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RESULTADOS DE LA ORQUIDOPEXIA EN TESTICULO NO DESCENDIDO EN
PEDIATRIA
1.RESUMEN ESTRUCTURADO
ANTECEDENTES. El testiculo no descendido es una de las enfermedades genitales mas

frecuente en el grupo de edad pediatrico. EI 80% de los testiculos no descendidos son
palpables y el 20% restante no se palpa. Es una enfermedad tipicamente asociada a
infertilidad y céncer testicular. La orquidopexia es el tratamiento mas eficaz del testiculo no
descendido. Existen mdltiples técnicas quirtrgicas para el descenso testicular, siendo la
técnica inguinal la mas comunmente utilizada. El objetivo de la orquidopexia se relaciona con
la calidad de vida, el potencial de fertilidad, reducir el riesgo de cancer testicular, permitir la
palpacién escrotal y facilitar un diagnéstico neoplasico temprano, reparacion de la hernia
inguinal asociada y eliminar el riesgo de torsion testicular.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. El resultado de la orquidopexia varia segun la técnica

quirdrgica, edad de intervencion y el tipo de testiculo no descendido (palpable o no palpable).

El seguimiento del paciente operado de orquidopexia es fundamental para determinar el
resultado de la cirugia. Al no existir resultados de las orquidopexias realizadas en el servicio
de cirugia pediatrica del Hospital General de México Dr. Eduardo Liceaga, se pretende
determinarlos en pacientes con criptorquidia.

OBJETIVO. Determinar los resultados de orquidopexia en pacientes con testiculo no
descendido en el servicio de Cirugia pediatrica del Hospital General de México Dr. Eduardo
Liceaga durante su seguimiento en el primer afio post quirdrgico.

METODOLOGIA. Se realiz6 un estudio retrospectivo, observacional, transversal y analitico

en pacientes operados de orquidopexia por testiculo no descendido en el servicio de cirugia
pediatrica del primero de enero del 2016 al 31 de diciembre del 2017.

RESULTADOS: Se revisaron 69 expedientes, siendo la técnica inguinal la intervencion mas

empleada (72.5%). No se encontro diferencia significativa entre el tipo de cirugia y el éxito de
la cirugia. La criptorquidia mas comun fue del lado derecho (39.1%). CONCLUSIONES: La

frecuencia de atrofia testicular en testiculo no descendido posterior a la orquidopexia
realizada por técnica inguinal fue de 2.8% en nuestra institucion, lo cual es menor a lo
reportado en la literatura; sin embargo, desconocemos si la intervencion fue en testiculo
palpable o no palpable y si los resultados fuesen distintos para este ultimo.
PALABRAS CLAVE: Criptorquidia, testiculo intraabdominal, orquidopexia.



RESULTADOS DE LA ORQUIDOPEXIA EN TESTICULO NO DESCENDIDO EN
PEDIATRIA
2.ANTECEDENTES:

CRIPTORQUIDIA

Definicién. El testiculo no descendido, o criptorquidia (del griego kputrtég “kryptds” : escon-
dido y opxic “orjis”: testiculo), es la enfermedad congénita mas comun del tracto genitourina-
rio en el varén. Se define como aquel testiculo que no se localiza dentro del escroto y que no
desciende espontaneamente en los primeros cuatro meses de vida (1), y el cual al manipu-
larse no mantiene una posicion escrotal en su porcién caudal, ocasionando dolor a la traccion
del corddn espermético(2).

Los testiculos no descendidos pueden presentar atrofia 0 agenesia secundaria a compromiso
vascular comunmente causado por torsion testicular intrauterina, también conocido como
Sindrome de testiculo desvanecido o Sindrome embrionario de regresion testicular (3). Los
testiculos retractiles se caracterizan por ser testiculos descendidos que se elevan a una po-
sicion supraescrotal secundaria a un reflejo cremastérico. En cambio, el testiculo ascenden-
te es aquel testiculo en posicidn escrotal en la infancia temprana que posteriormente ascien-
de, convirtiendo en un testiculo no descendido adquirido(4). Los testiculos ectdpicos com-
prenden 1% de los testiculos no descendidos, pueden estar localizados en la region supra-
pubica, canal femoral, perineales, inguinales superficiales o en el compartimento escrotal
contralateral (5).

Epidemiologia. A nivel mundial Paullozzi et al. ha reportado un incremento de 20 a 40 casos

de criptorquidia por cada 10,000 nacimientos en Estados Unidos en un periodo de 10 afios;
y Toppari et al. reporta un incremento de 15 a 30 casos por cada 10,000 nacimientos en Ca-
nada (6). En México, Navarrete-Hernandez et al. estudiaron el comportamiento, prevalencia y
principales causas de malformaciones congénitas durante el periodo de 2008-2013, repor-
tando la criptorquidia en 6.97 casos por cada 10,000 nacimientos (7), siendo la primer causa
de malformaciones congénitas en México.

Factores de riesqo. Se han descrito varios factores de riesgo en diferentes estudios epide-

mioldgicos, dentro de los cuales destacan el peso bajo al nacimiento, recién nacidos peque-
flos para la edad gestacional y recién nacidos pretérmino (6). La criptorquidia se ha relacio-
nado con una alta incidencia de otras anormalidades genitales como hipospadias (6). El me-
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canismo responsable del descenso testicular no esta del todo entendido (8). Sin embargo, el
gubernaculo juega un papel fundamental en el descenso testicular (9).
Diagnostico. Es principalmente clinico (Ver anexo 2). El ultrasonido puede ser util en testicu-

lo no palpable en presencia de obesidad donde se ha demostrado una hipertrofia contralate-
ral en pacientes con atrofia testicular (10). El ultrasonido Doppler es util para valorar el flujo
sanguineo del testiculo y estructuras adyacentes (11). Sin embargo, existen diversos estu-
dios donde refieren no ser recomendable previo a su referencia con el subespecialista, ya
gue se ha reportado ser un pobre indicador de la posicion testicular.

Tratamiento: Existen guias que recomiendan la intervencion oportuna a los 6 meses de

edad, como la propuesta por la Campafia canadiense de eleccion sabia (“The Choosing
Wisely Canada campaign”) , la cual propone la correccién quirurgica entre la edad de 6-12

meses para optimizar la espermatogénesis (12)(13).

ORQUIDOPEXIA

La meta principal del manejo quirdrgico en pacientes con testiculo no descendido, es locali-
zar y recolocar la gbénada (14), e interrumpir la degeneracion testicular secundaria causada
por la alta temperatura que otorga la posicion testicular extra escrotal (15)(16). Los principa-
les objetivos del descenso testicular son maximizar la fertilidad, reducir el riesgo del cancer
testicular permitiendo la palpacion testicular para un diagnostico oportuno de neoplasias, re-
paracion de hernia inguinal asociada y eliminar el riesgo de torsion testicular (10).

Se realiz6 un estudio aleatorizado comparando el resultado de la orquidopexia realizada a los
9 meses y a los 3 afos, realizando una ultrasonografia a los 4 afios de edad, donde se repor-
ta un mayor volumen testicular en los pacientes sometidos a orquidopexia temprana. Se en-
contré un volumen testicular similar entre los pacientes con descenso espontaneo y los so-
metidos a orquidopexia temprana, y un volumen significativamente mayor que los pacientes
sometidos a orquidopexia a los 3 afos, demostrando un mayor beneficio en los pacientes
sometidos a orquidopexia temprana, particularmente en menores de 1 afio (10) (17). A pesar
de la abundante informacion y articulos internacionales, no existen guias establecidas para el
tratamiento de criptorquidia, existiendo gran variabilidad del manejo quirdrgico con testiculo
no descendido y no palpable (18). Se han sugerido 3 distintos abordajes para el testiculo no

palpable: laparoscopia diagndstica, exploracion inguinal y exploracién escrotal (10). La orqui-



dopexia es el tratamiento de eleccion para el testiculo no palpable, y la via inguinal es el
abordaje mas comunmente usado (19).

El abordaje inguinal convencional es la técnica mas utilizada por la creencia de que la movili-
zacion se facilita mas con este tipo de incision, ademas de que siempre se asocia con alguna
hernia (16). En este abordaje se realizan dos incisiones una inguinal y la segunda escrotal.
Para disminuir la mortalidad asociada a esta técnica quirargica en los casos de en los casos
de un testiculo palpable no descendido, se sugiere emplear la técnica tipo Bianchi, que impli-
ca una incision transescrotal (20), en un estudio de 199 orquidopexias M. Dayanc no reporté

atrofia testicular a los 16 y 68 meses de seguimiento.

En cuanto al abordaje quirargico en el testiculo palpable, Elder et al., ha demostrado una ta-
sa de éxito del 92-95% en la orquidopexia inguinal de testiculos palpables no descendidos y
una atrofia testicular del 5% (10), basado en lo reportado por Ein SH y colaboradores (21)
donde en 1400 orquidopexias realizadas se encontraron como resultado post quirdrgico de 5
a 8% testiculos atroficos. En el caso de pacientes con testiculo no descendido y edad post
puberal, el testiculo muestra una minima capacidad de espermatogénesis. La orquidopexia
esta indicada en aquel caso donde el testiculo tenga una movilizacion y descenso escrotal
adecuado y el paciente esté de acuerdo en llevar a cabo una autoexploracion por el riesgo de
neoplasia, pero se recomienda la biopsia testicular. Este procedimiento no ayudara a la ferti-
lidad, por lo demas, una orquiectomia es lo mas apropiado (10). Arena S et al., reviso el re-
sultado quirargico de 386 testiculos no descendidos sometidos a orquidopexia en un periodo
de 3 afos, distinguiendo 330 testiculos palpables y 56 testiculos no palpables, en donde en-

contraron una frecuencia de 22% de testiculos atréficos como resultado post quirdrgico.



3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

La critporquidia es una enfermedad genital comin en la poblacion pediatrica, siendo la
primera causa de malformaciones congénitas en México. La orquidopexia es el tratamiento
de eleccion en el testiculo no descendido. Existen multiples opciones de técnica quirdrgica
para su tratamiento, siendo la orquidopexia inguinal la mas comunmente utilizada. El
seguimiento del paciente operado de orquidopexia es fundamental para determinar el
resultado de la cirugia, ya que existen resultados no satisfactorios como testiculo retractil y
atrofia testicular, llegandose a reportar esta Ultima en un 5 a 22%. No tenemos registros de
los resultados de las orquidopexias realizadas en el servicio de cirugia pediatrica del Hospital
General de México Dr. Eduardo Liceaga, por lo que se pretende determinarlos en pacientes

con testiculo no descendido.

4. JUSTIFICACION

Al ser la criptorquidia una enfermedad frecuentemente asociada a infertilidad y cancer
testicular, su tratamiento quirdrgico se convierte en parte fundamental para el desarrollo y
calidad de vida del paciente pediatrico. Evaluar el resultado del abordaje quirdrgico y la
cantidad de pacientes con recidiva en su seguimiento sera determinante para proponer un

plan de abordaje pre y post quirurgico.

5.HIPOTESIS:
La atrofia testicular se encontrara en un 5% en el seguimiento de los pacientes post

operados de orquidopexia por testiculo no descendido con la técnica inguinal.



6. OBJETIVOS:

Determinar los resultados de orquidopexia en pacientes con testiculo no descendido en el
servicio de Cirugia pediatrica del Hospital General de México Dr. Eduardo Liceaga durante su
seguimiento en el primer afio post quirdrgico.

Objetivos especificos

Determinar edad de diagndstico de criptorquidia y edad a la intervencion (orquidopexia) en
pacientes post operados en el servicio de Cirugia pediatrica del Hospital General de México
Dr. Eduardo Liceaga.

Determinar qué técnica quirargica es la mas empleada en pacientes post operados de
orquidopexia en el servicio de Cirugia pediatrica del Hospital General de México Dr. Eduardo
Liceaga.

Determinar con que técnica quirdrgica empleada es mas frecuente el hallazgo de atrofia

testicular en el seguimiento.



7. METODOLOGIA:

7.1 Tipo y disefio de estudio

Se realizara un estudio Observacional, Retrospectivo, Tranversal, Retrolectivo, Analitico
7.2 Poblacion y tamafio de la muestra

Pacientes con diagnéstico de criptorquidia operados de orquidopexia en el periodo
comprendido del primero de enero del 2016 al 31 de diciembre del 2017.

7.3 Calculo de tamafio de muestra

Basado en lo reportado por Ein SH y colaboradores (21) donde en 1400 orquidopexias
realizadas se encontraron como resultado post quirargico de 5 a 8% testiculos atroficos, y lo
reportado por S. Arena y colaboradores (17), donde en 386 orquidopexias encontraron una
frecuencia de 22% de testiculos atréficos como resultado post quirdrgico.

Se considero lo siguiente para el calculo de muestra para un estudio descriptivo mediante un
muestreo aleatorio a través de Epi Info, con una frecuencia esperada de 14%, con un limite
de confianza de 8% y para un nivel de confianza de 95%, se requieren de 69 expedientes.
7.4Criterios de inclusidn, exclusién y eliminacién

Inclusion:

-Expedientes de pacientes con diagndéstico de critporquidia (testiculo no descendido) post
operados de orquidopexia en el servicio de Cirugia pediatrica del Hospital General de México
Dr. Eduardo Liceaga del 01 de enero del 2016 al 31 de diciembre del 2017.

-Expedientes de pacientes con al menos una consulta de seguimiento en el primer afio post
quirdrgico.

Exclusion:

-Pacientes con enfermedad de diferenciacion sexual concomitante.

-Pacientes previamente operados de orquidopexia por antecedente de criptorquidia o torsiéon
testicular.

-Expedientes incompletos.

Eliminacion:

-No son necesarios por tratarse de un protocolo retrospectivo.
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7.5 Variables.

Variable Independiente:

-Criptorquidia

-Técnica quirurgica

Variable Dependiente:

- Resultado de seguimiento post quirdrgico (atrofia testicular, testiculo retractil, orquiectomia).
Variables clinicas:

-Edad al diagndéstico, edad a la intervencion.

Tabla de operacionalizaciéon de las variables

o | Tipo  de
_ Definicion Unidad de _ o
Variable o variable Codificacion
conceptual Medicién
Malformacion
congeénita o
' Cualitativa
) o caracterizada por No . No =0
Criptorquidia ] nominal )
la falta de Si . Si=1
dicotdmica
descenso
testicular.
Edad cronolégica
en meses
Edad al cumplidos al Cuantitativa
) o meses . . NO APLICA
diagnostico momento del discontinua

diagndostico de

criptorquidia.
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Edad a la

intervencioén

Técnica

guirurgica

Resultado de
seguimiento post

guirargico

Edad cronolégica
en meses
cumplidos al
momento de la

orquidopexia.

Técnica

quirurgica

empleada en la

orquidopexia para

el tratamiento de

criptorquidia:

a) Inguinal:

Dos inci-

siones

b) Escrotal:
Una inci-
sion alta

escrotal.

c) Lapa-

roscopica.

Resultado en el
seguimiento
durante el primer
afio posterior a la
orquidopexia
como tratamiento

de criptorquidia.

Cuantitativa
meses _ _
discontinua
Inguinal o
Cualitativa
Escrotal _
_ nominal
Laparosco o
_ politomica
pica
Atrofia
testicular
Testiculo Cualitativa
retractil nominal
Orquiecto  politdmica
mia
Exito

NO APLICA
Inguinal =0
Escrotal = 1

Laparoscopica
=2

Atrofia
testicular=0
Testiculo
retractil=1
Orquiectomia=
2

Exito=3
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7.6 Procedimiento

Se revisaran las libretas de programacion quirargica del 01 de enero del 2016 al 31 de
diciembre del 2017, identificando los pacientes operados de Orquidopexia que cumplan con
los criterios de inclusion y exclusion en el servicio de Cirugia Pediatrica del Hospital General
de México.

La recoleccion de la informacién se llevara a cabo mediante los expedientes clinicos del
Servicio de Pediatria en pacientes con diagndstico de testiculo no descendido (criptorquidia).
Se registrara la informacion en una hoja de recoleccion de datos para posterior elaboraciéon
de hoja de célculo de Excel y andlisis de datos con el programa estadistico SPSS version 20,

para con ello realizar discusién y conclusiones.
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Flujograma:

Busqueda de pacientes operados de
Orquidopexia en la libreta de
programacion quirurgica del
servicio de Cirugia Pediatrica

I

|

Solicitar a archivo clinico los expedientes clinicos del
servicio de Cirugia pediatrica

{

[ Cumple criterios de selecion ]

Se realiza hoja de recoleccion de
datos. Se agrega en Anexo 1.

i

[ Creacion de base de datos Excel ]

[ Analisis de datos SPSS version ] |:>

[ Se excluye del protocolo ]

Interpretacion de Resultados
Discusién y Conclusiones
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7.7 Andlisis estadistico.

Se utilizara estadistica descriptiva para las variables estudiadas. Se empleara el porcentaje
como medida de proporcioén para las variables categéricas (cualitativas) y la media como la
medida de tendencia central y la desviacion estandar como medida de dispersion en las

variables cuantitativas.

7.8 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Febrero  Abril Junio Julio Agosto
Fechas amarzo a Mayo 2019 2019 2019
2019 2019

Actividad

Elaboracion de Marco Tedrico

Elaboracion de protocolo

Solicitud de Registro a Comité

de Protocolos Retrospectivos

15



Recoleccion de datos*

Andlisis Estadistico y

elaboracion de tesis*

Presentacion Tesis*

*Una vez aceptado el protocolo por Comité de protocolos Retrospectivos.
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8. ASPECTOS ETICOS Y DE BIOSEGURIDAD

Se considera el presente protocolo con riesgo minimo, ya que, al ser un estudio
retrospectivo, se hace uso de la libreta de quir6fano y revision de expedientes. Se garantiza
la confidencialidad de los datos obtenidos.

9. RELEVANCIAY ESPECTATIVAS

Con el resultado de este trabajo se espera generar informacion para proponer un plan de
abordaje pre y post quirdrgico. Se elaborara la tesis para la obtencion de grado académico
como especialista en pediatria

10. RECURSOS DISPONIBLES (HUMANOS, MATERIALES Y FINANCIEROS)

Humanos: Investigador responsable y tutor de tesis.

Materiales: Libreta de ingresos y egresos de cirugia pediatrica, expedientes, papel, impresora
computadora, Word, Excel, SPSS.

Financieros: Ninguno.

RECURSOS NECESARIOS
Se requiere de autorizacién para la revision de la libreta de quirdfano, asi como de los

expedientes.
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11. RESULTADOS

Se analizaron 69 casos de orquidopexia con reporte de edad media al diagndstico de 68.67

meses (5.6 afios). La edad promedio al dia de la cirugia fue de 70.96 meses (5.9 afios). En

27 casos el testiculo no descendido fue derecho (39.1%), 22 casos izquierdo (31.9%) y en 20
casos (29%) fue bilateral. (figura 1) (Tabla 1).

Tabla 1.
Forcentaje Forcentaje
Frecuencia Forcentaje valido acumulaco
Derecho 27 39.1 39.1 39.1
Izquierdo 22 31.49 31.9 71.0
Bilateral 20 29.0 29.0 100.0
Total G 100.0 100.0
Figura 1.
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Se reportaron 50 casos de intervencion quirdrgica con técnica inguinal (72.5%), 15 casos por

via escrotal (21.7%), y 4 casos por via laparoscépica (5.8%). (Tabla2) (figura 2)

Tabla 2.
Forcentaje Forcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Inguinal 50 72.5 72.5 72.5
Escrotal 15 M7 M7 542
Laparoscopica 4 5.8 5.8 100.0
Total ] 100.0 100.0
Figura 2.
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Se reportaron 60 de los 69 casos, con resultado exitoso (se define éxito como aquellos

testiculos palpables en bolsa escrotal de tamafio simétrico durante el primer afio de

seguimiento), y 9 casos (13%) no exitosos (se define resultado no exitoso como aquel

testiculo no palpable en bolsa escrotal, testiculo retractil, testiculo atrofico y pacientes

sometidos a orquiectomia) (figura 3). De esta poblacion, se encuentran 5 casos con testiculo

atréfico, de los cuales 2 ameritaron orquiectomia; y 4 casos con testiculo retractil.

Figura 3.
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En cuanto la edad al diagndstico, la edad media de los pacientes con cirugia exitosa es de

68.97 meses (5.7 afos), y aquellos con cirugia no exitosa es de 66.67 (5.5 afos) (Tabla3), y

al compararlas en una prueba estadistica tipo T de muestras independientes, no se encontré

diferencia significativa (p=0.253). (Tabla4).

Prueba T
Estadisticas de grupo
Media de
Desviacidn error
Exito si=1 I Media estandar estandar
EDAD AL DX 1 G0 68.97 51.552 6.655
Tabla 3 ] ] GE6.67 37623 12.508
Tabla 4.
Prueba de muestras independientes
Frueba de Levene de igualdad
de varianzas pruebatparalaigualdad de medias
) ) 95% de intervalo de confianza
) ) Diferencia de de la diferencia
Diferencia de error
F Sig. t al Sig. (hilateral) medias estandar Inferior Superior
EDAD AL DX  Se asumenvarianzas 1.328 253 128 67 .8a8 2,300 17.903 -33.434 38.034
iguales
Mo se asumen varianzas 162 13.030 874 2,300 14.168 -28.3M 32.9M

iguales

Se analizé por T de Student de muestras independientes la relacion entre la edad del

diagnostico y el éxito de la cirugia. Se encontré que los pacientes con cirugia exitosa (n=60)

tenian una edad promedio a la cirugia de 70 meses (5.8 afos), y 9 pacientes con cirugia no

exitosa una media al momento de la cirugia de 77 meses (6.4 afios) (Tabla 5), en la cual no

se encontrd diferencia significativa en cuanto la edad al momento de la cirugia (p=0.545).

(Tabla 6).
Tabla 5.
Prueba T
Estadisticas de grupo
Media de
Desviacidn arror
Exito si=1 I Media estandar estandar
EDAD QX 1 60 70.00 50631 6.536
0 9 77.33 40.299 13.433
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Tabla 6.

Prueba de muestras independientes

Frueha de Levene de igualdad

de varianzas pruebatparalaigualdad de medias
N 95% de intervalo de confianza
Diferencia de de la diferencia
Diferencia de errar
F Sig. t al Sig. (hilateral) medias estandar Inferior Superior

EDAD Q¥  Se asumen varianzas 369 545 -414 67 680 -7.333 17.698 -42.659 27.992

iguales

Mo se asumen varianzas -.491 12145 632 -7.333 14.938 -39.838 25173

iguales

Se realiza andlisis tipo ANOVA donde no se encuentra diferencia entre el tipo de cirugia y el

exito de la cirugia, con una p=0.067. (Tabla 7)

Tabla 7.
suma de Media
cuadrados ql cuadratica F S,
Entre grupos 1.150 1 1.150 3473 067
Dentro de grupos 22183 67 A3
Total 23.333 68
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12. DISCUSION

Se reportd atrofia testicular en 7.2% de los casos en pacientes post operados de
orquidopexia, de los cuales 2.8% fueron sometidos a la técnica inguinal, siendo menor al
porcentaje esperado segun los casos reportados en la bibliografia consultada (5%) (10). La
tasa de éxito en la poblacion estudiada fue de 87% y en el restante 13% se tuvo falla debido

a testiculo atréfico que ameritd orquiectomia (7.2%) o a testiculo retractil (5.8%).

Si bien, el abordaje inguinal es el mas comunmente utilizado, no se explica porque se eligié
esta técnica para la criptorquidia, considerando que no se indica en pacientes con testiculo
no descendido no palpable, donde se emplearia laparoscopia, como lo recomiendan las
guias previamente consultadas. Se reportdé que la técnica inguinal fue la intervencion mas
empleada con un total de 50 casos (72.5%), mientras que la técnica laparoscépica fue la
menos empleada con un total de 4 casos (5.8%). No se encuentra diferencia significativa
entre el tipo de cirugia y el éxito de la cirugia; sin embargo, la cantidad de casos por cada

técnica empleada no fue similar, siendo una limitante para la interpretacion de este resultado.

De los casos analizados, la criptorquidia mas comun fue del lado derecho, con un total de 27
casos (39.1%). La edad media al diagnostico fue de 68.67 meses (5.7 afos) y la edad media

al momento de la cirugia fue de 70.96 meses (5.9 afios).

No se reporta una relacion entre la edad del diagnostico, la edad de cirugia y la técnica
quirdrgica empleada con el éxito de la cirugia, esto puede ser debido a que la mayoria de la
poblacién estudiada llegd en edad pre- escolar a su primera valoracion al hospital, con un
tiempo de espera de intervencion quirdrgica en promedio de 3 meses, por lo que no fue
posible comparar los resultados por grupo de edad y si esto modificase el pronéstico del
paciente. De cualquier manera, se recomienda continuar con el diagndstico e intervencion

oportuna (menores de 1 afio), como lo previamente descrito.
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13. CONCLUSIONES

La frecuencia de atrofia testicular en testiculo no descendido posterior a la
orquidopexia realizada por técnica inguinal fue de 2.8% en nuestra institucion, lo cual es
menor a lo reportado en la literatura; ya que al ser un estudio retrospectivo tuvimos la
limitante de no identificar en cada caso si el testiculo era palpable o no; pues en este ultimo
caso se preferiria la técnica por laparoscopia, por lo que ignoramos si la tasa de éxito seria
igual en testiculo no palpable. Se tuvieron 3 de 4 casos con falla a tratamiento por técnica
laparoscopica, lo cual puede ser por tratarse de testiculo no palpable, donde la mayoria
presenta atrofia testicular, pero no contamos con este dato. Se sugiere estudio prospectivo
gue compare las diferentes técnicas tanto en testiculo palpable como en no palpable y en
diferentes grupos de edad, pues esto permitiria tomarlo en cuenta en la toma de decision de

la técnica quirdrgica.
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15. ANEXOS
ANEXO 1. Hoja de Recoleccién de datos.
RESULTADOS DE LA ORQUIDOPEXIA EN TESTICULO NO DESCENDIDO EN
PEDIATRIA

DATOS DEL PACIENTE

Iniciales del paciente: Criptorquidia : Si No
Edad al diagnostico: meses

Edad a laintervencion (orquidopexia): meses

Técnica quirurgica: 0= Inguinal () 1=Escrotal () 2=

Laparoscopica

Resultados de seguimiento post quirdrgico

0: Atrofia testicular ()
1: Testiculo retractil ()
2: Orguiectomia ()
3: Exito ()
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Anexo 2.

Método de exploracion testicular.

Imagen tomada de Mau EE, Leonard MP. Practical approach to evaluating testicular status in infants and chil-
dren. Can Fam Physician 2017;63:432-5.

La localizacién testicular se explora en una habitacion calida, con el paciente en posicién supina y con las pier-
nas colocadas en posiciéon de “patas de rana”, colocando los muslos en abduccién y juntando plantas de los
pies, esto ayudara a disminuir el reflejo cremastérico, disminuyendo la elevacion testicular durante la explora-
cion. A continuacién, con la mano no dominante, se retraerd la piel del area suprapubica y se aplicara presion
con la misma mano sobre el canal inguinal, deslizando en sentido cefélico a caudal para contribuir al descenso
testicular, mientras que la mano dominante sostendra al testiculo en la posicion més baja posible. La explora-
cion testicular a la palpacion debe enfocarse en la posicion, movilizacion, tamafio y otros hallazgos asociados

como tumor, hidrocele o hernias (12).
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