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RESUMEN

La criptorquidia se define como la falla en el descenso de uno o ambos testiculos hacia la bolsa escrotal.
Es el trastorno genital congénito mas comun en el paciente pediatrico varon, encontrandose en 2 a 3%
en bebés, 15 a 30% en prematuros y en 0.5 a 1% en los menores de 1 afio. S6lo 60-70% de los pacientes
presentan remision espontanea, por lo que el resto requerird tratamiento quirurgico. Se necesita tener un
diagnostico oportuno para el riesgo de infertilidad y cancer testicular. En la poblacion pediatrica la
evaluacion clinica integral es indispensable para el diagnostico y para el tratamiento oportuno de este
padecimiento y con ello mejorar el prondstico a largo plazo.

Objetivo: Conocer los beneficios que puede ofrecer el tratamiento de la criptorquidia en pacientes que,
a pesar de la deteccion tardia, se realiza la correccion quirtrgica y de esta manera establecer un plan y
un pronostico a futuro.

Metodologia: Estudio retrospectivo, observacional y descriptivo que incluye la poblacion pediatrica con
criptorquidia, misma que recibi6 atencion en el Hospital Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca
de enero de 2014 a diciembre de 2018. En ese lapso de tiempo se reportaron 163 casos. Los pacientes
fueron seleccionados de acuerdo a la clasificacion de CIE 10. Se excluyeron aquellos que interrumpieron
su seguimiento en la consulta externa y con orquiectomia asociada a torsion testicular.

Resultados: Se revisaron los expedientes de 163 pacientes y se descartaron 48 con base en los criterios
de exclusion. De estos, 47 contaron con estudios hormonales durante su seguimiento en la consulta y
unicamente 40 con estudios de imagen para su seguimiento. Asimismo s6lo se reportaron 66 pacientes
con la edad recomendada para la deteccion oportuna. Por lo tanto, se registraron 97 pacientes con
deteccion y tratamiento tardio de criptorquidia. En 12 pacientes se realizd una segunda intervencion
asociada a la falta de crecimiento y respuesta hormonal de la gonada en la consulta de seguimiento,
concluyendo el tratamiento en orquiectomia.

Conclusion. En esta revision la prevalencia de deteccion y tratamiento de criptorquidia posterior a los
12 meses fue de 59.5% similar a la encontrada en las guias de la Asociacion Americana de Urologia
(AUA),British Association of Pediatric Surgeons (BAPS), BritisH Association of Urology Surgeons
(BAUS), Canadian Urological Association (CUA), European Association of Urology (EAU) y
European Society for Pediatric Urology (ESPU), por lo que se concuerda con la literatura internacional
en realizar la intervencidn antes del afo de vida o, en su caso, extraccion de la génada. Se realizo la
correccion quirdrgica y se dio seguimiento en la consulta para valorar la respuesta en la adolescencia.
Por lo tanto, se considera que, a pesar de las recomendaciones, se puede dar un beneficio a los pacientes

que no son derivados a tiempo.



MARCO TEORICO

Definicion
Se define como criptorquidia a la falla en el descenso de uno o ambos testiculos hacia la bolsa testicular

en la vida postnatal, pudiéndose encontrar a lo largo del trayecto habitual de descenso. (1)

Debe ser diferenciado del concepto de “testiculo retractil”, en el cual el teste puede ser descendido
manualmente mediante maniobras en la exploracidon sin comprometer la gonada y permanecer ahi

temporalmente luego de la manipulacion. (2,3)

Otro término a diferenciar es la ectopia testicular, la cual se describe como la posiciéon anémala del teste
fuera de su recorrido habitual en el descenso hacia la bolsa escrotal, pudiéndose encontrar en la regién

femoral, perineal (15.3%) o abdominal (8.5%). (4,5)

Epidemiologia

Es la anomalia genital congénita mas comun en el sexo masculino, afectando de 2 a 4% de los pacientes
pediatricos, con una mayor incidencia en recién nacidos prematuros hasta un 15 a 30% y en 0.5 a 1%

en menores de 1 afo. (1)

Naturalmente, en la poblacion pediatrica el descenso se da antes del nacimiento y se perciben ambos
testiculos a nivel escrotal en 90% de los recién nacidos sanos y en 75% en de recién nacidos prematuros.
Se describe que s6lo un 60 a 70% de los pacientes presentan remision natural del padecimiento, con un

descenso espontaneo del o los testiculos afectados antes del primer afio de vida. (6)

Origen embriologico

En la vida embrionaria alrededor de la 3ra. y 5ta. semana de gestacion (SDG). La diferenciacion sexual
entre una persona del sexo femenino y el sexo masculino radica en el gen SRY (Factor de determinacion
testicular), el cual se encuentra en el cromosoma X. Este es el encargado de la expresion del gen SOX-
9 que condiciona el origen de los cordones sexuales primitivos y la migracion de las células germinales
primordiales (CGP), desde el saco vitelino hacia las gonadas primitivas para dar origen posteriormente

a las espermatogonias, que se diferenciaran en espermatozoides. (3)



El testiculo, o génada masculina, se desarrolla originalmente dentro de la cavidad abdominal
aproximadamente en las 6 a 8 semanas de gestacion, compuesto por las células de Sertoli y Leyding
donde comienzan a diferenciarse y desarrollarse, para formar los cordones testiculares, los tubulos

seminiferos y el tejido intersticial respectivamente. (4)

Las células de Sertoli, en el intersticio, se encargan de la secrecion de la hormona antimiilleriana que
provocara la regresion de los conductos de Miiller. Los cuales, en el caso del sexo femenino, estan

destinados a la formacion del utero, vagina y tubas uterinas primitivas. (7)

En otro caso, las células de Leyding se encargan de la produccion de Testosterona, la cual tiene accion

en los conductos de Wolff para dar origen a los conductos deferentes, vesiculas seminales y epididimos.

Parte de este proceso se ve influenciado por la enzima Sa-reductasa que transforma Testosterona a
Dihidrotestosterona. Esta tiene accion en distintos receptores quimicos ubicados en el seno urogenital y
con ello da origen a la prostata y uretra masculina, el resultado es finalmente el fenotipo caracteristico

a los genitales masculinos ya observados dentro de las primeras 12-13 SDG. (4)

Fisiologia del descenso testicular

Se conocen dos fases en las cuales se da el descenso testicular: la primera, o fase abdominal, ocurre
entre las semanas 8 y 15 de gestacion, se caracteriza por encontrar al testiculo sujeto por dos estructuras;
una que lo une a la pared abdominal, conocida como ligamento suspensorio craneal (CSL), y otra que

lo conecta al orificio inguinal externo, conocido como Gubernaculum Testis o ligamento genitoinguinal.

®)

El CSL se degenera gracias a la accion hormonal de la testosterona, permitiendo el descenso paulatino

del teste guiandolo hasta el orificio interno del canal inguinal.

El Gubernaculum, gracias a la interaccion entre el Factor INSL-3 (insuline-like 3) producido en las
células de Leyding, estimula al receptor LGR8 o RFXP2 propiciando su crecimiento y extendiéndose

alrededor del testiculo y custodiandolo durante su descenso durante todo el proceso. (9)



La segunda fase del descenso o fase inguinoescrotal ocurre entre la semana 25 y 34 de gestacion. El
testiculo es llevado hasta el fondo del saco escrotal de manera definitiva, el gubernaculim testis se
modifica morfologicamente gracias a la accion de los androgenos y de factores CGRP y HOXA 10
(8,10). Los cuales, sumados a la contraccion del musculo cremastérico, dirigen de manera conjunta el
descenso hasta su lugar definitivo, proceso que debe concluirse antes de la 34 SDG en el 90% de los

productos masculinos.

Una vez logrado este suceso el gubernaculum testis inicia una fase de fibrosis para mantenerse y
transformarse en la principal fijacion de la gonada al escroto. Posterior a esto ocurre el cierre de la
conexion entre ligamento suspensorio y el peritoneo para evitar el paso al canal inguinal o en su defecto

a la cavidad abdominal. (4)

La falla en cualquiera de las dos fases ocasiona directamente la falta de descenso testicular, por lo que

podriamos encontrar el teste durante todo el trayecto desde el nivel abdominal hasta el canal inguinal.

Funcion hormonal normal

El primer control hormonal que se da en la reproduccion inicia en el hipotdlamo donde diversos
estimulos inducen a que las células neurosecretoras del mismo produzcan la hormona liberadora de
gonadotropinas (GnrH), esta hormona viaja a través del sistema portal hipotadlamo-hipofisiario y

estimula la produccion de hormonas hipofisiarias.

La hipofisis es una glandula ubicada en la silla turca del piso medio a nivel intracraneal. Consta de dos
elementos: el 16bulo anterior de la hip6fisis o adenohipofisis y el lobulo posterior o neurohipéfisis. La
adenohipofisis consiste en un tejido glandular que se encarga de producir distintas hormonas y la
neurohipodfisiis consiste en estructuras nerviosas que libera hormonas con efecto especifico de

neurotransmisor.

El eje hipotalamo-hipofisis-testiculo es funcional desde el tercer trimestre del embarazo, sin embargo,
las hormonas placentarias ejercen una supresion natural que remite de manera espontanea posterior al
nacimiento. De acuerdo a la liberacién de GnRH la adenohipéfisis secreta hormona foliculo estimulante

(FSH) y hormona luteinizante (LH). La LH se une a los receptores ubicados en las células de Leyding
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en el tejido testicular estimulando la sintesis de testosterona, la cual se libera a la sangre y llega a las
células de Sertoli donde en sinergia con FSH convierte la testosterona en estrogenos, éstos llegan a las

células de Leyding por accion paracrina. (11)

Estas comienzan una elevacion dentro de la primera semana hasta los tres meses de edad, donde
posteriormente se mantienen inactivas hasta la estimulacion dada en la pubertad. Ambas hormonas

tienen accion a nivel del testiculo favoreciendo la espermatogénesis en la vida fértil.

Otras hormonas que intervienen son la hormona antimiilleriana (AMH) y la gonadotropina coridnica, la
primera se mantiene elevada hasta la activacion hormonal en la pubertad. Esto se debe a que los
receptores de androgenos (testosterona, androsterona, androstenediona) no se expresan en las células de
Sertoli durante la infancia, por lo tanto no se puede realizar la espermatogénesis y los niveles de la

hormona permanecen elevados. (11)

La hormona AMH favorece el descenso testicular durante la primera fase, asociado al INSL 3, en
segundo caso controla el crecimiento de gubernaculo, asi como la miogénesis del musculo cremastérico

y con ello continuar el descenso a nivel escrotal. (7)

Crecimiento testicular normal en la pubertad

El crecimiento testicular tiene su mayor importancia durante la pubertad, en condiciones fisiologicas el
crecimiento testicular se duplica desde la infancia a la pubertad y se triplica de la pubertad a la adultez,
logrando un crecimiento promedio de 0.6ml a 13ml en mediciones por ultrasonido. Este crecimiento
va proporcionado al diametro del tubulos seminiferos y su crecimiento gracias al estimulo hormonal
durante la pubertad. La estiulacion de las hormonas FSH y LH promueven el incremento de las celulas

de Sertoli y Leydin favoreciento la espermatogenesis influyendo en conjunto al crecimiento testicular

(11,12).

ETIOLOGIA
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Se describe a la criptorquidia como una enfermedad multifactorial, donde situaciones ambientales,
genéticas, hormonales y anatdmicas intervienen en su desarrollo. A continuacion se presentan algunos

de los factores ya estudiados.

Factores intrinsecos

La exposicion materna a un incremento en estrégenos y antiandroégenos es uno de los factores
hormonales encontrados en pacientes con criptorquidia. Algunos de los farmacos prrescritos durante el
embarazo como dietilestilbestrol (DES) y la Prenoxdiazina interviene en en la aparicion de la
enfermedad. Se sabe que algunas sustancias quimicas presentes en nuestra vida diaria actian como

disruptores endocrinos en funcion de los espermatozoides y la fertilidad. (13)

Algunos de los estudiados son:

La exposicion a alquifenoles, los cuales actian como estrogenos y modifican la maquinaria

epigenética del descenso testicular.

La administracion materna de 6-hidroxidopamina promueve un deterioro de la actividad
simpatica en el musculo cremastérico, favoreciendo una alteracion de las propiedades contréctiles del

mismo y con ello del descenso testicular posteriormente.

El bloqueo de los receptores de androgenos encontrados en el musculo cremastérico impide
que la B-catenina (proteina de membrana) ingrese al nucleo, lo que lleva a una reduccion en la
transcripcion de las proteinas miogénicas y a una disminucion de la adhesion intercelular en el musculo

cremastérico lo que se traduce en un testiculo no descendido. (14)

Defecto en las integrinas, proteinas transmembrana del citoesqueleto que intervienen en la
traduccion de senales mecéanicas y quimicas para la interaccion célula-matriz/extracelular y la
integridad estructural del tejido. Estas se encuentran compuestas de dos subunidades, oy p. Las primeras
son necesarias para la union del ligando en la matriz extracelular, mientras que las segundas interactiian
para la adhesion de la matriz extracelular y el entorno intracelular a través del citoesqueleto. Se ha
informado que la isoforma a7A, B1A, se expresan en fases embrionarias mientras que a7B y B1D se

encuentran en células musculares maduras del musculo cremastérico. Se detectd que la expresion de las
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subunidades maduras se encuentran disminuidas y dispersas en pacientes afectados por un testiculo no
descendido lo que sugiere una modificacion funcional critica del misculo cremastérico quien juega un

papel clave para el descenso testicular fisioldgico. (14)

Factores ambientales

Algunos de los factores de riesgo conocidos y estudiados para el desarrollo de criptorquidia incluyen:
antecedentes familiares (parientes de primera linea con antecedente de criptorquidia), peso bajo para la
edad gestacional, parto pretérmino, nivel socioeconémico bajo (en barrios de condicidon precaria),
cercanos a plantas quimicas o areas agricolas padres con nivel educacional bajo (menos de 10 afios de

educacion formal), exposiciones organofosforados y monoesteres. (15)

La exposicion a pesticidas durante el embarazo o el contar con padres trabajadores en la indstria

agricola es un factor de riesgo con mayor trascendencia. (13)

El tabaquismo materno activo durante el embarazo ha sido otro factor estudiado que se ha visto puede

incrementar el riesgo de criptorquidia hasta en 1.18 veces mas, que en una paciente que no fuma. (16,17)

Factores Genéticos

Dentro de los genes estudiados que se sabe tienen una influencia directa sobre la criptorquidia son el
HOXA10, INSL3, RXFP2, de los cuales multiples estudios han demostrado que sus alteraciones pueden

influir negativamente en el descenso testicular durante la fase intrabdominal (7,18,19).

Existen multiples enfermedades genéticas en las cuales pueden estar presente la Criptorquidia, se han
encontrado relacion con mutaciones de cromosomas y multiples genes. Entre los padecimientos mas
conocidos son: sindrome de Prader Willi (cromosoma 15q11q13), sindrome de Noonan (gen RIT1 y
SOSI), sindrome Kallman (gen ANOS1 y CHD), sindrome Beckwith-Wiedemann (gen ICRI y
CDKNIC), displasia de Lenz (gen ANOP1), sindrome de Aarskog-Scott (gen FGDI1), hipoplasia

pituitaria y anencefalia, entre otros. (20)

Presencia de GBY en el cromosoma Y, con un 25% de probabilidad de presentar trastorno de la

diferenciacion sexual y de posterior malignidad.
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La tirosina quinasa KIT/KITLG es considerada como crucial para la embriogénesis y para el desarrollo
de cancer. Actuando directamente embrioldgicamente sobre la proliferacion, migracion y sobrevida
celular de las células germinales. Lo que puede llevar a la mutacion de las células y apoptosis, resultando
en algunas ocasiones en disminucion de la fertilidad. Durante la vida postnatal la sefializacion de
KIT/KITLG se da de manera paracrina en el nido de células madre de la linea germinal y es primordial

para la espermatogénesis.

Factores Hormonales

Las células de Sertoli producen una proteina ligadora de andrégenos que es transportada al tibulo
seminifero favoreciendo la espermatogénesis. A todo este sistema autorregulado se le conoce como el

eje hormonal hipotalamo-hipoéfisis-testiculo. (21)

Se ha visto que la falla en esta regulacion es la causante de infertilidad en 10% de los pacientes con
criptorquidia bilateral. Asi como una disminucion en el conteo de espermatozoides en 75% de los casos,

sobre todo si la correccion quirargica se dio después del afio de vida.

Se ha demostrado que los pacientes que presentan criptorquidia al nacimiento ya presentan un niumero
reducido de células germinales, aumentando la probabilidad de infertilidad hasta un 80 al 100% en
criptroquidia bilateral y 33% en la unilateral. Por lo que se recomienda una intervencion entre los 6 y
12 meses de edad. A pesar de poder detectar desde el nacimiento este padecimiento, la intervencion se

realiza tiempo después debido al tamafo de las estructuras y ante la posibilidad del descenso esponténeo.
Algunas guias internacionales discrepan en realizar el tratamiento hormonal para crear un descenso
“fisiologico” de los testiculos, sobre todo porque so6lo existe una respuesta favorable en 20% de los
pacientes y el riesgo de efectos secundarios es alto.

De acuerdo con algunos estudios, se ha demostrado que el 40% de los pacientes con criptorquidia

bilateral tienen una falla en la produccion de LH y FSH, cuestion que puede ser reversible en un 25%

de los pacientes postoperados.

Niveles de estrogenos maternos o padres con subfertilidad
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En distintos estudios se ha visto que pacientes con padres que se sometieron a tratamientos hormonales

y de fertilidad tuvieron mayor riesgo de hasta 40% de padecer Criptorquidia o hipospadias. (22)

DETECCION

Desde el nacimiento es necesario la exploracion a nivel genital de todo paciente masculino, ya que por
simple observacion sera dificil detectar la consistencia y la ubicacion del testiculo, de preferencia entre

los 6 meses y el primer afio de vida. (23)

La forma mas familiar de realizar esta exploracion es con el paciente descubierto en decubito supino,
valorar de manera conjunta la simetria del escroto, la cantidad de rugosidades, los pliegues, la coloracion
y la forma. Ya que un escroto semidesarrollado puede mostrar menor nlimero de rugosidades y menor
tension al realizar una traccion. Se realiza una traccion gentil del testiculo y se valora consistencia,
volumen, movilidad y respuesta al estimulo. Con ello poder clasificar en posicion alta, supra o no

palpable a nivel escrotal. (3,10)

Tras el nacimiento, el volumen testicular se incrementa levemente, pero dicho incremento es
imperceptible clinicamente cuando se compara con el orquidémetro de Prader siendo de 1-4cc
dependiendo de la edad. El volumen testicular durante la infancia estd representado esencialmente por
las células de Sertoli, mientras los otros elementos testiculares son minoritarios. En la edad puberal, el
testiculo aumenta notoriamente de tamafo, debido a la proliferacion y diferenciacion de las células de
Sertoli, la espermatogénesis, testosterona intratesticular, entre otros elementos conformando finalmente

la espermatogénesis puberal y adulta. Llegando hasta un volumen de 15-25cc. (11,12)

Existen valores de referencia de testiculos de acuerdo a la edad, siendo la forma mas factible la
exploracion manual y la comparacion en la consulta con el orquidometro de Prader. Sin embargo, la

valoracion con ultrasonido permite tener una medicion mas exacta del volumen total. (24)

En caso de enfrentarse con pacientes en los cuales no es posible detectar los testiculos por palpacion o
por ultrasonido, se sugiere realizar una exploracion por laparoscopia, lo que ofreceria un método de
deteccion, diagnostico y tratamiento, ya que en estos casos el testiculo puede encontrarse en cavidad

abdominal y ser poco detectable por los medios mas comunes. (25)

Diagnostico por imagen
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El diagndstico de criptorquidia debe hacerse por estudio clinico y realizado por un profesional de la
salud, el cual al llevar a cabo la exploracion podra decidir cual de la rama de los estudios de gabinete es

el ideal para complementar el diagnoéstico.

El Ultrasonido (USG) es el estudio de eleccion por encima de las otras opciones con una sensibilidad
del 76% y una especificidad del 100%. (3) Es preferido por su facil accesibilidad, poca invasion y menos
exposicion a radiacion. Su uso puede ser facilitado al momento del diagnostico y posterior a la
intervencion quirdrgica. (26) Sin embargo, se ha visto que no es del todo necesario para realizar
referencia a un especialista. La exploracion fisica debe ser el parteaguas para detectar oportunamente

este padecimiento. (27)

La Resonancia Magnética (RMN) ofrece una localizacion mas exacta, asi como la visualizacion de
estructuras mas especificas como los vasos pampiniformes. Ofrece ademas una sensibilidad del 67 al
96% y una especificidad del 90%. Sin embargo, su alto coste, poca accesibilidad y la cantidad de

radiacion que conlleva no la hace el estudio de primera mano para complementar el diagnoéstico. (3)

EFECTOS DE LA CRIPTORQUIDIA

Atrofia testicular

Las consecuencias temidas de la criptorquidia se asocian a los cambios histologicos que se sufren
asociados al tiempo prolongado en el canal inguinal y las condiciones en las que se desarrolla,
aumentando la posibilidad de infertilidad por la atrofia testicular, la cual se determina como la
disminucion del volumen hasta un 50% con respecto al testiculo contralateral valorado durante la cirugia

0 en su caso una disminucion del volumen testicular comprobado por ultrasonido. (28)

La temperatura a nivel escrotal se encuentra 4°C mas debajo de la temperatura corporal por lo que el
escroto constantemente se adapta para mantener esta diferencia. La falla en el descenso testicular
ocasiona que el testiculo se encuentra expuesto a temperaturas mas altas lo que ocasiona alteraciones

bioquimicas y consecuentemente fisiologicas. (29)

En un paciente con criptorquidia el aumento de temperatura al que son sometidas las espermatogonias
(arriba de 33°C) ocasiona una disminucion en la capacidad de migracién y diferenciacion a
espermatocitos, provocando de manera secundaria una cantidad menor de células reproductivas
efectivas, muerte celular o incluso malignizacion de las células, encontrando como hallazgos

histologicos fibrosis intersticial y alteraciones tubulares. (29)

16



Infertilidad

La falla en el descenso testicular estd asociada con la aparicion de cancertesticular y una disminucion
de la fertilidad. Se ha visto que la incidencia aumenta hasta un 7 a 10%, sobre todo en edad promedio
de deteccion (13 afios) cuando el descubrimiento puede realizarse desde los 2 afios de edad. Por lo que

se recomienda realizar la correccion quirurgica de la patologia alrededor del primer afio de vida. (23,28).

Cancer testicular

Uno de los cambios observados es la transformacion defectuosa de las células germinales, también
llamadas gonocitos, a células diferenciales tipo espermatogonias, lo que aumenta el riesgo de desarrollar
cancer testicular. El cual aumenta su probabilidad hasta 5-10 veces y hasta 32 veces si la deteccion
ocurre después de la pubertad (9 afios). Asi mismo se ha visto que la aparicion es mas comun en la

adultez, es decir entre los 20-40 afios. (8)

El origen de la malignizacion en este padecimiento se debe a las células germinales tumorales (GCT),
¢stas representan un grupo variable de células que tienen su origen en la vida fetal. Algunas de las mas
conocidas son las células tipo II (CGT II) encontradas en multiples canceres sélidos en la poblacion
caucasica. En condiciones normales estas células pasan por varios procesos de especializacion hasta
convertirse en las células germinales finales. La falla durante todo el proceso en algunos marcadores de
membrana y genes durante la duplicacion celular se consideran las responsables de la malignizacion de

estas cé€lulas entre ellas el cancer testicular. (30)

GUIAS DE MANEJO

Recientemente un estudio de Estados Unidos (PHIS o Pediatric Hospital Information System) y
Alemania se encontrd que a pesar de las recomendaciones, la correccion quirurgica de la Orquidopexia
se realiza en solo el 16 al 18.7% de los pacientes antes del afio de vida y en un 43 a 57% antes de los 2

anos.

La Asociacion Americana de Pediatria realizd en 1966 la recomendacion de realizar la intervencion
antes del afio de vida. (23) Asimismo, las guias de BAPS (British Association of Pediatric Surgeons) y
The Royal College of Surgeons on England proponen la intervencion desde los tres meses hasta los 12

meses a considerar el tiempo de intervencion por cada cirujano, esto asociado al riesgo de atrofia
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posterior el cual se puede dar hasta en 12% de los casos por el tamafio tan pequefio de las estructuras.

(1)

Existen pocos estudios en los cuales se demuestre directamente el beneficio de la correccion quirurgica
posterior a la pubertad, sin embargo, en casos aislados descritos en adultos se vio mejora en la fertilidad

e incluso se encontraron espermatozoides viables en la eyaculacion. (32)

Lo que ocasiona la interrogante de decidir en qué momento seria el tiempo ideal de correccion de esta

patologia.

De acuerdo con las guias internacionales como American Urological Association (AUA), US AHRQ,
European Association of Urology, British Association of Pediatric Surgery (BAPS) y Canadian
Urological Association (CUA) se establecen 10 puntos importantes para el abordaje de la Criptorquidia.

(33)

1. Busqueda de antecedentes de prematurez, bajo peso para la edad gestacional al nacimiento.
2. Palpacion de rutina, se recomienda para la deteccion oportuna, siendo el ideal realizarse desde
las primeras 72 hrs de nacimiento hasta las 6 a 8§ semanas de edad postnatal.

3. Referencia temprana (antes de los 6 meses de vida). Es importante el envio a especialistas en
manejo quirurgico (Cirujano Pediatra o Urdlogo Pediatra) sobre todo si se acompafia de anomalias a
nivel de pene y/o hipospadias.

4. Asesoria endocrinolédgica. De preferencia pacientes con criptorquidia bilateral en busqueda
de desérdenes en el desarrollo sexual (ambigiiedad sexual, hiperpigmentacion escrotal) y alteraciones
genéticas (cariotipo).

5. Estudio hormonal. Sobre todo en pacientes con anorquia. Estudio especifico de la hormona

antimiilleriana, testosterona (pre y post estimulacion) y gonadotropinas.

6. Uso de ultrasonido diagnoéstico para la adecuada localizacién y en busqueda de desérdenes
sexuales.
7. Exploracion bajo anestesia. Sin embargo, este punto se ha mantenido bajo debate ya que

existen diversos estudios que han detectado efectos en el neurodesarrollo de los pacientes mas jovenes,
por lo que se sugiere realizar una sola intervencion para la correccion total del padecimiento. (34)
8. Exploracion por laparoscopia. La cual se considera el gold standard por su alta sensibilidad

y especificidad. (35)
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9. El monitoreo de los testiculos retractiles es importante, ya que pueden ascender para
convertirse en testiculos secundarios no descendidos. Las guias recomendaron examenes anuales

adicionales para todos los testiculos retractiles; con seguimiento hasta la pubertad.

La mayor parte de las guias y articulos publicados recomiendan el envio al especialista antes de los seis
meses de vida y la correccion quirargica u orquidopexia alrededor de los primeros 18 meses de vida, ya
sea por abordaje inguinal, escrotal o via laparoscopica aun en testiculos no palpables con o sin evidencia

de ultrasonido previo. (36,37)

RECOMENDACIONES DE TRATAMIENTO

1) Orquidopexia primaria

2) Realizacion de orquidopexia Stephens-Fowler para criptorquidia intrabdominal o con
estructuras cortas que no permiten el descenso y por no alcanzar el orificio inguinal contralateral. Las
circunstancias clinicas que involucran la posicion y la longitud de los vasos testiculares deben

considerarse en la toma de decisiones.

3) Orquiectomia para niflos pospuberes. La mayoria recomiendan la orquiectomia si se cuenta
al menos con un testiculo contralateral normal y el testiculo afectado tiene vasos testiculares y vasos
deferentes muy cortos. Sobre todo ante testiculos dismorficos, muy hipoplasicos, hipertréficos o

atroficos.

4) Tratamiento hormonal. El tratamiento se base en la dministracion de Hormona
Gonadotropina Corionica (hCG) para lograr una liberacion de LH y estimulacion directa sobre el tejido
testicular sin embargo s ha observado que solo hay una respuesta al tratamiento aproimadamente 20%-
30%, con una mejor respuest en pacientes con criptorquidia bilateral. Ademas se ha visto que exite un
riesgo de presentar pubertad precoz ante la estimulcion temprana por lo que su uso debe ser valorado

de acuerdo al balnce riesgo beneficio de la hormonoterapia. (38)

TECNICAS QUIRURGICAS
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En el momento del diagnoéstico el conocer la ubicacion del testiculo antes de la intervencion quirurgica
ayuda a seleccionar la cirugia apropiada y con ello disminuir las complicaciones, entre ellas la atrofia

de la gonada, la infertilidad y el riesgo de cancer.

De acuerdo a diversos estudios se ha comparado los resultados al realizar la intervencidon por parte de
un Cirujano Pediatra o un Urdlogo Pediatra, sin encontrar diferencias significativas entre unos y otros

por lo que de acuerdo a la disponibilidad del servicio se puede realizar la intervencion. (37)

Existen dos tipos de abordajes abiertos a realizar durante una intervencion quirurgica; la orquidopexia
inguinal y la orquidopexia escrotal. En estudios previos se ha buscado determinar cual se considera la
mejor opcidn, encontrando que la segunda ofrece una mejor estancia intrahospitalaria, menor tiempo
quirdrgico, menor incidencia de infeccion y atrofia testicular, menor dolor postquirdrgico y mejor

aspecto estético posterior a la intervencion. (39,40)

Para decidir entre un tipo de intervencion y la otra es importante tomar en cuenta la ubicacion del
testiculo, de preferencia con ayuda de un ultrasonido ya que el descenso se vuelve mas facil si se
encuentra a nivel del orificio externo del canal inguinal a diferencia de la region proéxima del mismo
conducto. El tiempo optimo de realizacion de la cirugia es a partir de los seis hasta los 12 meses con el

fin de conservar la fertilidad del paciente.

Orquidopexia inguinal

La intervencion quirtirgica estandar fue descrita por Shuller en 1881 y Bevan en 1899, la cual consiste
en los siguientes pasos basicos: el cierre del proceso vaginal, la movilizacion retroperitoneal de los
vasos espermaticos la division del guberndculo y el musculo cremastérico, la ligadura del proceso
vaginal y la fijacion del testiculo en una bolsa subdartos a través de una segunda incision descrita por
Shoemaker en 1932, sigue siendo la técnica estandar y generalmente aceptada para la mayoria de los

casos. (23,41)

La movilizacidn retroperitoneal para algunos autores no es necesaria y debe usarse en caso de que la

diseccion de las estructuras espermaticas y el cierre del proceso vaginal no permitan ubicar el teste en
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el sitio deseado, sobre todo si al lograr el descenso se mantiene bajo tension constante. Por lo que se

prefiere ante la orquidopexia escrotal en testiculos de posicion muy distal al anillo inguinal externo.

Orquidopexia escrotal

Bianchi y Squire informaron la técnica de la orquidopexia escrotal en 1989. La cual puede ofrecer
ventajas potenciales que incluyen minima invasion, una incision en lugar de dos, diseccion reducida,
tiempo operatorio mas corto, recuperacion mas estética y dolor postoperatorio reducido en comparacion
con el abordaje inguinal. Suele utilizarse en nifios con un testiculo palpable no descendido proximal al
anillo inguinal externo, asi como para los testiculos dentro del canal inguinal. Permite una mejor
exposicion de las estructuras del canal inguinal y con ello facilitar una mejor diseccién durante el

procedimiento. (39)

A pesar de las ventajas reportadas y los buenos resultados a largo plazo, este enfoque no ha ganado
popularidad universal debido a los posibles obstaculos, como el hecho que en los nifios, el canal inguinal
es corto, con una mediana de 1 cm en nifios menores de 2 afos y 1,1 cm en nifios mayores de 4 afios por
lo que se considera una de las dificultades para abordar la patologia inguinal concomitante, la
complejidad de la técnica quirargica para ligar el proceso vaginal a través del escroto incision y el

tiempo para la curva de aprendizaje. (39)

Los pasos quirargicos de la técnica escrotal incluyen una Unica incision escrotal transversa baja, la
creacion de una bolsa subdartos, la diseccion del musculo gubernaculo y la division del processus
vaginalis a nivel del anillo externo. Luego, el testiculo se ancla a la bolsa subdartos con suturas

absorbibles y se cierra la piel.

Mediante el uso de traccidon es posible realizar una ligadura relativamente alta. Este hecho puede
explicar la muy baja incidencia de hernia postoperatoria después de la ortopexia escrotal.
Orquidopexia laparoscopica

Stephen-Fowler

En caso de teste intraabdominal o no palpable se propone esta técnica quirurgica descrita en 1959, la

cual se realiza la mayoria de las veces en dos tiempos.
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En el primer tiempo, se introduce un trocar inframbulical para la dptica, un segundo a nivel de fosa
iliaca contralateral al teste afectado, se tracciona el testiculo valorando en todo momento la tension de
las estructuras (vasos espermaticos), en dado caso se realiza una diseccion de las mismas en espera del
segundo tiempo.

En el segundo tiempo, se introducen nuevamente tres trocares y se disecan nuevamente las estructuras

para traccionarlas y ubicarlas a nivel escrotal y poder fijarlas artificialmente. (42)

La ventaja de esta técnica es que permite que entre una intervencion y otra las estructuras se elonguen
y puedan ser insertadas posteriormente con éxito. Sin embargo, si se realiza en un solo tiempo es

probable que fracase hasta en un 75%. (42,43)

Tecnica Shehata o VILO (Vessel intact laparoscopic assisted orchiopexy)

Esta nueva técnica se ha disefiado con el objetivo de mejorar las probabilidades de mantener intactos
las estructuras vasculares del testiculo y mejorar las probabilidades de éxito. Al igual que la técnica
Stephen Fowler se realiza en dos tiempos con la variacion que se realiza en el primer tiempo una fijacion
a nivel abdominal sometiendo a las estructuras a una tension leve permitiéndoles que se elonguen para
realizar posteriormente la segunda intervencion con seguimiento en 12 semanas. Con seguimiento y
revaloracion en consulta externa a los siete dias, dos semanas y tres meses después de la primera

intervencion. (43)

SEGUIMENTO

Hormonal

Posterior a la intervencion quirdrgica le evaluacion constante del tamaio y la consistencia del testiculo,
los niveles hormonales de: hormona anti Mulleriana, inhibina B, FSH y LH pueden ser de gran ayuda,

sin dejar de lado el examen fisico en cada visita al consultorio.

Parte del seguimiento posterior a la orquidopexia debe ser la evaluacion hormonal de la funcionalidad,
la estimacion de los niveles de inhibina B y en algunos casos FSH, permitiran determinar si existe una
respuesta adecuada del testiculo. Ya que de encontrarse bajos a pesar de la intervencion puede

sospecharse un hipogonadismo hipogonadotropico. En algunas ocasiones se usa la estimulacion
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hormonal artificial con Hormona Gonadropina Corionica (HCG), lo que permitira una elevacion de las

hormonas antes mencionadas en condiciones normales. (44)

La inhibina B, es una de las hormonas que se usan para valorar el estado de los tubulos seminiferos y
de las células de Sertoli. Esta es una hormona heterodimérica formada por una subunidad a y b. Sus
niveles incrementan cuando el paciente llega a la etapa puberal seguido de un incremento de FSH y LH,
por lo que sus niveles disminuidos nos dan una alta probabilidad de que el paciente pueda desarrollar
posteriormente infertilidad, independientemente si la criptorquidia es uni o bilateral. Por lo cual se usa

como marcador indirecto del crecimiento testicular. (44,45)

Algunos marcadores de funcionalidad de las células de Sertoli y de Leyding usados en el seguimiento
de la consulta son los niveles de AMH y INSL3, los cuales se pueden observar alterados en pacientes
con criptorquidia congénita o adquirida. La hormona AntiMiilleriana (AMH) se incrementa en los
primeros meses de vida para posteriormente disminuir durante la pubertad, asociada al incremento de
testosterona vista en los Tanner 2 y 3 de desarrollo sexual y posteriormente se mantiene en niveles bajos

estables durante la adultez. (46)

Otro punto a aclarar es el testiculo parcialmente atrofico, siempre tomando en cuenta el volumen en
comparacion pre o postoperatorio. Diversos estudios apoyan que el realizar la intervencion antes del
afio de vida favorece un crecimiento mayor de los tibulos seminiferos, nimeros de espermatogonias y

en si del volumen general del testiculo. (34)

Volumen testicular

La evaluacion constante del volumen testicular es una forma indirecta de determina la salud testicular.
Algunos investigadores usan de manera rutinaria la medicion del testiculo a través del ultrasonido lo
que puede permitir una deteccion temprana de la consistencia, estructura interna y indirectamente del
funcinamiento del mismo. En otros casos el uso del orquidometro de Prader permitird una evaluacion

directa en la consulta. (45)
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

(La deteccion y tratamiento de la criptorquidia en los pacientes del Hospital Regional de Alta

Especialidad de Ixtapaluca son los adecuados a los propuestos en las guias internacionales?

JUSTIFICACION

La criptorquidia es el trastorno genital mas comun en el paciente pediatrico varon y uno de los mas
faciles de detectar, sin embargo se ha observado que en la poblacion atendida en el Hospital Regional
de Alta Especialidad de Ixtapaluca el diagnostico se da de manera tardia. El realizar una intervencion y
tratamiento, a pesar de que se encuentre en edades superiores a los 2 afos, se ha visto que puede ofrecer
un beneficio en un porcentaje de la poblacion, sobre todo al tratarse un padecimiento con alto impacto
social y emocional, y con alto de infertilidad y cancer testicular. Realizar este estudio puede permitir
que se establezcan mejores estrategias de deteccion en el momento indicado y con ello contrarrestar la
falta de experiencia y entrenamiento del personal médico en segundo y primer nivel de atencién lo que
permitird hacer un cambio estadistico y de ser posible lograr un impacto positivo epidemioldgico

regional.

OBJETIVO GENERAL

Conocer la edad de deteccion y tratamiento de criptorquidia en la edad pediatrica y realizar un cotejo
con estadisticas internacionales y observar el beneficio que se puede ofrecer en la poblacion atendida

en el Hospital Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca.

OBJETIVO ESPECIFICO

1. Determinar a qué edades se realiza la deteccion de criptorquidia en esta institucion.
2. Establecer la edad de tratamiento definitivo de criptorquidia

3. Conocer comparativamente el volumen testicular al momento del diagndstico con tablas

internacionales y decretar si se encuentra dentro de rangos normales para la edad.

4. Comparar el volumen testicular pre y posterior a la intervencioén quirurgica a través de las consultas

de seguimiento usando al menos un ultrasonido testicular.
5. Determinar la respuesta hormonal posterior al descenso quirargico testicular.

6. Evaluar el riesgo de infertilidad y cancer en la poblacion en la que realizé la intervencion quirurgica

y la deteccion de manera tardia.
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7. Comparar la estadistica de las edades de deteccion del Hospital Regional de Alta Especialidad de
Ixtapaluca con las estadisticas reportadas en Estados Unidos (PHIS o Pediatric Hospital Information

System) y Alemania.

8. Proponer continuar con el tratamiento quirargico definitivo en pacientes mayores de un afio de edad.

MATERIALES Y METODOS

Tipo de disefio:

Observacional, descriptivo y retrospectivo.

Criterios de inclusion:

- Poblacion pediatrica con criptorquidia que recibi6 atencion en el Hospital Regional de Alta
Especialidad de Ixtapaluca de Enero 2014 a Diciembre 2018.
- Pacientes con criptorquidia detectada posterior a los 2 afios de vida que cuenten al menos con

estudio hormonal y/o de imagen (ultrasonido) en la consulta de seguimiento.

Criterios de exclusion:

- Poblacion pediatrica con criptorquidia que recibieron tratamiento quirdrgico previo en otro
Hospital diferente al Hospital Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca.

- Pacientes que suspendieron su seguimiento en la consulta externa de Cirugia Pediatrica.

- Pacientes pediatricos que no contaban con los datos necesarios (variables a analizar) en el
expediente electronico.

- Pacientes pediatricos a los que se realiz6 orquiectomia en la primera intervencion quirargica.

- Pacientes pediatricos a los que se les realizo orquiectomia asociado a torsion testicular.

Operacionalizacion de variables

Variable Definicion conceptual Definicion operacional Esca} a fie Tlpp de Indicador
medicion Variable

. . Tiempo medido en afios

Tiempo que ha vivido cumplidos a la edad de
Edad una persona contando cumpli ey Cuantitativa Continua | 0-18 afios

o diagnostico y revision del
desde su nacimiento . , .
expediente clinico
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Afeccion en la que uno o . di
Ausencia de uno o ambos testiculos no se Cg;pm;%; 1a
Criptorquidia ambos testiculos en el | desplazan desde el abdomen, Cualitativa Nominal dqe?e(e:ha ’
escroto don.de se formar.on antes del bilateral
nacimiento, hacia el escroto
Testiculo que desciende .
. Teste que al realizar
, hacia el escroto de . .
Testiculo . maniobras de descenso se o . Izquierdo
. manera momentanea . Cualitativa Nominal
retractil , mantiene temporalmente en Derecho
después de la
. -, el escroto
manipulacion
Cirugia en la cual se e, . Laparoscopia
; L Fijacion quirtrgica de uno o
. . realiza una fijacion , o . Escrotal
Orquidopexia P ambos testiculos al escroto Cualitativa Nominal .
artificial de uno o de via laparoscénpica o abierta Inguinal
ambos testiculos P p Paraescrotal
Extirnacién de uno o Procedimiento quirtirgico en Izquierda
Orquiectomia P , la cual se extrae totalmente el| ~ Cualitativa Nominal Derecha
ambos testiculos , .
testiculo Bilateral
Hipotrofia
testicular
. , . . Atrofia
Medida en centimetros Medida anatémica que .
Volumen ~ . .. o . testicular
. cuadrados del tamafio | reflejan el crecimiento del Cuantitativa Continua )
testicular , , Testiculo
del testiculo testiculo
normal
Hipertrofia
testicular
Estudio de gabinete
. realizado por un Estudio complementario de Inguinal
Ultrasonido . . - L .
. transductor de imagen para medir el tamafio|  Cuantitativa Continua Escrotal
testicular . . .
ultrasonido para medir testicular
el volumen testicular
Hormona tipo Sustancia que incrementa
glucoproteina que se | considerablemente posterior 60-
Inhibina B incrementa en el varén | a la pubertad usando como Cuantitativa Continua
L 220ng/ml
en la fase de activaciéon| marcador de la respuesta
puberal hormonal
Hormona tipo
lucoproteina dimérica
giucopr Marcador hormonal que se
Hormona que inhibe el desarrollo . . o . 25-
o mantiene en niveles Cuantitativa Continua
antimiilleriana de los conductos de R 2300pmol/L
i s, disminuidos
Miiller en el embrion
masculino
Hormona producida por|] Hormona estimulante que
Adenohipofisis regula el desarrollo,
FSH e.ncarga.d,a de la crecimiento y maduracion Cuantitativa Continua 0.02-14.4
estimulacion de las puberal. En caso de los mUI/ml
células de Sertoli entre | hombres la formacion de
otras espermatozoides
Hormona producida por
. ) Hormona que regula la
Adenohipofisis que ., o . 0.01-
LH . , secrecion de testosterona de Cuantitativa Continua
estimula las células de \ . 10.2mUI/ml
. las células de Leydig
Leyding
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Incapacidad de lograr un
. embarazo después de tener
Incapacidad de un ser . .
- relaciones sexuales . . Femenina,
Infertilidad humano para . Cualitativa Nominal .
. regularmente sin uso de Masculina
reproducirse . . .
métodos anticonceptivos por
un ano
Céncer
testicular,
Es un proceso de . Seminoma,
L Tumor maligno de
, crecimiento y . . .. No
Cancer RN . | consistencia solida originado o . .
. diseminacion celular sir - ; Cualitativa Nominal |seminoma,
testicular del epitelio germinal .
control autorregulador . ) de células
, primordial .
en el testiculo germinales,
del estroma
gonadal
METODOLOGIA

Se seleccionaron los pacientes pediatricos con criptorquidia que contaron con criterios de
inclusion en periodo de Enero 2014 a Diciembre 2018.

Revision de expedientes a traves del sistema de Medsys y de Saludness para recoleccion
de datos.

De cada expediente se tomaron los datos correspondientes a cada una de las variables a
analizar, por cada intervencion realizada y en la consulta de seguimiento de Cirugia
Pediatrica.

Con base en los resultados obtenidos se clasifico a los pacientes en criptorquidia unilateral
(izquierda o derecha), bilateral o persistente.

Se clasificaron a los pacientes de acuerdo a la edad de diagndstico e intervencion
quirargica.

Los datos obtenidos de las variables se comprararon con los datos reportados en las Guias
de Asociacion Americana de Urologia (AUA), British Association of Pediatric Surgeons
(BAPS), British Association of Urology Surgeons (BAUS), Canadian Urological
Association (CUA), European Association of Urology (EAU) y European Society for
Pediatric Urology (ESPU)

ASPECTOS ETICOS Y DE BIOSEGURIDAD
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Al tratarse de un estudio descriptivo, s6lo amerita la revision de los expedientes en fisico y electronicos
para la revision de los datos necesarios.

No se requiere consentimiento informado.

Se hizo revision de los procedimientos sin exponer a otras intervenciones o sustancias toxicas, por lo
que no hubieron riesgos de bioseguridad.

La confidencialidad de los datos personales de los pacientes se mantuvo durante el protocolo, toda la

informacion obtenida se manej6 de manera privada y quedo protegida.

RESULTADOS

Se realizd una busqueda de los expedientes de los pacientes con criptorquidia en edad pediatrica
atendidos desde Enero 2014 a Diciembre 2018 en el Hospital Regional de Alta Especialidad de

Ixtapaluca.
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Grafico 1. Frecuencia de las edades a las cuales se realizo orquidopexia posterior al diagnostico.

%

En el periodo de estudio se encontraron 163 pacientes en total, de los cuales 66 (40.5%) fueron operados
antes de los 12 meses de edad y, 97 (59.5%) posterior a los 2 afios. La mayor parte de las veces el

diagndstico fue posterior a la edad ideal (12 meses). (Grafico 1)
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Grafico 2. Frecuencia de criptorquidia de acuerdo al tipo de diagndstico.

A su ingreso, el diagndstico mas comun fue criptorquidia unilateral 111 (68.1%) seguido de

criptorquidia bilateral 52 (31.9%), de los cuales 8 y 6 pacientes requirieron una reintervencion.

(Gréfico 2)

RETRACTIL

mNO94 ®SI, BILATERAL 18 ®IZQUIERDO 21 ™ DERECHO 24

Gréfico 3. Frecuencia de reincidencia como tésticulos retractiles posterior a la ler intervencion
quirdrgica.

Posterior a la primer intervencion quirtirgica se pudo observar en cierto porcentaje de los pacientes
hubo una recurrencia del padecimiento observandose que en 18 (11%) ambos testiculos permanecieron
de manera retractil, 21 (12.8%) solo fue el testiculo izquierdo y 24 (14.7%) el derechoo. En 94
(57.66%) casos la intervencion parecio funcionar de manera adecuada a traves de las consutlas de
seguimiento que no hubo recurrencia en estos casos. (Gréafico 3)
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Procedimiento realizado

Gréfico 4. Tipo de procedimiento realizado posterior al diagndstico.

De los 163 pacientes, se diagnosticaron 111 (68.1%) con criptorquidia unilateral de los cuales 48
(29.44%) se hizo correccion del teste derecho, 38 (23.3%) del teste izquierdo, 9 (5.53%) extirpacion
del teste derecho, 6 (3.65%) del izquierdo. De los pacientes observados, 52 (31.9%) fueron
diagnosticados con criptorquidia bilateral y requirieron una orquidopexia bilateral (28.22%), 4 una
orquiectomia derecha mas una orquidopexia contralateral (2.4%), y 2 (1.22%) una orquiectomia

izquierda mas orquidopexia contralateral. (Grafico 4)

Al momento de realizar la intervencion quirrgica en pacientes con criptorquidia bilateral y hacer un
comparativo en el tamafio de ambos testes se encontro que 79 (48.46%) de los pacientes tenian el mismo
tamafo, 79 presentaban discordancia entre el testiculo izquierdo y derecho, siendo esta desde un 20%
(9), 30% (15), 40% (14), 50 % (15), 60% (5), 70% (2), requiriendo en 11 casos (6.7%) una diferencial
entre 80 'y 90% , por lo que se optd por una extirpacion de primera mano y la colocacion de una protesis.
(Grafico 5)
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Hallazgos quirdrgicos
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Grifico 5. Diferencial del tamaio de los testes en criptorquidia bilateral.

En lo 163 pacientes en los cuales se realiz6 una intervencion quirurgica, se optoé en su mayoria por una
abordaje inguinal con 124 casos (76%), seguido de una intervencion paraescrotal con 28 (17.1%). En
tercer lugar se optd por una incision transescrotal 10 (6.1%) y menor rango por una intervencion
laparascopica, Stephen Fowler y una combinacion de ambas 4 (2.45%). En ningun caso se uso la nueva

técnica de Shehata o VILO. (Gréfico 6)

Tipo de

Transescrotal, 10

Paraescrotal, 28

nal y paraescrotal, 1

N\ Laparoscopia, 2

Inguinal, 124

Fowler-Stephens,
1

Gréfico 6. Tipos de abordaje quirdrgico de acuerdo al tipo de incision.
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Se observo que 106 (65%) de los pacientes no contaban con ningun estudio de laboratorio hormonal o
valoracion por Endocrinologia pediatrica. 41 (25.1%) de ellos con un seguimiento y crecimiento
adecuado para la edad. Asi mismo, 5 (3%) de ellos a pesar de la vigilancia no mostraron una respuesta
hormonal adecuada y un crecimiento afectado a pesar de la intervencion. (Grafico 7)

Se reportaron multiples ocupaciones por parte de los padres de los pacientes, contemplando el riesgo a exposicion de distintas

CONTROL ENDROCRINOLOGICO

1000
a
2 100
=)
= 41
< 10
1 B
CONTROL HORMONAL

B SIN SEGUIMIENTO 106

® HIPOPLASIA 6

# NORMAL 41

Grafico 7. Cantidad de pacientes que llevaron un seguimiento endocrinoldgico en las consultas de seguimiento.

sustancias como organofosforados, alquifenoles, la cercania a plantas quimicas o areas agricolas; sin embargo, solo se pudo
observar que el riesgo ocupacional por parte de los padres 21 (12.8%) tuvo una exposicion a pesticidas, y en las madres, 17
(10.4%) tuvieron una posible exposicién a monoesteres por exposicion a plantas quimicas. (

Tabla 1)

Tabla 1. Frecuencia de los distintos tipo de ocupaciones parenterales.

Ocupacion materna Ocupacion paterna
Hogar 124 Empleado 21
Comerciante 6 Campesino 21
Empleada 6 Albafiil 11
Empleada doméstica 6 Chofer 9
Docente 2 Comerciante 8
Plantas quimicas 17 Obrero 17
Desconocido 47
Otros 19
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DISCUSION

La criptorquidia es un problema de salud de facil deteccion y gran importancia a nivel mundial que
aqueja al paciente masculino desde la etapa neonatal hasta la adolescencia. El porcentaje de deteccion
de criptorquidia en la poblacion que se reportd en este trabajo de investigacion que se reportd fue de
1.79% en las edades de 0 a 14 afios, en comparacion con la revision que realizo la Asociacidon Americana

de Urologia, encontrandola en 0.1- 7.3%. (33)

En el articulo publicado en 2018 en Journal of Pediatric Urology, valoraron la edad de intervencion
quirurgica 'y la relacion del tamafio en caso de criptorquidia bilateral, encontrando una media de 1.3 a
2.8 afos y una relacion de 5-10 % de diferencia de tamafio. En los resultados observados en nuestra
poblacion 2.1 afios y 8 afios, dejandonos un amplio rango de edad para la deteccion. Asi mismo, se
observd en la medicion por ultrasonido y durante la cirugia se encontrd que 48.46% de los pacientes
tenian el mismo tamafo, el resto presentaba discordancia entre el testiculo izquierdo y derecho con una
diferencial de un 20% (9), 30% (15), 40% (14), 50 % (15), 60% (5), 70% (2), requiriendo en 11 casos
(6.7%) una diferencial entre 80 y 90% , por lo que se optd por una extirpacion de primera mano y la

colocacion de una protesis. (47,48)

De acuerdo con la Guia publicada por la asociacién Urolégica Candiense (CUA) publicada en 2017,
se recomienda la realizacion de un abordaje quirurgico tipo inguinal, encontrando en sus estadisticas
una tasa de éxito de un 96.4%, con una necesidad de una segunda intervencion en solo 3.5% de los
casos, en comparacion con el 97% de éxito y una reintervencion en 3% de los pacientes de nuestra
poblacion, con lo que pudimos observar una correlacion cercana. Asi mismo, en la intervencion
Stephen-Fowler se observo una probabilidad de atrofia hasta en un 1.83% en comparacion a 22.4% del

observado en este tipo de técnica quirurgica. (49)
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El tratamiento con Hormona Gonadotropica Corionica (hCG) y con hormona liberadora de hormona
luteinizante (LHRH) tiene indicaciones especificas. De acuerdo a las recomendaciones de la CUA su
administracion debe darse en los pacientes con alto riesgo de atrofia, de preferencia pre y posquirargica.
En nuestra poblacion de los 163 pacientes solo 6 requirieron este tipo de tratamiento. Sin embargo, el
seguimiento hormonal fue de 41% de los pacientes cuando en realidad debe de realizarse hasta en 80%,
no solo buscando los valores hormonales de la funcion testicular como la testosterona, hormona
antimulleriana, FSH y LH sino el volumen testicular con el orquidometro de Prader o con medicion por
ultrasonido encontrando que solo 25%) de ellos llevaron el seguimiento con medicion directa. (45,49).
Las anormalidades genéticas observads en la guia canadiense, se observd en menos de 5% de los

pacientes; sin embargo, en la poblacion estudiada no se realizé la busqueda de la alteracion genética.

CONCLUSIONES

En esta revision efectuada en la poblacion pediatrica del Hospital Regional de Alta Especialidad de
Ixtapaluca, se encontr6 un tratamiento y deteccion similiar a las guias AUA, BAPS, CUA; ESPU con
una deteccion de 30-60% en la poblacion de 0 a 14 afios. La prevalencia del tipo de intervencion
quirdrgica, ya sea abierta o laparoscopica fue similar; sin embargo, el tiempo entre la deteccion y la

cirugia se vio retrasado hasta por 1 afio en alguos casos.

En la consulta de seguimiento de los pacientes con deteccion tardia se vid que menos del 50% se realizo
estudios hormonales posteriores, asi como valoraciones volumétricas con el orquidometro de Prader o

por ultrasonido.

Del total de pacientes valorados menos del 5% llevo un seguimiento por Oncologia Pediatrica, a pesar
de que el 10% de ellos tiene la probabilidad de padecer de cancer testicular a futuro. Asi mismo no se

realizaron estudios genéticos ni rastreo de familiares.

Por la epidemiologia detectada en esta institucion, se propone realizar reformas a los tiempos de espera
para realizar la correccion quirtirgica, mejorar el seguimiento en la consulta externa de Endocrinologia
y Oncologia Pediatrica. Y proponer por parte del servicio de Cirugia Pediatrica el uso regular de la

cirugia laparoscopica, asi como la implementacion de nuevas técnicas quirurgicas.
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