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RESUMEN

COMPARACION DEL TRATAMIENTO LAPAROSCOPICO POR ETAPAS DEL
TESTICULO INTRAABDOMINAL CON LA TECNICA DE PRESERVACION DE LA
VASCULATURA GONADAL VS LA TECNICA DE SECCION DE VASOS
TESTICULARES EN PACIENTES PEDIATRICOS QUE FUERON ATENDIDOS ENTRE
ENERO 2019 A MARZO 2023 EN EL HOSPITAL GENERAL “DR. GAUDENCIO
GONZALEZ GARZA” DEL CENTRO MEDICO NACIONAL LA RAZA.

Introduccion: Los testiculos normales siguen una via de descenso que comienza desde
el abdomen hasta el escroto, si se detienen en un sitio sin llegar a la posicién final que
es el escroto da como resultado testiculos no descendidos (TND) o criptorquidia, la cual
afecta aproximadamente al 0,8 % de los bebés al afio de edad, al 3 % de los recién
nacidos a término y al 21 % de los bebés prematuros, es unilateral en el 90% de los
casos Y bilateral en el 10%. Se estima que el 20% no son palpables y pueden ser:
evanescentes, canaliculares o verdaderamente intraabdominales. La etiologia suele ser
una mezcla multifactorial de factores hormonales globales (sustancia inhibidora de
Muller, exposicion prenatal a estrogenos y descendina) y factores mecanicos locales
(insuficiencia gubernacular, nervio genitofemoral y péptido relacionado con el gen de la
calcitonina). El diagnostico de testiculos no palpables comienza con un examen fisico
cuidadoso, el examen bajo anestesia detecta testiculos previamente no palpables
durante el examen clinico con el complemento de un ultrasonido testicular. Robert Fowler
y Francis Douglas Stephens reportaron una técnica que involucraba la seccion de los
vasos gonadales. La tasa de atrofia es del 10% y la pérdida testicular ocurre después en
la segunda etapa en el 40% aproximadamente de los pacientes sometidos a esta técnica.
Shehata en 2008 propuso una nueva técnica con la preservacion de los vasos gonadales
mediante traccién gradual intraabdominal con elongacién de los vasos testiculares,
garantizando el suministro de sangre de los testiculos y prevenir la atrofia y la pérdida
testicular.

Objetivo

Describir cuales son las caracteristicas clinicas y ultrasonogréficas postquirdrgicas de
seguimiento de los testiculos intra abdominales que fueron descendidos por via
laparoscépica en pacientes pediatricos con la técnica de preservacion de la vasculatura
gonadal vs la técnica de seccidn de vasos testiculares en las fechas de enero 2019 a
marzo 2023.

Material y métodos: Se realizé un estudio retrospectivo, descriptivo y analitico, en el
cual se consideraran los casos de pacientes pediatricos con diagnéstico de testiculos
intra abdominales sometidos a tratamiento laparoscépico en el Hospital General UMAE
CMN La Raza. La técnica de cirugia para el descenso testicular por laparoscopia la
decide el cirujano que atendié al paciente a libre eleccion; donde se revisaron los
expedientes de los pacientes que cumplieron los criterios de inclusiébn como: edad al
diagnostico, edad al momento de la cirugia, tamafio testicular por ultrasonido,
vascularidad testicular por ultrasonido, localizacion testicular, hallazgos quirdrgicos,
procedimiento quirargico, duraciéon del procedimiento quirdrgico, complicaciones



transquirdrgicas, estancia intrahospitalaria, tamano testicular postquirdrgico calculado
por ultrasonido, vascularidad testicular postquirargico por ultrasonido, recidiva.

Resultados: Se realizaron 41 laparoscopias en pacientes con testiculos no palpables,
se excluyeron de este estudio pacientes con testiculos atréficos (n=10), evanescentes
(n=4), inguinales (n=3) y con descenso testicular en un tiempo (n=5). 46% (n=19) se
sometieron a descenso testicular en 2 etapas: 8 pacientes con técnica de seccion de
vasos testiculares con intervalo de 6 meses y 11 con técnica de preservacion de
vasculatura gonadal con intervalo de 6 semanas. No se identificaron factores de riesgo
predominantes entre ambos grupos. La edad de referencia fue de 1-108 meses con una
moda de 12 meses. La presentacion de lado derecho fue 53%, izquierdo 31% y bilateral
15%. No se presentaron complicaciones transquirudrgicas, el tiempo quirdrgico en el
grupo de SFO fue 43 minutos en la primer etapa y 64 minutos en la segunda, en el grupo
de Shehata fue de 52 minutos en la primer etapa y 65 minutos en la segunda. La estancia
hospitalaria promedio fue 2 dias en ambos grupos. En nuestro estudio la posicion, el
tamafo y la vascularidad testicular medidos mediante USG Doppler en el seguimiento
de 3 a 12 meses se utilizaron como parametros de éxito, la tasa de éxito de SFO fue de
62.5% y de Shehata 82%. Como complicaciones en el seguimiento se observo
deslizamiento testicular a escroto alto en 2 pacientes con Shehata y 1 paciente de SFO.
Se reporto atrofia posterior a primera etapa de SFO en 37.5% ameritando orquiectomia
en la segunda etapa (n=3/8). Con técnica de Shehata se report6 18 % de atrofia (n=2/11).

Discusion: El éxito de la orquidopexia depende de la capacidad de movilizar los
testiculos a la posicion escrotal sin dafiar su flujo sanguineo, lo cual es un desafio en
pacientes con testiculos intraabdominales altos con vasos cortos. El testiculo intra
abdominal suele ser mas pequefio que el contralateral y no debe considerarse como
complicacion postquirdrgica, debido a esto valoramos como éxito en el tratamiento la
presencia de flujo testicular y crecimiento del mismo en comparacion con los parametros
prequirdrgicos. Se describe el riesgo de ascenso testicular en todas las técnicas de
orquidopexia, en nuestro estudio la diferencia en la posicion testicular en el seguimiento
de ambas técnicas no fue significativa. A pesar de que el diagndstico es temprano se
sugiere un retraso en la referencia por lo cual no es posible comparar nuestros resultados
con estudios realizados a edad temprana con mejores tasas de éxito. Con la técnica de
Preservacion de la vasculatura gonadal se registré una tasa mayor de éxito comparada
con el grupo de la técnica de seccién de vasos testiculares.

Conclusidn: La elongacion gradual de los vasos testiculares es la causa de éxito de la
técnica de Preservacion de la vasculatura gonadal manteniendo la viabilidad testicular,
en contraste, la pérdida de vascularidad adecuada y viabilidad testicular posterior a la
seccion de vasos testiculares ocasiona una tasa de atrofia mas alta en la técnica de
seccion de vasos testiculares. Se concluye que la técnica de preservacion de vasculatura
gonadal mostré6 mejores resultados en el seguimiento de los pacientes operados con
testiculos intra abdominales, sin embargo consideramos que se requiere un estudio con
mayor nimero de pacientes y seguimiento a largo plazo.



MARCO TEORICO

El descenso testicular normal depende de una compleja interaccibn de numerosos
factores. Los testiculos normalmente siguen una via de descenso que comienza desde
el abdomen hasta el escroto. A veces se detienen en un sitio a lo largo de ese camino,
sin llegar a la posicion final en el escroto y eso da como resultado la condicion de
desarrollo de testiculos no descendidos (TND) o criptorquidia. (Y

Afecta aproximadamente al 0,8 % de los bebés que alcanzan un afio de edad, al 3 % de
los recién nacidos a término y al 21 % de los bebés prematuros. Se estima que es del
lado unilateral en aproximadamente el 90% de los casos, mientras que es bilateral en
casi el 10%. Se estima 20% no palpables. @

Los testiculos palpables pueden ser retractiles, ectdpicos o verdaderamente no
descendidos en el cuello del escroto.

El testiculo impalpable o no palpable es otra categoria de testiculo no descendido, y
significa que el testiculo no es detectable en la region inguinal-escrotal por palpacion.
Los testiculos no palpables pueden ser evanescentes, canaliculares o verdaderamente
intraabdominales. Los testiculos intraabdominales (TIA) se pueden encontrar cerca del
anillo inguinal interno, el rifién, la pared abdominal anterior o el espacio retrovesical. )

El testiculo no es palpable debido a la pérdida intrauterina causada por eventos
circulatorios prenatales, agenesia, localizacion intraabdominal o localizacién inguinal,
pero con displasia o atrofia. ©

El descenso testicular se produce en 2 fases: transabdominal e inguinoescrotal. El
descenso transabdominal por el crecimiento diferencial de las vértebras y la pelvis es
mas significativo en la primera mitad de la gestacién, mientras que el descenso
inguinoescrotal requiere un gubernaculum y un proceso vaginal intactos més adelante
en la gestacion. Esto esta mediado por un eje hipotaldmico-pituitario-gonadal sano y por
suficiente dihidrotestosterona activa. ©

El desarrollo y el descenso testicular dependen de la interaccion coordinada de factores
endocrinos, paracrinos, de crecimiento y mecanicos. El tejido gonadal bipotencial
localizado en la cresta genital del embrion comienza a diferenciarse a testiculo durante
las semanas 6 y 7 bajo los efectos del gen SRY determinante de testiculo. Poco después,
las células de Sertoli inician la produccién del factor inhibidor miilleriano (MIF), que
induce la regresion de la mayoria de las estructuras del conducto de Miiller, excepto el
remanente del apéndice del testiculo y el utriculo prostético. En la semana 9, las células
de Leydig producen testosterona y estimulan el desarrollo de las estructuras wolffianas,
incluidos el epididimo y el conducto deferente. El testiculo reside en el abdomen cerca
del anillo interno hasta su descenso por el conducto inguinal al comienzo del tercer
trimestre. Dos hormonas importantes para el descenso testicular son el factor
seudoinsulinico 3 (INSL3) y la testosterona, ambos secretados por el testiculo.



Dos factores anatomicos importantes son el gubernaculum testicular y el ligamento
suspensorio craneal (LSC). Se considera que el gubernaculum ayuda a anclar el testiculo
cerca del anillo inguinal interno, a medida que el rifion migra en direccion cefalica. Los
androgenos causan la involucion del LSC, lo que permite la eventual migracion
descendente del testiculo bajo la influencia del INSL3, el gubernaculum atraviesa dos
fases: expansion y regresion. La expansion hace referencia a la rapida tumefaccion del
gubernaculum lo que dilata el conducto inguinal y crea una via para el descenso, durante
la regresion, el gubernaculum presenta remodelado celular y se convierte en una
estructura fibrosa, entonces, la presion intraabdominal causa protrusion del proceso
vaginal a través del anillo inguinal interno, lo que transmite presion al gubernaculum y
promueve el descenso testicular. Sin embargo, el gubernaculum no esta unido
directamente al escroto durante el pasaje inguinal y no parece actuar como una polea.
El transito a través del conducto inguinal es relativamente rapido, comienza alrededor de
la semana 22 y suele finalizar después de la semana 27. Otros posibles mediadores del
descenso son el MIF, al causar la resorcién de las estructuras mdllerianas y la
desaparicion de los bloqueos anatdmicos para el descenso, y el péptido relacionado con
el gen de calcitonina (CGRP). En los seres humanos, el cremaster es independiente del
gubernaculum. ®

Los factores de crecimiento, como el factor de crecimiento epidérmico, actian sobre la
placenta para aumentar la liberacion de gonadotropinas, que estimulan la secrecion de
descendina, un factor de crecimiento para el desarrollo del gubernaculum.

Se detectan anomalias epididimarias hasta en el 50% de los hombres con TND. Algunos
investigadores postulan que el gubernaculum facilita el descenso del epididimo, que guia
indirectamente al testiculo hacia el escroto. Otros consideran que una alteracion de la
funcién paracrina es responsable tanto de las anomalias epididimarias como del TND,
pero que las primeras no son la causa de la falta de descenso testicular. ©®

La etiologia suele ser una mezcla multifactorial de factores hormonales globales
(sustancia inhibidora de Miuller, exposicion prenatal a estrogenos y descendina) y
factores mecéanicos locales (insuficiencia gubernacular, nervio genitofemoral y péptido
relacionado con el gen de la calcitonina). Los factores adicionales incluyen bajo peso al
nacer para la edad gestacional y antecedentes familiares que se han asociado con una
mutacion genética probablemente incriminada. Los testiculos no palpables bilaterales
pueden estar asociados con otras anomalias, como el sindrome del vientre en ciruela
pasa, una valvula uretral posterior, defectos de la pared abdominal o defectos del tubo
neural. 10.11)



El diagnostico de testiculos no palpables comienza con un examen fisico cuidadoso, que
debe ser realizado por un cirujano pediatra o urdlogo experimentado. El examen bajo
anestesia detecta testiculos previamente no palpables durante el examen en el
consultorio en 18 a 34%. Aunque la obesidad aumenta la dificultad del examen en el
consultorio, el examen bajo anestesia es una parte integral de la evaluacion de nifios
obesos con testiculos no palpables El 12,2 % de los pacientes demostré tener un
testiculo palpable después del examen bajo anestesia. (12

Ninguna de las técnicas de imagen disponibles, como la ecografia, la tomografia
computarizada [TC] o la resonancia magnética nuclear [RMN], ha demostrado una
fiabilidad del 100 % para predecir la presencia o ausencia de testiculos. Las pautas
actuales de la American Urological Association (AUA) no recomiendan las imagenes
preoperatorias como ayuda en casos de testiculos no palpables. La laparoscopia fue
demostrada inicialmente por Cortes y cols. para encontrar la ubicacion de un testiculo
no descendido. 13 El tratamiento hormonal de la criptorquidia se basa en la dependencia
hormonal del descenso testicular. La gonadotropina corionica humana (hCG), la hormona
liberadora de gonadotropina (GnRH), hormona liberadora de hormona luteinizante
(LHRH) o una combinacién de ambas son las terapias hormonales mas utilizadas. La
principal razén para no recomendar el tratamiento hormonal es la baja tasa de éxito
(hasta 20%), que tras el seguimiento desciende al 15% como consecuencia de un nuevo
ascenso testicular secundario. Cortes y cols. Afirmé que el uso de hCG en criptorquidia
se debe a una mayor tasa de apoptosis de las espermatogonias y a un volumen testicular
50% mas pequefio en comparacion con testiculos criptorquidicos no tratados con hCG.
Las pautas recientes de la AUA difieren en el uso de terapia hormonal para facilitar el
descenso testicular, sin embargo, se ha recomendado un tratamiento hormonal
postquirdrgico para los pacientes con alta infertilidad y azoospermia que se sometieron
a una orquidopexia temprana con éxito. (14

Hay muchas repercusiones preocupantes asociadas con los testiculos no descendidos
gue justifican una intervencién quirdrgica temprana e incluyen: mayor riesgo de torsion
testicular, hernia inguinal, malignidad testicular, infertilidad y angustia psicologica. El
impacto histolégico negativo progresivo en las células de Leydig y el desarrollo de células
germinales aumenta el riesgo de transformacion maligna siempre que el testiculo no
haya descendido después de los 12 meses de edad. Se han informado mejores
resultados de fertilidad a largo plazo y menores tasas de malignidad cuando la cirugia se
realiza antes, la Asociacion Europea de Urologia recomienda la cirugia antes de los 12
meses de edad para los testiculos no descendidos. La teoria detras de apuntar a este
grupo de edad joven es tener una distancia vertical menor y una mayor proximidad a la
posicion objetivo. Esto implica usar menos tension para movilizar los testiculos y permite
un resultado mas favorable. Si bien se ha recomendado que el momento éptimo para la
orquidopexia es entre los 6 meses y el 1 afio de edad, Houston en 2013 aconsejo la
correccion temprana entre los 3 y los 9 meses de edad, ya que la pérdida de células
germinales comienza entre los 3 y los 6 meses en el testiculo no descendido.

Debido a la alta incidencia de descenso espontaneo durante los primeros meses de vida,
la cirugia de testiculos no descendidos diagnosticados al nacer no debe realizarse antes
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de los 6 meses de edad. La distancia requerida para bajar los testiculos en nifios mayores
se vuelve demasiado larga, lo que aumenta el riesgo y la dificultad de la cirugia. 19

La incisidn inguinal convencional no es facil de exponer adecuadamente, y es probable
gue dafie el suministro de sangre testicular al separar los vasos del cordén espermatico
retroperitoneal, lo que aumenta el riesgo de atrofia testicular postoperatoria. Mario et al
confirmoé que la tecnologia es factible, segura y eficaz. En comparacion con la cirugia
abierta tradicional, la tecnologia laparoscopica tiene ventajas evidentes, sobre todo por
la amplificacion de la laparoscopia, es mas facil aflojar y separar los vasos esperméaticos
retroperitoneales bajo visualizacion, una amplia gama de diseccion testicular con la
facilitacion de la maniobra de Prentiss para permitir una orquidopexia satisfactoria sin
compromiso vascular significativo e incluso llegar al polo proximal préximo al inferior del
riién cuando es necesario. (6)

Clasificacion laparoscoépica para testiculos intraabdominales segun la ubicacion en
relacion con el anillo inguinal interno.
e Tipo | a: Conductos y vasos que terminan en ciego antes del anillo cerrado
Tipo I b: Conductos y vasos que salen del abdomen a través de un anillo cerrado
Tipo II: El testiculo estd asomando (trans-inguinal).
Tipo Il a: Conducto deferente sin bucle
Tipo Il b: Conducto deferente que serpentea hacia el canal.
Tipo IV a: Testiculo alto (iliaco)
Tipo IV b: El testiculo esta abajo (pélvico). Puede tener conducto deferente corto.

El testiculo ubicado en el anillo interno de méas de 2 cm se llama testiculo intraabdominal
alto (TIA), debido a los testiculos intraabdominales altos, a menudo la longitud del cordén
espermatico es corta. Esta distancia se mide desde el punto mas bajo en el que el
testiculo puede alcanzar el anillo inguinal interno sin tension utilizando un trozo de
material de sutura y luego se mide externamente en una escala. @7

Para los testiculos abdominales bajos (<2 cm del anillo inguinal interno), la orquidopexia
en una etapa es una opcién adecuada. Los pasos clave son la movilizacion del peritoneo,
la division del gubernaculum y la redireccion del cordon espermatico medial al canal
inguinal. El beneficio de orquidopexia laparoscopica en una etapa es que es una cirugia
ambulatoria Unica, lo que reduce los costos hospitalarios asociados con las cirugias por
etapas. Ademas, evita la ligadura de los vasos testiculares y el posible compromiso del
flujo sanguineo testicular. Sin embargo, en ausencia de la ligadura del vaso, la
movilizacion del testiculo podria ser dificil y podria resultar en tensién severa o desgarro
del vaso que conduce a la desvascularizacién o malposicion testicular. 7

Robert Fowler y Francis Douglas Stephens reportaron por primera vez una técnica que
involucraba la interrupcién de los vasos espermaticos, promoviendo el desarrollo de la
arcada vascular testicular en el rescate de testiculos altos no descendidos para
orquidopexia. Ransleyet propuso el mismo procedimiento en dos pasos; la ligadura de
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vasos espermaticos en un primer paso fue beneficiosa para el desarrollo de vasos
testiculares colaterales. Rosito et al estudié los hallazgos volumétricos e histologicos en
TIA antes y después de la division del vaso espermatico. Encontraron una reduccion
significativa en el nUmero de espermatogonias y tubulos seminiferos 6 meses después
de la ligadura y division de los vasos espermaticos. No se observaron cambios en cuanto
al volumen testicular.

Los estudios muestran que la orquidopexia de Fowler-Stephens (FSO) en dos etapas es
mejor que en una etapa. La tasa de atrofia de dos etapas es del 10% y la pérdida
testicular generalmente ocurre después de la FSO de segunda etapa. La supervivencia
testicular después del procedimiento FSO de segunda etapa depende de un suministro
arterial adecuado, la preservacion de dos fuentes de suministro de sangre colateral
(arteria deferente y gubernaculum) se asocia con mejores resultados en comparacion
con la preservaciéon de una sola fuente (arteria deferente).

Por lo cual se propuso en pacientes con vasos espermaticos cortos la orquidopexia
laparoscopica en 2 etapas con preservacion de gubernaculum, en la cual en la primera
etapa laparoscopica los vasos espermaticos se cortaron y se dividieron 2 cm proximales
al testiculo. En la segunda etapa FSO se realiz6 después de un periodo medio de 6,5
meses. Se cred un colgajo peritoneal dividiendo el peritoneo entre el conducto deferente,
los vasos y los testiculos. El colgajo peritoneal abarcaba el conducto deferente, los
testiculos, el gubernaculum y la rama comunicante de los vasos sanguineos. Se ha
recomendado la estadificacion del procedimiento de Fowler-Stephens (FSO) para
disminuir el riesgo de atrofia testicular. En un estudio por Bloom y cols. se tomaron
biopsias de testiculos intraabdominales durante la primera y segunda etapa del
procedimiento para comparacion histolégica y hubo cierto grado de deterioro en la
histologia testicular representado por una disminucién tanto en el diametro medio de los
tubulos seminiferos como en el recuento de células germinales por tibulo y se concluy6
gue las células seminiferas pueden soportar (sobrevivir) este importante evento.
Testiculos abdominales tratados con orquidopexia de Fowler-Stephens en etapas en la
infancia mostraron una respuesta favorable por un aumento de tamafio (crecimiento)
después de la pubertad, incluso en aquellos dos casos en los que se considerd que
tenian atrofia posoperatoria en el seguimiento a corto plazo. (18

La fijacion testicular por etapas con FSO ha sido el método quirargico principal para el
tratamiento del testiculo intraabdominal alto durante décadas. Sin embargo, este método
tiene algunas limitaciones, como que el tiempo de espera en dos etapas es largo (6
meses) y es necesario seccionar los vasos sanguineos del cordon espermatico. (18)

En un articulo de Shehata en 2008, propuso una nueva técnica asistida por laparoscopia
por etapas para bajar un testiculo abdominal con complicaciones minimas y manteniendo
la viabilidad. Propuso que el peso del intestino puede causar una traccion gradual y
estirar los vasos testiculares. En su reporte preliminar se logré una adecuada elongacién
y reubicacion escrotal del testiculo en 9 pacientes (90%). 9
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Se ha informado que la fijacidn testicular por traccion asistida por laparoscopia del
testiculo intraabdominal alto atrajo rapidamente la atencién y la aplicacion de la mayoria
de los académicos. Shehata mejoré la teoria de la traccion testicular sobre la base de
estudios anteriores y garantizo efectivamente el suministro de sangre de los testiculos
porqgue los principales vasos sanguineos de los testiculos que son la arteria espermatica
interna y externa y la vena del conducto deferente se preservaron durante la operacion.
En la primera etapa, el testiculo se fija en la posicidén correcta y el intestino empuja el
corddn espermatico hacia atras y hacia abajo. Con la ayuda de compresion crénica del
intestino o traccién continua del movimiento respiratorio, los vasos sanguineos del
corddn espermatico se pueden extender gradualmente y se evita la isquemia testicular
causada por la traccion forzada, que también es la mayor ventaja de esta tecnologia. La
primera etapa de la fijacion testicular es muy importante y debe fijarse en la pared
abdominal de la parte media y superior de la Espina iliaca anterosuperior. Si la posicién
fija es demasiado adelantada, el cordon espermatico se adherira a la pared abdominal
anterior, lo que puede afectar el efecto de alargamiento del cordon espermético. Ademas,
encontramos que, si la sutura se fijé en el gubernaculum testicular, los vasos sanguineos
del cordon espermatico no se puedan elongar y esto dificulta el descenso del testiculo
en la segunda etapa, por lo tanto, no se recomienda este procedimiento. Sugerimos que
la sutura sea sobre la tlinica albuginea del testiculo en la primera etapa de fijacion. %

La técnica de Shehata requiere que los vasos sanguineos del cordén espermatico se
disocien sin seccionarlos, lo que tedricamente protege los vasos sanguineos testiculares,
reduce la tensién en el corddn espermatico y reduce en gran medida el riesgo de atrofia
testicular después de la operacion. En comparacion con la técnica de Fowler-Stephens,
la técnica de Shehata también requiere de fijacion testicular. No observamos diferencia
en el tiempo operatorio entre las dos técnicas; es decir, la técnica Shehata no acorté
significativamente el tiempo operatorio. No hubo atrofia testicular en el grupo Shehata
debido potencialmente a la proteccion de los vasos sanguineos testiculares. 9

La elongacion gradual de los vasos testiculares durante el periodo de traccion de 12
semanas es la causa del éxito de la técnica de traccion. Esto contrasta con la tensién
brusca excesiva que se aplicaba a los vasos testiculares mediante los métodos descritos
anteriormente que pueden haber conducido a tasas de atrofia mas altas. La causa
probable del alargamiento del pediculo vascular testicular es el estiramiento causado por
el peso del intestino y el movimiento regular de la pared abdominal durante la respiracion.
La preservacion de los vasos testiculares puede ser un factor que contribuya a mantener
la viabilidad del testiculo fijo que reduce las posibilidades de atrofia testicular en
comparacion con el procedimiento de Stephen-Fowler. (20.21)
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JUSTIFICACION

En el Hospital General del Centro Médico Nacional La Raza tradicionalmente se utiliza
la técnica de Fowler-Stephens en dos etapas, en donde se realiza seccion de los vasos
gonadales en la primera etapa y 6 meses después la segunda etapa para lograr el
descenso testicular mediante abordaje laparoscopico donde se observaba el testiculo
con circulacion colateral y en ocasiones con hipotrofia en varios testiculos y se preferia
realizar orquiectomia ante el riesgo de atrofia testicular, por lo que durante los dltimos
afios se ha cambiado la técnica dando preferencia al descenso testicular intraabdominal
laparoscopico en donde se emplea en la primera etapa como principio fundamental la
traccion intraabdominal de los vasos gonadales con fijacion del testiculo de la tunica
albuginea a la espina iliaca anterosuperior para la elongacion del cordon espermatico sin
seccion de los vasos, permitiendo el descenso testicular en una segunda etapa 12
semanas después con hallazgos de testiculo intraabdominal con adecuado tamafio y
cordon espermético normal.

La tecnologia laparoscopica tiene ventajas evidentes en el manejo de testiculos intra
abdominales altos, sobre todo por la amplificaciéon de la imagen en la laparoscopia,
donde es mas practico separar los vasos espermaticos retroperitoneales bajo vision
directa, con una adecuada diseccion testicular y sin compromiso vascular significativo e
incluso llegar al polo proximal proximo al inferior del rifion cuando sea necesario.

La técnica de la preservacion de la vasculatura gonadal garantiza efectivamente el
suministro de sangre de los testiculos porque los principales vasos sanguineos de los
testiculos que son la arteria espermatica interna, la arteria y la vena del conducto
deferente se preservan durante la diseccion laparoscopica con posterior traccion del
cordon espermético hacia la espina iliaca anterosuperior.

Con la ayuda de la compresién crénica del intestino o traccion continua del movimiento
respiratorio, los vasos sanguineos del corddn espermatico se pueden extender
gradualmente y se evita la isquemia testicular causada por la traccion forzada, que
también es la mayor ventaja de esta técnica.

La preservacion de los vasos testiculares puede ser un factor que contribuya a mantener
la viabilidad del testiculo fijo que reduce las posibilidades de atrofia testicular en
comparacién con la seccion de los mismos. Esta técnica se puede utilizar como
alternativa a la técnica de Fowler-Stephens para pacientes con testiculos no descendidos
intra abdominales, preservando los vasos gonadales. El tratamiento laparoscopico con
técnica de preservacion vascular testicular puede retener efectivamente el principal
suministro de sangre de los testiculos y conductos deferentes con una alta tasa de
supervivencia y ventajas obvias.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La criptorquidia afecta aproximadamente al 0,8 % de los bebés que alcanzan un afio de
edad, al 3 % de los recién nacidos a término y al 21 % de los bebés prematuros. Es
unilateral en aproximadamente el 90% de los casos, mientras que es bilateral en casi el
10%. Se estima 20% no palpables.

El Hospital General Dr. Gaudencio Gonzalez Garza del Centro Médico Nacional La Raza
es un centro de referencia nacional para el manejo de los testiculos en pediatria.

Por lo que se plantea el presente proyecto para comparar el tratamiento laparoscopico
por etapas del testiculo intraabdominal con la técnica de preservacion de la vasculatura
gonadal Vs la técnica de seccion de vasos testiculares en pacientes que fueron
atendidos entre 2019 y 2023. En base a lo descrito se realiza la siguiente pregunta de
investigacion.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cuél es la diferencia de desenlaces testiculares (la localizacion postquirdrgica, la
vascularidad postquirdrgica, el volumen postquirdrgico) y las complicaciones trans y
postquirdrgicas entre el tratamiento laparoscépico por etapas del testiculo intraabdominal
con la técnica de preservacion de la vasculatura gonadal vs la técnica de seccion de
vasos testiculares en las fechas de enero 2019 a marzo 2023 en el Hospital General “Dr.
Gaudencio Gonzalez Garza” del Centro Médico Nacional La Raza?

HIPOTESIS DE TRABAJO

No amerita por ser un estudio descriptivo.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Describir cuales son las caracteristicas clinicas y ultrasonogréficas postquirtrgicas de
seguimiento de los testiculos intra abdominales que fueron descendidos por via
laparoscoépica en pacientes pediatricos con la técnica de preservacion de la vasculatura
gonadal vs la técnica de seccion de vasos testiculares en las fechas de enero 2019 a
marzo 2023

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.

Por medio de la revision de expedientes clinicos se buscaron de manera detallada
la evolucion clinica de pacientes con testiculos intra abdominales tratados
mediante laparoscopia en 2 etapas en el servicio de cirugia pediatrica del Hospital
General UMAE CMN La Raza.

Identificar y analizar los expedientes de pacientes pediatricos sometidos a
tratamiento laparoscopico con preservacion de la vasculatura testicular y seccion
de vasos testiculares en pacientes con diagndstico de testiculos intra abdominales
del Hospital General UMAE CMN La Raza.

Describir las caracteristicas clinicas prequirirgicas de pacientes con testiculos
intra abdominales.

Describir las caracteristicas transquirdrgicas en el tratamiento laparoscépico
observados en los pacientes pediatricos con diagndéstico de testiculos intra
abdominales.

Conocer la evolucién postquirdrgica, localizacion, tamafio y vascularidad testicular
en pacientes pediatricos manejados con tratamiento laparoscépico mediante la
preservacion de la vasculatura gonadal y con la técnica de seccion de vasos
testiculares.

Revisar los resultados actuales y las complicaciones postquirdrgicas tardias de
pacientes manejados con tratamiento laparoscépico con preservaciéon de la
vasculatura gonadal y con técnica de seccion de vasos testiculares.
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MATERIAL Y METODOS

DISENO DE ESTUDIO

Se realizé un estudio retrospectivo, descriptivo y analitico, en el cual se consideraron los
casos de pacientes pediatricos con diagnostico de testiculos intraabdominales que
fueron sometidos a tratamiento laparoscépico para descenso testicular en 2 etapas.

POBLACION DE ESTUDIO

1. Universo: El universo a estudiar seran expedientes de pacientes pediatricos que
fueron sometidos a tratamiento laparoscopico en 2 etapas en pacientes
pediatricos con testiculos intra abdominales del Hospital General UMAE CMN La
Raza.

Poblacién: La poblacion seran expedientes de pacientes pediatricos con diagndstico de
testiculos intra abdominales sometidos a tratamiento laparoscopico con la técnica de la
preservacion de la vasculatura gonadal VS la técnica de seccion de vasos testiculares
en el Hospital General UMAE CMN La Raza, en un periodo de enero 2019 a marzo 2023.

Tamafo de muestra:

Realizamos un calculo del tamafio de la muestra para comparar una y otra técnica para
diferencia significativa desde el punto de vista clinico, sin embargo dado que por
factibilidad seré dificil obtener el tamafio de muestra, por ahora la meta del estudio es
completarla a conveniencia con todos los casos que cumplan los criterios de seleccion
considerando un indice de éxito en la técnica de Shehata de 81 y en la de FSO de 89%,
considerando un disefio de cohorte no emparejada, 1:1 en proporcién de expuestos y no
expuestos, con un intervalo de confianza de 90%, con un poder de 80% encontramos
gue se requieren 247 personas en cada técnica en estudio.

StatCalc - Sample Size and Power

Unmatched Cohort and Cross-Sectional Studies (Exposed and Nonexposed)
Two-sided confidence level: 90% ~
Power: 80 %

Ratio (Unexposed : Exposed): 1

% outcome in unexposed group: 81 %

Risk ratic: 1 . 09877 I
Cdds ratio: 1 89?94
% outcome in exposed group: 89| %
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En caso de encontrar un numero de casos limitado, sélo se describira cada uno de los
desenlaces, pero no se realizar4d comparacion estadistica entre ellos para evitar cometer
un error de interpretacion.

Se describieron todos los casos atendidos bajo este diagnostico en el espacio temporal
de interés.

Los datos fueron recolectados en hojas de recoleccién disefiadas para tal fin, en donde
se obtendran los elementos que responden a las variables de interés del estudio.
Posteriormente se trasladara la informacion a una base de datos en formato electrénico
de Excel, donde el nombre y NSS seran renombrados y solamente el investigador
principal tendra acceso a los datos personales de quienes pertenece cada expediente.
Los datos categoéricos seran transformados en numéricos de acuerdo a conveniencia de
los investigadores.

Al terminar la recoleccion de datos se valoraran datos implausibles o fuera de rango, y
se revisara su verosimilitud, al comparar con el expediente fisico. Una vez depurada la
base de datos, se trasladara electronicamente al sistema SPSS donde se realizara
analisis estadistico.

Finalmente, los resultados seran interpretados en un documento final de tipo tesis de
especialidad.

Se considera como universo de estudio todos los expedientes clinicos de pacientes
pediatricos que requirieron de cirugia laparoscopica por testiculo intraabdominal en el
servicio de Cirugia Pediatrica. Se elaborara un instrumento de captacién de la
informacion y se seleccionaran los expedientes clinicos de los pacientes que cumplan
los criterios de inclusion. Posteriormente se realizara el analisis y discusion de los
resultados obtenidos.

Muestreo

Los expedientes clinicos de los pacientes pediatricos que requirieron de cirugia
laparoscépica por testiculos intra abdominales y que retnan los criterios de inclusién que
seran incluidos de forma consecutiva. Todos los casos que cumplan con criterio de
inclusién seran afiadidos a la base de datos si fueron atendidos en el periodo de interés.

Definicion de la unidad de poblacion

Se incluyeron los expedientes clinicos de pacientes pediatricos a quienes se les haya
realizado cirugia laparoscopica por testiculos intraabdominales en el servicio de Cirugia
Pediatrica, excluyendo aquellos expedientes en pacientes pediatricos con testiculos no
descendidos localizados en canal inguinal para evitar sesgos en el analisis.

Seleccion de la muestra
Una vez identificados los expedientes clinicos que cumplen los criterios de seleccion, se
recabaron los datos necesarios para el estudio.
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CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION

- Expedientes de pacientes pediatricos con diagndéstico de testiculos
intraabdominales sometidos a tratamiento laparoscoépico en el Hospital General
UMAE CMN La Raza.

CRITERIOS DE EXCLUSION
- Expedientes de pacientes con registro de informacion incompleta.
- Expedientes de pacientes donde no se localiz6 el expediente clinico.

CRITERIOS DE ELIMINACION
- No aplica
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VARIABLES DE ESTUDIO

Variable

Definicion
conceptual

Definicion
operacional

Tipo de
variable

Indicador

Descriptoras

de la muestra

Peso

Peso del paciente
al momento de la
cirugia

Se obtuvieron del
expediente
clinico.

En la historia
clinica y/o
ingreso al
servicio de

cirugia
pediatrica, en el
apartado de
antecedentes
perinatales. En
caso de no
reportar nadan al
respecto, se
dejara sin
contestar esta
variable.

Cuantitativa
discreta

- Kilogramos

Edad al
diagnéstico

ARos y/o meses
vividos por el
paciente previos al
diagndstico

Se obtuvieron del
expediente
clinico.

En la historia
clinica y/o
ingreso al
servicio de

cirugia
pediatrica, en el
apartado de
antecedentes
personales

Cuantitativa
discreta

Edad al

momento de la

cirugia

Afos y/o meses
vividos por el
paciente previos al

expediente
clinico.
En la historia
clinica y/o

Cuantitativa
discreta
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procedimiento ingreso al
quirdrgico servicio de
cirugia
pediatrica, en el
apartado de
antecedentes
personales
Se obtuvo del
Medicién de expediente
~ volumen testicular clinico en el L
Tamano : Cuantitativa
. mediante alta apartado de .
testicular en . . discreta -Cc
frecuencia (7-15 estudios de
UsG :
Hz) imagen
ultrasonografica realizados al
paciente
Medicion de Se obtuvierén
volumen testicular del expediente
. mediante alta clinico en el - Presente
Vascularidad . L normal
testicular en frecuencia (7-15 apartado de Cuantitativa
USG Hz) estudios de discreta - Presente
ultrasonogréafica imagen disminuido
con aplicacién de realizados al - ausente
doppler paciente
Se obtuvo en el
expediente -Escrotal bajo
Localizacion Sitio anatémico en clinico en el
: . apartado de Cuantitativa -Escrotal alto
testicular la cual se localiza el .
) . . notas de discreta -Inquinal
postquirurgica testiculo . g
evolucion post
quirGrgicas de -No palpable
consulta externa
-Tratamiento
Operacion laparoscopico con

Procedimiento
quirdrgico

instrumental, total o
parcial, de lesiones
causadas por
enfermedades o
accidentes, con
fines diagnadsticos,
de tratamiento o de

Se obtuvo del

expediente

clinico

En el apartado
de cirugia
segura

Cualitativa
nominal

preservacion de la
vasculatura
testicular

-Tratamiento
laparoscopico con
seccion de vasos
testiculares.
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rehabilitacion de
secuelas

-orquiectomia

Se obtuvo del

expediente
clinico
Duracion del . En el qpart,ado Cuantitativa
. Duracion del evento de cirugia : :
procedimiento L discreta | -Minutos
irdrgico quirdrgico segura se
9 obtendra los
minutos de
duracion de la
cirugia
Medicion de Se obtuvo del
volumen testicular | expediente . Presente
Vascularidad mediante alta clinico en el normal
testicular frecuencia (7-15 | apartado de | Cuantitativa . Presente
postquirdrgica Hz) estudios de | discreta disminuido
por USG ultrasonografica | imagen
Y . ausente
con aplicacion de | realizados al
doppler paciente
Se obtendra del
Tamafio Medicion de expediente
: volumen testicular clinico en el L
testicular . Cuantitativa
ostquirdrgico mediante alta apartado de discreta
I?:alculado of frecuencia (7-15 estudios de - -Cc
USG P Hz) imagen
ultrasonogréfica. realizados al
paciente
- Normal
(entre el
Comparacién del Comparacion del rango
. volumen normal mas
~ volumen testicular . ,
Tamario medid en testicular medid menos dos
testicular de i en comparacion I DE)
comparacion con . Cualitativa o
acuerdo a la . . con parametro - Disminuido
parametro estandar .
edad . estandar (menor de 2
considerado para .
tal edad considerado DE)
para tal edad - Aumentado
(més de 2
DE)
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Se obtuvo del

-Sangrado

Problemas : -Lesion vascular
Complicaciones derivados de e)fpgdlente o .
frans procedimiento clinico Cuallt_atlva -Lesion  conducto
o | En el apartado nominal | deferente
quirargicas durant_e,e (_avento de cirugia o _
quirdrgico segura -Lesion intestinal
-Lesion vesical
Se obtendra del
expediente
| clinico -Infeccién post
Prpb emas En las notas de quirdrgica
. derivados de 2 L
Complicaciones e evolucion Cualitativa . .
o procedimiento - . -Dehiscencia de
post quirurgicas posterior al evento .pos,terlorala nominal herida
o cirugia y/o notas
quirurgico de valoracion de -Hematomas
la consulta
externa
Se obtendra del
expediente
Estanci D q | clinico Cuantitativa
Estancia _ las de estancia | Eq |a nota de discreta _Dias
intrahospitalaria | hospitalaria egreso
hospitalario
correspondiente
a la cirugia
Se obtuvo del
expediente
clinico
Reaparicion tras un | En las notas de
periodo mas o | valoracion de la | cyqjitativa | -Si
Recidiva menos largo de | consulta externa,
ausencia de | iIndagando Nominal -No
enfermedad sintomas
asociados y
estudios de
imagen

correspondientes

Método de recoleccién de datos
Se utilizaron los formatos elaborados para la recoleccion de datos. Los cuales son
procedentes de los expedientes clinicos.
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Técnicas y procedimientos

El procedimiento fue indirecto debido a que la informacion que se obtuvo mediante
expedientes, por lo que se identificaron los archivos con los que se trabajo y se obtuvo
la informacién necesaria.

ANALISIS ESTADISTICO

Para el andlisis estadistico del presente protocolo se utilizé6 software hoja de célculo
Excel y los resultados fuerén analizados mediante el software estadistico SPSS. Se
analizé la estadistica descriptiva para las variables cuantitativas con media y promedio y
para las cualitativas medidas de frecuencia relativas y centrales para la obtencién de
porcentajes.

El andlisis comparativo entre el grupo de la técnica de preservacion de la vasculatura
gonadal contra la seccion de la vasculatura gonadal se realiz6 para las variables
cuantitativas a través de prueba de T de Student si el comportamiento de la variable es
normal y con U de Mann Whitman cuando fue aleatorio. Para la comparacion de las
variables cualitativas se midio las diferencias entre los grupos con la técnica de Chi
cuadrada. Se consider6 significancia estadistica para diferencias una p<0.05.

Por otro lado, se calcularon razones de momios para predecir por datos clinicos si el
paciente tuvo mejor evolucién con la técnica de preservacion de la vasculatura gonadal
contra la técnica de la seccion de la vasculatura gonadal considerando intervalos de
confianza al 95% que no crucen la unidad y una p <0.05 para considerar significancia
estadistica.

Para medir la eficacia de la técnica de preservacion gonadal de testiculo intraabdominal
vs la seccidn de la vasculatura testicular, se compar6 cada uno de estos con razones de
momios (OR) y se considero intervalos de confianza y p para determinar la significancia
estadistica.
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ASPECTOS ETICOS

El presente protocolo de investigacion se apega a las consideraciones éticas vigentes
contenidas en el Cédigo de Nuremberg, el informe de Belmont, la Declaracion de Helsinki
promulgada en 1964 y sus diversas modificaciones incluyendo la actualizacion de
Fortaleza (Brasil 2013); ademas de las pautas internacionales para la investigacion
meédica con seres humanos, adoptadas por la OMS y el consejo de Organizaciones
Internacionales para Investigacion con seres Humanos; en México, cumple con lo
establecido por la Ley General de Salud, el Instituto Nacional de Trasparencia, Acceso a
la Informacion y Proteccion de Datos Personales, asi como la NOM 012-SSA3-2012.

De acuerdo a lo establecido en el Reglamento de la Ley General de Salud en materia de
Investigacion en Salud: titulo segundo, Capitulo I, ARTICULO 17.- Se considera como
riesgo de la investigacion a la probabilidad de que el sujeto de investigacion sufra algan
dafio como consecuencia inmediata o tardia del estudio. Para efectos de este
Reglamento, el presente protocolo se clasifica como Categoria | (Investigacion sin
riesgo), gue son estudios que emplean técnicas y métodos de investigacion documental
retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna intervencién o modificacion
intencionada en las variables fisiologicas, psicologicas y sociales de los individuos que
participan en el estudio, entre los que se consideran: cuestionarios, entrevistas, revision
de expedientes clinicos y otros, en los que no se le identifique ni se traten aspectos
sensitivos de su conducta.

La Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012 que establece los criterios para la
ejecucion de proyectos de investigacién para la salud en seres humanos, hace referencia
a que la “carta de consentimiento informado” es requisito indispensable para solicitar la
autorizacion de un proyecto o protocolo de investigacion, pero que en los casos de
investigaciones sin riesgo o con riesgo minimo la “carta de consentimiento informado”
por escrito no sera requisito para solicitar la autorizacién del proyecto o protocolo de
investigacion, pudiéndose dispensar al investigador de su obtencion por escrito; lo
anterior previa autorizacion del Comité Local de Etica en Investigacion.
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Una vez aprobado el protocolo por el Comité de Investigacion del Hospital General “Dr.
Gaudencio Gonzalez Garza” del Centro Médico Nacional “La Raza”. El estudio se
realizara por profesionales de la salud, con conocimiento y experiencia para cuidar la
integridad de los participantes, garantizando su bienestar, prevaleciendo siempre el
criterio de respeto a la dignidad, confidencialidad y proteccion de sus derechos. No se
incluira poblacion vulnerable, no se recabaran datos personales y/o sensibles de la
conducta.

Balance riesgo / beneficio

El presente protocolo al tratarse de un estudio retrospectivo no conlleva riesgo/beneficio
para los participantes.

CONFIDENCIALIDAD

En relacién a la confidencialidad el presente protocolo se apega a la lo establecido por
la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales en posesion de los particulares;
publicada el 5 de julio 2010 en el Diario Oficial de la Federacion, Capitulo I, Articulo 3,
Seccién VIII, donde se hace referencia a la proteccion de datos para brindar la seguridad
donde no se identificara al sujeto, y que se mantendra la confidencialidad de la
informacion recabada, mediante folios especificos que solo los investigadores
conoceran. Como investigadores nos comprometemos a resguardar dicha informacion y
garantizamos que esta no sera difundida sin consentimiento previo de los participantes.

En forma adicional tomaremos en cuenta lo establecido dentro del Reglamento de la Ley
General de Salud (LGS) en Materia de Investigacion para la Salud: Articulo 16.- donde
se menciona que en las investigaciones en seres humanos se protegera la privacidad
del individuo sujeto de investigacion, identificAndolo sélo cuando los resultados lo
requieran y éste lo autorice.
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RESULTADOS

Se realizé una busqueda retrospectiva en el archivo electrénico de quiréfano, Patologia
pediatrica, sistema electronico de imagenologia y archivo clinico de un periodo de 50
meses (4 afios y 2 meses), encontrando que se realizaron en el servicio de cirugia
pediatrica del Hospital General “Dr Gaudencio Gonzalez Garza” del Centro Médico
Nacional La Raza 41 laparoscopias en pacientes con testiculos no palpables, se
excluyeron de este estudio pacientes con testiculos atréficos (n=10), evanescentes
(n=4), inguinales (n=3) y con descenso testicular en un tiempo (n=5), 19 pacientes
cumplieron los criterios de inclusion como: edad al diagnéstico, edad al momento de la
cirugia, tamafo testicular por ultrasonido, vascularidad testicular por ultrasonido,
localizacion testicular, hallazgos quirdrgicos, procedimiento quirdrgico, duraciéon del
procedimiento quirdrgico, complicaciones transquirdrgicas, estancia intrahospitalaria,
tamafio testicular postquirdrgico calculado por ultrasonido, vascularidad testicular
postquirargico por ultrasonido y vigilancia de recidiva.

El 46% (n=19) de todos los casos de testiculos intraabdominales se sometieron a
descenso testicular en 2 etapas: 8 pacientes con la técnica de seccidon de vasos
testiculares con un intervalo de al menos 6 meses entre cada una de ellas y 11 pacientes
con la técnica de preservacion de la vasculatura gonadal con un intervalo de al menos
6 semanas entre ambas cirugias; la técnica de cirugia para el descenso testicular por
laparoscopia en 2 etapas la decidi6 el cirujano que atendié al paciente a libre eleccién.

Se reportan los pacientes estudiados con una mediana de edad de 67.7 meses . Dentro
de los factores de riesgo estudiados se encontré la edad gestacional con mediana de 39
SDG y peso al nacer promedio de 3000 g con un rango de 2800 a 3425), se describe
riesgo prenatal en 5 casos con un 26.3%, con malformaciones asociadas en 2 casos
(10.5%)

La edad al diagndstico promedio fue al nacimiento con un rango de 0 a 6 meses, sin
embargo, la edad de referencia fue de 1-108 meses con una moda de 12 meses y por
tanto la edad al momento de la cirugia en promedio es de 36 meses con un rango de 16
a 84 meses.

Se reporta un predominio de lateralidad de lado derecho en 10 casos (52.6%) seguido
por lado izquierdo en 6 casos (31.6%) y bilateralidad en 3 casos (15.8%).

Todos los pacientes fueron programados a procedimientos quirdrgicos contando con
Ultrasonido escrotal, inguinal y/o abdominal y solo el 5% de ellos presentaba otro estudio
de imagen (tomografia computada de abdomen).

El tamafo testicular prequirdrgico reportado Unicamente en 17 casos conllevé a un

promedio de 0.34 cc con una vascularidad quirdrgica presente normal en 9 casos
(47.4%), disminuida en 4 casos (21.1%) y ausente en 5 casos (26.3%).
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No se presentaron complicaciones transquirdargicas reportadas en el expediente clinico
expresas en la nota postquirargica en ninguna de las 2 técnicas quirurgicas, el tiempo
quirdrgico en el grupo de la técnica de seccion de vasos testiculares (SFO) fue 43
minutos en la primer etapa y 64 minutos en la segunda, en el grupo de la técnica de
preservacion de la vasculatura gonadal (Shehata) fue de 52 minutos en la primer etapa
y 65 minutos en la segunda. La estancia hospitalaria promedio fue 2 dias en ambos
grupos.

En el seguimiento de 1 a 3 meses posterior a la cirugia de segunda etapa se reporta
unicamente control en 7 pacientes con un volumen testicular promedio de 0.70 cc con
rango desde a 0.80 cc, la vascularidad se reporta normal en 4 casos (21.1%) vy
disminuida en 3 casos (15.8%).

En citas de seguimiento reportadas dentro de los primeros 3 meses postquirdrgicos de
la segunda etapa, se reporta que en la exploracion fisica 15 pacientes tienen el/los
testiculos localizados a nivel escrotal (78.9%) recordando que 2 pacientes sufrieron
orquiectomia en la segunda etapa, quedando 1 paciente sin seguimiento reportado en
los primeros meses.

En el seguimiento de 3 a 6 meses posterior a la cirugia de segunda etapa se reporta
Unicamente control en un paciente (diferente al paciente con seguimiento pendiente) y
en el control ultrasonogréafico se reporta volumen testicular de 0.4 cc con adecuada
vascularidad. En el seguimiento en consulta externa se reporta seguimiento en 4
pacientes con localizacion testicular a la exploracion fisica en escroto.

En el seguimiento de 6 a 12 meses posterior a la cirugia de segunda etapa se reporta
seguimiento ultrasonografico en 10 pacientes con un volumen testicular promedio de 0.4
cc (rango de 0.30a 0.93 cc), con vascularidad normal en 7 casos (36.8%) y disminuida
en 3 casos ( 15.8%). En el seguimiento de consulta externa se reportan 10 pacientes de
los cuales 9 presentaron localizacion testicular en escroto y 1 a nivel inguinal

En el presente estudio la posicién, el tamafio y la vascularidad testicular medidos
mediante USG Doppler en el seguimiento de 3 a 12 meses se utilizaron como parametros
de éxito, la tasa de éxito de SFO fue de 62.5% y de Shehata 82%.

Como complicaciones en el seguimiento se observd deslizamiento testicular a escroto
alto en 2 pacientes con Shehata y 1 paciente de SFO. Se reporto atrofia posterior a
primera etapa de SFO en 37.5% ameritando orquiectomia en la segunda etapa (n=3/8).
Con técnica de Shehata se reporté 18 % de atrofia (n=2/11).
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Tabla 1. Descripcién de la muestra

Variable

Tipo de cirugia

Técnica de seccion de
vasos testiculares (SFO)

Técnica de preservacion
de la vasculatura
gonadal (Shehata)

Edad, meses mediana
(rango intercuartilico)

67.7 (37 a 98)

Edad gestacional, semanas. Mediana
(rango intercuartilico)

39 (38 a 40)

Peso al nacer, gramos. Mediana
(rango intercuartilico)

3000 (2800 a 3425)

Edad al diagnostico, meses. Mediana 0(0ab)
(rango intercuartilico)

Edad al momento de cirugia meses 36 (16 a 84)
Con riesgo prenatal n(%) 5(26.3)
Malformaciones asociadas n (%) 2 (10.5)
USG prequirtrgico 19 (100)
Otros estudios de imagen, tac (n%) 1(5.3)
Lateralidad

Derecho n(%) 10 (52.6)
Izquierdo 6 (31.6)
Bilateral 3 (15.8)
Tipo de cirugia

Stephen n (%) 8 (42.1)
Shehata n(%) 11 (57.9)

Tiempo quirdrgico minutos

210 (180 a 268)

Prequirdrgico

Tamaiio testicular pre opp n=17

0.34 (0.17 a 0.55)

Vascularidad prequirtrgica n=19

Disminuida 4(21.1)
Normal 9(47.4)
No 5 (26.3)
1 a 3 meses

Tamaio testicular n=7

0.70 (0.30 a 0.80)

Vascularidad 1 a 3 meses

Disminuida 3 (15.8)
Normal 4(21.1)
No 12 (63.2)
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Localizacién 1 a tres meses

Escroto 15 (78.9)
3 a 6 meses

Tamafo testicular n=1 0.40
Vascularidad 3 a 6 meses

Normal 1(5.3)
Localizacioén 3 a 6 meses

Escroto 3 (15.8)
Escroto superior 1(5.3)

6 a 12 meses

Tamano testicular n= 10

0.40 (0.30 a 0.93)

Vascularidad 6 a 12 meses

Normal 7 (36.8)
Disminuida 3 (15.8)
Localizacién 6 a 12 meses

Escroto 6 (31.6)
Escroto alto 3 (15.8)
Inguinal 1(5.3)
Orguiectomia recidiva 3 (15.8)

Tiempo quirdrgico 1

85 (62.5 a 97.5)

Tiempo quirdrgico 2

80 (60 a 91.5)
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En nuestro estudio al realizar el andlisis estadistico comparativo de la técnica de seccion
de vasos testiculares (Orquidopexia con técnica Stephen-Fowler) Vs la técnica de
preservacion de la vasculatura gonadal (Orquidopexia con técnica de Shehata) no
observamos diferencia estadistica en cuanto a la edad gestacional, a pesar de que el
peso al nacer fue menor en los pacientes sometidos a procedimiento de Stephen Fowler
con promedio 2800gr y 3125gr para Shehata se presenta una p no significativa (p>0.05).

En cuanto a las variables de factores de riesgo prenatal y la presencia malformaciones
asociadas se estudiaron 2 pacientes para SFO y solo 1 paciente para Shehata siendo
estadisticamente significativa con p<0.05.

Dentro de las variables de edad al momento de la cirugia y tiempo quirdrgico y tamafio
testicular en pacientes con intervencion SFO se tiene un promedio de 27 meses de edad,
188 minutos y 0.4ml de volumen testicular, respectivamente, teniendo mayores cifras
para Shehata con edad al momento de la cirugia 36 meses y tiempo quirirgico promedio
de 250 minutos, en inversamente se presenté el volumen testicular mas reducido en
pacientes con Shehata vs SFO, sin presentar en ninguna de estas variables significancia
estadistica (p>0.05).

Otras variables significativas estadisticamente fueron la presencia de compromiso
vascular y posterior orquiectomia por recidiva estableciéndose mayor riesgo en los
testiculos intervenidos con técnica de seccion de vasos testiculares en comparacion con
los pacientes con técnica de preservacion de la vasculatura gonadal con p <0.05.
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Tabla 2 comparacion por cirugia

Variable Técnica de seccion de | Técnica de preservacion | P
vasos testiculares de la vasculatura

gonadal
Edad 85 (69 a 103) 50 (33 a95) 0.070
Edad gestacional 40 (38.5 a 40) 39 (38.5 a 40) 0.370
Peso nacer 2800 (2570 A 3185) 3125 (2900 A 3510) 0.170
Edad dx 0(0a9) 0 0.602
Edad cirugia 27 (14 a 84) 36 (24 a72) 1
Tiempo quirdrgico 188 (155 a 225) 250 (200 a 320) 0.170
Tamairio testicular 0.4 (0.2a0.5) 0.27 (0.1 a 0.60) 0.637
pregx
Tamafio1la 3 2(0a3) 10al) 1
Tamafio 3 a 6 me 0 00al Na
Tamafio 6 a 12 0(0a?2 00Oal 0.400
meses
Tiempo ql 62.5 (50 a 87) 95 (85 a 100) 0.153
Tiempo g2 70 (40a103) 80 (70 a 80) 0.608
Riesgo prenatal 2 (25) 3(27.3) 0.012
Malformaciones 1(12.5) 1(9.1) 0.057
asociadas
TAC 0 1 0.768
Lateralidad 0.381
Derecho 4 (50) 6 (54.5)
Izquierdo 3 (37.5) 3(27.3)
Bilateral 1(12.5) 2 (18.2)
Vascularidad 4 (50) 0 0.036
prequirlrtica
disminuida
Vascularidad 1 a 3 0.882
meses
Vascularidad 6 a 12 0.880
meses
Localizacién 1 a 3 0.134
meses
Escroto 5 (62.5) 10 (90)
Localizacion 3 a 6 0.248
meses
Escroto 1 (50) 2(100)
Escroto alto 1 (50) 0
Inguinal O 0 0
Localizacién 6 a 12 0.240
meses
Escroto 1 (33.3) 5((71.4)
Escroto alto 1(33.3) 2 (28.6)
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Inguinal 1 (33.3) 0

Recidiva
Orquiectomia | 3 (37.5) 0 0.035
Sin cambio 5 (50) 3 (33.3)
Crecio 1(12.5) 6 (66.7)
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DISCUSION

El éxito de la orquidopexia depende de la capacidad de movilizar los testiculos a la
posicion escrotal sin dafar su flujo sanguineo, lo cual es un desafio en pacientes con
testiculos intraabdominales altos con vasos cortos.

El testiculo intraabdominal suele ser mas pequefio que el contralateral y no debe
considerarse como complicacion postquirurgica, debido a esto valoramos como éxito en
el tratamiento la presencia de flujo testicular y crecimiento del mismo en comparacion
con los pardmetros prequirdrgicos.

Se describe el riesgo de ascenso testicular en todas las técnicas de orquidopexia, en
nuestro estudio la diferencia en la posicién testicular en el seguimiento de ambas
técnicas no fue significativa.

A pesar de gue el diagndstico es temprano se sugiere un retraso en la referencia por lo
cual no es posible comparar nuestros resultados con estudios realizados a edad
temprana con mejores tasas de éxito.

Con la técnica de preservacion de vasculatura gonadal se registré una tasa mayor de
éxito comparada con el grupo de SFO ya que en el control postquirirgico presentaron
incrementos en tamafo testicular, con vascularidad testicular sin alteracién, adecuada
localizacion a un afio de seguimiento y recidiva reportada menor que con la técnica de
seccion de vasos testiculares.
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CONCLUSION

La elongacién gradual de los vasos testiculares es la causa de éxito de la técnica de
preservacion de la vasculatura gonadal manteniendo la viabilidad testicular, en contraste,
la pérdida de vascularidad adecuada y viabilidad testicular posterior a la seccion de vasos
testiculares ocasiona una tasa de atrofia mas alta en la técnica de orquidopexia
propuesta por Stephen- Fowler.

Se concluye que la técnica de Shehata mostré mejores resultados en el seguimiento de
los pacientes operados con testiculos intraabdominales, sin embargo consideramos que
se requiere un estudio con mayor numero de pacientes y seguimiento a largo plazo.
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ANEXOS

Anexo 1: Tabla de abreviaturas.

ABREVIATURA

TND
TIA:
MIF:
INSL3:
LSC:
CGRP:
TC:
RMN:
AUA:

hCG:
GnRH:
LHRH:

FSO:

CORRESPONDENCIA

TESTICULO NO DESCENDIDO
TESTICULOS INTRAABDOMINALES
FACTOR INHIBIDOR MULLERIANO

FACTOR PSEUDOINSULINICO 3
LIGAMENTO SUSPENSORIO CRANEAL
GEN DE CALCITONINA
TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA
RESONANCIA MAGNETICA NUCLEAR
AMERICAN UROLOGICAL
ASSOCIATION
GONADOTROPINA CORIONICA
HUMANA
HORMONA LIBERADORA DE
GONADOTROPINA
HORMONA LIBERADORA DE
HORMONA LUTEINIZANTE
ORQUIDOPEXIA DE FOWLER-
STEPHENS
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Anexo 2. Instrumento de recoleccidén de datos

Paciente No.

Comparacion del tratamiento laparoscopico por etapas del testiculo intraabdominal con
la técnica de preservacion de la vasculatura gonadal vs la técnica de seccidon de vasos
testiculares en pacientes que fueron atendidos entre 2019 al 2023 en el hospital general

“Dr. Gaudencio Gonzalez garza” del centro médico nacional la raza.

Datos

Peso

Edad al diagnéstico

Edad al momento de la cirugia

Tamano testicular en USG

Vascularidad testicular en USG

Localizacién testicular postquirdrgico

Procedimiento quirdrgico

Duracion del procedimiento quirdrgico

Vascularidad testicular postquirdrgica por
USG

Tamafio testicular postquirtrgico calculado
por USG

Tamano testicular de acuerdo a la edad

Complicaciones trans quirdrgicas

Complicaciones post quirdrgicas

Estancia intrahospitalaria

Recidiva
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SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

Excepcion a la carta de consentimiento informado

IMSS
CENTRO MEDICO NACIONAL LA RAZA
UMAE HOSPITAL GENERAL DR. GAUDENCIO GONZALEZ GARZA

SOLICITUD AL COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION
EXCEPCION DE LA CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Fecha: 07.08.2023

Para dar cumplimiento a las disposiciones legales nacionales en materia de investigacion en salud, solicito
al Comité de Etica e Investigacion del Hospital General UMAE CMN La Raza que apruebe la excepcion de la
carta de consentimiento informado debido a que el protocolo de investigacion “COMPARACION DEL
TRATAMIENTO LAPAROSCOPICO POR ETAPAS DEL TESTICULO INTRA ABDOMINAL CON LA
TECNICA DE PRESERVACION DE LA VASCULATURA GONADAL VS LA TECNICA DE SECCION DE
VASOS TESTICULARES EN PACIENTES PEDIATRICOS QUE FUERON ATENDIDOS ENTRE ENERO
2019 A MARZO 2023 EN EL HOSPITAL GENERAL "DR GAUDENCIO GONZALEZ GARZA® CENTRO
MEDICO NACIONAL LA RAZA", es una propuesta de investigacion sin riesgo que implica recoleccion de los
siguientes datos ya contenidos en los expedientes clinicos, como: peso, edad al diagnostico, edad al
diagnostico, edad al momento de la cirugia. Tamario testicular en USG, vascularidad testicular en USG,
localizacién testicular postquirirgica, procedimiento quirirgico, duracién de procedimiento quirdrgico,
vascularidad testicular postquirargica por USG, tamaiio testicular postquirdrgico calculado por USG, tamafio
testicular de acuerdo a la edad, complicaciones transquirurgicas, complicaciones post quirirgicas, estancia

intrahospitalaria y recidiva.

MANIFIESTO DE CONFIDENCIALIDAD Y PROTECCION DE DATOS

En apego a las disposiciones legales de proteccién de datos personales, me comprometo a recopilar solo
informacién que sea necesaria para la investigacion y este contenida en el expediente clinico y/o base de
datos disponibles, asi como codificarla para imposibilitar la identificacion del paciente, resguardaria,
mantener la confidencialidad de esta y no hacer mal uso o compartirla con personas ajenas a este protocolo

La informacién recaba serd utilizada exclusivamente para la realizacion del protocolo de investigacion
investigacion “COMPARACION DEL TRATAMIENTO LAPAROSCOPICO POR ETAPAS DEL TESTICULO
INTRA ABDOMINAL CON LA TECNICA DE PRESERVACION DE LA VASCULATURA GONADAL VS LA
TECNICA DE SECCION DE VASOS TESTICULARES EN PACIENTES PEDIATRICOS QUE FUERON
ATENDIDOS ENTRE ENERO 2019 A MARZO 2023 EN EL HOSPITAL GENERAL "DR GAUDENCIO
GONZALEZ GARZA", cuyo propésito es producto comprometido para la tesis de la subespecialidad médica

Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se procedera acorde a las sanciones que
procedan de conformidad con lo dispuesto en las disposiciones legales en materia de investigacion vigentes

y aplicables.

Nombré:&Dl’.‘Se"réiO Augusto Ignacio Barcenas.
Médico No Familiar (Cirujano Pediatra) Servicio de Cirugia Peditrica, Hospital General "Dr. Gaudencio
Gonzalez Garza® del CMN "La Raza", IMSS.
Categorla contractural: Médico no familiar 80 Matricula: 99206668
INVESTIGADOR(ES) RESPONSABLE (S): Dr. Sergio Augusto Ignacio Barcenas, Dra. Janet Amairani
Bueno Montiel

Excepeion a la carta de consentimiento informado
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