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RESUMEN

Introduccion: La criptorquidia o testiculo no descendido es una de las anomalias congeénitas
mas frecuentes en el recién nacido varon y se caracteriza por la ausencia del testiculo en el saco
escrotal. Su diagndstico se basa principalmente en el examen fisico y el tratamiento de eleccién
es la orquidopexia temprana, idealmente entre los 6 y 18 meses, con el fin de preservar la
funcion testicular y reducir complicaciones futuras. Entre los abordajes quirdrgicos mas

utilizados se encuentran la via inguinal y la via escrotal.

Objetivo: Comparar la via quirargica inguinal y la via escrotal en el manejo quirdrgico de la
criptorquidia en pacientes atendidos en el Hospital 111 Goyeneche de Arequipa durante el
periodo 2020-2025.

Materiales y métodos: Se realiz6 un estudio analitico, observacional, retrospectivo y
transversal mediante la revision de historias clinicas de pacientes con diagnostico de testiculo
no descendido atendidos en los servicios de Urologia y Cirugia Pediatrica del Hospital 111
Goyeneche entre enero de 2020 y diciembre de 2025. La informacién fue recolectada mediante

una ficha de observacion estructurada.

Resultados: Se analizaron 55 historias clinicas. La cirugia se realizé con mayor frecuencia
entre los 2 y 5 afios (38.18%) y entre recién nacidos a 1 afio (30.91%). El intervalo entre
diagnostico y cirugia tuvo una media de 15.97 meses. La mayoria de los casos fue bilateral
(50.91%) y el 98.18% de los testiculos fue palpable. No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre la via escrotal y la via inguinal respecto al tiempo

operatorio, estancia hospitalaria ni en la presencia de complicaciones tempranas o tardias.

Conclusiones: La mayoria de los pacientes fue diagnosticada durante el primer afio de vida,
aungue la intervencion quirdrgica se realizé con mayor frecuencia entre los 2 y 5 afios. La
presentacion bilateral fue la m&s comdn y la mayoria de los testiculos se localizaron en el canal
inguinal. Tanto la via inguinal como la via escrotal demostraron ser técnicas seguras y
efectivas, sin diferencias significativas en el tiempo operatorio, estancia hospitalaria ni en las

complicaciones postoperatorias.

Palabras clave: Criptorquidia, abordaje inguinal, abordaje escrotal.
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ABSTRACT

Introduction: Cryptorchidism, or undescended testicle, is one of the most common congenital
anomalies in newborn males and is characterized by the absence of the testicle in the scrotal
sac. Diagnosis is based primarily on physical examination, and the treatment of choice is early
orchiopexy, ideally between 6 and 18 months of age, to preserve testicular function and reduce
future complications. The most commonly used surgical approaches are the inguinal and scrotal

approaches.

Objective: To compare the inguinal and scrotal surgical approaches in the surgical
management of cryptorchidism in patients treated at Hospital 111 Goyeneche in Arequipa during
the period 2020-2025.

Materials and methods: An analytical, observational, retrospective, and cross-sectional study
was conducted by reviewing the medical records of patients diagnosed with undescended
testicle treated in the Urology and Pediatric Surgery departments of Hospital 111 Goyeneche
between January 2020 and December 2025. Data were collected using a structured observation

form.

Results: Fifty-five medical records were analyzed. Surgery was most frequently performed
between the ages of 2 and 5 years (38.18%) and between newborns and 1 year of age (30.91%).
The mean interval between diagnosis and surgery was 15.97 months. The majority of cases
were bilateral (50.91%), and 98.18% of the testicles were palpable. No statistically significant
differences were found between the scrotal and inguinal approaches with respect to operative

time, hospital stay, or the presence of early or late complications.

Conclusions: Most patients were diagnosed during the first year of life, although surgical
intervention was most frequently performed between the ages of 2 and 5. Bilateral presentation
was the most common, and most testes were located in the inguinal canal. Both the inguinal
and scrotal approaches proved to be safe and effective techniques, with no significant

differences in operative time, hospital stay, or postoperative complications.

Keywords: Cryptorchidism, inguinal approach, scrotal approach.
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INTRODUCCION

La criptorquidia, o testiculo no descendido (TND), es una de las anomalias congénitas mas
frecuentes en el recién nacido vardn y se caracteriza por la ausencia unilateral o bilateral del
testiculo en el saco escrotal. Aunque en muchos casos ocurre un descenso espontaneo durante
los primeros meses de vida, especialmente en neonatos a término, en prematuros puede
presentarse un descenso tardio debido a la interrupcion del desarrollo testicular. Este proceso
normalmente se completa entre las semanas 25 y 35 de gestacion, por lo que cualquier
alteracion en ese periodo puede generar una localizacion anémala o ectopica del testiculo,
incluso intraabdominal. Su etiologia es multifactorial y aun no ha sido completamente

esclarecida (1).

El diagnostico es principalmente clinico y se basa en un examen fisico minucioso. Cuando el
testiculo no es palpable, la ecografia puede utilizarse como método complementario por ser
una herramienta accesible, rapida y no invasiva. Actualmente, el tratamiento de eleccién es la
correccion quirdrgica temprana, idealmente entre los 6 y 18 meses de vida, ya que el
tratamiento hormonal ha demostrado limitada eficacia (2,3). Entre las técnicas quirdrgicas
empleadas destacan los abordajes inguinal, escrotal y laparoscépico. La eleccion depende de
la localizacion del testiculo y de las caracteristicas del paciente. En la mayoria de casos, los
testiculos no descendidos son palpables y se ubican a lo largo del trayecto inguinal, por lo que
la orquidopexia inguinal convencional continla siendo la técnica mas utilizada. En cambio,

cuando el testiculo no es palpable, la laparoscopia constituye el abordaje de eleccion (3).

La intervencion oportuna es fundamental, ya que el testiculo no descendido se asocia con
menor potencial reproductivo y mayor riesgo de neoplasias testiculares. Por ello, la resolucion
quirdrgica temprana es esencial para mejorar la fertilidad, disminuir el riesgo de malignidad y

optimizar el prondstico del paciente (4).

En ese contexto, el presente estudio tiene como objetivo comparar las distintas vias quirtrgicas
utilizadas en el tratamiento de la criptorquidia en pacientes pediatricos. Mediante un enfoque
retrospectivo y comparativo, se evaluaran las caracteristicas clinicas y quirdrgicas, las
complicaciones postoperatorias inmediatas y los resultados operatorios a partir de los registros
clinicos. Este analisis permitira generar evidencia local Gtil para orientar la practica clinica y
fortalecer la toma de decisiones en el manejo quirtrgico de esta patologia (4).
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PLANTEAMIENTO TEORICO
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1. Problema de investigacion

1.1. Determinacion del problema

Los testiculos no descendidos son una de las anomalias uroldgicas mas comunes en la
infancia, especialmente en los recién nacidos, y su diagndstico y tratamiento temprano
son fundamentales para evitar complicaciones graves, como la infertilidad o el aumento
del riesgo de neoplasias malignas testiculares. Si bien en el Hospital III Goyeneche ya
se cuenta con datos clinicos sobre los pacientes diagnosticados con esta patologia, el
enfoque de este estudio consiste en comparar las vias quirurgicas, asi como en las
complicaciones que surgen durante y después de la intervencion. Sumado a esto, a pesar
de la existencia de diversas vias quirtrgicas para la correccion, como la inguinal,
escrotal y laparoscopica, los resultados y complicaciones asociadas a cada técnica no
han sido suficientemente comparados en la literatura cientifica, especialmente en el

contexto de hospitales latinoamericanos.

En este contexto, el andlisis comparativo de las vias quirtrgicas para el manejo de la
criptorquidia puede ser clave para la implementacion de protocolos estandarizados que
optimicen el manejo de los pacientes con testiculo no descendido. El anélisis
comparativo no solo permitira mejorar la precision en la eleccion de la via quirtirgica
mas adecuada, sino que también proporcionara datos valiosos sobre la seguridad y
eficacia de cada técnica. Esto sera clave para establecer mejores estrategias terapéuticas,
contribuyendo a una mejor calidad de vida para los pacientes pediatricos a corto y largo

plazo.
1.2. Enunciado del Problema

(Existen diferencias en las caracteristicas clinicas y resultados quirargicos segun la via
quirargica empleada en el tratamiento de la criptorquidia en pacientes atendidos en el

Hospital III Goyeneche - Arequipa (2020-2025)?
1.3. Descripcion del Problema

1.3.1. Area del Conocimiento

o Area General: Ciencias de la Salud
o Area Especifica: Medicina Humana
. Area de Investigacion: Urologia

3

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




REPOSITORIO DE
TESIS UCSM

\«m‘ UNIVERSIDAD
%& CATOLICA

DE SANTA MARIA

Linea de Investigacion: Testiculo no descendido

1.3.2. Analisis y operacionalizacion de variables e indicadores

Tabla N. ® 1. Operacionalizacion de variables

VARIABL | Dimension | Definicion | Definicion | Tipode | Escala | Indicador
ES es Conceptua | Operacion | variable de es
1 al medicio6
n
Variable Independiente
Via Tipo de Técnica Tipo de Cualitativ | Nomina
quirtrgica abordaje quirtrgica abordaje al 1 Via
quirurgico utilizada quirdrgico inguinal /
utilizado para registrado via
realizar la en el escrotal
orquidopex reporte
iaen operatorio
pacientes yen la
con historia
criptorquid | clinica del
ia paciente
Variable Dependiente
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quirargico del total que registrado iva duracién de
procedimie dura el en el la cirugia
nto procedimien | reporte
to operatorio
quirtrgico desde la
desde el incision
inicio hasta inicial
su hasta el
finalizacion | cierre de la
herida
quirtrgica
durante la
orquidopex
1a
Estancia Duracion | Tiempo que | Numero de | Cuantitat | Razon | Nymero de
hospitalaria de permanece dias iva dias de
hospitaliza | el paciente | transcurrid | discreta hospitalizaci
cion hospitalizad | os desde la 6n
o después | realizacion
de la de la
intervencion cirugia
quirurgica | hasta el alta
médica,
registrado
en la
historia
clinica del
paciente
Complicaci | Tempranas Eventos Presencia o | Cualitati | Nomi | Hematoma /
ones adversos | ausencia de va nal Infeccion /
que se complicaci Dehiscencia
presentan ones / Dolor
en el registradas
5
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periodo en la severo /
postoperator |  historia Otras
10 clinica
inmediato dentro de
los
primeros
30 dias
posteriores
a la cirugia
Tardias Eventos Presencia o | Cualitati Ascenso/reci
adversos | ausencia de va Nomi | diva/ Atrofia
que se complicaci nal / Hidrocele /
presentan ones Otras
luego del | registradas
periodo en la
postoperator | historia
i0 clinica
inmediato | después de
los 30 dias
posteriores
a la cirugia
Variable Interviniente
Edad al Edad en Tiempo Edad Cuantitat | Razén Anos
momento meses al | transcurrido | registrada iva
de la cirugia acto desde el en la
quirargico | nacimiento historia
hasta el clinica del
momento de | paciente
la cirugia
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Afio de Periodode | Afoenel Afo Cuantitat | Interv | 2020, 2021,
atencion atencion que el registrado iva alo 2022, 2023,
paciente fue en la discreta 2024, 2025
atendido historia
quirurgicam | clinica o
ente en el reporte
establecimie | operatorio
nto de salud del
paciente
atendido

Nota: Elaboracion propia

1.4. Justificacion del Problema

Aunque existen antecedentes que abordan el testiculo no descendido, no se dispone de
investigaciones actualizadas y locales que analicen de forma comparativa las vias
quirtrgicas de pacientes intervenidos con criptorquidia y complicaciones de esta
afeccion, ni que valoren su grado de severidad en el hospital III Goyeneche de
Arequipa. El estudio permitira aportar evidencia local sobre la comparacion de las vias
quirargicas utilizadas, contribuyendo al conocimiento clinico-quirurgico existente.
Los resultados podran orientar la toma de decisiones quirtirgicas en el manejo
hospitalario de la criptorquidia, optimizando la seleccion de la via quirtrgica segun las

caracteristicas del paciente.
1.4.1. Justificacion Cientifica:

La criptorquidia es una condicion urologica frecuente, pero aun existen importantes
vacios de conocimiento en la investigacion, especialmente en regiones como
Arequipa. Los estudios disponibles tienden a centrarse en poblaciones generalizadas
o en datos internacionales, mientras que la elecciobn de técnica quirurgica,
caracteristicas clinicas y el seguimiento post- terapéutico en Arequipa no han sido
suficientemente investigados. Llevar a cabo un analisis clinico - quirtrgico detallado
de la criptorquidia en el Hospital IIT Goyeneche proporcionard una comprension mas
clara sobre la frecuencia de esta anomalia en la region, asi como las caracteristicas y

complicaciones postoperatorias de dicha patologia. Esta informaciéon no solo
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contribuird al avance del conocimiento en la medicina, sino que también permitira
mejorar los protocolos de diagnostico y tratamiento, generando evidencia local que

podria influir en futuras politicas de salud publica en la regién.
1.4.2. Justificacion Social:

El testiculo no descendido tiene un impacto significativo en la salud reproductiva
futura, el riesgo oncologico y la carga familiar, ademas de generar una sobrecarga para
el sistema de salud debido a las reintervenciones quirurgicas y controles prolongados.
En un hospital de referencia regional, optimizar la oportunidad de orquidopexia y
mejorar el recorrido diagnostico pueden contribuir a obtener mejores resultados
clinicos, al mismo tiempo que se reducen los costos evitables, como los generados por
interconsultas, exdmenes de imagenes innecesarios y listas de espera prolongadas. Los
principales beneficiarios de esta optimizacion seran los pacientes pediatricos y sus
familias, asi como los equipos de cirugia pediatrica, pediatria, radiologia y gestion,

que contaran con indicadores claros para promover la mejora continua en la atencion.
1.4.3. Justificacion Contemporanea:

A nivel global, la criptorquidia sigue siendo una de las condiciones mas prevalentes
en la poblacion infantil, y a pesar de los avances médicos, muchas areas del mundo
siguen sin contar con estudios locales adecuados sobre su impacto. Este estudio se
alinea con las tendencias contemporaneas en la investigacion médica, que enfatizan
la importancia de contar con datos locales y especificos para cada regién. La
informacion obtenida contribuird a 1a mejora del sistema de salud, ayudando a adaptar
las intervenciones terapéuticas a las necesidades de los pacientes locales y

potenciando el enfoque basado en la medicina personalizada.
1.4.4. Originalidad

Actualmente, no se cuenta con una serie institucional reciente y completa que integre
de manera simultdnea el perfil de las técnicas quirurgicas, caracteristicas y sus
complicaciones obtenidas en el Hospital III Goyeneche. Este estudio tiene como
objetivo abordar esta carencia, incorporando variables operativas que han sido poco
reportadas en investigaciones previas, tales como el intervalo entre diagnéstico y
cirugia. Ademas, de estar disponibles en las historias clinicas, se incluiran factores

relacionados con la patologia en mencion.
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1.5. Interrogantes de la investigacion

1.5.1. Interrogante general

(Existen diferencias en las caracteristicas clinicas y resultados quirtrgicos segln la

via quirargica empleada en el tratamiento de la criptorquidia en pacientes atendidos

en el Hospital IIT Goyeneche - Arequipa (2020-2025)?

1.5.2. Interrogantes basicas

1.

2.

(Existen diferencias en el tiempo operatorio entre ambas vias?
(Existen diferencias en la estancia hospitalaria entre ambas vias?

(Qué tipo de complicaciones quirtirgicas inmediatas son mas comunes

segun la via utilizada?

(,Qué impacto tiene la edad al momento de la cirugia en el éxito del

tratamiento quirurgico?
(Cudl es la edad en la que se suele hacer el diagnostico?

(Como se relaciona la localizacion del testiculo (inguinal, pre escrotal,

intraabdominal) con la eleccion de la via quirargica utilizada?

1.6. Tipo de Investigacion

Investigacion de campo / cualitativa.

1.7. Nivel de Investigacion

Estudio Analitico - Observacional.

1.8. Diseiio de investigacion

e  Analitica - Comparativa

) Observacional

e  Retrospectivo

) Transversal
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2. Objetivo
2.1. Objetivo general
Comparar la via quirtrgica inguinal versus la via escrotal en el manejo quirtrgico

de la criptorquidia en pacientes atendidos en el Hospital III Goyeneche — Arequipa,

durante el periodo 2020-2025.
2.2. Objetivos especificos

1. Describir la edad al diagnostico y la edad a la cirugia, y calcular el intervalo
diagnostico—tratamiento.

2. Describir las caracteristicas clinicas de los pacientes con criptorquidia segin
la via quirtirgica empleada.

3. Comparar el tiempo operatorio (minutos) entre la via inguinal y la via escrotal
en pacientes operados por criptorquidia.

4. Comparar los dias de hospitalizacion entre la via inguinal y la via escrotal en
pacientes intervenidos por criptorquidia.

5. Comparar la frecuencia y tipo de complicaciones postoperatorias tempranas
entre la via inguinal y la via escrotal en el manejo quirtrgico de la

criptorquidia.
3. Hipotesis
3.1. Hipétesis nula (HO0):

Existe diferencias en el manejo quirtrgico entre los pacientes operados por via

inguinal y los que son via escrotal
3.2. Hipétesis alternativa (H1):

No existe diferencias en el manejo quirrgico entre los pacientes operados por via

inguinal y los que son via escrotal

4. Marco tedrico y conceptual

4.1. Concepto

La criptorquidia, también llamada testiculo no descendido o testiculo oculto, es la
anomalia congénita mas frecuente del aparato reproductor masculino. Se define
como la falla del testiculo al descender al escroto durante el desarrollo fetal o en los

primeros meses de vida, lo que origina una localizacion extra escrotal. Este proceso
10
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depende de la accion coordinada de factores genéticos, hormonales y anatdmicos.
Durante la embriogénesis, los testiculos migran desde la region lumbar al escroto en
dos fases: la transabdominal, regulada por la hormona INSL3 y su receptor RXFP2,
y la inguinoescrotal, influida por la testosterona y el CGRP del nervio genitofemoral
(5).

Cuando se altera alguno de estos mecanismos, el testiculo puede quedar detenido en
su trayecto dando lugar a la criptorquidia. Segin la Sociedad Americana de
Urologia, se denomina testiculo evanescente al que se atrofia por una torsion o
evento vascular prenatal, mientras que el testiculo retractil es aquel que puede salir
temporalmente del escroto por un reflejo cremastérico activo. Los testiculos
ectopicos se localizan fuera de la via normal de descenso, en zonas suprapubicas o
perineales (5).

Desde el punto de vista clinico y fisiopatologico, la criptorquidia se asocia con
alteraciones de la espermatogénesis, estrés oxidativo, infertilidad y un mayor riesgo
de neoplasia testicular. Ademas, se ha sugerido la participacion de procesos
inmunologicos e inflamatorios epididimarios en su fisiopatologia (5).

En conjunto, la criptorquidia representa una alteracion del desarrollo testicular con
repercusiones anatomicas, endocrinas y reproductivas, cuyo estudio permite
comprender mejor los mecanismos que sustentan la diferenciacion sexual y la

fertilidad masculina (5).
4.2. Embriologia y fundamentos anatomicos
e  Desarrollo embrionario y definicion sexual de las gonadas

La conformacion testicular se inicia con el desarrollo de la cresta genital, la
cual se origina a partir del mesodermo intermedio. Este tejido da lugar a las
crestas urogenitales, estructuras pares que se localizan de manera lateral
respecto a la linea media embrionaria, en estrecha relacion con el mesenterio
dorsal, y que se proyectan hacia la cavidad celomica. Dicha cavidad
contribuye al engrosamiento de la cresta genital, favoreciendo asi la formacion
del primordio gonadal (5).

En este contexto, el mesonefros desempefia un papel fundamental al mantener
una relacion directa con el epitelio celomico. Sobre su superficie
ventromedial, este epitelio experimenta una proliferacion que origina la cresta
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genital. Al provenir de la cavidad celomica, dicho revestimiento no solo cubre
al mesonefros, sino que también interviene activamente en la formacion del
engrosamiento inicial que dard origen a la futura gonada. El mesonefros
contiene el conducto mesonéfrico o también llamado conducto de Wolft, estos
se forman a partir de la cuarta semana del desarrollo embrionario, que proviene
de la invaginacion del epitelio celémico en la region lateral de los mesoneftros,
dicha invaginacion progresa hasta la region inferior del embrion hasta llegar a
la cloaca, formandose asi un tubo epitelial longitudinal, el cual acompafiara al
mesonefros en su trayecto. Luego de la proliferacion de las células epiteliales
celdmicas, se forma una densa capa de células epiteliales pseudoestratificadas
proveniente del engrosamiento epitelial (6).

Simultaneamente, se da la fragmentacion de la membrana basal, resultante de
la interaccién y liberacion de componentes de las células epiteliales como
mesenquimales adyacentes; esta tiene como funcién separar las células
epiteliales de la mesénquima del mesonefros. La fragmentacion facilita la
migracion de células epiteliales dorsalmente hacia el mesonefros. Esto da
lugar al proceso de transicion de células epiteliales a células mesenquimales,
donde las células epiteliales que estan entrelazadas y adheridas fuertemente
modifican sus caracteristicas y adquieren propiedades que les corresponden a
las células mesenquimales, donde destaca la caracteristicas de mayor
capacidad de migracidn, esto permite que haya un desprendimiento de la
membrana basal para desplazarse hacia un espacio que se encuentra entre el
epitelio celomico y el mesonefros, donde inician la formacioén del mesénquima
gonadal, lo que favorece a que se establezca la base celular para que la gbnada
indiferenciada acoja a las células germinales primordiales (6). Estas células se
dividen logrando alcanzar alrededor de 3000 células, donde sufren una mayor
especializacion con la activacion de genes gametogénesis e inactivacion de
genes pluripotenciales, el cual adquiere el nombre de licenciamiento donde ya
se encuentran preparadas para dar inicio a la especializacion definitiva (7).
La orientacion de la diferenciacion de las células germinales primordiales
(CGP) depende de las sefiales emitidas por el tejido mesonéfrico y por las
células somaticas de la cresta genital. En los embriones genéticamente

masculinos, con cariotipo XY, este proceso esta regulado por un gen especifico
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del cromosoma Y, encargado de activar la sintesis de proteinas determinantes
del desarrollo sexual. Dicho gen, conocido como factor determinante testicular
(TDF) o SRY (Sex-determining Region of Y), se localiza en el brazo corto del
cromosoma Y, que representa el elemento esencial para la diferenciacion
testicular.

La presencia del SRY dirige la formacion del testiculo, mientras que su
ausencia conduce de manera predeterminada al desarrollo de gonadas
femeninas, evidenciando que este gen constituye el unico factor del
cromosoma Y imprescindible para la determinacion sexual masculina (8).

El gen SRY codifica un factor de transcripcion que activa el potenciador
especifico de testiculos (TESCO) de un gen autosémico denominado SOX9
(SRY-Box 9). Este ultimo es esencial para iniciar la diferenciacion de las
células de Sertoli a partir de precursores somaticos; en ausencia de esta
activacion, dichos precursores se orientaran hacia la via femenina, originando
células foliculares (granulosas). Ademas de SRY, otros factores como el
NRSAT (factor esteroidogénico 1) contribuyen al proceso de diferenciacion de
las células de Sertoli (9).

La expresion de SRY es transitoria y restringida a las células somaticas de las
crestas genitales bipotenciales de embriones XY, justo en la etapa previa a la
determinacion gonadal. Su papel fundamental consiste en redirigir a los
precursores de soporte hacia la via masculina, promoviendo asi su
diferenciacion en células de Sertoli en lugar de granulosa. De este modo, SRY
constituye el factor maestro de la diferenciacion testicular, indispensable para
instaurar la via masculina y asegurar la organizacion inicial de los cordones
testiculares (9). Estudios recientes han reforzado esta vision al demostrar que,
una vez establecidas, las células de Sertoli no solo marcan el inicio de la
formacion testicular, sino que también dirigen eventos posteriores: la
epitelizacion de los cordones testiculares, la detencion mitotica de las células
germinales, y la diferenciacion de los linajes intersticiales como las células de
Leydig y mioides peritubulares. Asimismo, se ha evidenciado que las células
de Sertoli mantienen un rol central en la espermatogénesis y la homeostasis
testicular a lo largo de la vida reproductiva, lo que confirma su caréicter de

células organizadoras del desarrollo gonadal masculino (10).

13

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




-3&7%.- UNIVERSIDAD
REPOSITORIO DE | /“ CATOLICA

TESIS UCSM &  DE SANTA MARIA

Figura N. * 1. Imagen ilustrativa de la diferenciacion sexual

ESTRUCTURAS INDIFERENCIADAS

Sexualidad Indiferenciada
+SRY
Ovario
ulos C. M(lller
[ T * AMH
C Wolff
gomd“ Epididimos V.ﬁﬂl Superior
Vasos deferentes Utero
Vesiculas seminales Trompas de Faloplo

Imagen adaptada de Ray R, Racine C. Sexual differentiation (11).

Nota. Papel determinante de los testiculos en la diferenciacion sexual fetal. En hembras
normales, los conductos de Miiller se mantienen, mientras que los conductos de Wolff
experimentan regresion. En los machos, ocurre lo contrario. En fetos castrados,
independientemente del sexo genético o gonadal, el tracto reproductivo se diferencia segiin el
patrén femenino (11).

° Mecanismo Normales del descenso Testicular

El descenso testicular es un fendémeno complejo y esencial en la diferenciacion sexual
masculina, caracterizado por dos fases: la transabdominal y la inguinoescrotal. La
primera culmina alrededor de la semana 15 de gestacion, mientras que la segunda
concluye hacia la semana 35. Inicialmente, tanto génadas masculinas como femeninas

se ubican en la region abdominal alta, proximas a los rifiones. Durante el desarrollo
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embrionario se produce un desplazamiento interno pasivo, vinculado al descenso del
diafragma y no dependiente de sefiales hormonales. En este estadio temprano, el
testiculo en formacidn permanece fijado por dos ligamentos: el ligamento suspensorio
craneal (CSL), que lo conecta al diafragma, y el gubernaculo, que lo une a la regién

inguinal (12).
Fase transabdominal

Tiene lugar entre las semanas 8 y 15 de gestacion, en esta fase el gubernaculo aumenta
de tamafio, permitiendo que los testiculos se mantienen proximos al canal inguinal.
Investigaciones han demostrado que este proceso depende principalmente de la accion
de INSL3, una hormona secretada por las células de Leydig que promueve la
proliferacion y remodelacion del guberndculo. La ausencia de INSL3 se asocia con
gubernaculos feminizados y falla en el descenso testicular. La presencia de esta
hormona se ha confirmado en liquido amnidtico de fetos masculinos y sus niveles
reducidos en sangre de cordon umbilical se han vinculado con casos de criptorquidia
congénita. Paralelamente, la testosterona interviene en la regresion del ligamento
suspensorio craneal. La secrecion de INSL3 y androgenos esta regulada por la hCG
placentaria en el primer trimestre y posteriormente por la LH hipofisaria fetal (12).

La hormona antimiilleriana (AMH), producida por las células de Sertoli, desempena
un papel complementario al inducir la regresion de los conductos de Miiller, evitando
la formacién de estructuras genitales femeninas internas. En algunos casos de
mutaciones en el gen de AMH o en su receptor, se han descrito malformaciones
asociadas como persistencia de utero, trompas infantiles y criptorquidia, lo que
sugiere un rol secundario de esta hormona en el acortamiento del gubernaculo. Una
vez que los conductos de Miiller y el ligamento suspensorio craneal ha involucionado,
los testiculos avanzan a través de los conductos de Wolff'y penetran en el gubernaculo
hipertrofiado. Durante este proceso se forma el canal inguinal, que se ensancha gracias

a la expansion del gubernédculo y constituye el trayecto definitivo hacia el escroto (12).

Fase inguinoescrotal

La fase inguinoescrotal del descenso testicular ocurre entre las semanas 25 y 35 de
gestacion y constituye la etapa final y mas critica del proceso. En este periodo, los

testiculos migran activamente a través del canal inguinal siguiendo el trayecto
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marcado por el guberndculo. La regulacion hormonal es determinante: los androgenos
desempefian un papel esencial al estimular la diferenciacion y el desarrollo de esta
estructura, y la alteraciéon de sus receptores se asocia con sindromes como la
insensibilidad a los androgenos, en los que la criptorquidia es una manifestacion
frecuente (13).

Se ha demostrado que los androgenos ejercen parte de su accion de manera indirecta
mediante el nervio genitofemoral, el cual libera el péptido relacionado con el gen de
la calcitonina (CGRP), capaz de inducir cambios en el gubernaculo que favorecen la
progresion testicular hacia el escroto. El gubernaculo, compuesto por un tejido laxo y
rico en matriz extracelular, experimenta procesos de dilatacion y expansion que
facilitan el paso del testiculo. Su funcién depende principalmente de los cambios de
volumen tisular y de factores mecanicos, como la presion intraabdominal, que actia
como fuerza adicional para impulsar el descenso (13).

El éxito de esta fase también puede verse condicionado por otros factores. Se ha
descrito que un exceso de estrogenos o la exposicion a disruptores endocrinos durante
la gestacion alteran el equilibrio hormonal necesario para la correcta remodelacion del
gubernaculo. Asimismo, aunque los andrégenos son la principal sefal de esta etapa,
algunos estudios han propuesto que INSL3 y su receptor podrian tener un rol
complementario en la fase inguinoescrotal (13).

La interrupcion de estos mecanismos puede ocasionar diversas alteraciones del
desarrollo, entre ellas la criptorquidia congénita, la hernia inguinal o el hidrocele,
dependiendo de si el fallo ocurre en la migracion testicular o en la fusion del proceso
vaginal. Debido a la compleja interaccion entre factores hormonales, neurales y
mecanicos, la fase inguinoescrotal se considera la etapa mas vulnerable del descenso

testicular y la mas frecuentemente asociada a anomalias en su desarrollo (13).
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DESCENSO TESTICULAR

Escroto

Imagen adaptada de Ray R, Racine C. Sexual differentiation (14).

Nota. Descenso testicular. Izquierda, fase inicial: la gonada primitiva se encuentra cerca del
rifion, sostenida por el ligamento suspensorio craneal (CSL) y el gubernaculo testicular. Centro,
descenso transabdominal: la disolucion del CSL mediada por andrégenos y la hinchazén del
gubernaculo mediada por el factor similar a la insulina 3 (INSL3) llevan el testiculo al orificio
interno del canal inguinal. Derecha, migracion inguinoescrotal: el testiculo pasa a través del

canal inguinal hacia el escroto, esta fase es andrégeno-dependiente (14).
e  Anatomia y desarrollo del canal inguinal y escroto

Durante el descenso testicular hacia el escroto, la interacciéon del tubérculo, los
testiculos y el epididimo, estructuras derivadas del mesodermo intermedio, desplaza el
peritoneo hacia el canal inguinal, originando el proceso vaginal. Al mismo tiempo, las
fibras musculares extraperitoneales y sus laminas fasciales envuelven este complejo,
conformando el musculo cremaster y sus aponeurosis (15).

El cordén espermatico constituye una estructura anatdmica compleja que acompatfia al
testiculo desde el retroperitoneo hasta el escroto, atravesando el canal inguinal. Durante
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el desarrollo embrionario, las fascias derivadas del mesodermo intermedio migran junto
con el conducto deferente, los vasos gonadales y los linfaticos, conformando un sistema
fascial continuo que se proyecta hacia la region inguinal. De este modo, el testiculo, en
su descenso entre las semanas 25 y 35 de gestacion, queda rodeado y protegido por
envolturas fasciales y musculares (15). Esta formado por dos estructuras fasciales: uno
que rodea al plexo vascular interno, identificado clasicamente como la fascia
espermatica interna, y otro que circunda el conducto deferente junto a sus vasos
accesorios. Este segundo sistema carece ain de una denominacién consensuada en la
literatura, lo que refleja la complejidad anatomica del cordon (15).

El canal inguinal est4 delimitado por cuatro paredes principales. El suelo se encuentra
constituido por el ligamento inguinal, que corresponde a un engrosamiento de la
aponeurosis del oblicuo externo. La pared anterior esta formada por la aponeurosis del
oblicuo externo, mientras que la pared posterior se relaciona con la insercion inferior
del musculo transversalis. El techo estd constituido por fibras musculares y
aponeurdticas que provienen de los musculos oblicuo interno y transverso del abdomen;
sus aponeurosis se fusionan para conformar el tendon conjunto, que refuerza la parte
superior del canal. Esta organizacion estructural explica la solidez del conducto y su
funcidon como via de paso para el cordon espermatico en el varon y para el ligamento
redondo en la mujer (15 - 17).

Desde la perspectiva embrioldgica, el canal inguinal se desarrolla como via de paso
durante la migracion testicular. Los testiculos descienden desde la pared abdominal
posterior hasta el escroto, guiados por el gubernaculo, estructura fibrosa que conecta el
polo inferior de la gonada con la bolsa escrotal en formacion, asegurando asi la correcta
localizacion gonadal (17,18).

El escroto es una estructura cutdnea compuesta de musculo fascial que alberga los
testiculos, el epididimo y las porciones iniciales del cordon espermatico. Su formacion
estd intimamente ligada al proceso de descenso testicular y a la reorganizacion de las
capas abdominales durante la vida embrionaria. Estd compuesto por varias capas
dispuestas de superficial a profunda: piel, fascia superficial con el musculo dartos,
prolongaciones de los musculos oblicuos y transverso del abdomen que forman el
musculo cremdster y sus aponeurosis, la fascia transversalis, la fascia espermatica
interna y finalmente la tinica vaginal, derivada del peritoneo. Esta organizacion refleja

la continuidad de las capas de la pared abdominal en direccion caudal (17,18).
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El escroto se forma a partir de los pliegues de los labios escrotales, en el caso del sexo
masculino se unen en la linea media para conformar el rafe escrotal, en el caso del
femenino estos pliegues permanecen separados por accion de androgenos,
especificamente la testosterona la cual es producida por las células de Leydig fetales.
La disposicion final del escroto asegura un ambiente térmico adecuado para la
espermatogénesis, la termorregulacion de los testes se da por ubicarlos fuera de la
cavidad abdominal y al permanecer rodeados por capas que aseguracion la regulacion

térmica mediante la contraccion del Dartos y el cremaster (17, 19).

Figura N. 3. Imagen ilustrativa de la migracion testicular
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Imagen tomada de Langman.Embriologia Clinica (20).
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Nota. Esquema que muestra las capas que cubren al testiculo y derivan de los constituyentes
de la pared abdominal. Estas cubiertas se forman al tiempo que el testiculo migra por la pared

en su trayecto desde el retroperitoneo en la cavidad abdominal hasta el escroto.
4.3. Etiologia
4.3.1. Factores Ambientales

Diversos estudios recientes sostienen que la criptorquidia forma parte del denominado
sindrome de disgenesia testicular, de probable etiologia fetal, en el que intervienen tanto
factores genéticos como ambientales. Se ha comprobado que la exposicion prenatal a
sustancias quimicas con accion estrogénica o anti androgénica puede interferir con el
desarrollo testicular normal, generando alteraciones compatibles con dicho sindrome
(21).

Entre los factores ambientales mas relevantes se encuentra el tabaquismo materno, el
cual se ha asociado con un mayor riesgo de presentar testiculos no descendidos,
especialmente en nifios prematuros cuyas madres fumaron durante la gestacion (22).
Asimismo, se ha descrito que el contacto directo o la exposicion a bisfenoles, utilizados
comunmente en plasticos destinados al envasado de alimentos y en la fabricacion de
juguetes, incrementa significativamente la probabilidad de alteraciones en el descenso
testicular (22).

Del mismo modo, otras sustancias como los ftalatos, pesticidas organoclorados,
dioxinas y compuestos perfluoroalquilados (PFAS) mantienen una estrecha relacion
con la aparicién de criptorquidia. Los ftalatos (presentes en numerosos productos
plasticos) pueden alterar la funcion de las células de Leydig y Sertoli, reduciendo los
niveles fetales de testosterona e INSL3. Por su parte, los pesticidas organoclorados se
han vinculado con un desequilibrio en la relacién estradiol/testosterona en mujeres
expuestas durante el embarazo. Finalmente, las dioxinas y los PFAS modifican el
entorno hormonal fetal, afectando la expresion génica y la funcidn esteroidea, aunque

la evidencia cientifica disponible para estos ultimos atn es limitada (23).
4.3.2. Factores Genéticos

Como ya se menciond previamente, el descenso testicular ocurre en dos fases. En la
primera, el testiculo se ancla en el anillo inguinal debido al engrosamiento del

gubernaculo. El desarrollo de este guberndculo depende en gran medida de la hormona
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similar a la insulina 3 (INSL3) y su receptor 8 acoplado a proteina G (LGR8). Sin
embargo, estudios recientes han demostrado que mutaciones en estos genes afectan
principalmente la fase inguinoescrotal del descenso testicular, lo que sugiere un impacto
directo de estas mutaciones en la fisiopatologia de la criptorquidia. Ademas, se ha
descrito que una mayor longitud en la codificaciéon del gen GGN del receptor de
androgenos estd asociada con una hipofuncion de dicho receptor, lo que mantiene una
relacion directamente proporcional con la incidencia de testiculos no descendidos (24).
Por otro lado, la INSL3 y su receptor RXFP2 (perteneciente a la familia de la relaxina
cognada) son sintetizados y expresados predominantemente en las células de Leydig
testiculares. En los tejidos de mamiferos, la via de sefializacion INSL3/RXFP2
desempefia un papel crucial en la fisiologia reproductiva masculina (25,26).
Recientemente, estudios de mutaciones en pacientes humanos con criptorquidia
bilateral e infertilidad masculina han informado variantes bialélicas de pérdida de
funcion (LoF) en los genes INSL3 y RXFP2. Sin embargo, los portadores de la variante
heterocigdtica no presentan alteraciones fenotipicas. Estos hallazgos sugieren que
INSL3 y RXFP2 podrian desempefiar un papel clave en la fisiopatologia masculina, lo
que subraya la importancia de realizar ensayos futuros para establecer una relacién
causal directa (25,26).

Se han analizado y observado mutaciones de genes como ARX, DAX1, SRY, SOX9,
los cuales afectan el proceso de diferenciacion testicular y aumentan el riesgo de
presentar criptorquidia (27).

Mutaciones en el gen AR desembocan en una funcion anormal en la unidon de
androgenos y sus receptores AR, lo que afectaria en la expresion génica, asi mismo se
relaciona con otros trastornos del desarrollo embrionario como micropene, hipospadias
y escroto bifido (27).

En el caso del hipogonadismo hipogonadotrépico congénito se relaciona con
mutaciones del gen CHD7, esto se relaciona con disfuncion del eje hipotalamo-
hipofisis-gonadal, lo que alteraria el correcto descenso testicular. Por otro lado, en el
hipogonadismo hipergonadotrépico, los niveles elevados de LH y FSH son
acompafiados por niveles bajos de testosterona, lo que indica una disfuncion de las
células de Leydig. Este patron se observa en sindromes como el sindrome de Klinefelter
(47, XXY), donde la deficiencia de INSL3 y testosterona contribuye a la criptorquidia
(27).
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4.3.3. Factores Hormonales

Diversos estudios han senalado que el eje hipotalamo-hipofisis-gdnadas juega un papel
fundamental en el proceso de descenso testicular. Durante el embarazo, el testiculo se
ancla inicialmente en el drea inguinal mediante el gubernaculo, un proceso que depende
de la hormona similar a la insulina 3 (INSL3) y su receptor LGRS. Estos factores son
esenciales para el anclaje durante las primeras etapas del desarrollo fetal. Esta fase
transabdominal, que ocurre entre las semanas 8 y 15 de gestacion, es critica para
garantizar que el testiculo permanezca en su lugar antes de continuar con la fase
inguinoescrotal del descenso (28).

La segunda fase del descenso testicular es dependiente de los androgenos, en particular
de la testosterona, que facilita la migracion del testiculo desde el anillo inguinal hasta
el escroto al momento del nacimiento. Sin embargo, cuando hay alteraciones en este eje
hormonal, como una deficiencia de androgenos o una disfuncion en las células de
Leydig testiculares, el descenso testicular se ve afectado, lo que puede dar lugar a la
criptorquidia (28).

Estudios clinicos han revelado que, en muchos casos de criptorquidia, los niveles
hormonales son anormales. Los nifilos con esta condicién a menudo presentan una
deficiencia de testosterona y gonadotropinas en los primeros afios de vida. Este
fenomeno esté estrechamente asociado con un hipogonadismo hipogonadotropico, un
tipo de disfuncion hormonal en la que la secrecion de hormonas luteinizantes (LH) y
hormonas foliculo estimulantes (FSH) es insuficiente para promover el desarrollo
testicular adecuado. En este contexto, la hCG (gonadotropina coriénica humana) puede
desempenar un papel en reemplazar la funcion faltante de LH durante el embarazo, lo
que podria explicar por qué no todos los nifios con hipogonadismo hipogonadotrépico
nacen con criptorquidia (29).

El sindrome del conducto miilleriano persistente, causado por una anomalia en la
hormona anti miilleriana o su receptor, también puede estar asociado con la
criptorquidia. En este sindrome, la ubicacion de los testiculos puede ser intra abdominal
o en una hernia inguinal junto con los dérganos reproductivos internos femeninos,
afectando el proceso de descenso testicular. Ademads, se ha observado que los nifios con
criptorquidia presentan alteraciones en los niveles hormonales, como LH, testosterona,
hCG, AMH (hormona anti miilleriana), inhibina B, y SHBG (globulina transportadora

de hormonas sexuales), comparables a los de nifios no criptorquidicos. No obstante, en
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la minipubertad, la funcion de las células de Leydig parece estar preservada en casos de

criptorquidia leve y transitoria, pero deteriorada en casos mas graves y persistentes (29).
4.3.4. Factores anatémicos

El gubernaculo es una estructura mesenquimatosa que desempefia un papel clave en el
descenso testicular durante el desarrollo fetal. Esta estructura conecta el testiculo en
formacion con la pared abdominal y el escroto, sirviendo como guia en el trayecto que
permite al testiculo descender desde la cavidad abdominal hacia el escroto. Durante el
proceso de migracion, el guberniculo se agranda y se adapta para facilitar la correcta
ubicacion del testiculo en el escroto. Sin embargo, cualquier alteracion en la funcion o
el desarrollo del gubernaculo puede interferir con este proceso de descenso. Las
disfunciones gubernaculares pueden impedir que el testiculo siga su trayectoria normal
hacia el escroto, resultando en la incapacidad del testiculo de descender adecuadamente.
En tales casos, el testiculo puede quedar retenido en el abdomen o canal inguinal, lo
que origina una criptorquidia. Esta condicion, si no se corrige, puede tener
implicaciones tanto para la fertilidad como para la salud reproductiva a largo plazo (30).
El canal inguinal es una estructura anatdmica fundamental en el proceso de descenso
testicular, a través del cual el testiculo se desplaza desde la cavidad abdominal hacia el
escroto durante el desarrollo fetal. Cualquier alteracion anatémica en el canal inguinal
puede interferir con este proceso, causando dificultades en la migraciéon normal del
testiculo. Por ejemplo, estrechamientos o constricciones dentro del canal inguinal
pueden bloquear o reducir el espacio disponible, impidiendo que el testiculo pase a
través de ¢l de manera adecuada. En algunos casos, las alteraciones en la longitud o
forma del canal inguinal pueden crear barreras adicionales que dificultan el paso del
testiculo, contribuyendo al desarrollo de la criptorquidia. Ademas, la dilatacion anomala
del canal inguinal puede facilitar que el testiculo quede atrapado en esta area, evitando
su desplazamiento hacia el escroto. Esta situacion también puede resultar en una
posicidn ectopica del testiculo, lo que aumenta el riesgo de complicaciones tanto para
el desarrollo testicular como para la fertilidad (31).

El escroto es la estructura anatémica encargada de albergar los testiculos una vez que
han completado su descenso desde el abdomen. Cualquier alteracion anatdmica en el
escroto, como una hipoplasia escrotal (bajo desarrollo) o déficit en el desarrollo

muscular, puede interferir con el proceso de descenso testicular, dificultando la
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ubicacion correcta de los testiculos en el escroto. Un escroto subdesarrollado o de
tamafio insuficiente puede no ofrecer el espacio necesario para que los testiculos se
acomoden adecuadamente, lo que favorece la retencion del testiculo fuera de la bolsa
escrotal. En estos casos, los testiculos pueden quedar localizados en el abdomen o en el
canal inguinal, lo que contribuye al desarrollo de la criptorquidia. La falta de espacio
adecuado en el escroto también puede aumentar el riesgo de complicaciones
relacionadas con la fertilidad y la salud reproductiva a largo plazo (32).

La fijacion testicular es un aspecto clave en el proceso de descenso testicular. Un
testiculo no descendido puede estar asociado con una fijacién andémala del testiculo,
que puede ocurrir dentro del abdomen o el canal inguinal. Esta alteracion en la fijacion
impide que el testiculo complete su migracion hacia el escroto, lo que da lugar a la
criptorquidia (33).

Uno de los factores involucrados en este desajuste es la incapacidad de los musculos
responsables de la contraccion y relajacion del gubernaculo, asi como los musculos
cremasterianos, para ajustarse correctamente durante el descenso. Estos musculos son
fundamentales para tirar del testiculo hacia el escroto, y cualquier disfuncion en su
actividad puede interrumpir este proceso (33).

Ademas, la longitud excesiva del cordon esperméatico puede dificultar el descenso
adecuado de los testiculos. Esta longitud andémala del cordon espermatico puede
restringir el movimiento testicular, provocando su retencion en el abdomen o en el canal
inguinal. La presencia de estas estructuras anomalas contribuye a la formacion de la
criptorquidia, al impedir que los testiculos desciendan de manera adecuada hacia su

posicion definitiva en el escroto (33).
4.4. Epidemiologia

La criptorquidia es una de alteraciones en el proceso embrionario de formacion mas
frecuente, se estima que la prevalencia de testiculos no descendidos alcanza el 4.5%
de los recién nacidos, asi mismo cuenta con una incidencia alta en los prematuros
(30%) en contraparte con los recién nacidos a término (3,4%).

Se ha descrito una frecuencia alta en neonatos con bajos peso al nacer, en embarazos
generales y en los que presentan defectos de la pared abdominal o alteracion del tubo

neural (34).

24

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




= . UNIVERSIDAD
REPOSITORIO DE CATOLICA

TESIS UCSM —«2 DE SANTA MARIA

El descenso del testiculo normalmente ocurre durante los primeros doce meses, y el
mayor porcentaje los testiculos descienden espontdneamente en los primeros tres
meses. Mientras pasan los meses, la incidencia disminuye hasta alcanzar 1,2% al
finalizar el primer afo, este porcentaje a futuro se mantiene poco fluctuante, con una
baja prevalencia del 0.8% (35, 36).

La prevalencia mundial de la criptorquidia en recién nacidos a término se sitia entre
1 %y 9 %, con variaciones atribuibles a diferencias geograficas, ambientales y a los
criterios diagnoésticos empleados. Un estudio europeo comparativo evidencié un
riesgo cuatro veces mayor en recién nacidos daneses (9,0 %) respecto a los
finlandeses (2,4 %) tras ajustar variables como edad gestacional y peso al nacer. En
otras regiones de Europa, las cifras fluctian entre 1,1 % y 4,7 %, mientras que en
Estados Unidos y Malasia se registraron tasas de 2,1 % y 3,3 %, respectivamente

(37, 38).

En Latinoamérica, los reportes muestran cifras concordantes, con una prevalencia
de 2,3 % a 3,8 % en nacidos a término y hasta 30 % en prematuros, lo que reafirma
la influencia de la inmadurez gestacional en el descenso testicular. En la mayoria de
casos, la incidencia disminuye de manera natural durante los primeros meses,
estabilizandose alrededor del 1 % al cumplir el afio de vida, debido al descenso

espontaneo postnatal (39, 40).
4.5. Factores de riesgo

Entre los factores de riesgo, la prematuridad y el bajo peso al nacer son factores
consistentemente asociados. La interrupcion del descenso testicular durante la etapa
inguinoescrotal (dependiente de la secrecion androgénica fetal y de la funcion del
gubernaculo) explicaria el mayor riesgo en neonatos pretérmino. Diversas revisiones
sostienen que el bajo peso y la restriccion del crecimiento intrauterino actian como
marcadores de un entorno hormonal fetal deficiente, incluso tras el control por edad
gestacional (41, 35).

Otros estudios confirman que los recién nacidos con peso menor de 2500 g
concentran las tasas mas elevadas, con incidencias entre 1,1 % y 45,3 %, en contraste
con los de peso superior a 2500 g, cuya frecuencia varia de 1 % a 4,6 %. El retardo

de crecimiento intrauterino, especialmente en el contexto de sindromes genéticos
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(Down, Silver Russell) o defectos de pared abdominal, representa uno de los factores
de mayor relevancia clinica (39).

Dentro de los factores maternos, se ha observado que la edad materna avanzada
influye en la aparicion de criptorquidia, registrindose mas casos en hijos de mujeres
mayores de 30 afios. Ademds, la diabetes mellitus gestacional o preexistente
incrementa en aproximadamente un 20 % el riesgo de testiculo no descendido en la
descendencia. De forma paralela, los trastornos hipertensivos del embarazo, como
la hipertension gestacional y la preeclampsia, se asocia a un aumento del 24 % en la
incidencia de criptorquidia frente a los embarazos sin dichas complicaciones (42,
43).

Entre los factores gestacionales, los nacimientos en presentacion podalica muestran
una mayor probabilidad de no descenso testicular. Por otro lado, estudios recientes
han explorado la influencia de la lactancia materna: los nifios que no recibieron
lactancia exclusiva presentaron una frecuencia mds alta de criptorquidia que
aquellos amamantados durante los primeros meses de vida (44).

El antecedente familiar respalda una base genética multifactorial. Se ha
documentado un incremento del riesgo cuando el padre o los hermanos del paciente
presentan antecedentes de criptorquidia. Estudios moleculares recientes sefialan la
implicacion de genes relacionados con la sefializacion hormonal INSL3/RXFP2 y
con vias de diferenciacion gonadal, los cuales interactuan con factores ambientales

perinatales (45).
4.6. Clasificacion

A continuacién, se integra y ordena la clasificacion del testiculo no descendido
segun los principales criterios descritos en la literatura, preservando los porcentajes

y matices reportados por cada fuente (46).
4.6.1. Segun posicion anatomica (ubicacion respecto al trayecto de descenso)

La posicion testicular se encuadra, en relacion con el descenso normal, como
intraabdominal, inguinal, supra escrotal, escrotal alto y escrotal (47). Esta
taxonomia parte del reconocimiento clinico y/o quirurgico del sitio del

testiculo y orienta la conducta.
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e Supra escrotal: ubicado por encima de la mitad del saco escrotal y por
debajo del anillo inguinal externo; en la exploracion suele ser palpable.
Aporta alrededor del 15% de los TND (44). (Tabla 1)

e Inguinal: detectado al examen o durante la cirugia dentro del canal inguinal
o llamado canalicular (48). En general es palpable; segun el autor Shin y
Jeon, puede ser “a veces palpable” (47). Representa hasta el 80% de los TND
(Tabla 1) (48).

e Abdominal: situado proximal al anillo inguinal interno, a menudo en
vecindad de vasos iliacos o del rifidn; caracteristicamente impalpable (47,48).

Supone cerca del 10% del total (Tabla 1) (48)

Figura N. * 4. Posici6n anatomica del testiculo.
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Figura N. * 5. Posicion anatomica del testiculo
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4.6.2. Segun lateralidad (localizacion por lado)
e Unilateral: con discreto predominio del lado izquierdo (46).
e Bilateral: presente en hasta 10% de los casos (46).

4.6.3. Segun palpacion

Este eje diferencia hallazgos de exploracion fisica y delimita escenarios

econdmicos posibles.

e Palpable: el testiculo se identifica al examen, pero no ocupa la porcion
dependiente del escroto (48). Puede localizarse en el canal inguinal o en un
sitio ectopico (47). Seglin el autor Orbegoso-Celis et al., la palpacion en

region inguinal ocurre en 80-90% y la ubicacion ectdpica en 5% (46).

e No palpable: puede corresponder a un testiculo intraabdominal,
intrainguinal (canal) o en el anillo inguinal interno; también cabe la ausencia
testicular (47). Orbegoso-Celis et al. detallan que puede hallarse en la region
inguinoescrotal (30%), intraabdominal (40-55%) o estar ausente (15%)

(46).
4.6.4. Segun etiologia

o Congénito: Presente desde el nacimiento; el testiculo no se reconoce en el

escroto al nacer (49,48).

e Adquirido: Irrumpe en la nifiez tardia; corresponde a un testiculo
documentado en posicion escrotal al nacer que posteriormente se torna extra

escrotal (49,48).

e Ascendido: Previamente verificado en escroto, pero en la evaluacion actual
no alcanza una posicion escrotal comoda; suele ser palpable. Prevalencia
aproximada de 1,5% en nifios prepuberes; a menudo se considera
criptorquidia adquirida (48). Segun el autor Pakkasjirvi N, et al. lo resume
definiéndolo como el testiculo que “asciende en etapas posteriores y se

localiza fuera de la bolsa escrotal (50).”

e Iatrogénico: Secundario a cirugia inguinal previa con atrapamiento en

tejido cicatricial; por lo comun palpable. Se estima en 2% tras reparacion de
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hernia inguinal y en 10% después de orquidopexia inguinal primaria (Tabla

1) (48).

o Testiculo ectopico: Se define como la ubicacion del testiculo fuera del
trayecto habitual a través del conducto inguinal ipsilateral (48). La
localizacion mas frecuente es la bolsa inguinal superficial; también se
describen sitios perirrenales, prepubianos, femorales, peripenianos,
perineales o el hemiescroto contrario (48). Es una entidad congénita y

explica 4% de los TND (Tabla 1) (48).

o Testiculo evanescente (vanishing testis): Suele reflejar un testiculo
presente durante el desarrollo que no llega al nacimiento por un posible
evento vascular o torsion intrauterina; puede observarse un “nubbin” en la
region inguinal o escrotal. Contribuye con menos del 5% de los casos (Tabla

1) (48).

e Testiculo retractil: Se caracteriza por ascensos intermitentes con
posibilidad de manipulaciéon al escroto, donde permanece al menos unos
segundos. No se clasifica como TND; no obstante, se aconseja seguimiento

por el riesgo de evolucionar a testiculo ascendido. Representa alrededor del

10-30% (48).

Tabla 1. Clasificacion y definicion del testiculo no descendido.

Clasificacion | Definicion Tipo Palpabilidad | Frecuencia

Supra escrotal | Por encima de la | Cualquiera | Palpable 15% de TND
posicion media escrotal
y por debajo del anillo

inguinal externo

Inguinal Palpado o localizado | Cualquiera | Palpable Hasta el 80% de
(canalicular) | quirurgicamente dentro TND

del conducto inguinal.
También denominado

canalicular
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Abdominal Proximal al anillo | Congénito | No palpable | 10% de todos
inguinal interno, cerca los TND
de los vasos iliacos o el
rindn
Ectopico Encontrado fuera de la | Congénito | Cualquiera Aproximadame
trayectoria esperada de nte 4% de todos
descenso los TND
Testiculo A menudo representa un | Congénito | El mufion | “<5% de todos
evanescente testiculo presente puede ser | los TND
durante el desarrollo, palpable
pero ausente al
nacimiento  por un
posible accidente
vascular o torsion. Por
lo general  puede
identificarse un mufién
(‘nubbin’) en la posicion
inguinal o escrotal
Agenesia Un testiculo que no se | Congénito | No palpable | “<5% de todos
desarrollo los TND
Testiculo Documentado en la | Adquirido | Usualmente 1,5% de nifos
ascendente posicion escrotal normal palpable prepuberes
pero luego migra
Iatrogénico Cirugia inguinal previa | Adquirido | Usualmente | 2% tras
con frecuencia palpable reparacion  de
reparacion de hernia hernia inguinal;
inguinal del lactante. El 10% tras
testiculo queda atrapado orquidopexia
en tejido cicatricial. inguinal
primaria

Nota: Elaborado por Chedrawe ER, et al. (48).
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4.7. Diagnostico
4.7.1. Historia clinica

Es imprescindible recabar una historia gestacional completa, dado el vinculo
entre la presencia de testiculos no descendidos, la edad gestacional al
nacimiento y el peso al nacer (51). Ademas, se debe interrogar a los cuidadores
acerca de factores de riesgo maternos y paternos, incluida la exposiciéon a
hormonas y la existencia de trastornos genéticos u hormonales. Cuando existe
antecedente de testiculos que previamente se encontraban en el escroto y

dejaron de estarlo, ello orienta a un fenomeno de ascenso testicular (52).
4.7.2. Examen fisico

El diagnoéstico es fundamentalmente clinico. La palpacion meticulosa de la
region inguinoescrotal constituye la prueba determinante, porque permite
clasificar el testiculo como normal o como testiculo mal descendido y, a la
vez, orientar la via quirurgica mas adecuada, ya sea un abordaje por incision
inguinal/escrotal o una exploracion mediante laparoscopia. Segun el autor
Zhou y colaboradores, los ur6logos pediétricos con experiencia localizan la
mayoria de los testiculos no situados en el escroto mediante palpaciones
repetidas y cuidadosas, y en la misma maniobra pueden estimar el tamafio y el
estado de desarrollo testicular. No obstante, el llanto infantil, el exceso de
tejido adiposo, el tamafio pequefio de la gonada y la propia experiencia del
examinador pueden limitar la precision y favorecer errores diagndsticos. Los
testiculos localizados dentro del abdomen suelen asentarse junto a los vasos
iliacos o en la fosa iliaca y, por ello, escapan a la palpacion clinica (53).

De acuerdo con la American Urological Association, en manos entrenadas mas
del setenta por ciento de los testiculos criptorquidicos son palpables y no
requieren estudios de imagen (54). La inspeccion inicial aporta datos
orientadores, como la hipoplasia del escroto, tipica de la criptorquidia, o la
hipertrofia compensatoria del testiculo contralateral, frecuente cuando solo
hay una gonada funcional. Si se observan alteraciones genitales como
transposicion penoescrotal, hipospadias o tamafio peneano marcadamente
reducido, se debe solicitar evaluacion por endocrinologia pediatrica,

determinaciones hormonales y cariotipo (55).
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La exploracion debe realizarse con el nifio relajado, en un ambiente tranquilo
y con temperatura confortable; el examinador debe calentar las manos antes
del contacto para disminuir respuestas reflejas que simulen falsos positivos,
tal como sefiala el autor Liu y colaboradores (56). En recién nacidos se
recomienda incluir la evaluacion gonadal en las primeras setenta y dos horas
de vida y repetirla entre la sexta y la octava semana posnatal. En lactantes, la
valoracion se efectiia en decubito; en nifios mayores puede complementarse
de pie o en cuclillas. La maniobra de Valsalva ayuda a exteriorizar testiculos
cercanos al anillo inguinal profundo. Cuando la palpacioén es negativa, debe
recordarse la posibilidad de una ubicacion ectopica y, por tanto, se debe buscar
en la region perineal y en la region femoral. El empleo de lubricante en las
manos facilita el deslizamiento de los planos y favorece la identificacion de
génadas en posicion inguinal o ectdpica, segun el autor Pipman y
colaboradores (51).

La técnica estandar consiste en avanzar con los dedos a lo largo del canal
inguinal hacia el pubis y “empujar” cada testiculo desde el anillo inguinal
interno hacia el escroto, repitiendo la maniobra en varias posiciones. En el
trayecto inguinal, un testiculo puede percibirse como un “rebote” bajo los
dedos, tal como describen Zhou y colaboradores (51,53). De manera
operacional, segun el autor Cebrian, conviene fijar el cordon espermatico con
la mano izquierda a nivel de la rama pubica e inspeccionar con la mano
derecha desde la espina iliaca por el canal hacia el escroto, desplazando
suavemente los tejidos subcutdneos hasta encontrar el testiculo. Una vez
localizado, se intenta descenderlo a la bolsa escrotal y se observa si permanece
alli. En la edad pediatrica, la contraccion vigorosa del musculo cremadster
puede expulsar transitoriamente la gonada del escroto; si el testiculo desciende
sin tension y se mantiene en la bolsa mientras no se active dicho reflejo, se
considera un hallazgo normal y solo requiere los controles periddicos de salud
infantil. Si el testiculo no desciende o, al alcanzar la bolsa, reasciende de
inmediato, se trata de un testiculo mal descendido que necesita tratamiento
quirtrgico (55).

Aproximadamente en una quinta parte de los casos de criptorquidia no se palpa

testiculo en el territorio inguinoescrotal. Ello puede corresponder a ausencia
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congénita de tejido testicular o a una ubicacion dentro del abdomen; la
exploracion mediante laparoscopia permite diferenciarlos y, en muchos casos,
tratar en el mismo acto (55). La palpacién en nifos con obesidad puede ser
especialmente compleja; por ello, la primera maniobra al ingresar a quir6fano
es la palpacion bajo anestesia general, que logra identificar hasta un dieciocho
por ciento de testiculos que en la consulta ambulatoria habian sido
considerados no palpables (55). En los casos unilaterales con testiculo no
palpable, se debe examinar cuidadosamente la génada contralateral porque su
tamafio y su posicion tienen implicancias prondsticas; la hipertrofia sugiere
ausencia o atrofia del lado opuesto, aunque no excluye la necesidad de
exploracion quirurgica, de acuerdo con la European Association of Urology
(52). Cuando los dos testiculos se encuentran no descendidos y existen signos
que sugieren diferencias en el desarrollo sexual, por ejemplo, ambigiiedad
genital o hiperpigmentacion del escroto, resulta obligatorio realizar una

evaluacion endocrinologica y genética completa (52).
4.7.3. Diagnostico por imagen
Ecografia

La ecografia posibilita ubicar el testiculo, mostrar lesiones pequefias en el canal
inguinal y en el escroto, y evaluar en lactantes y nifios pequefias estructuras
abdominales y retroperitoneales. También permite medir el flujo sanguineo, el
tamafio y el volumen testicular, ademés de valorar en tiempo real los cambios
de posicion con el nifio de pie, en decubito y durante el llanto. En la misma
exploracion pueden detectarse comorbilidades como hernias al realizar
maniobras de Valsalva. Todo lo anterior es relevante, porque la posicion y las
maniobras dinamicas influyen en la capacidad para identificar un testiculo no
palpable, segun el autor Liu y colaboradores (53).

Pese a estas ventajas técnicas, su papel en la evaluacion habitual es
controvertido. Las guias conjuntas de la Asociacion Canadiense de Urologia y
de la Sociedad de Urdlogos Pediatricos de Canada, referidas por Braga y
colaboradores, sefialan que las imagenes no son costo efectivas, pueden retrasar
la derivacién y el tratamiento, y no deben recomendarse como estudio

preoperatorio estandar. Otros autores proponen escenarios concretos de utilidad:
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por ejemplo, identificacion de estructuras miillerianas en nifios con diferencias
del desarrollo sexual o hipospadias asociados a criptorquidia; uso de ecografia
tridimensional para calcular el indice de atrofia testicular y objetivar la
recuperacion de volumen después de la cirugia; o empleo del tamafo del
testiculo contralateral como predictor de ausencia testicular en determinadas
poblaciones, con puntos de corte especificos de longitud y volumen. No
obstante, incluso en esos contextos los propios autores subrayan que la
exploracion laparoscopica sigue siendo necesaria para la toma de decisiones
(56). En la practica real, la ecografia coincidié con la evaluaciéon clinica
solamente en 30,7 % de los casos, lo que derivo en diagndsticos falsos y en
costos directos e indirectos innecesarios, segun Boyd y colaboradores (57).

En conjunto, distintas fuentes informan una sensibilidad cercana al 45 % y una
especificidad cercana al 78 % para localizar testiculos no palpables mediante
ecografia. En presencia de testiculo palpable, la ecografia no aporta informacion
clinicamente relevante mas alla de la palpacion sistematica; y en el testiculo no
palpable, su capacidad para detectar estructuras pequefias dentro del abdomen,
por debajo de un centimetro, es insuficiente (53,55). La ecografia carece de
sensibilidad diagndstica para confirmar con seguridad la presencia del testiculo
o para establecer su ausencia dentro del abdomen, por lo que su uso sistematico
es poco util (52,54). Segun el autor Gates y colaboradores, puede considerarse
su indicacidn en un testiculo no palpable unicamente si el resultado va a definir

el tipo de abordaje o la necesidad de realizar una laparoscopia diagnostica (58).
Tomografia computarizada

La tomografia computarizada se utiliza de forma excepcional en poblacion
pediatrica por la exposicion a radiacion ionizante, la frecuente necesidad de
anestesia y los costos asociados; todo ello limita su papel en el diagndstico de la

criptorquidia (54,56).
Resonancia magnética

La resonancia magnética no emplea radiacion ionizante, pero su realizacion es
costosa, la disponibilidad suele ser limitada y con frecuencia requiere sedacion
o anestesia. Ademas, un resultado negativo no exime de efectuar una

laparoscopia cuando el testiculo continua sin localizarse, segun el autor Cebrian
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(55). Algunos estudios con técnicas de difusion han mostrado mejoria en la
deteccion preoperatoria del testiculo no palpable; sin embargo, se desaconseja
su uso rutinario por cuestiones de costo y recursos. Se prioriza, en cambio,
fortalecer la capacitacion del primer nivel de atencidn para facilitar derivaciones
oportunas y decisiones costo efectivas, tal como refiere el autor Liu y

colaboradores (54,56).
Laparoscopia

En las ultimas dos décadas, la laparoscopia se ha incorporado de manera amplia
al diagnostico y tratamiento del testiculo no palpable, con especial utilidad para
el testiculo localizado dentro del abdomen y para el denominado testiculo
evanescente. Persisten controversias respecto a su rendimiento en el diagndstico
de testiculos ectopicos. La laparoscopia permite verificar si los vasos
testiculares y el conducto deferente atraviesan el anillo inguinal interno, aunque
no aporta informacion sobre un testiculo que se encuentre fuera de la cavidad
abdominal (53). Para localizar un testiculo intraabdominal, la laparoscopia
diagnoéstica es el método mas directo y preciso, segun el autor Gates y

colaboradores (58).
4.7.4. Diagnéstico endocrino

Se han documentado niveles disminuidos de hormona anti miilleriana y signos
de disfuncion testicular en nifios preptberes con criptorquidia, especialmente
en los casos bilaterales, incluso cuando la concentracion sérica de dicha
hormona se encuentra en rangos normales. Asimismo, en estudios de cohortes
se han medido parametros como la distancia entre el testiculo y el pubis, que
aumenta desde el nacimiento hasta los tres meses y luego desciende; esta
distancia se correlaciona de forma independiente con el factor de crecimiento
insulinico tipo uno, con la razéon entre inhibina B y hormona
foliculoestimulante, y con la razon entre testosterona y hormona luteinizante
durante la llamada minipubertad. La determinacion de hormona anti
miilleriana es particularmente util en casos de gonadas no palpables para
distinguir entre testiculo intraabdominal y anorquia, segun el autor Liu y

colaboradores (56).
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Independientemente del perfil de resultados hormonales, en las criptorquidias
con testiculos no palpables la laparoscopia sigue siendo el Unico
procedimiento aceptado para confirmar o descartar la presencia de tejido
testicular dentro del abdomen, ya sea normal o atrofico, funcional o no (55).
Debe solicitarse valoracion por endocrinologia pediatrica para el estudio y las
determinaciones hormonales en presencia de testiculos no palpables
bilaterales, de diferencias del desarrollo sexual o de sospecha de
hipogonadismo de origen hipotalamico-hipofisario. Aunque no se recomienda
el estudio hormonal de rutina, se han comunicado valores mas bajos de
hormona antimiilleriana en criptorquidia, en especial cuando es bilateral o se
asocia a hipospadias, y alteraciones hormonales en el periodo neonatal que no
son consistentes en todas las series. En la anorquia se observa tipicamente un
patron con elevacion de hormona luteinizante y hormona foliculoestimulante
y con valores indetectables de hormona antimiilleriana e inhibina B en

comparacion con nifios sanos (51).
4.7.5. Diagnéstico diferencial

El diagnodstico diferencial abarca el testiculo intraabdominal bilateral, la
anorquia, la insensibilidad a los andrégenos y las anomalias cromosdmicas. Si
las concentraciones basales de hormona foliculoestimulante y de hormona
luteinizante estan elevadas en un nifio menor de nueve afos, se debe sospechar
anorquia. Cuando estas concentraciones basales son normales, puede
realizarse una prueba de estimulo con gonadotropina corionica humana: si
aumenta la testosterona, existe tejido testicular funcional y corresponde
realizar laparoscopia; si no se observa aumento adecuado, podrian existir
testiculos intraabdominales no funcionales y también debe explorarse la
cavidad para descartar la presencia de restos testiculares, segiin el autor
Cebrian (55).

En recién nacidos con criptorquidia bilateral se deben considerar, de manera
prioritaria, las siguientes situaciones:

Exposicion prenatal a exceso de andrégenos en recién nacidas de sexo
femenino, siendo la hiperplasia suprarrenal congénita por deficiencia de 21

hidroxilasa la causa principal. La evaluacion del medio interno es urgente
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porque en una proporcion muy alta esta entidad compromete la sintesis de
mineralocorticoides. Los recién nacidos pueden presentar escaso progreso
ponderal, deshidratacion, concentracion baja de sodio, concentracion alta de
potasio, acidosis metabolica e hipoglucemia, con riesgo de muerte por
insuficiencia suprarrenal y crisis perdedora de sal entre la segunda y la cuarta
semana de vida. La presencia de acidosis metabdlica, hiponatremia e
hiperpotasemia, sumadas a una ecografia abdominopélvica que evidencie
estructuras miillerianas, orienta fuertemente el diagnéstico (51).

Anorquia, que es clinicamente indistinguible de la criptorquidia bilateral con
testiculos intraabdominales. La hormona antimiilleriana permite poner en
evidencia la presencia de tejido testicular con alta precision. Durante la mini
pubertad y el periodo peripuberal, ademas de valores indetectables de hormona
antimiilleriana, se observan concentraciones elevadas de gonadotropinas (51).
La coexistencia de hipospadias, tamafio peneano marcadamente reducido o
testiculos no palpables bilaterales exige la participacion de un equipo
interdisciplinario con experiencia en estas condiciones (51).

Sospecha de hipogonadismo de origen hipotaldmico-hipofisario: la asociacion
con tamafio peneano marcadamente reducido, defectos de la linea media,
alteraciones metabdlicas como hipoglucemia o hipernatremia, o presencia de
diuresis excesiva, debe motivar el estudio de la funcion hipofisaria (51).
Sindromes genéticos: la criptorquidia puede formar parte de distintos
sindromes, por lo que es esencial un examen fisico completo y minucioso para

detectar dismorfias o comorbilidades que orienten el diagnostico (51).
4.8. Tratamiento

El manejo del testiculo no descendido se fundamenta en tres objetivos clinicos:
proteger la futura capacidad reproductiva, conservar la funcion endocrina testicular
y reducir el riesgo de transformaciéon maligna. La reparacion temprana es
determinante: reconocer el problema pronto y corregirlo dentro de un intervalo que
empieza alrededor de los seis meses y no debiera sobrepasar los dieciocho meses de
edad maximiza la posibilidad de maduracion espermatogonica, limita el dafio
térmico por permanencia extra escrotal y disminuye el riesgo oncologico a largo

plazo; esta logica es compartida por guias y revisiones recientes (55,56). Incluso si
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la intervencion no se realiza en los primeros 18 meses, la correccion en etapa
prepuberal sigue aportando beneficios sobre fertilidad y sobre la reduccion relativa
del riesgo de cancer respecto de la correccion pospuberal (55,56). Segun la
Asociacion Europea de Urologia, el tratamiento deberia iniciarse alrededor de los 6
meses de edad, dado que a partir de ese momento la probabilidad de descenso
testicular espontaneo en los testiculos no descendidos es excepcional; de todas
formas mencionan que, si se contempla un tratamiento posterior a los 6 meses, debe
culminar idealmente antes de los 12 meses y, a mas tardar, antes de los 18 meses
debido a que a esa edad la evidencia histologica en testiculos no descendidos ya
demuestra una pérdida progresiva de células germinales y de células de Leydig (89).
Pese a las coincidencias que existen, también cabe recalcar que el tratamiento varia
de acuerdo con multiples factores incluyendo la experiencia y/o preferencias del
profesional que lo brindara; graficando este gran abanico de posibilidades se
presenta 2 algoritmos de distintos autores en la Figura 3 y Figura 4 que resumen los
puntos de vista y criterios que cada uno considera correctos para elegir una u otra

opcidn (49,50).

Figura N. * 6. Algoritmo clinico para el manejo de la criptorquidia.
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Imagen adaptada de Pakkasjdrvi N, et al. (54).
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Figura N. # 7. Tratamiento asociado con criptorquidia adquirida.

[ Tratamiento
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Descenso POSTOPERATORIO Descensa
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Imagen adaptada de Ma Y-L, et al. (53).

Figura N. 8. Tratamiento del testiculo no descendido unilateral no palpable.
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Imagen adaptada de la Asociacion Europea de Urologia. (89).
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4.8.1. Tratamiento Quirurgico

La recomendacién convergente es indicar orquidopexia entre los seis y
dieciocho meses y, cuando el diagndstico es mas tardio, proceder atin antes de
la pubertad por su impacto favorable tanto en fertilidad como en riesgo
oncolédgico (59,60). La Asociacion Americana de Urologia y la Academia
Americana de Pediatria avalan operar idealmente en el primer afio si las
condiciones clinicas lo permiten, sin perder de vista que el valor prondstico
del “tiempo” es real: la intervencion prepuberal conlleva una reduccion del
riesgo relativa frente a la pospuberal (59,61). Pero existen varios escenarios
clinicos a considerar, por ejemplo, en una discusion de expertos, se considero
que un neonato con testiculo en el anillo inguinal externo debe ser informado
respecto de la posibilidad de descenso espontaneo y se propone cirugia si no
desciende entre 6 y 12 meses; algunos prefieren controles mensuales o
bimensuales hasta los seis meses, otros visita a los 3 meses sin entrar atn en
discusiones sobre infertilidad o malignidad, y recomiendan no posponer mas
alla de los 2 afios. En un lactante de 1 afio con testiculo al anillo inguinal
interno, si es palpable, la reparacion es la conducta apropiada; varios optan por
el abordaje escrotal, otros por la via inguinal clasica, y hay quien sugiere
GnRH intranasal preoperatoria con la finalidad de favorecer la maduracion
espermatogonial. Si el pediculo es corto, la FS clédsica es una herramienta
valida y, en casos muy cercanos al anillo, se describen estrategias
complementarias como la diseccion retroperitoneal amplia y la maniobra de
Prentiss, siempre priorizando un descenso sin tension y la integridad vascular
(62). Pero en lineas practicas se puede considerar el tratamiento quirdrgico a

través de su macro clasificacion, palpable y no palpable.
Técnicas para testiculo palpable

Cuando el testiculo es palpable, la orquidopexia abierta con dos incisiones
mantiene plena vigencia. El abordaje inguinal permite movilizar
cuidadosamente las estructuras del cordon hasta lograr una longitud sin
tension para el descenso estable y, cuando corresponde, tratar el conducto
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peritoneo-vaginal permeable. El acceso escrotal se utiliza para crear una bolsa
sub dartos bien confeccionada que facilite una fijacion segura en posicion
dependiente. Se trata de una intervencion que, en manos entrenadas, suele
resolverse de forma ambulatoria, con tasas altas de éxito y morbilidad baja, y
cuya eleccion responde a la anatomia y a la maniobrabilidad real del cordon

en el intraoperatorio (59).

En testiculos palpables situados bajos, distales al anillo inguinal externo, el
abordaje escrotal tnico es una alternativa perfectamente valida siempre que el
testiculo pueda movilizarse de manera adecuada a través del escroto. En estos
casos, se han descrito beneficios practicos como convalecencia mas rapida,
resultados cosméticos favorables y reduccion del tiempo quirdrgico, con una
eficacia comparable a la técnica de dos incisiones en pacientes bien

seleccionados (59).

En paralelo, cuando el testiculo es palpable no existe una superioridad
consistente de la via laparoscopica sobre la abierta; la decision se
individualiza. Una revision sistematica con metanalisis subraya que afiadir
sistematicamente diseccion retroperitoneal alta o realizar un reruteo medial
(maniobra de Prentiss) puede incrementar complicaciones sin traducirse en
mejoras solidas de resultado en los palpables. En concreto, la maniobra de
Prentiss, que recanaliza el trayecto por la cara medial de los vasos epigéstricos
inferiores para acortar el recorrido al escroto, no demostrd ventajas claras
frente a la ruta por el canal inguinal en tasas de éxito, y su uso rutinario se
asoci6 a mas hematomas escrotales, infecciones de herida y sangrado de vasos
epigastricos; el clipaje previo de los epigastricos tampoco mitigd ese riesgo de

manera convincente (63).

En cuanto al testiculo retractil, el punto de acuerdo es que debe permanecer al
menos transitoriamente en el escroto tras su maniobra de descenso; la
recomendacion es seguimiento periddico cada 6 -12 meses, y algunos equipos
sugieren anual hasta el final de la migracion testicular o hasta 9 afios. La
volumetria con orquidometro o ecografia se reserva para dudas sobre tamafio
o consistencia. Aunque una minoria (del 2% al 30% segtn quién lo reporte)

puede ascender y requerir cirugia, la clave es la observacion estructurada: si
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el testiculo queda supraescrotal y no se mantiene tras agotar el reflejo

cremastérico, pasa a considerarse no descendido y se indica orquidopexia (62).

Seglin la Asociacion Europea de Urologia (EAU), para el testiculo palpable,

se mencionan y desarrollan las técnicas de orquidopexia inguinal y escrotal:
Orquidopexia inguinal

La orquidopexia mediante abordaje inguinal es una de las técnicas mas
empleadas en el manejo del testiculo no descendido palpable y se asocia a
tasas de éxito elevadas, reportadas hasta en 92%, considerando como éxito la
permanencia del testiculo en una posicion escrotal adecuada. El procedimiento
exige una liberacion meticulosa del testiculo y del cordon espermatico, con
movilizacion progresiva hasta el nivel del anillo inguinal interno. Dentro de
los pasos criticos se incluye la diseccion completa y seccion de las fibras
cremastéricas, medida orientada a evitar retraccion secundaria y a optimizar
la longitud funcional del cordon, reduciendo el riesgo de traccidon posterior y
preservando la estabilidad del complejo gubernacular (89).

Un componente determinante del acto quirtrgico es el manejo correcto del
proceso vaginal permeable. Este debe identificarse, disecarse cuidadosamente
del cordon espermatico y tratarse de forma proximal a nivel del anillo inguinal
interno, ya que la persistencia de un proceso vaginal no reconocido o
insuficientemente reparado constituye un factor importante asociado a falla de
la orquidopexia (89).

Durante la intervencion se recomienda documentar variables anatomicas
relevantes, como la medicion del tamafio testicular y evaluacion de la relacion
epididimo-testiculo. En algunos pacientes puede observarse una disociacion
significativa entre estas estructuras, hallazgo que se ha relacionado con menor
volumen testicular. Tras completar la movilizacion, el testiculo debe
descenderse y colocarse en una bolsa subdartos dentro del hemiescroto,
procurando una fijacion sin tension. Cuando, pese a la liberacion estandar, la
longitud obtenida resulte insuficiente para un descenso seguro. De igual
manera, como se mencioné antes, la EAU considera la maniobra de Prentiss,

es decir, la seccion de los vasos epigéstricos inferiores y medializacion del
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cordon espermatico para lograr un trayecto mas directo hacia el escroto y
ganar longitud efectiva (89).

En relacién con la fijacion, si se decide realizar suturas, estas deberian
establecerse entre la tinica vaginal y el dartos, evitando técnicas que
comprometan el parénquima testicular. De hecho, una revision mencionada
por la asociacion, no evidencid beneficio de afadir sutura de fijacion
transparenquimatosa en la orquidopexia convencional. Adicionalmente, debe
considerarse que, tras la orquidopexia, el patron de drenaje linfatico testicular
puede modificarse desde un drenaje retroperitoneal alto hacia territorios
iliacos e inguinales, dato potencialmente relevante ante la eventualidad de
malignidad testicular posterior (89).

Orquidopexia escrotal

En los testiculos no descendidos palpables de localizacion baja, el descenso y
fijacion pueden efectuarse a través de una incision escrotal. Este abordaje
incluye la liberacion y seccion del gubernaculo cuando corresponde, seguida
de la fijacion escrotal bajo principios similares al abordaje inguinal, asi como
el ser indispensable explorar el proceso vaginal para determinar su
permeabilidad, dado que su persistencia puede condicionar la necesidad de un
manejo adicional. En efecto, se identificé que hasta en 20% de los casos se
requiere complementar con una incision inguinal para reparar un proceso
vaginal permeable asociado. Durante la diseccion, los apéndices testiculares o
epididimarios suelen identificarse con facilidad y pueden resecarse si se
considera pertinente (89).

En cuanto a resultados, la EAU describe tasas globales de éxito entre 88% y
100% (definidas por la obtencion de posicion escrotal correcta), con
recurrencia y atrofia/hipotrofia testicular postoperatoria menores de 1%. En
otro metaandlisis analizado, se reportd perfiles comparables de
complicaciones (infeccion de herida, atrofia, reascenso testicular y hernia) en
testiculos palpables bajos, destacando como diferencia consistente un menor
tiempo operatorio en el abordaje escrotal. En conjunto, la EAU concluy6 que
estos hallazgos sostienen que la orquidopexia escrotal constituye una
alternativa quirtrgica valida y eficiente para testiculos palpables en posicion
baja (89).
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Técnicas para testiculo no palpable

Para testiculos no palpables, se prefiere la laparoscopia que cumple dos funciones
complementarias: método diagndstico de localizacion intraabdominal, de la cual se
hablo en el apartado anterior, y via terapéutica minimamente invasiva que persigue
como objetivos primarios extraer el testiculo de la cavidad abdominal para fines
funcionales y minimizar la probabilidad de cambios malignos futuros. En la préctica,
cuando la anatomia y la longitud vascular permiten un descenso sin tension, se
prioriza la orquidopexia primaria preservando los vasos testiculares; este principio es
compartido por series contemporaneas y por la reflexion técnica de equipos con

experiencia (64,65).

Si la limitacion del descenso es la longitud de los vasos espermaticos, se planifica la
orquidopexia de Fowler y Stephens (FS), técnica en la que se dividen los vasos
testiculares y la viabilidad del 6rgano depende de la circulacion colateral (arteria del
conducto deferente y colaterales cremasterianas). La FS puede organizarse como un
solo tiempo (ligadura y descenso en el mismo acto) o en dos tiempos (ligadura inicial
y descenso diferido tras un intervalo que favorece el desarrollo colateral). La
superioridad absoluta de uno u otro enfoque no puede afirmarse con rigor debido a la
heterogeneidad de poblaciones y a definiciones variables de éxito; por eso, la
seleccion final se apoya en la altura del testiculo, el grado de tension residual y la
pericia del equipo en cada via (64,65). No obstante, la EAU sefiala que la técnica en
un solo tiempo podria relacionarse con una mayor incidencia de atrofia testicular (89).
Ademas, cuando el testiculo intraabdominal es alto, y por su localizacion no se
anticipa alcanzar el escroto con vasos integros, la opciéon Fowler-Stephens
laparoscopica (FSLO) es preferible; si, en cambio, el testiculo emerge de un proceso
vaginal permeable y/o se encuentra a menos de 3 cm del anillo inguinal interno, con
buen desarrollo y movilidad de los vasos espermaticos, es razonable no dividir los
vasos y realizar una orquidopexia estandar, abierta o laparoscopica segin la pericia y
los hallazgos (64). En presencia de remanentes o testiculos hipoplasicos, la reseccion
laparoscopica es una solucion apropiada (64). La eleccion de FS no es una maniobra
de rescate de ultima hora, sino una estrategia planificada que considera distancia al

anillo, laxitud vascular, tamafio del paciente y destreza laparoscopica del cirujano; con
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una planificacion correcta, “la mayoria” de los testiculos intraabdominales pueden
colocarse en el escroto, cumpliendo los objetivos de funcidon y reduccion del riesgo
maligno (64). En cambio, otros autores consideran que el éxito de la orquidopexia no
depende tanto de la via (abierta o laparoscopica) como de preservar un riego suficiente
y evitar la tension del pediculo. En el segundo tiempo de FS, seccionar el gubernaculo
se ha asociado a mas atrofia; por el contrario, la FS en dos tiempos con preservacion
del gubernaculo mantiene la red arterial entre vasos gubernaculares, espermaticos y
los deferentes, y con ello mejora de manera tangible los desenlaces. En series grandes
con seguimiento mediano >59 meses, la atrofia fue de 1,8% en el grupo abierto y de
1,0% en el laparoscopico; otros autores reportaron supervivencias cercanas al 99%
con dos tiempos laparoscopicos, e incluso éxitos del 100% combinando primer tiempo
laparoscopico y segundo tiempo abierto. En nuestra disciplina, estos hallazgos han
consolidado la idea de que lo indispensable es preservar colaterales y limitar la
diseccion a lo estrictamente necesario. Sobre la ruta de llegada al escroto en el
segundo tiempo, la técnica “convencional” divide el guberndculo y hace pasar el
testiculo medial a los epigéstricos inferiores para alcanzar el trayecto mas corto. Se
han publicado tasas de reascenso en torno al 8,8% atribuidas a pasar por el canal
inguinal frente a la ruta medial; no obstante, estudios recientes no confirman
diferencias significativas en ascenso entre ambas rutas y ponen de relieve que el factor
limitante real suele ser la longitud del conducto deferente. Con una diseccion
suficiente, en torno al 95,6% de los casos se logra un descenso sin tension. Es mas,
existe una tendencia, descrita también por otros autores, a observar un descenso
adicional espontaneo tras el primer tiempo de FS, lo que apoya la filosofia de no forzar
y de esperar a que la colateralidad madure antes de completar el descenso. En cuanto
a la via del segundo tiempo, algunos grupos han observado tasas de éxito superiores
con el laparoscopico (por la magnificacién y la mejor preservacion microvascular),
mientras que otros informan resultados favorables con el abierto (argumentando una
manipulacion mas fina del testiculo que protege igualmente la microcirculacion).
Globalmente, no hay consenso en una superioridad inequivoca: los resultados
dependen mas de preservar las colaterales que de la ruta elegida. Si se ha descrito que
el laparoscopico tiende a menos complicaciones, menor tiempo operatorio y mayor

coste (61). A continuacion, se detalla cada técnica mencionada:
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Técnica inguinal abierta de Fowler y Stephens

Al identificar el testiculo en el canal, se exterioriza con delicadeza; se libera el cordon
de las inserciones cremasterianas y se abre la fascia del oblicuo externo lo suficiente
para introducir un separador Deaver, lo que facilita movilizar el cordon hacia el
retroperitoneo. A nivel del testiculo, se abre la tiinica vaginal y la incision se prolonga
proximalmente a lo largo del proceso vaginal, que se diseca y separa con cuidado de
las estructuras del cordon (65).

Si con estas maniobras no se ha ganado la longitud necesaria, se introduce un Deaver
dentro del proceso para exponer la pared posterior del mismo y el peritoneo adyacente.
A continuacion, se incide el peritoneo lateral a los vasos espermaticos y, de forma
transversal, cefalica al punto donde el conducto deferente ingresa al cordon, con el
proposito de preservar la irrigacion medial del testiculo. Cuando pese a todo persiste
la tension debida a vasos acortados, se realiza una Fowler y Stephens abierta: los vasos
espermaticos se ligan y dividen por encima del testiculo, preservando las tributarias
que se dirigen al deferente y al peritoneo (65).

Si el canal inguinal esta vacio, puede ampliarse la incision cutanea lateral para exponer
con mayor amplitud el anillo interno; se abre el peritoneo incidiendo el oblicuo
interno, y colocar al paciente en Trendelenburg permite que las asas intestinales se
desplacen cefalicamente, mejorando la exposicion del testiculo y del mesorquio. La
intervencion prosigue con incisidon y movilizacion del peritoneo posterior y una
diseccion extendida de los vasos proximales y laterales al conducto deferente, siempre
bajo vision directa. Los vasos se ligan y dividen cuando se confirma que son el factor
restrictivo del descenso y que las colaterales se mantienen integras. Una vez
conseguida la longitud, el testiculo se sitia en bolsa sub dartos y se fija de forma
ortodoxa (65).

La EAU lo describe como el procedimiento que se basa en la interrupcion proximal
de la vascularizacion testicular principal mediante seccion/transeccion de los vasos
espermaticos, con el objetivo de que el testiculo mantenga su perfusion gracias a la
circulacion colateral proporcionada por la arteria deferencial y los vasos
cremastéricos; habiéndose difundido en afios recientes una variante que utiliza la
ligadura baja de los vasos espermaticos, estrategia que busca optimizar la
redistribuciéon del flujo y favorecer el predominio del aporte a través del eje

deferencial. Recalcando que la localizacion de la incision peritoneal constituye un
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elemento técnico relevante, ya que al configurar un trayecto mas prolongado puede
incrementar la longitud efectiva disponible y facilitar el descenso ulterior del testiculo
hacia el escroto (89).

Técnica laparoscopica de Fowler y Stephens

El montaje laparoscopico emplea, ademas del puerto de camara, dos puertos
accesorios de 5 mm ubicados lateralmente en la linea medio-clavicular, a cada lado
del ombligo. La intervencion empieza liberando las inserciones del gubernaculo de
forma distal, tanto como sea posible, para maximizar la movilidad del complejo
testicular. El cirujano incide el peritoneo lateral a los vasos espermaticos y caudal al
conducto deferente; cranealmente, abre el peritoneo sobre los vasos para liberarlos de
sus adherencias retroperitoneales, cuidando de conservar generosamente el peritoneo
medial y con ello proteger la irrigacion colateral que depende del deferente. Con estas
maniobras, si el testiculo no alcanza con seguridad y sin tension el anillo interno
contralateral, el equipo progresa a la FS: se practica una incision escrotal, se inserta
un trocar de 10—12 mm hacia la cavidad abdominal a través de dicha incision, se
intenta dirigir el testiculo hacia el trdcar y, si esto no es posible, se aplican clips dobles
a los vasos testiculares y se dividen. El testiculo se traslada al escroto y se fija en una
bolsa subdartos confeccionada de manera estandar (65).

Cuando la FS se planifica en dos tiempos con vision de preservar el gubernéculo, el
primer tiempo es laparoscopico y consiste en clipar y dividir los vasos espermaticos a
una distancia aproximada de 2 cm del testiculo cuando se constata cortedad vascular;
a continuacién, se aguarda un intervalo de 5,5 a 9 meses (media de 6,5 meses) para
favorecer el refuerzo de la circulacién colateral (61). En el segundo tiempo
laparoscopico, se crea un colgajo peritoneal dividiendo el peritoneo entre el conducto
deferente, los vasos y el testiculo, de modo que el colgajo incluya el deferente, el
testiculo, el guberndculo y la rama comunicante vascular (Figuras 9A y 9B).
Seccionados los vasos entre los endoclips del primer tiempo, la diseccion contintia
proximal al deferente con el fin de movilizar generosamente el denominado tridngulo
peritoneal, que contiene la red colateral responsable de la perfusion. Se practica una
pequetia incision escrotal y, a través del anillo inguinal interno, se avanza un disector
laparoscopico hasta el escroto; por ese mismo trayecto se introduce una pinza
mosquito, con la que se sujeta el testiculo por el guberndculo (Figura 9C) y se

reposiciona en el escroto ipsilateral dependiente (Figura 9D). Si durante este paso se
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aprecia tension, se amplia la diseccion del peritoneo sobre el conducto deferente hasta

que el descenso sea netamente libre de tension (61).

s de la técnica laparoscopica de Fowler y Stephens.

L1 \

Figura N.° 9. Imagenes intraoperatoria

Imagen tomada de Zhou G, et al. (61)

Nota. (A) Se delimita el plano de diseccion del colgajo peritoneal, que alberga la
circulacion colateral; (B) se muestra el trazado del plano de diseccidon del colgajo ya
constituido; (C) una pinza hemostatica tipo mosquito, introducida en la cavidad abdominal,
aprehende el gubernaculo testicular a través del anillo inguinal interno; (D) el testiculo,
con adecuada perfusion, queda posicionado en el escroto (61).

Durante la cirugia abdominal pueden aparecer condiciones en las que no es razonable
forzar un descenso: atresia o cortedad extrema del conducto deferente, vasos
testiculares demasiado cortos con el testiculo situado alto en el retroperitoneo,
disformismo testicular marcado o el paciente pospuberal con criptorquidia. En estos
contextos, si el testiculo contralateral es normal y descendido, la orquiectomia puede
ser una decision prudente. Puede considerarse biopsia intraoperatoria para orientar la
conducta, aunque su utilidad no estd bien demostrada; si se realiza orquiectomia, es
esencial educar a la familia sobre proteccidon en actividades deportivas. El
autotrasplante de testiculo no descendido existe como alternativa, pero es excepcional

y rara vez pertinente (59).

En el testiculo no descendido adquirido (aUDT), varios autores documentan un
descenso espontaneo en un porcentaje sustancial de ninos durante la pubertad temprana
por efecto de la estimulacion hormonal fisiologica. Por esa razon, cuando no hay otros

factores de riesgo, es razonable observar hasta la etapa genital 3 de la escala de Tanner,
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con la que se clasifica: adolescencia temprana (G2) con volumen testicular 4 - 9 mL;
adolescencia media (G3) con 10 mL y (G4) con 11 - 15 mL; adolescencia tardia (G5)
con >15 mL. En un seguimiento de 129 nifios con aUDT, 98 descendieron
espontaneamente (70 en G2, 26 en G3 y 2 en G5 al prepararse para orquidopexia), lo
que sugiere que la observacion hasta G3 evita cirugia en mas de la mitad; ademas, los
testiculos que descienden asi muestran volimenes cercanos a la normalidad y menos

anomalias epididimarias (48).

En otros escenarios clinicos discutidos por expertos, un neonato con testiculo en el
anillo inguinal externo debe ser informado respecto de la posibilidad de descenso
espontaneo y se propone cirugia si no desciende entre 6 y 12 meses; algunos prefieren
controles mensuales o bimensuales hasta los seis meses, otra visita a los 3 meses sin
entrar ain en discusiones sobre infertilidad o malignidad, y recomiendan no posponer
mas alla de los 2 afios. En un lactante de 1 afio con testiculo al anillo inguinal interno,
si es palpable, la reparacion es la conducta apropiada; varios optan por el abordaje
escrotal, otros por la via inguinal clasica, y hay quien sugiere GnRH intranasal
preoperatoria con la finalidad de favorecer la maduracion espermatogonial. Si el
pediculo es corto, la FS clasica es una herramienta valida y, en casos muy cercanos al
anillo, se describen estrategias complementarias como la diseccion retroperitoneal
amplia y la maniobra de Prentiss, siempre priorizando un descenso sin tension y la

integridad vascular (62).

Se han encontrado distintas respuestas al tratamiento quirtrgico. En testiculos
intraabdominales bajos, la orquidopexia primaria con preservacion vascular alcanza
tasas de éxito que oscilan alrededor de 85 - 100%. Cuando se recurre a Fowler y
Stephens, los resultados se sitian alrededor del 80 - 85% para el tiempo unico y 80 -
86% para los dos tiempos; en seguimientos a largo plazo, alrededor del 83%
permanecen en el escroto a 10 - 17 afios. Sumando series, se han comunicado cifras
agregadas cercanas a 96,4% para la primaria, 78,7% para la FS de una etapa y 86% para
la FS en dos etapas (64,65). La atrofia y el reascenso son infrecuentes cuando se respeta
la regla de oro: descenso sin tension y preservacion de colaterales, con especial énfasis
en conservar el gubernaculo (61). La EAU introduce la técnica de Shehata como una
opcion alternativa para testiculos intraabdominales, caracterizada por iniciar el

procedimiento mediante traccidon controlada de los vasos espermaticos en lugar de su
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seccion, con el propdsito de ganar longitud y facilitar el descenso posterior. La
evidencia disponible sugiere que esta estrategia por traccion ofrece resultados
globalmente similares a la orquidopexia tipo Fowler—Stephens en términos de atrofia
testicular y de retraccion o reascenso tras la intervencion; no obstante, se ha descrito
que el tiempo operatorio promedio es significativamente menor cuando se utiliza
Fowler - Stephens durante la etapa I de la orquidopexia laparoscopica (89). Las
complicaciones mas habituales son el hematoma de la herida, la infeccion y el sangrado;
una técnica cuidadosa, con hemostasia rigurosa y diseccion limitada, reduce su
incidencia. La ecografia confirma aumento de volumen testicular tras la cirugia, sin
diferencias significativas entre vias cuando el principio vascular se cumple (61,63). En
la practica, parte de los nifios llegan tarde por derivaciones diferidas o manejo previo
en otros centros, lo que explica que algunos autores encuentren una edad media
alrededor de 45,7 meses al momento del primer tiempo y una mayor necesidad de
procedimientos en dos etapas, reforzada porque la distancia entre anillo interno y

escroto crece con la edad (61).
4.8.2. Tratamiento Hormonal

La hormonoterapia con gonadotropina corionica humana (hCG) y agonistas
de la hormona liberadora de gonadotropinas (GnRH) se ha utilizado durante
afios en el manejo del testiculo no descendido, con resultados muy variables
por la heterogeneidad de edades, esquemas, posiciones testiculares y tiempos
de seguimiento, asi como por el riesgo de recidiva; en conjunto, la evidencia
no demuestra una eficacia consistente y sostenida a largo plazo (59,66).
Aunque algunos estudios describen mejoria en el descenso testicular,
maduracion de células germinales y potencial fertilidad, especialmente en
testiculos de posicion baja y en casos bilaterales, la calidad metodologica y la
variabilidad de las series limitan conclusiones firmes (59,66).

El racional de uso de hCG se basa en que imita la accion de la hormona
luteinizante, estimulando las células de Leydig, incrementando la produccion
de androgenos y, tedricamente, favoreciendo el descenso por efectos sobre el
cordén espermatico y el musculo cremaster; ademas, podria aumentar tamafio
y vascularidad testicular, proteger frente a isquemia previa a la orquidopexia,

reducir la atrofia posquirurgica y aumentar el nimero de espermatogonias por
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tabulo, aunque estos efectos no son uniformes (59,66). Se han descrito
esquemas de tres a quince aplicaciones de hCG, sin clara superioridad entre
pautas cortas y mas prolongadas, y se recomienda no superar una dosis
acumulada de 15 000 UI para evitar efectos sobre la fusion epifisaria y el
crecimiento somatico (59).

Los agonistas de GnRH (como nafarelina o buserelina) inducen inicialmente
un aumento de LH/FSH y esteroides gonadales, pero con dosis repetidas
generan una supresion secundaria; existen formulaciones intranasales
aprobadas solo en algunos paises, y en combinacion con hCG intranasal se han
descrito mejores pardmetros seminales en varones con criptorquidia bilateral
(59, 67). Algunos autores priorizan la GnRH intranasal como neoadyuvante
(mas orientada a maduracion espermatogonial y fertilidad futura) antes que,
como herramienta principal para lograr el descenso, reservando la cirugia si
no hay respuesta y proponiendo esquemas secuenciales segiin edad, posicion
testicular y perfil de riesgo de infertilidad, asi como evaluacion
endocrinolégica y genética en criptorquidias bilaterales con sospecha de
trastornos del desarrollo sexual (62).

Pese a estos posibles beneficios, los consensos y guias (Consenso Noérdico,
EAU, AUA) desaconsejan la hormonoterapia como tratamiento estandar del
testiculo no descendido, sefialando que la tasa de respuesta depende de la
posicion inicial y que la evidencia sobre reduccion de riesgo de cancer o
mejora sostenida de la fertilidad es limitada (75). Ademas, se describen efectos
adversos sistémicos y testiculares: la hCG ocasiona con mayor frecuencia
signos virilizantes y se ha asociado a sangrado intersticial, apoptosis de células
germinales y menor volumen testicular en la adultez, mientras que la
estimulacion con GnRH (gonadorrelina) en lactantes con criptorquidia
unilateral no mostrd efectos persistentes negativos sobre eje hormonal ni
anatomia a mediano plazo (68). En sintesis, debe sopesar cuidadosamente el
retraso de una orquidopexia temprana y eficaz frente a la modesta probabilidad

de descenso completo y los riesgos potenciales de la hormonoterapia (66).
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4.9.Complicaciones

Las complicaciones del testiculo no descendido incluyen un abanico de problemas
que comprenden las alteraciones anatdmicas del epididimo y del sistema excretor,
el deterioro del desarrollo germinal por exposicion térmica y las consecuencias tanto
oncolégicas como reproductivas. En la poblacién pedidtrica con testiculo no
descendido son habituales las anomalias de la fusion entre testiculo y epididimo, un
continuo de variantes que puede interferir con la trayectoria de salida y con la
maduracion de los espermatozoides; ademas, estas anomalias se han relacionado con
un menor volumen testicular en el momento de realizar la orquidopexia, incluso
cuando la distribucion histologica de las células germinales y de las espermatogonias
oscuras adultas es comparable, lo que pone de relieve su trascendencia funcional
(69). A ello se anaden los riesgos propios del acto quirurgico (por ejemplo, lesion
del conducto deferente o de otros componentes del cordon espermatico), capaces de
introducir un factor obstructivo y empeorar la azoospermia; en la practica clinica, la
recuperacion de espermatozoides por extraccion testicular puede lograrse en una
proporcion de pacientes seleccionados, aunque la probabilidad de éxito depende de
la existencia de islotes de parénquima viable y del grado de dafio germinal

acumulado (69,70).
4.9.1. Complicaciones postoperatorias tempranas en la orquidopexia

Como se ha senalado, la orquidopexia constituye el tratamiento quirturgico de
eleccion en pacientes diagnosticados con criptorquidia. La experiencia del cirujano
desempena un papel determinante en los resultados obtenidos, ya que se asocia con
una menor incidencia de eventos adversos y mejores desenlaces postoperatorios.
No obstante, como ocurre en todo procedimiento quirtrgico, existe la posibilidad de
que se presenten complicaciones durante el periodo postoperatorio inmediato. En
este contexto, se definen como complicaciones postoperatorias tempranas aquellos
eventos adversos que se manifiestan dentro de los primeros 30 dias posteriores a la
intervencion, los cuales guardan estrecha relacion con el acto quirtrgico y con los
mecanismos iniciales de reparacion y recuperacion tisular.

La literatura reciente indica que estas complicaciones suelen ser poco frecuentes vy,
en general, leves, pero relevantes desde el punto de vista clinico. Entre las mas

reportadas estdn el hematoma escrotal o de la herida, el edema o aumento de
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volumen local, la infeccion de la herida operatoria y la dehiscencia de sutura. En
gran parte de los casos, estos eventos se manejan de forma conservadora sin
necesidad de intervencion quirurgica adicional, aunque implican supervision clinica
estrecha y, en ocasiones, tratamientos sintomaticos (p. €j., antibioticos o drenaje si
se indica) (90).

Los estudios comparativos entre abordajes quirtrgicos (por ejemplo, via escrotal
frente a inguinal o laparoscopica) han mostrado que las tasas de complicaciones
tempranas son similares entre las técnicas, sin diferencias estadisticamente
significativas en algunos informes. No obstante, algunos autores han observado
variaciones en la incidencia de eventos como hematoma o edema en funcion del
enfoque seleccionado, aunque estas diferencias no siempre se traducen en desenlaces
clinicos relevantes o en necesidad de reintervencion (91). Esto sugiere que la
eleccion de la técnica puede influir més en otras variables (como tiempo operatorio
y estancia hospitalaria) que en la seguridad en términos de complicaciones
tempranas.

Es importante resaltar que, ademas de los eventos locales clésicos, el dolor
postoperatorio severo constituye una consideracion clinica significativa en la
evolucién inmediata tras la orquidopexia, especialmente en el contexto de la
recuperacion y confort del paciente. Aunque no siempre aparece como resultado
primario en todos los estudios, el dolor intenso en el periodo inmediato es reconocido
en practica clinica como un parametro que influye en la estancia hospitalaria y la

necesidad de analgesia adicional (92).

4.9.2. Complicaciones postoperatorias tardias en la orquidopexia
1. Atrofia testicular

La orquidopexia, como cualquier procedimiento quirargico, puede presentar diversas
complicaciones. La mas relevante es la atrofia testicular, que puede producirse por
dafio de los vasos espermaticos durante la manipulacién del corddn en la reparacion
quirargica, por torsion, tension excesiva con isquemia o por cambios inflamatorios
severos en el postoperatorio, describiéndose hasta en el 1,8 % de los casos mas
severos. Ademas de la atrofia, se han descrito otras complicaciones como infeccion

de la herida quirargica, hemorragia local y formacion de hematomas, aparicion de
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hernia inguinal en los casos en que no se ha reparado un proceso vaginal persistente o
el reascenso testicular, situaciones en las que suele ser necesaria una reintervencion.
Estas complicaciones adquieren particular relevancia en el contexto del testiculo no
descendido, dado que la pérdida de volumen testicular se asocia a una disminucion de
las células germinales, maduracion deficiente de las mismas y, en consecuencia,
alteracion de la fertilidad futura (71).

La atrofia testicular (AT) en la criptorquidia se entiende habitualmente como una
pérdida >50 % del volumen del testiculo intervenido tras la orquidopexia, medida de
forma objetiva, preferentemente mediante ecografia. La reduccion significativa del
volumen respecto al testiculo contralateral se considera un buen marcador de funcion
testicular. Sin embargo, la precision en la estimacion del volumen varia segliin el
método empleado: la palpacion clinica es subjetiva y puede sobrestimar o subestimar
la atrofia, por lo que se recomiendan métodos mas objetivos, como la ecografia, el uso
de orquidometros y el calculo del indice de atrofia testicular (TAI), que compara el
volumen del testiculo afectado con el contralateral o con valores normativos. El
empleo de curvas de volumen testicular ecograficas en poblacion sana permite
interpretar de manera mas precisa los cambios volumétricos en pacientes con testiculo
no descendido (71).

En cuanto a la frecuencia de AT, la literatura reporta tasas globales posteriores a la
orquidopexia cercanas al 5 % en promedio, aunque estas cifras pueden aumentar en
técnicas mas complejas (como los procedimientos en dos tiempos o la técnica de
Fowler-Stephens) y variar segiin la altura del testiculo y la técnica empleada,
situdndose entre 2-9 %. Tseng et al. Analizaron 230 testiculos no descendidos y
hallaron una tasa global de AT del 7,8 %, que suele aparecer en un intervalo mediano
de 13 meses postoperatorios, concentrandose la mayoria de casos dentro de los
primeros 2 afios. La localizacidon primaria alta (inguinal alta o abdominal) se asocia
con mayores tasas de AT (hasta aproximadamente 18 %) en comparacion con
ubicaciones supra escrotales o canaliculares, y los trastornos genéticos o endocrinos
incrementan el riesgo de atrofia incluso cuando la cirugia se realiza en la edad
recomendada. Diversos estudios coinciden en que los testiculos no descendidos
presentan volimenes relativamente bajos y una mayor tasa de atrofia cuando su

localizacion primaria es alta (72).
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Las diferencias entre estudios en cuanto a la incidencia de AT se explican, en buena
medida, por el método de medicion del volumen testicular, la experiencia del cirujano,
el tipo de técnica quirurgica y, sobre todo, el cumplimiento del seguimiento
posoperatorio. Cuando el seguimiento es incompleto o se limita a los primeros meses
tras la cirugia, puede sobreestimar el numero de testiculos atroficos sin considerar el
posible “recupero” de volumen a mediano plazo. A pesar de que algunos trabajos
describen un mayor riesgo de AT cuando la orquidopexia se realiza antes de los 2 afios
de edad en testiculos de localizacion primaria alta, las guias europeas de urologia
pediatrica recomiendan efectuar la correccion antes de los 12—18 meses, dado que la
intervencion temprana se asocia con mejores resultados de fertilidad (mayor nimero
de espermatogonias y un perfil hormonal mas favorable, con niveles altos de inhibina
B y bajos de FSH) en comparacion con las cirugias realizadas después de los 2 afios.
En este contexto, resulta fundamental contar con protocolos de seguimiento
estandarizados y herramientas objetivas de medicion que permitan estimar con mayor
exactitud la verdadera incidencia de atrofia testicular tras la correccion quirargica del
testiculo no descendido y valorar adecuadamente el impacto de la orquidopexia

temprana (72).
2.  Cancer de células germinales

Desde hace mas de un siglo se reconoce la relacion entre testiculo no descendido y
neoplasia de células germinales. La evidencia epidemioldgica actual confirma que los
nifios con antecedente de testiculo no descendido presentan un riesgo
aproximadamente de tres a cinco veces mayor de cancer testicular en comparacion
con la poblacién general, y que entre el cinco y el diez por ciento de los casos de
cancer testicular refieren historia de testiculo no descendido (73). El momento de la
correccion quirdrgica, como ya se desglosd con anterioridad, es determinante: el
riesgo relativo aumenta cuando la orquidopexia se realiza después de la pubertad,
mientras que llevar a cabo la cirugia antes de esa etapa atentia de forma significativa
dicho riesgo; series poblacionales y analisis de cohortes respaldan esta asociacion
temporal y subrayan la conveniencia de intervenir precozmente (73, 74). Aunque
existen comunicaciones que no identificaron malignidad en seguimientos prolongados

tras la correccion, su dependencia del autorreporte sin confirmacion por imagenes o
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histopatologia limita la solidez de esas observaciones y puede justificar resultados
aparentemente discordantes (73).

En el plano bioldgico, la lesion precursora, la neoplasia de células germinales in situ,
se vincula con una transformacion andmala del gonocito en etapas muy tempranas de
la vida. Esta propuesta se apoya en la similitud morfoldgica, en patrones convergentes
de expresion génica y en la presencia de marcadores compartidos de caracter “célula
madre” entre el gonocito y las células precancerosas. Se implican, ademas, rutas de
control del ciclo celular y de adhesion/migracion: la proteina del retinoblastoma 1
cumple un papel critico en la transicion hacia la linea espermatogodnica, y las claudinas
muestran una expresion transitoria en el gonocito neonatal durante su migracion a la
membrana basal; alteraciones en estas y otras vias favorecen la persistencia de células
con potencial oncogénico (67). En coherencia con una cronobiologia del riesgo
dependiente de la temperatura, la permanencia intraabdominal expone el tejido
germinal en desarrollo a condiciones térmicas elevadas durante una ventana critica;
esa exposicion, sumada a los cambios hormonales propios de la pubertad, se asocia
con una pérdida progresiva de células germinales y con la aparicion de lesiones
precursoras en la vida adulta cuando la correccion se difiere mas alla de la pubertad

(73, 74).
3. Infertilidad

La minipubertad juega un papel fundamental en el establecimiento del reservorio de
células madre espermatogoniales, facilitando la aparicion de espermatogonias oscuras
adultas. Sin embargo, en el testiculo no descendido, este proceso se ve alterado, lo que
conlleva a una transformacion andémala de los gonocitos, una disminucion en el
numero de células germinales y, en conjunto, a una menor concentracion espermatica,
afectando la fertilidad futura. Los varones con criptorquidia bilateral presentan un
riesgo de infertilidad significativamente superior al de la poblacion general, y una
proporcion considerable de hombres infértiles reportan antecedentes de testiculo no
descendido (73). En un estudio poblacional de gran tamafo, se evidencid que por cada
seis meses de retraso en la correccion quirurgica mas alla de los dieciocho meses
recomendados para la orquidopexia, disminuye la fertilidad, mientras que aumentan
el riesgo de cancer testicular y la probabilidad de requerir técnicas de reproduccion

asistida, lo que establece una relacion directa entre el tiempo de correccion y los
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resultados reproductivos (73). Ademas, diversos estudios han mostrado que la cirugia
temprana se asocia con mejores recuentos espermaticos en la edad adulta (73, 74).
Los hallazgos histologicos y moleculares permiten afinar la estratificacion del
potencial fértil. La presencia de espermatogonias oscuras adultas en el momento de la
orquidopexia y un mayor numero de células germinales inmaduras se han relacionado
con mejores concentraciones de espermatozoides tras la pubertad, lo que sugiere que
estas subpoblaciones tienen una mayor capacidad para sostener una espermatogénesis
efectiva. En el ambito genético, los estudios que comparan nifios con UDT y alto
riesgo de infertilidad (definido por la ausencia de espermatogonias oscuras adultas)
con aquellos de bajo riesgo, han mostrado diferencias marcadas en la expresion de
genes del eje reproductivo, destacando la ausencia de expresion de EGR4, un factor
de transcripcion clave cuya deficiencia impide completar la transformacioén de
gonocitos y el establecimiento del reservorio de células madre espermatogoniales
(73).

Desde el punto de vista anatomico, las anomalias en la fusion testiculo-epididimo
agregan una capa mecanica a la infertilidad. Aunque la histologia de los testiculos
afectados puede parecer similar, estas anomalias estan asociadas a un menor volumen
testicular y a un deterioro en el transporte espermatico, lo que las convierte en factores
importantes en la evaluacion global de la fertilidad futura. Combinadas con los riesgos
de lesion del conducto deferente durante la cirugia, estas anomalias ayudan a explicar
por qué algunos pacientes siguen presentando azoospermia o requieren técnicas de
reproduccion asistida para alcanzar la paternidad, incluso tras la intervencion
quirargica (69). En adultos con antecedentes prolongados de UDT, el éxito de la
obtencion de espermatozoides mediante extraccion testicular depende de la presencia
de islotes de tejido funcional. La literatura sugiere que es posible recuperar
espermatozoides en algunos casos, pero el fracaso sigue siendo frecuente cuando el
dafio germinal es avanzado (70).

Varios estudios han demostrado que la criptorquidia (UDT) aumenta
significativamente el riesgo de infertilidad, cancer testicular y torsion testicular. La
falta de tratamiento del testiculo no descendido produce alteraciones severas en la
espermatogénesis, lo que puede comprometer la fertilidad en la edad adulta. La
infertilidad asociada al testiculo no descendido esta principalmente influenciada por

la edad a la que se realice la orquidopexia; a mayor edad, mayor es el riesgo de
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infertilidad . En varones con criptorquidia bilateral, se observa un aumento de FSH y
una disminucion de inhibina B desde los 8,5 afios hasta el final de la pubertad, lo que
indica disfuncion descompensada de las células de Sertoli. Los varones con
antecedentes de UDT presentan el doble de riesgo de desarrollar subfertilidad en

comparacion con aquellos sin historia de testiculo no descendido (70).
4.10.Seguimiento

El seguimiento postoperatorio de los pacientes con testiculo no descendido (TND)
es esencial para valorar el crecimiento testicular, confirmar la posicion escrotal
definitiva y detectar de forma temprana complicaciones como la atrofia o el re-
ascenso. Estudios con seguimiento ecografico sistematico han demostrado que, tras
la orquidopexia, la mayoria de los testiculos presentan un aumento progresivo de
volumen y una mejoria de la relacion de tamafo respecto al testiculo contralateral,
aunque en un porcentaje no despreciable se observa crecimiento insuficiente o
atrofia. En una cohorte de 230 TND, Tseng et al. describieron una incidencia global
de atrofia del 7,8%, detectada principalmente dentro de los primeros 13 meses de
seguimiento, con tasas mayores en testiculos situados inicialmente por encima del
anillo inguinal. He et al. confirmaron en 854 nifios un incremento sostenido del
volumen testicular durante 1 a 5 afios después de la cirugia, aunque sin alcanzar por
completo los valores de nifios sanos, lo que evidencia la necesidad de controles
prolongados para evaluar la recuperacion funcional. De manera concordante, la
revision sistematica de Aljadani et al. y el estudio prospectivo de Al Hamadani et al.
muestran tasas de atrofia variables, pero clinicamente relevantes, durante el primer
afo posoperatorio cuando se usan definiciones estandarizadas basadas en la pérdida
>50% del volumen testicular, reforzando la importancia de un seguimiento
estructurado en los primeros afos tras la orquidopexia (75 - 77).

Larevision de Aljadani et al. confirma que la incidencia de atrofia varia ampliamente
segiin la localizacion primaria del testiculo, la técnica quirargica (incluidas las
técnicas laparoscopicas y en dos tiempos) y la duracion del seguimiento, 1o que
sugiere que los nifios con testiculos abdominales o severamente hipoplasicos
requieren vigilancia mas estrecha. De forma complementaria, series recientes como
la de Al Hamadani et al. y el analisis multicéntrico de Gavrilovici et al. evidencian

que comorbilidades, prematuridad y ciertas modalidades quirtrgicas se asocian a

58

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




v+ . UNIVERSIDAD
REPQSITORIO DE CATOLICA

TESIS UCSM —«2 DE SANTA MARIA

mayores tasas de atrofia (hasta alrededor de una cuarta parte de los casos en
poblaciones complejas), por lo que recomiendan adaptar la frecuencia de las
revisiones clinicas y ecograficas segun el perfil de riesgo individual (78,79).

En el seguimiento a largo plazo, Lim et al. realizaron un estudio de cohorte en 57
nifios con testiculo no descendido palpable, a quienes evaluaron ecograficamente
antes y hasta cinco afios después de la orquidopexia. Observaron que todos los
testiculos criptorquidicos eran mas pequefios que el testiculo sano contralateral al
inicio; sin embargo, el crecimiento posterior dependié de la edad de la cirugia, la
posicion preoperatoria y la consistencia testicular. Los pacientes operados antes de
los 2 afios mostraron una recuperacion significativa del porcentaje de volumen
testicular (volumen del testiculo operado respecto al normal) en el seguimiento,
mientras que en los intervenidos después de esa edad la mejoria fue mas limitada.
Del mismo modo, cuanto mas cercano estaba el testiculo al escroto en el momento
preoperatorio, mayor fue la recuperacion de volumen y la tasa de crecimiento a lo
largo de los cinco afios de control; los testiculos de localizacion mas alta presentaron
un crecimiento mas pobre. El estudio subraya asi la importancia de un seguimiento
prolongado tras la orquidopexia, ya que permite documentar la recuperacion
progresiva del volumen testicular y confirma que la correccion temprana, y ofrecer

un mejor potencial de crecimiento a largo plazo (80).
5. Revision de antecedentes investigativos
5.1.A Nivel Internacional

o Autor: Khaled Gamal Zaki et al.

o Titulo: Estudio comparativo entre la orquidopexia mediante incisiéon escrotal
unica y el abordaje inguinal tradicional en el tratamiento de nifios con testiculo no
descendido palpable de localizacion baja.

o Resumen: Un estudio comparativo, prospectivo y aleatorizado en 40 nifios con
testiculo no descendido palpable de localizacion baja compard la orquidopexia
por incision escrotal tnica frente al abordaje inguinal tradicional. Los resultados
mostraron un menor tiempo operatorio en el grupo escrotal (22 minutos) respecto
al inguinal (30,5 minutos), con diferencia significativa (p = 0,001). Ademas, se

observé una menor proporcion de complicaciones en la técnica escrotal (15%) en
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comparacion con la inguinal (25%), predominando la infeccién de herida y la

dehiscencia (81).
. Autor: Wen-Hua Huang et al.
. Titulo: Efecto de la orquidopexia escrotal frente a la orquidopexia inguinal sobre

la funcion testicular en nifios con testiculo no descendido inguinal clinicamente
palpable: ensayo clinico aleatorizado.

o Resumen: El estudio desarrolld un ensayo clinico aleatorizado con la finalidad
de determinar si el abordaje escrotal, en comparacion con la via inguinal, influye
en la funcion testicular de lactantes con criptorquidia palpable. Para ello, se
incluyeron nifios de entre 6 y 12 meses de edad con testiculo no descendido
inguinal clinicamente palpable, intervenidos entre junio y diciembre de 2021 en
dos hospitales de Fuzhou, China. Los participantes fueron distribuidos
aleatoriamente en dos grupos, en una proporcion 1:1, mediante un sistema de
bloques. Como variable principal se evalud la funcién testicular, considerando el
volumen del testiculo y los niveles séricos de testosterona, hormona
antimiilleriana e inhibina B. Asimismo, se analizaron como variables secundarias
el tiempo operatorio, la pérdida sanguinea intraoperatoria y las complicaciones
posteriores a la cirugia. De un total de 577 pacientes inicialmente valorados, 100
cumplieron con los criterios de inclusion y fueron incorporados al estudio. Todos
completaron el seguimiento de 12 meses, correspondiendo 50 casos al grupo
tratado por via escrotal y 50 al grupo intervenido por via inguinal. Los resultados
evidenciaron que, en ambos grupos, se produjo un aumento significativo del
volumen testicular y de los marcadores hormonales tras la cirugia, con
significancia estadistica. No obstante, al comparar ambas técnicas a los 6 y 12
meses de seguimiento, no se identificaron diferencias estadisticamente
significativas. De igual manera, tampoco se encontraron diferencias relevantes en
cuanto al tiempo quirdrgico ni al sangrado intraoperatorio. Aunque la frecuencia
de complicaciones fue menor en el grupo escrotal en relacion con el grupo
inguinal, esta diferencia no alcanzé significancia estadistica. En conclusion,
ambas técnicas quirirgicas mostraron resultados favorables sobre la funcién
testicular y un comportamiento intraoperatorio y posoperatorio semejante. Por

ello, los autores consideran que la orquidopexia por via escrotal constituye una
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alternativa eficaz frente al abordaje inguinal en nifios con criptorquidia palpable

(82).
5.2.A Nivel Nacional

o Autor: Ana Marlyn Rojas Luque.

o Titulo: Incidencia de la criptorquidia y sus complicaciones postoperatorias en
pacientes nacidos y atendidos en el hospital Sergio Enrique Bernales en el periodo
2000 al 2004.

. Resumen: El estudio fue de tipo descriptivo y retrospectivo, realizado en el
Hospital Sergio Enrique Bernales, en la ciudad de Lima. Se incluyeron todos los
pacientes diagnosticados con criptorquidia durante el periodo comprendido entre
los afos 2000 y 2004, excluyéndose aquellos que recibieron tratamiento médico
previo. La incidencia anual de criptorquidia en recién nacidos varones atendidos
en dicha institucion fue de 2,9 %. En el grupo de recién nacidos pretérmino, la
frecuencia alcanzo6 19,6 %, mientras que en los recién nacidos a término fue de
1,3 %, diferencia que resultd estadisticamente significativa. Durante el
quinquenio de estudio se identificaron 69 pacientes con diagndstico de
criptorquidia sometidos a tratamiento quirdrgico, cuya edad promedio al
momento de la intervencion fue de 6,4 afios. Entre ellos, el 63,8 % correspondia
a nifos nacidos a término y el 75,4 % presentaba un peso al nacer superior a 2500
gramos. Asimismo, el 17,4 % de los pacientes refirié antecedentes familiares de
criptorquidia. En cuanto a la localizacion testicular, se observd que la ausencia
bilateral de testiculos se present6 en el 42 % de los casos, seguida por la ausencia
del testiculo derecho en el 40,6 %. Durante los procedimientos quirurgicos, el
testiculo de localizacion inguinal fue el hallazgo mas frecuente, identificado en el
65,2 % de los pacientes. Respecto al tipo de tratamiento quirurgico, la
orquidopexia fue el procedimiento realizado con mayor frecuencia, aplicado en el
94,2 % de los casos, mientras que la orquiectomia se efectu6 en el 1,4 %. La
complicacion postoperatoria mas comun fue la infeccion de la herida operatoria,

observada en el 5,8 % de los pacientes intervenidos (83).

° Autor: Armas Alcantara, Luis E.Gamboa Olivares et al.
o Titulo: Caracteristicas clinico-ecograficas pre y postquirirgicas de nifios

intervenidos por criptorquidia en el Hospital Sabogal, Perti.
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o Resumen: El estudio analiz6 las caracteristicas clinico-ecograficas antes y

después de la intervencion quirtrgica en ninos con diagnostico de criptorquidia
atendidos en el Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren. Se tratd de una
investigacion descriptiva y longitudinal basada en la revision de historias clinicas,
donde se evaluaron variables como la edad al diagnostico, el tiempo transcurrido
hasta la orquidopexia, el lado afectado, la localizacion testicular y el volumen del
testiculo.
Se incluyeron 34 nifios menores de 14 afnos, con una edad promedio al diagndstico
de 44 meses y 49 meses al momento de la orquidopexia. El tiempo de espera
quirtrgica fue de 4,7 meses. El testiculo derecho resulté afectado con mayor
frecuencia (58,82 %), mientras que la localizacion canalicular fue la mas comun
(71,79 %). En el posoperatorio, el 50 % de los testiculos se ubicaron finalmente
en posicion escrotal y la via inguinal fue la técnica quirurgica mas empleada
(91,18 %). Tras la cirugia se observd un incremento promedio del volumen
testicular de 0,39 cm?, diferencia estadisticamente significativa (p = 0,0006; IC
95 %: —0,62 a —0,17). Estos resultados evidencian una mejoria morfologica
testicular posterior a la orquidopexia y aportan informacién ttil sobre el perfil
clinico y evolutivo de la criptorquidia en la poblacion pediatrica atendida en dicho
hospital (84).

o Autor: Encalada SA

o Titulo: Frecuencia, caracteristicas clinico-epidemiologicas y tratamiento de los
pacientes con criptorquidia atendidos en el Hospital Goyeneche 2006-2013

o Resumen: El estudio se desarroll6 en una poblacion conformada por 60 nifios con
diagnoéstico de criptorquidia y un grupo control integrado por 60 nifios
clinicamente sanos. Como técnica de recoleccion de informacion se utilizo la
observacion documental de las historias clinicas, para lo cual se aplicé una ficha
de registro de datos. En el procesamiento estadistico se recurri6 a medidas de
tendencia central y, para evaluar la significancia de las asociaciones encontradas,

se emplearon las pruebas t de Student y Ji-cuadrado.

Los hallazgos evidenciaron que la frecuencia de criptorquidia en el Hospital
Goyeneche durante el periodo 2006-2013 fue de 9,13 por cada mil nacidos vivos.
En el andlisis epidemioldgico se identificd asociacion entre la presencia de esta

patologia y diversos factores, entre ellos la edad materna, la ocupacion y el grado
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de instruccion de la madre, asi como el numero de gestaciones previas, la
existencia de complicaciones durante el embarazo y, ademas, la edad y ocupacion

del padre.

Desde la perspectiva clinica, predomind la presentacién en nifios nacidos a
término, por parto vaginal y con peso adecuado al nacer. Las malformaciones
asociadas observadas con mayor frecuencia fueron la hernia inguinal y la fimosis,
ambas con relacion estadisticamente significativa respecto a la criptorquidia. En
cuanto a la lateralidad, se encontr6 un mayor compromiso del lado izquierdo,
mientras que la localizacion mas habitual del testiculo no descendido fue el tercio
medio del canal inguinal. Asimismo, la edad promedio al momento del
diagnostico fue de 3,6 meses, siendo el hallazgo clinico més constante el escroto
vacio, presente en el 96,67 % de los casos. Llegando a la conclusion que todos los
pacientes recibieron tratamiento quirirgico, registrandose una edad media de 6,74

afos al momento de la intervencion (85).
5.3.A nivel local

. Autor: Durop Mischell Castro Ali.

J Titulo: Frecuencia y caracteristicas clinicas, epidemioldgicas y terapéuticas del
testiculo no descendido en pacientes atendidos en el Hospital Regional Honorio
Delgado, Arequipa, 2012-2016.

o Resumen: El testiculo no descendido es una de las patologias urologicas mas
frecuentes en pediatria y, si no se trata de manera oportuna, puede ocasionar
consecuencias a largo plazo, como alteraciones reproductivas y mayor riesgo
oncolégico. En este marco, el estudio buscod determinar la frecuencia y describir
las caracteristicas clinicas, epidemioldgicas y terapéuticas de esta patologia en
pacientes atendidos en el Hospital Regional Honorio Delgado de Arequipa
durante el periodo 2012-2016, mediante la revision de historias clinicas de casos
que cumplian los criterios de inclusion.Durante los cinco afios analizados se
identificaron 81 casos. La mayor frecuencia diagndstica se observo en la etapa
neonatal y en los grupos de 1 a 3 afios y de 4 a 6 afios. Predomind la presentacion
bilateral, seguida de la afectacion del testiculo derecho y, en menor proporcion,
del izquierdo. La criptorquidia fue el diagndstico principal, mientras que el
testiculo retractil representd una menor cantidad de casos. La localizacion mas
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frecuente fue el canal inguinal inferior, seguida del canal inguinal medio, y en la
mayoria de pacientes el tamafio testicular se encontrdé dentro de pardmetros
normales. Asimismo, mas de la mitad de los pacientes presentdé malformaciones
asociadas, siendo la fimosis la mas frecuente. En cuanto al tratamiento, la
orquidopexia fue el procedimiento quirtirgico mas utilizado, mientras que la
orquiectomia se realiz6 en menos casos, observandose ademas una baja tasa de
recidiva posoperatoria. En conjunto, el estudio resalta la importancia del
diagnostico y tratamiento precoz de la criptorquidia para prevenir complicaciones

futuras en la funcion reproductiva y disminuir el riesgo de neoplasias (86).

° Autor: Bolafios Vascones, José Antonio.

o Titulo: Caracteristicas epidemioldgicas, clinicas y tratamiento de pacientes con
testiculo no descendido atendidos en el Hospital Goyeneche, Arequipa, periodo
2015-2019.

. Resumen: La criptorquidia es una patologia comun en nifios que, si no se trata
oportunamente, puede afectar la fertilidad y aumentar el riesgo de problemas
oncologicos a lo largo de la vida. Este estudio se enfoca en las caracteristicas
epidemioldgicas, clinicas y el tratamiento de pacientes con testiculo no
descendido atendidos en el Hospital Goyeneche de Arequipa entre 2015y 2019.Se
realiz6 una revision de historias clinicas de pacientes diagnosticados con testiculo
no descendido durante ese periodo, y se analizaron los resultados mediante
estadistica descriptiva. Se identificaron 85 casos en total, de los cuales 77
cumplieron con los criterios de inclusion. La mayor frecuencia de casos ocurrid
en 2018 (24.07%) y la mayoria de los pacientes procedian de Arequipa (87.01%).
La edad de diagnodstico mas frecuente fue entre 1 y 2 afos (42.85%). La
distribucion de los casos mostrd que el testiculo derecho fue el mas afectado
(35.06%), seguido de casos bilaterales (42.85%). La criptorquidia fue el
diagnoéstico mas comun (60.90%), y la mayoria de los testiculos no descendidos
se localizaron en el canal inguinal medio (50.92%). En cuanto al tratamiento, el
100% de los casos fueron tratados con orquidopexia abierta y un pequeio
porcentaje recibid tratamiento hormonal previo (4.54%). En cuanto a la
recurrencia, el 12.98% de los pacientes tratados quirdrgicamente presentaron

recidiva (87).
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° Autor: Acosta Gutierrez, Adriana Virginia; Merma Paz, Daniela.

o Titulo: Incidencia y factores asociados al diagndstico de criptorquidia en nifios
de la Clinica San Juan de Dios entre los afios 2022 y 2024.

e Resumen: La criptorquidia, o testiculo no descendido, es una de las
malformaciones congénitas mas frecuentes del aparato reproductor masculino y
su deteccion temprana es fundamental para prevenir alteraciones futuras en la

fertilidad y el desarrollo gonadal.

El estudio tuvo como objetivo determinar la incidencia de criptorquidia en nifios
intervenidos quirtirgicamente en la Clinica San Juan de Dios de Arequipa durante
el periodo 2022-2024, asi como identificar factores clinicos y epidemioldgicos
asociados. Se tratd de una investigacion descriptiva, observacional, retrospectiva
y longitudinal, basada en la revision de historias clinicas de pacientes entre 6

meses y 13 afios.

Los resultados evidenciaron una incidencia de 73,05 %. La edad mas frecuente al
diagnoéstico correspondié al primer y segundo afio de vida, y la intervencion
quirtrgica se realizé con mayor frecuencia entre 1 y 2 afios. Asimismo, Cerro
Colorado fue el distrito con mayor concentracion de casos. En relacion con las
caracteristicas perinatales, predomino el nacimiento a término y el peso adecuado
al nacer. Entre los antecedentes maternos, la obesidad fue el mas frecuente.

También se observo predominio de lactancia mixta y nacimiento por cesarea.

En los hallazgos ecogréficos, la presentacion bilateral fue la mas comun y la
localizacion predominante se situd en el tercio medio del canal inguinal. La
técnica quirurgica mas empleada fue la orquidopexia abierta y la mayoria de

pacientes no presentd recidiva en el seguimiento posoperatorio.

En conclusion, el estudio reafirma la importancia del diagnostico precoz y del
manejo oportuno de la criptorquidia para preservar la funcion testicular y prevenir

complicaciones reproductivas futuras (88).
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CAPITULO II
PLANTEAMIENTO OPERACIONAL
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1. Técnicas, instrumentos y materiales de verificacion

1.1. Técnicas: En esta investigacion se emplea la técnica de revision de documentos

como método de recopilacion de informacion.

1.2. Instrumentos: El instrumento utilizado consiste en una ficha de observacion
estructurada de elaboracion propia, disefiada para la recoleccion sistematica de

datos relevantes al estudio. (ANEXO 1)
1.3. Materiales de Verificacion
o  Ficha de observacion estructurada para la recoleccion de datos
o  Computadora portatil con programas de procesamiento de datos recolectados

2. Campo de verificacion

2.1. Ambito: El presente estudio se realizara en el servicio de Urologia y Cirugia

Pediatrica del Hospital Goyeneche, Arequipa

2.2. Temporalidad: El estudio se realizard revisando las historias clinicas en el
periodo comprendido entre el 01 de enero de 2020 y el 31 de diciembre de 2025,

lo que corresponde a un periodo total de 72 meses.

2.3. Unidades de Estudio: Historias clinicas de pacientes con diagnéstico de
testiculo no descendido atendidos en el servicio de Cirugia Pediatrica del

Hospital Goyeneche, Arequipa.
2.4. Ubicacion: Espacial

o Universo: Constituido por todos los pacientes con diagndstico de

criptorquidia o testiculo no descendido.

o Poblacion blanco: Conformada por los pacientes con diagndstico de
criptorquidia que requieran manejo quirurgico mediante orquidopexia

por via inguinal o via escrotal.

o Poblacion accesible: Constituida por los pacientes con diagndstico de
criptorquidia atendidos en el Servicio de Cirugia Pediatrica del Hospital
IIT Goyeneche de Arequipa durante el periodo comprendido entre los
afios 2020y 2025, cuyas historias clinicas se encuentren disponibles para

su revision.
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o Muestra: Historias clinicas de pacientes que cumplan con los criterios

de inclusion y no presenten criterios de exclusion.
2.5. Criterios de Seleccion
o Criterios de Inclusion

Historias clinicas de pacientes con diagnostico de testiculo no

descendido.
o) Criterios de Exclusion
Historia clinica incompleta y/o ilegibles.

3. Estrategia de recoleccion de datos

3.1. Organizacion

Se gestionara la autorizacion correspondiente ante la Direccion del Hospital
Goyeneche y la Jefatura de Cirugia Pediatrica para la ejecucion del estudio.
Posteriormente, se identificaran los casos con diagnéstico de criptorquidia
(CIE-10: Q53) dentro del periodo establecido y se revisaran las historias
clinicas respectivas con el fin de registrar las variables de interés en una ficha
de recoleccion de datos. Concluido este proceso, la informacion obtenida sera

organizada en bases de datos para su analisis e interpretacion posterior.
3.2. Validacion del instrumento

La ficha de recoleccion de datos no requiere de validacion ya que es un

instrumento para recolectar informacion.
3.3. Sistematizacion de datos

Los datos obtenidos de las historias clinicas fueron organizados y
codificados en una base de datos elaborada en el programa Microsoft
Excel, con el fin de facilitar su procesamiento y analisis. Cada variable
fue registrada segun los criterios establecidos en la ficha de recoleccion
de datos, asegurando la consistencia y precision de la informacion

recopilada.
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3.4. Analisis de datos

El andlisis de la informacion se realiz6 mediante estadistica analitica -
descriptiva, utilizando frecuencias absolutas y relativas para las variables
cualitativas, y medidas de tendencia central y dispersion para las
variables cuantitativas. Los resultados fueron presentados en tablas y
graficos elaborados en Microsoft Excel, con el propdsito de interpretar

de manera clara los hallazgos obtenidos durante el estudio.
3.5. Recursos
o Humanos
e Investigador
e Asesor
o Materiales
e Ficha de recoleccion de datos
o Financieros
e Autofinanciados
3.6. Aspectos éticos

El presente trabajo contara con la aprobacion y con la autorizacion del Hospital
IIT Goyeneche de Arequipa. Se utilizaron Unicamente historias clinicas
preservando la integridad de cada paciente. Asi mismo, no fue necesario
recabar consentimiento ni asentimiento informado, debido a que la
investigacion no implicoé contacto directo, ya que la informacion registrada

tuvo fines exclusivamente académicos y cientificos.

No obstante, se gestiond la autorizacidn institucional correspondiente del
Hospital Goyeneche para acceder a los registros de historias clinicas
correspondientes. Reafirmamos que, la informacion recopilada fue destinada
unicamente al desarrollo de la investigacion y tratada conforme a los principios
de integridad cientifica, responsabilidad social y respeto a los derechos de los

pacientes, garantizando la proteccion de la dignidad humana.

69

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD
REPOSITORIO DE

TESIS UCSM

CATOLICA
DE SANTA MARIA

3.7. Contextualizacion

El hospital Goyeneche cuenta con 307 camas disponibles, de las cuales 25
corresponden al servicio de Pediatria y especificamente 5 son de uso exclusivo

para el departamento de Cirugia Pediétrica.

3.8. Cronograma de trabajo

Mes/Aiio Sept Oct Nov Dic Ene Feb Mar
2025 2025 2025 2025 2026 2026 2026
Actividades I (161 (161 |16 1 |16]| 1 16| 1|15 1

15130 1531|1530 (15|31 | 15 (31|14 28| 15

Elaboracion de | X

tema
Revision X | X
bibliografica
Aprobacion X
del proyecto
Ejecucion X X[ X[ X| X | X
Analisis e X | X
interpretacion
Informe final X
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CAPITULO I1I
RESULTADOS
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Analisis comparativo de la via inguinal versus la via escrotal en el manejo
quirurgico de la criptorquidia en pacientes atendidos en el Hospital III Goyeneche

- Arequipa (2020-2025)

Tabla 1. Edad al diagnostico

Categorias N %
11-17afos 3 5.45
2-5afios 20 36.36
6-10afios 8 14.55
RN -1afio 24 43.64
Total 55 100.00
Nota: Elaboracion propia

Se puede apreciar que la edad del diagndstico principalmente estuvo entre los recién

nacidos a 1 afo (43.64%) y los nifios de 2 a 5 afios (36.36%).

Analisis comparativo de la via inguinal versus la via escrotal en el manejo
quirurgico de la criptorquidia en pacientes atendidos en el Hospital III Goyeneche

- Arequipa (2020-2025)

Tabla 2. Edad a la cirugia

Categorias N %
11-17afios 6 1091
2-5afos 21 38.18
6-10afios 11 20.00
RN-1afo 17 30.91
Total 55 100.00
Nota: Elaboracion propia

En cuanto a la edad de la cirugia, esta mayormente se dio entre los 2 a 5 afios (38.18%) y

entre los recién nacidos a 1 afio (30.91%).
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Analisis comparativo de la via inguinal versus la via escrotal en el manejo
quirurgico de la criptorquidia en pacientes atendidos en el Hospital III Goyeneche

- Arequipa (2020-2025)

Tabla 3. Intervalo de tiempo entre el diagnostico y la cirugia

Minimo Méaximo Media DE
Intervalo diagnostico cirugia (meses) 0.10  172.85 15.97 35.815

Nota: Elaboracion propia

El intervalo de tiempo que transcurrié entre el diagndstico y la cirugia fluctu6 de 0.1 a

172.85 meses, con una media de 15.97 meses.

Analisis comparativo de la via inguinal versus la via escrotal en el manejo
quirurgico de la criptorquidia en pacientes atendidos en el Hospital III Goyeneche

- Arequipa (2020-2025)

Tabla 4. Caracteristicas Clinicas

Categorias N %
Lateralidad Bilateral 28 5091
Derecha 17 30.91
Izquierda 10 18.18
Palpabilidad No Palpable I 1.82
Palpable 54 98.18
Tipo en testiculo derecho Anillo inguinal interno 1 1.82

Canal inguinal 36 65.45

Ectopico 1 1.82
No aplica 10 18.18
7 12.73
Supra escrotal
Subtipo en testiculo derecho No aplica 17 3091

No especificado 7 12.73
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Pubico 1 1.82
Tercio Inferior 7 12.73
Tercio Medio 14 25.45

Tercio Superior 9 16.36

Tipo en testiculo izquierdo Canal inguinal 27 49.09
Ectopico I 1.82
No aplica 17 30.91

Supra escrotal 10 18.18

Subtipo en testiculo izquierdo No aplica 27 49.09
No especificado 4 727

Pubico 1 1.82
Tercio Inferior 11 20.00
Tercio Medio & 14.55

Tercio Superior 4 7.27

Tamarfo testicular estimado Disminuido 24 43.64
No evaluado 1 1.82
Normal 30 54.55

Nota: Elaboracion propia

La mayoria de los pacientes con criptorquidia presento bilateralidad (50.91%); ademas
en el 98.18% de los casos hubo palpabilidad. El tipo mas comutn de criptorquidia en el
testiculo derecho fue de canal inguinal (65.45%) y el subtipo mas frecuente fue de tercio
medio (25.45%). Para el caso del testiculo izquierdo el tipo mas comun fue de canal
inguinal (49.09%) y el subtipo mas frecuente fue de tercio inferior (20.00%). El tamaiio

testicular estimado maés frecuente fue el normal (54.55%).
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Analisis comparativo de la via inguinal versus la via escrotal en el manejo
quirurgico de la criptorquidia en pacientes atendidos en el Hospital III Goyeneche

- Arequipa (2020-2025)

Tabla 5. Tiempo operatorio

Via Quirdrgica N Media DE t gl p-valor
Tiempo operatorio (minutos) Escrotal 25 94.66 27.65 -1.614 53 0.112

Inguinal 30 109.26 37.52

Nota: Elaboracion propia

No se hallaron diferencias estadisticamente significativas en el tiempo operatorio entre

las intervenciones hechas via escrotal o inguinal (t= -1.614; p=0.112).

Anélisis comparativo de la via inguinal versus la via escrotal en el manejo
quirargico de la criptorquidia en pacientes atendidos en el Hospital 111 Goyeneche
- Arequipa (2020-2025)

Tabla 6. Estancia hospitalaria

Rango U de Mann- p-

Via Quirturgica N  promedio Whitney Z  valor

Estancia Escrotal 25 24.02 275.500 -1.837 0.066
Hospitalaria (dias) Inguinal 30 31.32

Nota: Elaboracion propia

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en el tiempo de estancia

hospitalaria entre las intervenciones hechas via escrotal o inguinal (U= 275.5; p= 0.066).
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Analisis comparativo de la via inguinal versus la via escrotal en el manejo
quirurgico de la criptorquidia en pacientes atendidos en el Hospital III Goyeneche

- Arequipa (2020-2025)

Tabla 7. Complicaciones

Categoria N %
Sin complicaciéon 35 63.64
Con complicacion 20 36.36

Total 55 100.00
Nota: Elaboracion propia

Se observa que la mayor parte de pacientes operados no presentd algin tipo de
complicacion temprana o tardia (63.6%).

Analisis comparativo de la via inguinal versus la via escrotal en el manejo
quirurgico de la criptorquidia en pacientes atendidos en el Hospital III Goyeneche

- Arequipa (2020-2025)

Tabla 8. Complicaciones tempranas

Complicacion temprana

Dolor Infeccion Chi- p-

severo Hematoma de herida Ninguna cuadrado valor

Via Escrotal N 6 2 2 15 0.642 0.887
Quirdrgica % 2400  8.00 8.00 60.00
Inguinal N 5 2 2 21
% 16.66 6.67 6.67 70.00
Total N 11 4 4 36
% 20.00 7.27 7.27 65.46

Nota: Elaboracion propia

No se hallé una asociacién entre la via quirtirgica y las complicaciones tempranas (y°=
0.642; p=0.887). Las complicaciones tempranas mas frecuentes tanto para la via escrotal
(24%) como la inguinal (16.66%) es el dolor severo. Cabe resaltar que la mayoria de

pacientes intervenidos por via escrotal o inguinal no reportd ninguna complicacion.
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Analisis comparativo de la via inguinal versus la via escrotal en el manejo
quirurgico de la criptorquidia en pacientes atendidos en el Hospital III Goyeneche

- Arequipa (2020-2025)

Tabla 9. Complicaciones tardias

Complicacién tardia

No Reascenso/  Chi- p-

evaluado Hidrocele Ninguna recidiva cuadrado valor

Via Escrotal N 20 0 4 i 5928 0.115
Quirdrgica % 80.00 0.00  16.00 4.00
Inguinal N 28 i 0 1
% 93.34 3.33 0.0 3.33
Total N 48 1 4 2
% 87.27 1.82 7.27 3.64

Nota: Elaboracion propia

No se hall6 una asociacion entre la via quirtrgica y las complicaciones tardias (y*= 5.928;
p= 0.115). Las complicaciones tardias fueron poco frecuentes tanto para la via escrotal,
donde el 4% reportd reascenso/recidiva; mientras que en la inguinal el 3.33% reportd

hidrocele y otro porcentaje similar reascenso/recidiva.
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DISCUSION

El presente estudio tuvo como objetivo comparar los resultados quirurgicos de la via
inguinal y la via escrotal en el tratamiento de la criptorquidia en pacientes atendidos en

el Hospital IIT Goyeneche de Arequipa.

En relacion con la edad al diagnoéstico, se observo que la mayoria de los pacientes se
encuentra en el rango de recién nacido y 1 afio de edad (43.64%), seguido del grupo entre
2 y 5 anos (36.36%). Estos hallazgos reflejan que la deteccion suele realizarse en los
primeros afios de vida, lo cual coincide con lo descrito por Wahyudi et al. donde se sefiala
que la criptorquidia generalmente se identifica durante los controles pediatricos
tempranos, preferiblemente antes de los 12 meses de edad. Por otro lado, Ben Dhaou et
al. menciona que el diagndstico se realiza después de la edad de un afio y que la
orquidopexia se hace entre las edades de 6 y 12 meses (93). Sin embargo, en el presente
estudio se evidencio6 que la edad de la cirugia fue mayoritariamente entre los 2 y 5 afios
(38.18%), lo que sugiere un retraso entre el diagnostico y el tratamiento quirurgico;
situacion que coincide con lo observado en la investigacion realizada por Florou et al.
donde se encuentra una edad media mucho mayor ( 3 afios ) en el momento de la
orquidopexia, con un rango de 6 meses a 14 afios, situacion que fue atribuida a patrones
de derivacion tardia por parte del personal de salud en atencion primaria y al disefio

retrospectivo del estudio (94).

En nuestro estudio, la criptorquidia bilateral represent6 el 50.91%, proporcién mayor a la
reportada en diversos estudios de investigacion, como Shariff et al que represento el
21.9% de bilateralidad, asi mismo predomino la presentacion unilateral (34.1%), con

mayor frecuencia del lado derecho (95).

Se observd que el 98,18% de los casos presentd testiculo palpable, lo cual resulta
coherente con la practica clinica, donde se sefiala que la mayoria de los testiculos no
descendidos son palpables al examen fisico. Este hallazgo respalda la indicacion de
abordajes quirargicos como la via inguinal o escrotal, los cuales se emplean
principalmente en pacientes con testiculos palpables. Resultados similares han sido
reportados en otros estudios; por ejemplo, Agrawal et al. encontraron que el 89,8% de los
testiculos eran palpables, mientras que Sharif et al. describieron que el 76% de los casos

presentaban testiculos palpables (96).
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En cuanto a la localizacién testicular, la forma mas frecuente fue en el canal inguinal,
tanto para el testiculo derecho (65.45%) como para el izquierdo (49.09%), lo cual
coincide con la fisiopatologia de la criptorquidia, en la que el testiculo suele quedar
detenido en el trayecto del descenso testicular, de tal manera se apoya con Pham et al. que
menciona que del total de sus 53 casos el 77,4% corresponde a su ubicacion mas frecuente

que fue el canal inguinal (97).

El tiempo operatorio promedio fue de 94.66 minutos para la via escrotal y 109.26 minutos
para la via inguinal. Aunque la via escrotal present6 un menor tiempo operatorio
promedio, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre ambas
técnicas quirargicas (p=0.112). Situacion que puede estar influenciada por la poca
poblacion analizada (55 pacientes), puesto que otros estudios encontraron diferencia
significativa entre tiempos operatorios de ambas técnicas. Jamil et al., analizando una
poblacion de 100 pacientes, encontrd que el tiempo quirdrgico promedio fue menor en el
grupo de abordaje escrotal (27,26 + 3,93 min) frente al grupo de abordaje inguinal (34,72
+ 3,25 min), lo que sugiere una mayor eficiencia del abordaje/técnica empleada en el
primer grupo, con una diferencia que dificilmente puede atribuirse al azar (p < 0,0001)
(98). El estudio de Asad et al., contando con una poblacion de 266 nifios, mostré que el
grupo de abordaje escrotal presentd un menor tiempo quirargico (25,35 + 3,50 min) en
contraste con el grupo de abordaje inguinal (45,45 + 4,55 min), con una significancia

robusta (p < 0,0001) (99).

En cuanto a la estancia hospitalaria, el analisis mediante la prueba U de Mann-Whitney
evidencid que no existieron diferencias estadisticamente significativas entre la via
escrotal y la via inguinal (p = 0.066). En consecuencia, desde la perspectiva de la
recuperacion hospitalaria inmediata, ambas técnicas mostraron un desempefio similar.
Este hallazgo es concordante con reportes donde se observa una recuperacion temprana
comparable entre ambos abordajes; sin embargo, Chengjun Yub et al. ha descrito una
menor duracion de hospitalizacion con el abordaje escrotal (rango promedio +/- 3 dias)
en comparacion del inguinal (rango promedio +/- 5 dias) , lo cual podria estar influido
por el protocolo institucional (manejo ambulatorio vs internamiento), la seleccion de

pacientes y la practica quirtrgica local (100).

Respecto a las complicaciones postoperatorias tempranas, la mayoria de los pacientes no

presentd eventos adversos. Las complicaciones reportadas fueron principalmente dolor
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severo, hematoma e infeccion de herida quirargica, observandose porcentajes similares
entre ambas técnicas. El analisis mediante la prueba de chi-cuadrado mostrd que no existe
asociacion entre la via quirirgica empleada y la presencia de complicaciones tempranas
(p=0.887). Segun el estudio de McGrath et al., en la evaluacion del dolor posoperatorio
los pacientes del grupo de abordaje inguinal mostraron puntajes ligeramente mas altos
que los del grupo de abordaje escrotal y esta diferencia fue consistente al aplicarse dos
escalas validadas ya que en la FLACC el grupo inguinal registré 1,5 £ 1,7 frente a 0,9 £+
2,2 en el grupo escrotal con significancia estadistica (p < 0,01) y de forma concordante
en la CHEOPS se observd un mayor puntaje en el grupo inguinal (6,0 = 2,4) en
comparacion con el escrotal (5,8 £ 1,7) también con diferencia significativa (p < 0,04) lo
que sugiere que el abordaje correspondiente al grupo inguinal podria asociarse a un dolor
inmediato posoperatorio discretamente mayor (101). Por otro lado, Ali y Hasan
mencionan a la infeccion de herida posoperatoria como una de las complicaciones
frecuentes descritas tras la orquidopexia, evidenciando una mayor proporcion de casos en
el grupo inguinal en comparacion con el grupo escrotal, ya que se registrd 1 caso en el
escrotal (2,9%) frente a 5 casos en el inguinal (14,3%) sin que esta diferencia alcanzara
significancia estadistica (p = 0,198); no siendo consistente los resultados presentados en
el presente estudio que muestra la misma cantidad de casos para ambos abordajes y en

total representando solo el 7.27% de las complicaciones tempranas (102).

De manera similar, el analisis de las complicaciones tardias evidencid una baja frecuencia
de eventos adversos. En el grupo intervenido mediante via escrotal se reportd 4% de
reascenso o recidiva, mientras que en la via inguinal se registr6 3.33% de hidrocele y
3.33% de reascenso o recidiva. No se encontrd asociacion estadisticamente significativa
entre la via quirargica y las complicaciones tardias (p = 0.115). A diferencia del anélisis
de Badbarin et al. donde se evidencié una diferencia significativa entre los abordajes ya
que no se registraron casos en el abordaje escrotal frente a 5 casos en el abordaje inguinal
con significancia estadistica p=0,026 lo que sugiere un mejor control de la recurrencia en
el primer grupo; pero coincide en los datos sobre atrofia testicular, pues no se observaron
casos en el grupo de incision escrotal mientras que se reportaron 2 casos en el grupo de

incision inguinal (103).
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CONCLUSIONES

Primera: Los resultados del presente estudio indican que tanto la via escrotal como la
via inguinal presentan resultados quirurgicos comparables, sin diferencias
significativas en términos de tiempo operatorio, estancia hospitalaria o
complicaciones postoperatorias. Estos hallazgos respaldan la seguridad y
eficacia de ambas técnicas en el manejo de la criptorquidia palpable.

Segunda: Las complicaciones tardias también fueron poco frecuentes, observandose
reascenso o recidiva en el 3,64% de los casos e hidrocele en el 1,82%, sin
asociacion estadisticamente significativa con la via quirurgica empleada (p
= 0,115). En ese sentido, tanto la via inguinal como la via escrotal
demostraron ser técnicas seguras y efectivas para el tratamiento quirurgico
de la criptorquidia en los pacientes estudiados.

Tercera:  Las complicaciones postoperatorias tempranas fueron poco frecuentes; la
mayoria de los pacientes no presentd complicaciones (65,46%). Entre las
complicaciones tempranas observadas destacaron el dolor severo (20,00%),
el hematoma (7,27%) y la infeccion de herida (7,27%), sin encontrarse
asociacion estadisticamente significativa con la via quirargica utilizada (p =
0,887).

Cuarta: El tiempo operatorio promedio fue menor en la via escrotal (Media: 94,66
minutos) en comparacion con la via inguinal (Media: 109.26); sin embargo,
no se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre ambas
técnicas quirtrgicas (p = 0,112).

Quinta: No se evidenciaron diferencias significativas en la estancia hospitalaria entre
los pacientes intervenidos mediante via escrotal y aquellos tratados mediante
via inguinal (p = 0,066).

Sexta: La mayoria de los pacientes con criptorquidia atendidos en el Hospital III
Goyeneche fue diagnosticada durante el primer afio de vida (43,64%),
aunque la intervencion quirdrgica se realizdé con mayor frecuencia entre los
2 y 5 afios de edad (36.26%).

Séptima:  La presentacion bilateral de la criptorquidia fue la mas frecuente (50,91%),
y en la gran mayoria de los casos el testiculo fue palpable (98,18%),
localizandose principalmente en el canal inguinal, tanto en el testiculo

derecho (65,45%) como en el izquierdo (49,09%).
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RECOMENDACIONES
Primera: Considerar el abordaje escrotal como una alternativa quirtrgica valida en

pacientes con criptorquidia palpable, dado que presenta resultados
comparables al abordaje inguinal.

Segunda: Promover la detecciébn temprana y el tratamiento oportuno de la
criptorquidia, con el fin de reducir el tiempo transcurrido entre el
diagnéstico y la cirugia, mediante campafas informativas, material
educativo; asi misma capacitacion para el personal del primer nivel de
atencion.

Tercera: Fortalecer los registros clinicos y quirrgicos hospitalarios, lo cual
permitirda mejorar la calidad de la informacion para futuras
investigaciones.

Cuarta: Fomentar el seguimiento postoperatorio de los pacientes intervenidos, con
el objetivo de identificar oportunamente posibles complicaciones tardias.

Quinta: Realizar estudios prospectivos con mayor tamafio de muestra y
seguimiento a largo plazo, que permitan evaluar con mayor precision los
resultados de las diferentes técnicas quirargicas empleadas en el

tratamiento de la criptorquidia.
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ANEXOS
Anexo 1.Ficha de recoleccion de datos

A. Identificacion del caso
N.° HC:
Afio de atencion: 02020 02021 O2022 02023 2024 2025

Procedencia (Distrito/Provincia/Region):

B. Fechas y edades

Fecha de diagnoéstico: ~ / / Edad al diagnostico: ~~~ meses (__ afos)
Grupo etario al diagnostico: ~ Fecha de cirugia: i Edad a la cirugia:
~ _meses(___ afos) Grupo etario a la cirugia:

Intervalo diagndstico—cirugia:  meses

C. Presentacion clinica del TND

Lateralidad: [ Derecha [ Izquierda [1 Bilateral
Palpabilidad: L1 Palpable [ No palpable
Localizacion clinica/quirtrgica (seleccione una):
L] Intraabdominal
U] Anillo inguinal interno
L] Canal inguinal
0 Tercio Superior [ Tercio Medio [ Tercio Inferior [ No especificado
L1 Supraescrotal
L1 Ectopico
L1 Perineal [ Femoral [ Pubico I Muslo [ Intraabdominal
L1 Evanescente/ausente (nubbin/agenesia)

Tamafio testicular estimado: L1 Normal [ Disminuido [ No evaluable
D. Estudios de imagen
Uso de imdgenes preoperatorias: [1 Ninguna [ Ecografia [1 TC/RM O Laparoscopia

diagnostica

94



Hallazgo principal: O No visible [0 Inguinal O Abdominal [ Ectépico LI Otro:

E. Manejo terapéutico

Terapia hormonal previa: [0 Ninguna [0 hCG 0O GnRH (esquema/dosis/fechas):

Via quirtrgica: L1 Escrotal [1 Inguinal abierta [ Laparoscopica
Técnica principal: [0 Orquidopexia L1 Orquiectomia [1 Fowler—Stephens 1 tiempo [l

Fowler—Stephens 2 tiempos L] Otra:

Hallazgos intraoperatorios relevantes:

Tipo de anestesia: [J General [ Regional [J Combinada
Tiempo operatorio:

Complicacion intraoperatoria: L1 No [ Si — Tipo:

F. Hospitalizacion

Fecha ingreso: /] Fecha alta: ok Estancia hospitalaria (dias):

G. Complicaciones postoperatorias
Tempranas (<30 dias): [J Ninguna [J Hematoma [J Infeccion de herida [ Dehiscencia
L] Dolor severo L1 Reintervencion L] Otras:

Fecha del evento:  / / Tiempo desde la cirugia:

Tardias (seguimiento): [] Ninguna [] Reascenso/recidiva [ Atrofia testicular [J

Hidrocele [ Otras:

Fecha del evento/ultimo control:  / / Tiempo desde la cirugia:

H.Seguimiento

Controles realizados: L1 0 controles L 1 control I 2 controles L1 3 controles[] 4 controles
[ 5 controles
Controles realizados antes de los 2 afios :[ Si [ No

Localizacion final del testiculo operado: L1 Escrotal dependiente L1 Supraescrotal/alto [
No aplicable

Exito terapéutico global (segtin protocolo): (I Si 0 No (I En seguimiento
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Anexo 2. Base de datos

dentificacion cel Fechasy Edades Presentacion clinica del TND Manejo Terapéutico Hospitalizacion ‘Complicaciones Postoperatorias
Caso
N Diagndstico Cingia Localizaci6n clinicalquirirgica Tamafio Eqancia Hospitaara Tempranas Tardies
Afio de Edad Edad Intervalo Diagndstico- | Laterlicad Palpabilcd Localizacién subtipo Testiculer Via Téenica Tempo | Fechaingres|  Fecha At (des) la Cinugf \
Atencion Fechdl Cinugia. Estimado Quirdrgica Principal Operatorio Tipo Fechadel Even{ TEMPOdesd 2. Cirugi Tipo Fechadel Bven|  TIEMPOesce 2
Ay Grupo Afios|  Grupo Derecho lzquierdo Derecho lzquierdo (dias) Cirugia
etano etaro
of 762110 2020 04| 2-5as| 13032017 07 | 6-10ai0d 20022020  Smesesy7das | Bikteral| Paipable | Supreescrotal | Canalinguind  Noaplca Tercio Normal Escrotal Orquidopexia 1hy30min 1902/2020| 210212021 [ Dolor severo | 20022020 0 Noevaluado
Superior
0] sxs8 2021 07 | 6-10aioy 1302020200 09 | 6-10aios 10062021 15 mesesy 28 dias Bilateral | Palpable Canal inguinal | Supraescrotal Noespecificad|  No aplica Disminuido Inguinal abiert Orquidopexia 1hy30min 08/06/2021|  11/06/202 03 Dolor severo 1000612021 0 No evaluado
oof 76026 2021 00| RN-1a 05032017 04 | 2-5aos| 2008202]  s3mesesyisdis | Biteral] Palpable [ Canalinguinal | supreescrota] Noespecificad]  Nozplica No evaluado Escrotal Orquidopexia 2hy30min 18082021 21081202 03 Ninguna No evaluado
IS 2021 00| RN-1ad 13120017 08 | 6-10ai0d 1006202  101mesesy2sdies | Bieteral| Pelpable | Supraescrotd | Canalinguin]  Noaplica | Noespeciticad] Normal Inguinal abiert]] __ Orquidopexia E 08062021 11061202 03 Ninguna No evaluado
of i1 2021 01| RN-1a] 20082021 01 | RN-1aid 2708202 Omesesy3dias | Biteral| Papable |  Supraescrotal | Canalinguin{  Nozplica Tercio Normal Escroal Orquidopexia 1hy2min 24082021 271081202 03 Infeccion de | 0209/2021 6 Noevaluado
Inferior herica
of ss: 2021 om| RN-1aio] 06052020 01 | RN-1aio| 28102021 17 mesesy 22 dias Bilateral | Palpable Canal inguinal | Supraescrotal Noespecificad|  No aplica Normal Inguinal abiertsl  Orquidopexia 2hy24min 251002021 29101202 o Ninguna No evaluado
of ssoss 222 03| 2-5a0s| 02082022 03| 2-5aios| 031202  3mesesyldis | Bilteral| Palpable | Canalinguinal | Supraescrota|  Tercio Nozplica Normal Escroal Onuidoperia Thy2émin 2112022 oai2r202 [ Ninguna Ninguna
Superior
0 863631 2022 9m | RN-1lafio| 20/04/2022] 01 | RN-1afio| 21/07/2022 3meses y 1 dias Bilateral Palpable ‘Supraescrotal Canal inguin: No aplica Tercio Medio| Normal Inguinal abiertaf Orquidopexia 1l 20007/2022|  22/07/202: 02 Ninguna No evaluado
of ses02s 222 0| RN-1a 19072022 01 | RN-1ai U090  1mesesy1sdes | Bilteral| Pelpeble | Canalinguinal | Supraescrot Tercio Noaplica Normal Escrotal Orquidopexia 1hy30mn 31082022 020097202 [ Ninguna Ninguna
Superior
10 884707 2023 7m| RN-1lafo| 17/04/2023] 07 | 6-10aflos| 20/07/202: 3meses y 3 dias Bilateral Palpable Canal inguinal Canal inguin: Tercio Tercio Normal Escrotal Orquidopexia 1hy25min 19/07/2023|  21/07/202: 02 Ninguna Ninguna
Inferior Inferior
uf s 2023 00 | RN-1a10 12092017 02 | 2-5aios| 1902/2020 29 meses y 7 dias lzquierds]  Palpable No aplica Ect6pico No aplica Pibico Disminuido Inguinal abierts|  Orquidopexia 1hy30min 17/0202023| 20021202 0 Ninguna No evaluado
1 eoers 2023 02| 2-5a0s| 23120029 02| 2-5a0s| 0501202  Omesesy1sdas [ erecha| Palpable | Canalinguinal | Noaplca Tercio Noaplica Normal Escrotal Orquidopexia 2hy30min 030172023 0601202 03 Ninguna Ninguna
Superior
14 ss0110 2023 00| RN-1aio| 2008/2008 12 | 11-17 | 250017202 172 mesesy 27 dias || lzquierds  Palpable Noaplica Canal inguin No aplica Tercio Disminuido Inguinal abiertl  Orquiectomia 1 2001/2023| 271011202 o7 Hematoma 2600112023 1 No evaluado
aos Inferior
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Anexo 3. Carta de Aprobacion del Proyecto de Investigacion

& oy

=

PROVEIDO DE AUTORIZACION N° 005-2026-G GER HG-OADI

Visto el documento N® 9122558 y expediente N* 5491989, de acuerdo
con el Reglamento de Investigacion institucional y con el visto bueno de
la Oficina de Apoyo a la Docencia e Investigacién, esta direccion
AUTORIZA a:

GIUSEPPE ANDRE GONZALES CCORIMANYA
JULIO CARLOS HERRERA RIBERT

Estudiantes de la Facultad de Mecidina Humana de la Universidad
Catdlica de Santa Maria, lIa ejecuciéon del proyecto de investigacion
titulado « Importancia del Seguimiento post operatorio en pacientes
con testiculo no descendido intervenidos en el Hospital 11l Goyeneche
de Arequipa (2020-2025)", en el periodo de seis (06) meses, siendo la
responsable institucional el Dr. Milward Caso Murillo médico pediatra
de nuestro establecimiento.

Arequipa, 12 de Enero del 2026.

JIMPR/GRGR

CC. Archivo
DOCUMENTO: 9140857
EXPEDIENTE: 5491989

Hospital Goyeneche Av. Goyeneche s/n. Tefl. 231313, Tele Fax: 223501
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Anexo 4. Dictamen: Comité de Etica de Investigacion

Sentimiento Santamariano
Universidad Comité
Catodlica de e
Santa Maria Institucional de
Eticade la
Investigacion
i iradk Campus Central
Gonzales Ccorimanya, Giuseppe André ::.S;:J:ufé;é’rrbuma:dln
Herrera Ribert, Julio Carlos I-*S:: s
CSMLEDULPE
Arequipa, 11 marzo 2026
D mi especial consideracion.

Me dirijo a ustedes para hacerles legar el resultado de |a evaluaddn de su proyecto de investigacion y dictamen del Comité Institucional de
Etica de Investigacion.

TITULD: “Analisis comparativo de |a via inguinal versus |a via escrotal en el manejo quinirgico de la oriptorquidia en pacientes atendidos en el
Hospital Il Goyenedhe - Arequipa [2020-2025)".
INVESTIGADORES: Gonzales Coorimanya, Gluseppe André y Herrera Ribert, Julio Carlos.
TIPO ¥ DISENO: Anakitico, observadonal, retrospectivo, transversal, analitica, comparativa.
DBIETIVO: La investigacian tiene comao objetivo: Comparar la via quinirgica imguinal versus la via escrotal en el manejo quinirgico de la
/ﬁ-}-__-,_‘ criptonguidia en pacientes atendidos en el Hospital Il Goyeneche = Arequipa, durante el periodo 2020-2025.
(7o)
I@i | PROCEDIMIENTOS: Revision documental.
> ";
e SUBETOS DE ESTUDIO: Padentes con diagndstico de oriptomquidia atendidos en & Senvidio de Crugia Pediatrica del Hospital lll Goyeneche de
Arequipa durante el periodo comprendido entre bos anos 2020y 2025,
RIESGO DEL ESTUDIO: himima.

OBSERVACIONES, SUGERENCIAS: Debe proteger confidencialidad de la data sensible.
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DICTAMEN:

DICTAMEM FAVORABLE 130 - 2026 CIE-UCSM

WVIGENCIA: La aprobacidn tiene vigenda desde | emisidn del presente dictamen hasta el 11 de marzo de 2027,

Qe

Agueda Mufioz Del Carpio Toia
Comité Institucional de Etica de la Investigacion UCSM

Arequipa, 11 marzo 2026
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