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l. Resumen

Introduccion: la criptorquidia definida como el no descenso testicular a su bolsa
escrotal en el tiempo estimado para ello supone un riesgo a la salud del nifio, con
consecuencias futuras a su salud fisica y psicologica, debido a lo anterior es de vital
importancia realizar una consulta médica en la cual se aborden a detalle los procedimiento
de anamnesis y exploracion fisica para brindar un diagnostico preciso y oportuno derivando
en caso necesario y a la brevedad al nifio a una consulta especializada que le ofrezca las

alternativas necesarias para tratar su patologia y evitar secuelas a su salud.

Obijetivo: analizar el manejo inicial del paciente pediatrico con criptorquidia como

causa frecuente de consulta en atencion primaria.

Metodologia: se realizd una investigacion tedrica con base en revision bibliografica de
la evidencia existente sobre los factores de riesgo asociados a la criptorquidia, asi como el
manejo por parte del profesional médico en el primer nivel de atencion. Los motores de
busqueda utilizados incluyen Pubmed, Scielo, Redalyc, Google Académico y El Sevier, con
una temporalidad que va del 2018 al 2023, en idiomas inglés y espafiol. Se utilizaron como
descriptores: “patologias testiculares”, “criptorquidia”, “seminoma”, “atencion integral al
nino”, “orquidopexia” y “consecuencias de la criptorquidia”. En total se incluyeron 29
articulos cientificos relacionados con los objetivos. Los articulos utilizados en el estudio
fueron clasificados segun el nivel de evidencia de Sackett, quedando de la siguiente manera:

3(11%) nivel 11, 4 (14%) nivel 111, 17 (58%) nivel IV, 5 (17%) nivel V.

Resultados: la criptorquidia es una de las patologias endocrinas glandular con
afectacion testicular, mas comunes en la edad pediatrica. Los factores de riesgo que mas se
asocian a esta condicién son, ambientales, maternos, hormonales y genéticos. El diagnéstico
en el momento adecuado es de vital importancia para asegurar el correcto tratamiento y es el
médico del primer nivel de atencidon el responsable de realizar las acciones necesarias para

facilitar el abordaje temprano de esta patologia. Como posibles secuelas son la infertilidad,



malignidad testicular, hernia o torsién testicular o inguinal, ademas de los factores

psicologicos que afectaran al nifio a lo largo de su vida.

Conclusiones generales: la atencién por parte del médico en el primer nivel de atencion
es la primera opcidn para detectar y referir estos casos. EI conocimiento y abordaje puntual
en el examen fisico, la historia clinica del paciente y conocimiento de criterios establecidos
de referencias, hacen que se dispongan de las herramientas necesarias para dar el seguimiento

adecuado y evitar futuras complicaciones en la salud de este grupo de personas.

El tratamiento de la criptorquidia es la orquidopexia, en ocasiones debe ser guiada con
un ultrasonido y en Gltima instancia con una cirugia laparoscopica para ubicar el testiculo no

descendido.

Las consecuencias de la falta de tratamiento suponen un riesgo a la calidad de vida de
estos pacientes, que enfrentan desde afectaciones a la salud psicoldgica, reproductiva y el

riesgo vital que conlleva la progresion de la enfermedad.
En Costa Rica el sistema de salud es muy estructurado y con muchas ventajas, pero

también desventajas como lo son las listas de espera para atencidn especializada, lo que

ocasiona el tratamiento tardio de muchas patologias.
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CAPITULO | — INTRODUCCION



1.1 Introduccién

La presente investigacion pretende abordar cuales son las principales estrategias en el
manejo inicial que se le pueden brindar actualmente a la poblacion de pacientes pediatricos

que presentan criptorquidia como causa frecuente de consulta en atencion primaria

Lo anterior se pretende abordar a partir de 3 areas esquematicas. La primera tiene que
ver con el reconocimiento temprano de las caracteristicas generales que se presentan en los
pacientes pediatricos con criptorquidia con el fin de prevenir secuelas futuras, ademas de
analizar los factores de riesgo asociados a esta patologia pediatrica y también los criterios

médicos para el abordaje en la poblacion anteriormente mencionada.

Con base a lo anterior, se realizard una descripcion de cuales son los principales
métodos para asegurar una evaluacion integral de los pacientes pediatricos tomando en
cuenta su edad y las complicaciones que pueden llegar a influir en la evolucion clinica de

dicha patologia.

Y ademas sefialar cuales son las intervenciones que podria realizar un profesional en
medicina como parte de un abordaje integral del paciente pediatrico diagnosticado con
criptorquidia basado en la prevencion y de esa manera, eventualmente evitar las posibles

complicaciones en dicha poblacion.



1.2 Planteamiento del problema

En los pacientes pediatricos se debe tener especial cuidado debido a las mdaltiples
pruebas de desarrollo incluido el examen fisico completo que se deben de realizar, los
médicos generales del primer nivel de atencion deben de tener un muy buen manejo de

criterios, conocimientos y destrezas a la hora de la consulta médica.

Durante el primer afio de vida de los varones es posible diagnosticar la criptorquidia y
dar el abordaje necesario para suprimir o minimizar los riesgos a largo plazo con afectacion

a la calidad de salud psicologica, fisica y reproductiva de los adultos.

En Costa Rica existe un buen sistema de salud publica, no obstante, en instituciones
publicas como la CCSS, el limitado tiempo que se dispone por consulta, hace en muchos
casos que no se pueda brindar una consulta integral completa y detallada, no solo por los
conocimientos y pruebas multiples que en una sola consulta deben aplicarse, también por el

detallado expediente que debe ser completado simultaneamente durante la misma.

Ademas, las listas de espera de la especialidad a la que el primer nivel de atencion debe
referir el caso para su correccion o tratamiento se convierte en un impedimento para la

oportuna atencion.

Las consecuencias de la criptorquidia aumentan con el retraso del diagndstico, la
infertilidad es uno de los mas frecuentes, ademas el riesgo de cancer también se aumenta en

relacion del tiempo de padecimiento.

Por todo lo anterior mencionado surge la pregunta: ¢ Cual es la estrategia de evaluacién
y tratamiento que el médico general puede ofrecer a sus pacientes pediatricos, para el

abordaje de la criptorquidia en el primer nivel de atencion?



1.30Dbjetivos

1.3.10bjetivo General

Analizar el manejo inicial del paciente pediatrico con criptorquidia como causa

frecuente de consulta en atencién primaria.

1.3.2 Objetivos Especificos

e Sefialar caracteristicas generales de la criptorquidia, factores de riesgo asociados y
los criterios médicos para el abordaje de pacientes pediatricos con esta condicién de
salud.

e Determinar la importancia del abordaje medico integral en la prevencion de secuelas
derivadas de esta patologia.

e Identificar el rango etario en el que la poblacion pediatrica presenta de forma mas
frecuente la patologia en estudio y por lo cual sus familiares realizan consulta en los

servicios de atencién primaria.



1.4 Justificacion

El presente trabajo de investigacion que lleva el nombre de “Analisis de los factores de
riesgo asociados con el desarrollo de criptorquidia, los criterios médicos para el abordaje
integral de los pacientes pediatricos y su importancia en la prevencion de secuelas a la salud
derivadas de esta patologia como base de referencia para el médico general en atencion
primaria de instituciones de salud costarricenses, durante el tercer cuatrimestre 2023 sera
visto, utilizado, leido y estudiado por diferentes tipos de usuarios, y desde esa linea conlleva
que se adecue y se explique de manera amplia la importancia que tiene a nivel de atencion
primaria a tiempo la criptorquidia, para de esta forma poder atender cada una de las dudas,

de las inquietudes, y mas all& de eso, poder avanzar en cuanto al rea de medicina se refiere.

El objetivo principal y fundamental de esta investigacion es dar de manera amplia una
explicacion de la tan elevada edad de remision y también de tratamiento de los nifios con
testiculos que no descienden y de esa forma poder de alguna manera conocer y reconocer
aquellas posibles influencias que conllevan a presentar en el tiempo anomalias como son
aquellas de tipo testiculares, para testiculares y ductales que se relacionan con la

etiopatogenia de la criptorquidia adquirida como una entidad clinica de tipo diferenciado.

Por eso es importante conocer primero la definicion principal de la investigacion,
donde se define la criptorquidia como el no descenso de uno o0 ambos testiculos quedando en
otro sitio corporal en el tiempo establecido para ello, asi los diferentes usuarios que tengan
acceso a la investigacion sean: investigadores profesionales, estudiantes universitarios,
ciudadanos en general puedan entender desde el inicio el enfoque y la importancia y la razon
por la cual se establecid la investigacion y lo que se pretende, que es primeramente

reconocerlo, para de esta manera tratar a tiempo.

Seran abordadas ademas las variadas definiciones y sus diferentes manifestaciones,
sino que también estudiaremos los multiples y posibles factores de riesgo que se asocian y
de esta manera la relacion eventualmente que pueda existir tanto en el plano clinico como

quirdrgico de aquellos pacientes que sean diagnosticados con dicha patologia.



Es de suma relevancia y también necesario poder diagnosticar este padecimiento en el
tiempo adecuado, principalmente en edades tempranas con rangos entre los 6 meses y antes
de 1y medio afios, ya que, a medida que pase el tiempo las consecuencias pueden ser mayores
y podrian presentar variaciones de tipo patoldgico, donde se produce alteracion en el

funcionamiento de las glandulas, que se puede extender incluso a la esterilidad de la persona.

El lapso que se tarda entre realizar el correcto diagnéstico y su eventual y posible
tratamiento se considera es un intervalo crucial en el que se debe determinar de manera
acertada y oportuna el ejecutar una cirugia u optar por brindar el periodo razonable para que
el testiculo comprometido descienda, pero con informacion precisa y adecuada por parte del
profesional tratante y por esa razon nuestra investigacion tiene el enfoque de aportar ese

conocimiento a quienes tengan acceso a ella.

La criptorquidia ademas tiene una alta relacion con lo que a cancer testicular se refiere
esto debido a que puede presentar diferentes cambios de tipo histolégico de manera principal
en lo que se denomina el epitelio germinal, por esta razon también hemos abordado este tema
para recordar la importancia de un adecuado control prenatal y neonatal y el analisis de los

diferentes factores de riesgo en sus distintas etapas.

Factores que también juegan un papel importante y que se involucran como son los
factores ambientales donde se pueden englobar tanto aquellos a los que puede exponerse la
madre asi como aquellos a los que se ve expuesto el feto, por tanto en el feto se puede
presentar prematuridad, y en la madre enfermedades como la diabetes mellitus, el
tabaquismo, el alcohol y la cafeina, factores gestacionales donde se encuentran la obesidad
materna, el parto por cesarea, factores intrinsecos y también los factores hormonales, sin
dejar de lado aquellos factores que son heredables o genéticos, y que dicha investigacion
también pretende poder informar y hacer del conocimiento a las madres gestantes dichos
factores, sus potenciales complicaciones cuando no se acatan las medidas sugeridas por los

especialistas.



El examen fisico inicial se hace desde el momento del nacimiento, aunque para el
estudio en cuestion no es de mucha relevancia ya que en ese instante los testiculos pueden
estar no descendidos sin que esto determine alguna patologia, sin embargo no se puede dejar
de lado que, en multiples ocasiones puede pasar inadvertido incluso en todos los niveles de
atencion por diferentes causas, sea por falta de experiencia del médico tratante o por la
limitante que existe en cuanto a tiempo de consulta, por tal razon muchas de las veces se
dificulta llevar a cabo un adecuado y completo examen fisico, por lo que nuestra
investigacion tiene el objetivo de poder orientar de manera practica pero veraz para que asi
los casos en los que se presenten nacimientos con dicha afeccién cada vez se aborden de
manera eficaz y por ende tanto el nifio como los familiares puedan recibir una adecuada

atencion, en beneficio total y absoluto del afectado.

Por todo lo anterior mencionado hemos basado nuestra investigacion y consideramos
es de vital trascendencia, pues el mismo se pondra en practica en los diferentes centro de
consulta atencién primaria de la seguridad social de Costa Rica donde se establece un
itinerario de consultas de nifio sano en donde el médico general realiza el examen fisico
correspondiente y es en ese momento donde toma importancia la revision de la bolsa escrotal
para determinar anomalias testiculares, sin embargo el aumento en los nacimientos y no asi
de médicos generales en el primer nivel de atencion influye en el tiempo para realizar el
abordaje necesario e integral que deberia existir, actualmente un profesional de la salud de la
Caja Costarricense de Seguro Social cuenta con 15 minutos para realizar todo lo concerniente

a dicha atencion.

La especialidad encargada de realizar el abordaje final es cirugia pediatrica en donde
se puede dar el tratamiento necesario de esta patologia sin embargo existe un protocolo de
referencias de medicina general hacia cirugia pediatrica y depende del tiempo de espera para

una cita de atencion podria abordarse tardiamente.



Las consecuencias de tratamiento no oportuno de la criptorquidia varian con el tiempo
de espera para su reparacion y lo cual supone un deterioro en la salud de los nifios que se ve
agravado de adulto, ya sea por procesos patoldgicos o psicoldgicos que disminuyen su
calidad de vida.

Se espera entonces que a partir de este trabajo de investigacion se pueda en primer
lugar obtener los datos que puedan permitir evaluar si verdaderamente se esta brindando de
manera oportuna, correcta y eficaz el correcto cumplimiento de los objetivos para brindar
una calidad de atencion en los distintos tipos de centros de atencidn de nuestros pais y con
ello otorgar una mejor calidad de vida, en donde cada institucion brinde la pertinente
atencion para que de esta forma se puedan implantar y disponer tanto de la informacion como
del servicio y asi ademas identificar areas donde se pueda observar oportunidades tanto de
mejora y de crecimiento, asi como también se pueda proponer distintas medidas que
fomenten el facilitar el desarrollo para una mejora diaria y continua a nivel pais en atencion

primaria de los pacientes que presenten dicha patologia.

Mediante la informacion obtenida en nuestra investigacion se quiere visibilizar a nivel
médico y a nivel pais la gran importancia de proporcionar una referencia adecuada y en el
tiempo oportuno de todos aquellos pacientes que son diagnosticados con criptorquidia, ya
que es de total responsabilidad de todos los involucrados que participen, primeramente de
los médicos generales que brindan atencion en primer nivel como también los medicos
especialistas en pediatria que se encuentran en niveles superiores pero que si no se identifico
de forma previa el diagnostico en un primer nivel de atencion, sepan ofrecer soluciones y

recomendaciones apropiadas de acuerdo a la condicion de cada paciente que se trate.



1.5. Antecedentes

1.5.1. Antecedentes Histéricos

Misena et al!, en su estudio transversal observacional, analizan los medios
diagnosticos como la ecografia, hallazgos encontrados y tratamiento quirtrgico
laparoscdpico en pacientes pediatricos con testiculos no palpables. En los nifios de un afio de
edad, se estima que la incidencia de criptorquidia es del 0,8%, y entre el 8 y el 20 % de estos
nifios tienen testiculos no palpables. Se realiza un analisis de 256 pacientes que padecian un
testiculo no palpable (TNP) entre 1991 y 2001 en cinco importantes centros hospitalarios
donde se realiz6 una laparoscopia. Se examinan la edad, la ubicacion (izquierda, derecha o
bilateral), si han recibido tratamiento hormonal, el uso de una ecografia diagnostica, el peso,
los hallazgos operativos y las diversas técnicas empleadas. La edad en que estos pacientes
son remitidos a la consulta de cirugia varia considerablemente, oscilando entre los tres meses
y los catorce afios, aunque la mayoria acuden alrededor de los dos afios de edad. En cuanto a
la localizacién, el 60% de los casos afecta al lado izquierdo, el 27% al lado derecho y el 13%

al lado bilateral.

1.5.2 Antecedentes Internacionales

Jumbo et al?>, en su estudio retrospectivo descriptivo, analizan la eficacia del
tratamiento farmacolégico con testosterona al 2% versus el tratamiento quirtrgico de
orquidopexia en pacientes pediatricos de 2 a 10 afios que presentan criptorquidia en el area
de cirugia pediatrica en el hospital Teodoro Maldonado Carbo en el cual se diagnosticaron
89 nifios con criptorquidia en el afio 2013 para posteriormente seleccionar 63 pacientes que
fueron finalmente sometidos a tratamiento. De los 63 pacientes tratados, 37 recibieron
Orquidopexia y 26 recibieron tratamiento hormonal con testosterona topica al 2%. De los
pacientes que fueron operados, el 43% era derecha, el 27% era bilateral, el 16% era izquierda
y el 14% era relacionado con otras malformaciones como hipospadias, hidrocele y sindrome
de Down. EI grupo etario que recibié la mayor cantidad de intervenciones quirargicas a los

2 afios de edad tenia testiculos ubicados a nivel del orificio inguinal externo (59%), canal



inguinal (10%) y preescrotal (14%). Con respecto al uso de testosterona topica en el 2%, el
81 % de los casos (26 casos) tuvo una buena aceptacion y resultados positivos con respecto
al descenso testicular sin complicaciones. Sin embargo, el 19 % de estos mismos casos (5
casos) requirieron Orquidopexia debido a que no obtuvieron resultados positivos. No se
informaron complicaciones ni reintervenciones en los 37 casos de pacientes que recibieron

la intervencién de Orquidopexia.

1.5.3 Antecedentes Nacionales

Maria Jiménez 3, en su estudio observacional retrospectivo, describen la experiencia en
el manejo de la criptorquidia en el Hospital de nifios, evaluando resultados y comorbilidades
para desarrollar un algoritmo de manejo basandose en los resultados de la revision en la
literatura. Los autores incluyeron 172 pacientes pediatricos menores de 16 afios a los que se
le habia realizado una cirugia por criptorquidia en el Servicio de Cirugia General del HNN,
durante los afios 2004 a 2006. La informacion fue extraida de los expedientes clinicos y esta
fue procesada para realizar el analisis pertinente. En el grupo el 20% de los testiculos no
palpables eran intrabdominales. La edad promedio al momento del diagndstico, fue de 3.6
afios, pero con una distribucion asimétrica; en este caso, la mediana de 2 afios fue mas
apropiada. La mediana de edad al momento de la cirugia fue de 2,8 afios, mientras que el
promedio fue de 4,4 afios. Dentro de los 14 dias siguientes a la referencia, el 50% de los
pacientes fueron valorados por primera vez en cirugia. El tratamiento hormonal previo a la
operaciéon se administrd al 31 % de los pacientes, en promedio un afio antes, y todos
terminaron operados. El 88.6% de los pacientes con testiculos no palpables y el 93% de los
pacientes con testiculos intrabdominales recibieron un ultrasonido inguinal preoperatorio,
que mostré una sensibilidad del 73.3%, una especificidad del 85.7% y un indice de validez
del 79.3%.
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2.1Criptorquidia

La criptorquidia o testiculo no descendido es definida como toda aquella condicion en
la que el testiculo no se encuentra en la bolsa escrotal. Es considerada la patologia testicular
mas frecuente, e incluye la ausencia del testiculo en el escroto, ademéas del mal descenso

testicular®.

Hablamos de criptorquidia cuando un testiculo se encuentra permanentemente ausente
de la bolsa escrotal a los 6 meses de edad (o edad corregida en prematuros). Comprende la
ausencia congénita del teste, asi como el mal descenso testicular. Los testes mal descendidos
han detenido su trayecto en algin punto de su migracion hacia el escroto. Pueden haberse
quedado retenidos a nivel de la cavidad abdominal o pueden ser palpables en la region

inguinal, que es la localizacién mas frecuente en los testes no descendidos®.

La importancia de esta tematica radica que siendo esta patologia frecuente se hace una
derivacion bastante tarde al Servicio especializado, o existe desconocimiento o falta de
interés por parte del familiar en consultar al especialista, ya que se conoce que estos pacientes

tienen mayor predisposicion a la infertilidad y sus testiculos desarrollar malignidad®.

La criptorquidia se define como la ausencia de al menos uno de los testiculos en el

escroto, etimologicamente significa “testiculo oculto™.

La patologia testicular en la infancia es amplia, frecuente y abarca desde procesos leves
a verdaderas urgencias. El diagnostico es clinico en la mayoria de los casos, apoyado
ocasionalmente por pruebas de imagen. Cabe distinguir tres grupos de patologias: los

trastornos del descenso testicular, el dolor testicular agudo y las masas escrotales®?.

La criptorquidia o testiculo no descendido es definida como toda aquella condicion en
la que el testiculo no se encuentra en la bolsa escrotal. Es considerada la patologia testicular
mas frecuente, e incluye la ausencia del testiculo en el escroto, ademas del mal descenso

testicular®?.
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La criptorquidia o testiculo no descendido (UDT por sus siglas en inglés) es uno de las
patologias pediatricas de las glandulas endocrinas masculina mas comunes y es el trastorno
genital que mas se identifica en el nacimiento!2.

La criptorquidia o ausencia de teste en el escroto es la malformacion genitourinaria
mas frecuente. Se trata de una malformacion asintomatica de cuyo adecuado manejo y
correccion precoz va a depender el prondstico del teste, asi como el riesgo de malignizacion
en la edad adulta’.

El TND (testiculo no descendido) o criptorquidia es la patologia urologica pediatrica
mas comun como se estipula en la revision realizada por, quienes a la vez lo definen como la
ausencia de uno o ambos testiculos en el saco escrotal y que cominmente se debe a un fallo
durante el descenso testicular en alguna de sus fases, por lo que ocupan una posicion
alternativa dentro de su linea de migracién normal, y con la definicién encontrada en la
propuesta de algoritmo para manejo para testiculo no descendido. Esta definicion describe lo
que se conoce como TND verdadero, para diferenciarlo de los otros tipos de TND que se
encuentran fuera de la linea de migracion testicular normal*3.

llustracién 1. Testiculo normal vs testiculo no descendido

Conducto (f,'*w 3
deferente N

a \
/ T Testiculos
Escroto
Anatomia Testiculo
normal no descendido

Fuente: Imagen tomada de la referencia®®.
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2.1.1 Epidemiologia

Es una de las anomalias congénitas mas comunes observadas en la cirugia pediatrica,
constituyendo uno de los motivos mas frecuentes de derivacion al consultorio quirdrgico.
Puede presentarse como una anomalia aislada o ser un signo mas de ciertos sindromes

congénitost?.

La prevalencia de criptorquidia varia enormemente en diferentes paises y poblaciones,
y esté intimamente relacionada con la edad gestacional, el peso del recién nacido y diferentes
anomalias tales como la persistencia de un proceso vaginal permeable (hernias),
anormalidades del epididimo, gastrosquisis y onfalocele. Su incidencia en nifios de término
es de 3%, mientras que en nifios pretérminos y/o con bajo peso al nacer (menor a 2,5
kilogramos) es de 33 a 45%. La mayoria de los testiculos descienden dentro de los primeros
6 meses, de manera tal que al afio la incidencia disminuye al 1%, siendo improbable el

descenso después de los 3 a 6 meses'?.

La criptorquidia es la anomalia congénita genital mas frecuente. Aparece en el 3% de
los recién nacidos a término y esa cifra se eleva hasta el 33-45% en prematuros o pacientes
con peso inferior a 2.500 g al nacimiento. La mayoria descienden espontaneamente durante
los primeros 6 meses de vida, haciendo que la incidencia de criptorquidia al afio, de edad
disminuya hasta el 1%. El descenso espontaneo del teste mas alla del afio de vida es muy
improbable. Dentro de las criptorquidias, el 80% seran testes palpables y el 20% testes no

palpables®.

La criptorquidia es la endocrinopatia mas frecuente y la malformacion congénita mas
frecuente de los genitales externos masculinos. Aparece en un 3-9% de los varones nacidos
a término, y en mas del 30% de los pretérminos, estando en relacion directa con la edad

gestacional®.
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La criptorquidia es una condicién frecuente en pediatria. Afecta a un 3% de los recién

nacidos a término ya un 1% de los nifios de un afio®.

Gréfico 1. Incidencia de la criptorquidia con relacion en la edad gestacional en el
momento del nacimiento

120

100
80
60
40
20
0 —
Nacimientos a Nacimientos
Termino pretermino
‘ B Nacimientos 100 100
‘ M Insidencia de Criptorquidia 3 45

Fuente: Elaboracion propia a partir de la referencia??.

La criptorquidia es considerada como la ausencia de un testiculo o ambos en la bolsa
escrotal. Es una alteracion frecuente que se detecta al momento de nacer. Cerca del 3% de
recién nacido a término y alrededor de la tercera parte de prematuros nacen con uno o ambos
testiculos no descendidos. Alrededor del 80% de los testiculos con criptorquidia llega a
descender a los tres meses posteriores al nacimiento. Por tanto, la incidencia al tercer mes de

vida se sitlia cerca del 1%,
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Si alguno de los testiculos no ha bajado a la bolsa escrotal durante los 6 primeros meses
de vida, sera muy dificil que suceda espontdneamente y se pensare en realizar una cirugia
correctiva. En los nifios con criptorquidia se reportd que un 6 a 7% tenian el antecedente de
hermanos con testiculos no descendidos, calculando que el antecedente familiar de
criptorquidia de primer grado se sitia del 0,5% al10%, de los cuales del 1,5% al 4% el
antecedente fue en padre, especificamente se registrdé una incidencia de criptorquidia del
13,5%, siendo mas frecuente el tipo unilateral, observandose en una proporcion de tres

unilaterales por cada bilateral®.

La criptorquidia es la alteracion congénita mas comun en infantes. Los nifios recién
nacidos a término poseen una probabilidad entre 1% a 3% de sufrir la enfermedad, y durante
su primer afio de vida, los testiculos descienden al escroto de forma espontanea en el 70% de

los casos™®.

2.1.2 Desarrollo testicular y migracion

Para una mejor comprension de los mecanismos que conllevan a la criptorquidia se

debe conocer el proceso de migracion testicular normal y anomala®®,

Los testiculos tienen dos poblaciones celulares con capacidad endocrina: las células de
Sertoli y las células de Leydig. La actividad endocrina de las células de Leydig es
clinicamente informativa durante la activacion posnatal y en la pubertad, mientras que la

actividad de las células de Sertoli es la que debe evaluarse clinicamente en la infancia®,

Entre las hormonas testiculares tenemos la testosterona que es producida por las
células de Leydig, con estimulacion de LH, es baja al nacer y aumentan progresivamente
durante el primer mes de vida, para luego volverse indetectable después de los 3 a 6 meses
de vida, aumentando de nuevo con la pubertad. La hormona Antimulleriana (AMH),
producida por las células de Sertoli disminuye al nacimiento, para aumentar en las primeras
6 semanas de vida y sus niveles maximos se dan entre los 2 y 3 afios, su secrecion testicular

es estimulada por la FSH y es inhibida por la testosterona intracelular. La inhibina B
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aumentan durante las primeras semanas de vida, llegando a niveles del adulto en el segundo
afio, luego, en el resto de la infancia, los niveles son algo menores, pero siempre claramente
detectables, aumentan de nuevo en la pubertad, reflejando su actividad con las células de

Sertoli e interaccion con las células germinales??.

En la semana 8 a 15 de gestacion los testiculos inician con la primera fase de su proceso
migratorio denominada fase transabdominal, en la cual descienden desde el abdomen hasta
el sitio donde se formarad el canal inguinal; este proceso se encuentra mediado por
andrdgenos, y por el péptido insulinoide3 secretado por las células de Leydig, que actlan
causando un agrandamiento por medio de unaumento en el contenido de
agua, glicosoaminoglicanos y acido hialurénico para mantener los testiculos adheridos al

anillo inguinal interno conforme crece la cavidad abdominal®3,

La segunda fase de la migracion testicular denominada, fase inguinoescrotal, tiene
lugar entre las semanas 25-35 de gestacion e involucra el trayecto por el canal inguinal hasta
su posicion definitiva en el escroto, se encuentra mediado por andrdgenos los cuales crean
un estimulo para su crecimiento y diferenciacion y estimulan la migracion desde la regién
caudal del testiculo hacia la fascia escrotal donde se adhiere definitivamente; la matriz
extracelular de estructuras adyacentes se disuelve para crear la liberacidn de espacio con el
fin de dar lugar a una migracion exitosa, que se ve ayudada por una porcion de peritoneo
denominada proceso vaginal, el cual permite el deslizamiento del testiculo desde la cavidad
peritoneal hasta el saco escrotal y crea posteriormente un recubrimiento al testiculo que se

convertira en la tanica vaginal al momento del nacimiento®2.
Se ha visto que esta fase de migracion del testiculo hacia su posicion definitiva en

la mayoria de los casos se encuentra casi finalizada alrededor de las 30 semanas de

gestacion®.
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En la tabla 1, se hace referencia a las fases del descenso testicular en la temporalidad
de la edad gestacional, ademas las hormonas que intervienes y la actividad que se realiza
como tal.

Tabla 1. Fases del descenso testicular y hormonas implicadas

| Fase 8-15 Los testiculos Andrégenos, y por
descienden desde el el péptido
abdomen hasta el insulinoide3
sitio donde se secretado por las
formara el canal células de Leydig
inguinal.

Il Fase 25-35 Trayecto por el Androgenos
canal inguinal hasta
su posicién
definitiva en el
escroto.

Fuente: Elaboracion propia con base en la referencia'®
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lustracion 2. Descenso testicular en edad prenatal

FASE TRANS-ABDOMINAL
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DESCENSO TESTICULAR
Escroto

Fuente: imagen tomada de la referencia®®,
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lustracion 3. Diferenciacion y maduracion genital masculina con la actividad
hormonal correspondiente.

DIFERENCIACION GENITAL MASCULINA

Testosterona fetal I
\ Diferenciacién y Crecimiento de los
/ Genitales Externos
Formadén del Tubérculo Genital I
"
Actividad cél. Leydig - =
J
Diferenclacién de los
Actividad cél. Sertoli Conductos de Wolff
I 1
Migracién de Regresién de los |
Cél. Germinales Cond. Miller |
“ Z .
4 5 6 7 8 9 10 1 12 B 14 15 "@
Semanas de Gestaclén |
1% Trimestre 29°.3* Trimestres
Dependiente de hCG I Dependiente de LH fetal

Fuente: imagen tomada de la referencia’.

En condiciones normales los testiculos se localizan en el escroto, cada uno en una
cavidad independiente, adyacente a cada uno, desde el polo superior y en sentido caudal, se
encuentra el epididimo, que es la via colectora y excretora del semen, y que se contina con
el conducto deferente, este transcurre con los vasos gonadales por el canal inguinal formando
el corddn espermatico y se separa de estos en el orificio inguinal interno para dirigirse a

desembocar a nivel de la prostata junto a las vesiculas seminales*.

Cada testiculo se encuentra rodeado por la tunica albuginea, que forma dos hojas,
parietal y visceral, entre las que normalmente hay una muy escasa cantidad de liquido, pero
que puede ser significativa en determinadas circunstancias patoldgicas. Para mantener su
funcionalidad, el testiculo precisa una temperatura sensiblemente menor a la de la cavidad
abdominal para no sufrir alteraciones en su funcionamiento, de ahi su ubicacion fuera de

estal®.
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El mdsculo cremaster, acompafia al cordon espermatico y este se encarga de contraer
el testiculo, esto sucede ante un estimulo traumatico o como mecanismo de

termorregulacion®,

En cuanto a la embriologia las gbnadas tienen su origen en la cresta genital, por encima
del rifién en el retroperitoneo a nivel lumbar, hasta donde migran las células germinales
procedentes del saco vitelino. El testiculo desciende desde ahi hasta el escroto, a través del
canal inguinal por un repliegue del peritoneo que forma el conducto peritoneo vaginal, que
se oblitera entorno al nacimiento, pero su persistencia puede dar lugar a distintas entidades

clinicas®.

El mecanismo que regula el descenso testicular es complejo y multifactorial,
influyendo diversos elementos mecéanicos, hormonales y moleculares. La alteracion de este

proceso puede resultar en criptorquidia®.

2.1.3 Etiopatogenia

El proceso en el que el testiculo desciende hacia la bolsa escrotal se divide en dos
etapas: la etapa transabdominal y la etapa inguinoescrotal. Si se llegara a alterar cualquiera

de las 2 etapas se va a producir criptorquidia®®.

Durante los primeros tres meses de embarazo comienza el descenso transabdominal.
Los testes se deslizan sobre las vias genitales, y aproximadamente entre los dias 150-180 de
gestacion los testes ya estaran entrando al anillo inguinal interno. La etapa inguinoescrotal
va a depender de los andrégenos, y se produciréd entre las semanas 25 y 30 de embarazo,
finalizando a la hora del parto. Durante esta etapa, los testiculos son encaminados desde la

region inguinal hasta la bolsa escrotal®®.
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Los mecanismos responsables del descenso testicular se pueden ver afectados por
diferentes factores, ambientales, hormonales y prenatales. Por otro lado, se estima que la
criptorquidia seria parte de un sindrome, el cual se asocia a otros defectos y malformaciones
fetales™.

2.1.4 Fisiopatologia

El mecanismo que regula el descenso testicular es complejo y multifactorial,
influyendo diversos elementos mecénicos, hormonales y moleculares. La alteracion de este

proceso puede resultar en criptorquidia’®.

En la mayoria de los neonatos nacidos a término con criptorquidia sin evidencia de otra
anormalidad genital, se combinan diversos factores como la genética, la salud materna y
ambiental que pueden alterar las hormonas ademas de los cambios fisicos que influyen en el
desarrollo de los testiculos. Algunos de los factores que se pueden observar estan la
preeclampsia la cual se asocia a la prematuridad y bajo peso al nacer, asi también todos
aquellos que se relacionan con dificultades en el descenso de los testiculos®.

Es importante mencionar el papel de la deficiencia en la produccion de la hormona
antimulleriana la cual segln evidencia cientifica altera la primera etapa de la migracion.
Mientras que déficit en hormonas como el foliculo estimulante, hormona luteinizante,
gonadotropina; influyen en la modificacion, elaboracion o funcion en los receptores o
posreceptores, asi como mutacion de la hormona peptidica similar a la insulina, denominada
gen INSL3 o receptores correspondientes quienes conllevan a cambios tanto en la etapa

inicial como la final del descenso testicular?®.
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2.1.5 Factores de riesgo para presentar criptorquidia

Se ha demostrado segun la investigaciones que existen varios factores que afectan el
desarrollo normal en el feto que podrian ocasionar el no descenso testicular, entre los cuales
se mencionan; desarrollo fetal inadecuado, factores ambientales y complicaciones maternas
o tratamientos de la madre, antecedentes familiares de patologias genéticas, alteraciones
hormonales y nacimiento con presentacidn pélvica, son los principales factores de riesgo que

conllevan a la posibilidad de padecimiento de criptorquidial®.

2.1.5.1 Desarrollo fetal inadecuado

Puede existir una atresia u obstruccion del “anillo inguinal externo secundario”, el
testiculo que se encuentra sin descender puede presentar migracion hacia uno de los sacos
anatomicos los cuales comunican con el espacio subcutaneo circundante a dicho anillo y el
testiculo puede migrar medialmente en direccion del ligamento fungiforme y quedar atrapado
al saco pubico o en caso de que el saco pubico se encuentre cerrado el testiculo podria
continuar su migracion erratica hasta el saco perineal dando asi una ectopia testicular

perineal®’.

El gubernaculo es un ligamento que guia el descenso gonadal en este caso podria
formar adherencias andmalas a distintas zonas de la pelvis. Tomando en cuenta esta teoria,
podriamos suponer que si durante el proceso de migracion testicular el gubernaculo crea una
adherencia dominante adicional a la adherencia escrotal (adherencia dominante normal en el
proceso migratorio) se podria crear una predileccion por la adherencia andmala y dar paso a

una migracion testicular erratica produciendo una ectopia testicular’.
Las anomalias de la pared abdominal, en los musculos oblicuo interno y transverso del

abdomen, conllevan la posibilidad de migracion testicular hacia estas estructuras

abdominales debido al aumento de presion intraabdominal durante el desarrollo fetal®’.

23



El nacimiento pretérmino, o haber nacido con un peso bajo de menos de dos mil
quinientos gramos, se atribuye a la restriccion del crecimiento intrauterino como el elemento

mas influyente?®,

2.1.5.2 Factores ambientales y maternos

Existe una mayor predisposicion de criptorquidia en hijos de madres que padecen
diabetes, aumentando el riesgo al 20%, en aquellas con caracteristicas de tabaquismo el
riesgo es de un 17%, incrementando a un 60% si ademas de la madre existe también
tabaquismo paterno. EI consumo regular de cinco o mas bebidas alcohdlicas por semana,
triplica el riesgo de criptorquidia; ademas el consumo de cafeina mayor a tres tazas al dia
durante la gestacion aumentaria significativamente la posibilidad de testiculos no
descendidos?®.

En investigaciones se relaciona la hipertension gestacional a la alteracion de la
placentacion, con lo cual se desencadena isquemia placentaria, consecuentemente hipoxia e
insuficiencia vascular de la placenta. Todo lo anterior provoca una remodelacion de las
estructuras vasculares maternas alterando la perfusion en el espacio inter velloso,
conduciendo a una entrega inadecuada de sangre hacia la unidad Utero placentaria, de esa
manera se incrementa el grado de hipoxia y estrés oxidativo, ademas se ha evidenciado que
el NOTCH (proteina transmembrana); actlia como receptor extracelular siendo vital para la
invasion de trofoblasto y remodelacién vascular, mientras la ausencia de esta proteina
alteraria la perfusion placentaria, disminuyendo los niveles de HCG, que actla estimulando
la produccion de la hormona testosterona en las células de Leydig, y por ende; generando

una alteracion hormonal que generaria criptorquidia®.
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2.1.5.3 Factores genéticos

Existen varios factores genéticos asociados a la criptorquidia, algunos influyen en la
migracion testicular o niveles hormonales que son necesarios para dicho proceso, ademas
cabe destacar que el mal descenso 0 no descenso testicular es mayor en infantes con
antecedentes familiares de haber sufrido esta patologia, lo cual sugiere una predisposicién
genética’®. En pacientes con un testiculo no palpable e hipospadias, el 50% pueden presentar

un trastorno del desarrollo sexual, siendo mas frecuente la disgenesia gonadal mixta'®.

Algunas de las entidades que podrian estar asociadas a la criptorquidia son:

Sindrome de conducto Mulleriano persistente: durante el proceso de diferenciacion
sexual se ven involucradas principalmente dos hormonas: la testosterona y la hormona
antimulleriana, que se encargan de la regresion de las estructuras reproductivas femeninas

durante el desarrollo fetal®’.

Al darse una mutacién que inhiba la activacion de la hormona o su receptor se produce
el sindrome de conducto mulleriano persistente. Este la mayoria de las veces se ve
acompafada por la presencia de una hernia inguinal. Dicho defecto impide la migracion de

los testiculos hacia el escroto®’.

Podia ocurrir que uno de los testiculos migre hacia la regién inguinal donde
generalmente se introduce en la hernia inguinal acompafante de esta patologia, por otro lado,

los testiculos a la libre podrian migrar a la cavidad abdominal®’.

Sindrome de Rubinstein-Taybi; es una enfermedad que se caracteriza por pulgares
pequefios y dedos de los pies gruesos, baja estatura, rasgos faciales particulares y grados
variables de discapacidad intelectual, en cuyos sintomas podria estar presente la

criptorquidia?®.
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El sindrome de Prader-Willi (SPW) es un trastorno genético, que afecta el
neurodesarrollo y se presenta como una disfuncion o insuficiencia hipotalamica, cuya via
fisio-patogénica involucraria la afectacion en la regulacion de las funciones vitales
incluyendo la saciedad, el hambre, el ciclo circadiano o las conductas agresivas de los ntcleos

hipotalamicos. La criptorquidia unilateral o bilateral esta presente en el 80-90%“.

Sindrome de PruneBelly o ciruela pasa, es un grupo de trastornos congénitos poco
frecuentes que involucra tres problemas principales; desarrollo insuficiente de los musculos
abdominales, lo que hace que la piel de la zona del vientre se arrugue como una ciruela pasa,

testiculos no descendidos. problemas de las vias urinaria®®.
Antecedentes en su familia con la patologia y de alteraciones en la diferenciacion
sexual, hipospadias y presentacion pélvica son los principales factores de riesgo asociados a

la criptorquidia®®.

Tabla 2. Principales alteraciones genéticas asociadas a la criptorquidia

Sindrome de conducto Mulleriano persistente

Sindrome de Rubinstein-Taybi
El sindrome de Prader-Willi

Sindrome de PruneBelly

Fuente: Elaboracion propia con base en la referencial®?’.
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Tabla 3. Factores de riesgo asociados a la criptorquidia

Entorno fetal

Factores genéticos

Factores maternos y ambientales

e Nacimientos
pretérmino

e Bajo peso al nacer
e Teorias de defectos

en la pared
abdominal.

Historia  familiar con
criptorquidia

Disgenesia gonadal

Sindrome de conducto
Mulleriano persistente.

Sindrome de Prader-Willi

Sindrome de Rubinstein-
Taybi

Sindrome de ciruela pasa o
PruneBelly

e Diabetes
e Tabaquismo
e Alcoholismo

e Consumo de sustancias
ilicitas

e Consumo de medicamentos
de clasificacion de C o de
mayor riesgo.

o Hipertension gestacional

e Gestas multiples

e Fertilizacion in vitro

Fuente: Elaboracion propia con base en la referencia®*?.

2.1.6 Clasificacion

Se han descrito varias clasificaciones; la mas aceptada es la que los divide en palpables
y no palpables. Los palpables pueden ser retractiles, no descendidos o ectdpicos®.

e Los retractiles son aquellos que se encuentran fuera del escroto, pero que con algunas

maniobras se consiguen descender hasta la bolsa escrotal. Al cesar dichas maniobras,

vuelven a la situacion previa®.
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e Los testiculos no descendidos se encuentran permanentemente fuera de la bolsa
escrotal y se encuentran localizados en un punto dentro de la trayectoria normal de

descenso®.

e Los ectdpicos se sitian fuera de la trayectoria normal, generalmente, en un lugar

adyacente (crural, perineal, prepenil o en cavidad escrotal contralateral)®.

e Testiculos no descendidos de forma iatrogénica son aquellos descendidos
previamente que, tras cirugia sobre el area inguinal, que-dan atrapados en una cicatriz

del tejido cefalico adyacente al escroto®.

Los testiculos no palpables pueden ser intraabdominales (criptorquidia verdadera) o

incluso estar ausentes (anorquia)®.

e Testiculos en ascensor, como aquellos que ascienden intermitentemente debido a un
aumento del reflejo cremastérico, pero descienden de manera espontanea o con
maniobras fisicas. No son subsidiarios de tratamiento y sélo requieren seguimiento

posterior®.

e Testiculos no descendidos de forma adquirida (testiculos ascendidos): son dificiles
de diferenciar de los testiculos retractiles. Parece que en el primer caso se trataria de
testiculos descendidos en el escroto durante el primer afio de vida que posteriormente
re ascienden. Durante el crecimiento y el desarrollo normal, se produciria un fallo en
la elongacidn del corddn espermatico, secundario a la persistencia de un remanente
fibroso del proceso vaginal que actuaria contrayendo el testiculo hacia arriba.

Representan entre el 1y el 2% de los testiculos retractiles®.

Existen varias clasificaciones para la criptorquidia, una de ellas radica en la presencia
o0 no del testiculo en cada una de las bolsas escrotales derecha e izquierda y debido a ello se
clasifican en unilateral cuando solo un testiculo es el ausente o bilateral cuando son los dos

ausentes?®.
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Otras clasificaciones nos orientan ante el tipo de patologia que se presenta, cuya

clasificacion es la siguiente:

La criptorquidia congénita se refiere a un testiculo que esta fuera del escroto desde el

nacimiento?®.

Existen dos tipos de criptorquidia, criptorquidia adquirida y congénita®?:

Criptorquidia congénita: esta definida como la falta del teste en la bolsa escrotal

desde el momento del nacimiento®®.

Criptorquidia adquirida: los testes seencuentran en la bolsa escrotal en el
momento que nace el infante; sin embargo, posteriormente suben y salen del escroto. Estos

testes suelen clasificarse como ascendentes o en ascensor®.

La clasificacion de esta patologia tomara como base los resultados del examen fisico, donde

se encuentran dos tipos®®:

Los testiculos palpables y los no palpables. Se ha demostrado que mas del 70% de los testes
que no descendieron se pueden palpar. En este grupo hay que incluir los testes caniculares,
que se trata de aquellos que estan ubicados en el ducto inguinal; y los testes retractiles. Por
su parte, en el grupo de los no palpables estan los testes pre escrotales y ectopicos, los cuales
se ubican fuera del canal por el que usualmente desciende el testiculo; normalmente estan

ubicados en el anillo inguinal externo; y se incluyen también los testes ausentes®®.

En la criptorquidia adquirida los testiculos se consideran ascendentes, cuando
aparentemente el cambio de una posicion dentro del escroto a fuera del escroto se produce
de manera espontanea en algin momento después del nacimiento y atrapados, cuando dicho

cambio ocurre después de una cirugia inguinal previa, es decir el nifio nace con sus testiculos
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en las bolsas escrotales, pero en algin momento debido a algin mecanismo estos ascienden

quedando ausentes?’.

Un testiculo retractil es aquel que inicialmente se encuentra fuera del escroto a la
examinacion o se mueve facilmente fuera del escroto, (con frecuencia asociado a un reflejo
4estable dependiente en el escroto y permanecer alli sin tension al menos temporalmente,

también llamado testiculo en ascensor?’.

Un testiculo atréfico es aquel que experimenta una pérdida significativa de volumen
luego de cirugia inguinal o testicular, o debido a una localizacion extra escrotal prolongada,

o por un fallo primario del desarrollo?’.

Los testiculos no descendidos congénitos, se localizan fuera de la bolsa escrotal desde
el nacimiento y se hallan localizados en un punto dentro de la trayectoria normal de descenso,
pero no se pueden desplazar hasta el escroto o si se logra, este vuelve a descender de forma

inmediatal’.

Los testiculos ectopicos son aquellos que se localizan en un lugar externamente al

conducto usual por el que deben descender'’.

Testiculos no descendidos de forma iatrogénica, debidos a alguna cirugia previa en la

cual queda adherido al escroto?’.
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llustracién 4. Ubicacion de los testiculos no descendidos

Fuente: imagen tomada de la referencia'’.

En la ilustracion 3, podemos observar las posibles ubicaciones testiculares, es
importante mencionar que la primera figura es ejemplo de criptorquidia como tal, ya que
podemos notar la ausencia de los testiculos, en la otra figura vemos testiculos ectdpicos,

cuya migracion es constantes?’.

2.1.7 Evaluacion diagnostica y fisica

Se recomienda la exploracién de los testiculos en el primer control de salud tras el
nacimiento a los 4 y 6 meses de edad, o en cualquier momento si no se hubiera efectuado

antes!*.

La forma correcta de exploracion testicular es la bimanual y se debe realizar en un
ambiente acogedor y cuidadoso para el paciente debido a las alteraciones que se suscitarian
de haber resistencia fisica ante la examinacion®. Con lo anterior se deberian seguir las

siguientes pautas:

e Asegurar un ambiente adecuado, tranquilo y cémodo para el bebé.

e Lavado de manos y uso de guantes de examinacion desechables.

31



e Colocacion de una posicién comoda para el infante y acostado en decubito
supino.

e Se sostiene suavemente el escroto con una mano y con la otra se palpa la zona
de forma suave para buscar el testiculo.

e Si los testiculos estan presentes se sienten como pequefias masas redondeadas
en el escroto.

e En caso de no sentir alguno o los dos testiculos, se palpa la zona inguinal en

busca de masas que correspondan a dichos testes®.

En lailustracion 3 se visualiza la forma correcta de la maniobra de exploracion testicular

en el infante.

lustracion 5. Exploracion bimanual de los testiculos en el nifio

Fuente: imagen tomada de la referencia®.
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lustracion 6. Exploracion fisica escrotal al nacimiento

Superficial Vas Scrotum
inguinal defarens

Fuente: imagen tomada de la referencial’.

Una exploracion detallada de la zona nos ofrecerd informacion de la presencia del teste,
su tamafio (normal, hipotrofico, atréfico), asi como de los elementos del corddn espermatico.
Explorando al paciente desde su derecha, la mano izquierda debe localizar y fijar el cordén
espermatico a nivel de la rama del pubis (canal inguinal) y con la mano derecha, palparemos
cuidadosamente desde la espina iliaca a lo largo del canal inguinal hacia el escroto,
desplazando suavemente las estructuras subcutaneas hasta localizar el testiculo. Una vez
localizado, intentaremos descender el teste hacia el escroto y observar si permanece en la

bolsa®.

El teste, en la edad pediéatrica, no tiene por qué permanecer todo el tiempo en la bolsa
escrotal. Es importante enfatizar que el teste infantil es un érgano pequefio que puede ser
expulsado de la bolsa tras la contraccion vigorosa del musculo cremaster, en pacientes con

reflejo cremastérico facilmente reproducible®.

Un teste que es palpable fuera del escroto, pero en la manipulacion desciende a la bolsa
sin tension y permanece alli mientras no se active el reflejo cremastérico, se considera un
testiculo normal en nifios, que no precisa mas seguimiento que las revisiones protocolizadas

del nifio sano por su pediatra de Atencion Primaria®.
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La palpacion inguinal es en paciente obesos puede ser muy compleja, la primera
maniobra previa a cualquier abordaje quirtrgico en el quir6fano es la palpacion bajo
anestesia. Hasta un 18 % de testes no palpables en la consulta, se hacen palpables bajo

anestesia general®.

La exploracion debe hacerse, en condiciones ideales con el paciente relajado, en una
sala con temperatura adecuada y con paciencia y detenimiento- Merece la pena dedicar tiempo
a esta exploracién que sera decisiva en el diagndstico y manejo. La exploracion tradicional

se realiza con el paciente en declbito supino y en cuclillas®.

En la anamnesis se debe interrogar a los padres si han percibido los testiculos en el
escroto cuando el nifio esta relajado, por ejemplo, durante el bafio. También si han notado
cambios de volumen significativos o la presencia de tumoraciones inguinales o

inguinoescrotales®.

Es importante valorar ademéas antecedentes personales o familiares de trastornos

endocrinolégicos®.

La exploracién fisica del paciente pediatrico puede ser complicada por la escasa
colaboracion de este. Conviene intentar empatizar con el nifio antes de proceder con la
exploracién propiamente dicha, que en el caso de los genitales puede ser especialmente
molesta para ellos. Ademas, la accion del cremaster ante el llanto o el estrés del nifio puede

simular un verdadero trastorno del descenso testicular®*.

En la inspeccion visual inicial se debe valorar en primera instancia la presencia de los
testiculos en escroto, de tamafio simétrico, y la presencia de masas escrotales o inguinales.
Debe explorarse al nifio con las piernas relajadas en postura de rana, con la mano izquierda

exprimiendo el canal inguinal y con la derecha palpando el teste!*,
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En primer lugar, se debe distinguir si es o no palpable, y en su caso notar el tamafio en
relacion con la edad del paciente y con el testiculo contralateral, la altura a la que se palpa,
si desciende y hasta donde con la traccién manual y si permanece abajo. Normalmente se
deben diferenciar al tacto claramente testiculo y epididimo, salvo que exista una masa o

hidrocele de gran tamafio®.

Se recomienda la exploracion de los testiculos en el primer control de salud tras el
nacimiento y a los 6 meses de edad, o en cualquier momento si no se hubiera efectuado antes.
En la anamnesis se debe interrogar a los padres si han percibido los testiculos en el escroto
cuando el nifio esta relajado, por ejemplo, durante el bafio. También si han notado cambios
de volumen significativos o la presencia de tumoraciones inguinales o inguinoescrotales. Es
importante valorar ademas antecedentes personales o familiares de trastornos

endocrinoldgicos®®,

La exploracion fisica del paciente pediatrico puede ser complicada por la escasa
colaboracion de este. Conviene intentar empatizar con el nifio antes de proceder con la
exploracion propiamente dicha, que en el caso de los genitales puede ser especialmente

molesta para ellos?®.

Ademas, la accion del creméster ante el llanto o el estrés del nifio puede simular un
verdadero trastorno del descenso testicular. En la inspeccién visual inicial se debe valorar en
primera instancia la presencia de los testiculos en escroto, de tamafio simétrico, y la presencia
de masas escrotales o inguinales. Debe explorarse al nifio con las piernas relajadas en postura
de rana, con la mano izquierda exprimiendo el canal inguinal y con la derecha palpando el

testels.

En primer lugar, se debe distinguir si es 0 no palpable, y en su caso notar el tamarfio en
relacion con la edad del paciente y con el testiculo contralateral (para lo que puede ser util el
orquidémetro), la altura a la que se palpa, si desciende y hasta donde con la traccion manual
y si permanece abajo. A veces hay que “agotar” el reflejo cremastérico manteniendo la

traccion suavemente durante un minuto o aplicando una compresa con agua templada.
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Normalmente se deben diferenciar al tacto claramente testiculo y epididimo, salvo que exista

una masa o un hidrocele de gran tamafio®2,

2.1.8 Diagnostico

El diagnostico de los trastornos del descenso testicular es eminentemente clinico. Se
manifiesta como la ausencia del teste en su posicion escrotal anatdmica, pudiendo asociar un

aumento de volumen a nivel del canal inguinal®*.

El escroto suele encontrarse vacio o hipoplasico, lo que presume en primera instancia

la anomalia de etiologia escrotal*.

En la criptorquidia unilateral, en pacientes mas desarrollados, sobre todo tras la
pubertad, se puede observar hipertrofia compensadora contralateral, especialmente en caso

de anorquia®.

Se menciona que durante la evaluacion del paciente con sospecha de criptorquidia se
puede dar un periodo de observacién limitado hasta los 6 meses de edad corregida para
realizar la referencia al especialista quirurgico (Cirujano pediatra), ya que en este periodo el
testiculo puede descender de manera espontanea al saco escrotal, pero se recomienda no

esperar hasta el tiempo limite!3.

Se menciona que la evaluacion con imagenes radiolédgicas (Ultrasonido) por medio de
los médicos generales no esta recomendada ya que atrasa el tiempo de referencia por espera
de resultados y estos exdmenes rara vez influyen en la toma de decisiones por parte del
especialista quirargico. Estos estudios de imagenes se deben de usar por parte de los médicos
generales Unicamente en los casos en los que se sospecha una alteracion del desarrollo sexual
como lo es el sindrome del conducto mulleriano persistente o la hiperplasia suprarrenal
congénita y se deben de acompafar de un cariotipo, perfil hormonal completo y una

referencia de urgencia al especialista endocrindlogo®2.
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En ultrasonido de tejidos blandos escrotal se valora la presencia de defectos herniarios
inguinoescrotales y de la pared abdominal anterior mediante una ecografia dindmica, en
reposo, con el paciente en decubito supino, durante la maniobra de Valsalva y/o en
bipedestacion®®.

Las pruebas de imagen incluyen la ecografia, la resonancia magnética (RM) y la
angiorresonancia y estan indicadas sobre todo en casos de testiculos impalpables, aunque
existen todavia controversias acerca de su beneficio sobre la exploracion fisica.
Relacionando la ecografia con laparoscopia, algunos estudios muestran una disminucion en
el nimero de laparoscopias exploradoras y otros la incapacidad de aquélla para localizar e

identificar correctamente los testiculos®.

Sin embargo, en la actualidad existe unanimidad en que ante un testiculo no palpable
0 en el paciente obeso se realice una exploracion ecografica, ya que no es invasiva y tiene
una sensibilidad del 76% y una especificidad del 100% en la localizacion testicular. No se
han demostrado diferencias en el uso de la RM respecto de la ecografia para la localizacion
testicular. La angiorresonancia, sin embargo, es susceptible de localizar tanto el tejido
testicular como los vasos pampiniformes, proporcionando asi informacién anatémica y

funcional®.

La ecografia o la RMN carecen de utilidad en el manejo de la criptorquidia. La
ecografia para el diagndstico de criptorquidia ofrece una sensibilidad del 45% y una
especificidad del 78%. En el caso del teste palpable, no van a ofrecer mas informacion que
la palpacion detalladay, en el caso del teste no palpable, no poseen una sensibilidad suficiente
para discriminar un pequerio teste (sensibilidad muy escasa para estructuras de partes blandas
menores de 1 cm) en el interior de la cavidad abdominal. La RMN es una exploracion que
precisa sedacion en nifios y, en caso de ser negativa (no se evidencia teste), no exime de
realizar una laparoscopia. En resumen, un resultado negativo en las pruebas de imagen no es

diagnostico de ausencia de testiculo®.

37



Las pruebas endocrinoldgicas; las pruebas endocrinoldgicas no estan indicados test
hormonales en el manejo de la criptorquidia unilateral. Sin embargo, en los casos de

criptorquidia bilateral, es imprescindible una valoracion por endocrinologia pediatrica®.

2.1.9 Tratamiento

Tratamiento expectante

Las guias mencionan que el tiempo de tratamiento y tratamiento ideal del testiculo no
descendido es quirargico por medio de orquidopexia y se debe realizar en los primeros 12 a
18 meses de vida del paciente procurando no excederse de los 24 meses de vida, ya que en
estos periodos se han visto mayores beneficios en la reduccion de las complicaciones, y
recomiendan que el uso de estudios de imagenes sea por parte del especialista quirdrgico con
el fin de elegir el mejor método de abordaje?’.

Tratamiento quirdrgico

Indicaciones de tratamiento quirdrgico.

e Testiculos no descendidos palpables: el tratamiento quirtrgico recomendado hoy

dia es la orquidopexia®.

e Criptorquidia unilateral no palpable: cuando los testiculos son impalpables, se
recomienda la realizacion de una laparoscopia exploradora para determinar el
abordaje y la actuacion quirdrgica mas apropiados. Si los vasos se encuentran en el
canal inguinal, se realizara un abordaje inguinal para localizar los testiculos o el

remanente testicular. Si se encuentra un testiculo viable se realizara orquidopexia®.

e En el caso del remanente testicular, se realizara extirpacion de éste®.
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Si, por el contrario, los vasos desaparecen antes del anillo interno, se encuentran

ausentes o terminan en fondo de saco, no es necesario continuar con exploracién

quirdrgica®.

Criptorquidia bilateral no palpable: se realiza la puebla de estimulacion con HCG o

en los centros donde se encuentre disponible, determinacion delos valores de

HAMS,

Posteriormente, se realizara una laparoscopia adoptando una actitud similar a los

casos unilaterales. Los pacientes, en los que los hallazgos laparoscopicos muestren

tejido testicular probablemente no funcionante, seran derivados a la unidad de

endocrinologia, para una evaluacion y tratamiento puberal adecuado®.

llustracion 7. Algoritmo de actuacion en nifios con criptorquidia

Unilateral
palpable

Tras manicbra
de descenso

Tesficulo
retractil

Mifios con

criptorquidia

Bilateral
no palpable

Si asocian Si pene normal
hipospadias y/o Cirugia
micropeng

Endocrino

Tras maniobra
de descenso

Mo pueden ser
descendidos:
cirugia
&-12 meses edod

Testiculo
ascendente

Fuente: imagen tomada de la referencia®.

Unilateral
no palpable

Cirugia
&-12 meses edod
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La orquidopexia es una intervencién quirdrgica que se realizar para corregir alguna
malformacion en este caso la criptorquidia, consiste en explorar el escroto y el conducto
inguinal para localizar el testiculo de manera que pueda descenderse Y fijarse hasta su bolsa
respectiva, la edad ideal para realizar dicho procedimiento es en nifios menores de un afo,

pero se puede realizar hasta los 7 afios, bajo vigilancia médica®’.

Después de esta edad se considera que el testiculo no descendido se encuentra atrofiado
y hay que retirarlo del organismo para que no cause dafo al paciente, debido a que es una de

las principales causas de cancer testicular!’.

Se recomienda realizar la orquidopexia entre los 12-18 meses ya que la posibilidad de
descenso espontaneo a partir de los 12 meses es infima. La orquidopexia precoz: reduce el
riesgo de torsion testicular, facilita la exploraciéon testicular, mejora la funcion
endocrinoldgica del testiculo, disminuye el riesgo de malignizacién y confiere un aspecto

normal al escroto®.

La técnica laparoscopica se considera como el patron de oro en el tratamiento de los
testiculos no palpables, con las ventajas para los pacientes de presentar menor dolor
postoperatorio, mejor apariencia estética y excelentes resultados con disminucion de la

duracion de la intervencion®’.
Abordaje quirurgico y técnicas
Test palpable

Para el teste palpable en canal inguinal, el abordaje estandar es la inguinotomia, para
realizar la liberacion del teste a estructuras circundantes y la diseccion del corddn
espermatico. A continuacion, a través de una incision escrotal, se crea una neo bolsa escrotal

subdartros, donde se fijara el testiculo. La técnica de Bianchi aborda estos testes por una

incisién a nivel de la raiz escrotal®.
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llustracion 8 Orquidopexia por via inguinal

Fuente: imagen tomada de la referencia®.

Test no palpable:
En el teste no palpable se realizara una laparoscopia. De esta manera, se puede

establecer un diagnostico certero. Podemos encontrarnos antes diversas situaciones, a saber*:

e Ausencia del teste: en la cavidad abdominal no se encuentra teste, generalmente se
visualizan las estructuras del corddn formadas que se afilan hasta desaparecer
(vanishingtestis). Se apunta a una posible etiologia isquémica (accidente vascular

prenatal) para este cuadro clinico®.

e Teste atréfico intraabdominal: cuando el aspecto macroscopico del testiculo
intraabdominal es manifiestamente anémalo (atréfico), se recomienda la extirpacion,
ya que el pronéstico del érgano, en caso de lograr la pexia, es muy pobre y no se debe
dejar alojado en el abdomen, por el riesgo de malignizacion, donde, ademas, no seré

accesible a la palpacion para el cribado precoz de masas testiculares?.
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e Teste intraabdominal de aspecto viable: se iniciaran las maniobras para el descenso y
pexia del mismo en la bolsa escrotal. La técnica mas extendida de orquidopexia
laparoscopica es la técnica de Mininberg en un tiempo, que fija el teste al escroto en
un solo acto quirdrgico. A veces, la tensién sobre los vasos sanguineos tras la
orquidopexia puede causar compromiso vascular en el teste y condicionar atrofia a

medio plazo®.

Para los casos de testes situados muy altos o con pediculos muy cortos (no susceptibles
de orquidopexia laparoscépica en un tiempo), se emplea la técnica en dos tiempos de Fowler-
Stephens. Se basa en la existencia de un triple aporte sanguineo del teste (vasos espermaticos,
arteria deferencial y aferencias del gubernaculum) y secciona los vasos espermaticos en el
primer tiempo. Al cabo de unas semanas, se realiza el segundo tiempo con una laparoscopia
que permite valorar si el teste sigue viable tras la seccidén y ya més libre de fijaciones, se

puede descender en este segundo tiempo a escroto?.

llustracion 9. Algoritmo del manejo quirudrgico de la criptorquidia

Algoritmo. Manejo quirdrgico de la criptorquidia

Criptorquidia: MANEJO

BILATERAL: Teste NO
valoracién por Teste PALPABLE
Endocrinologia PALPABLE

¢ ‘I' { LAPAROSCOPIA ’
Baja a bolsa NO baja / I
y permanece: NO permanece: i i
NORMAL ORQUIDOPEXIA ANORQUIA TESTE
INTRAABDOMINAL

]

‘ ATROFICO: ‘ VIABLE: }

Exéresis Orquidopexia

Fuente: imagen tomada de la referencia®.
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Tratamiento Hormonal

Al consultar las Guias Europeas se menciona el tratamiento hormonal que utiliza
gonadotropina coriénica humana y hormona estimulante de gonadotropinas esto con el fin
de inducir el descenso testicular y asi mejorar la fertilidad del paciente con criptorquidia
intraabdominal y bilateral con alteracion hormonal comprobada, ya que este grupo ha
mostrado presentar alteracion del eje Hipotalamo-Hipdfisis-Gonadal hasta en un 10% de los

casos'’.

Cabe destacar que esta recomendacion no es avalada por la Asociacion Americana de
Urologia o el Consenso Nordico de Urologia, ya que se presenta con efectos secundarios
hasta en un 75% de los casos y los efectos terapéuticos son muy bajos dando como resultado
mayor riesgo para el paciente por lo tanto tampoco se puede aplicar el criterio costo

beneficio®’.

Los metaandlisis sobre el tratamiento con HGC y factor liberador de gonadotropinas
(LHRH-a) en la criptorquidia han revelado un descenso en el 20-25% de los casos y ésta ha
sido, hasta la fecha, la justificacion para su uso. Sin embargo, estudios recientes han mostrado
los posibles efectos deletéreos sobre el testiculo. Teniendo en cuenta la escasa eficacia y los
efectos adversos del tratamiento hormonal, no se puede recomendar de manera sistematica,

y es necesario individualizar los casos®.
2.1.10 Posibles complicaciones de la criptorquidia.
Infertilidad
La infertilidad es una de las complicaciones mas comunes descritas en relacién con la

criptorquidia y cuenta con reportes por parte de la asociacion americana de urologia en su

guia para evaluacién y manejo de la criptorquidia que fue elaboraba, donde se muestran
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indices de paternidad para diferentes pacientes que se establecen como: 62 — 65% para

pacientes con criptorquidia bilateral, 89% y para pacientes con unilateral®®.

Lo anterior debido a la pérdida o dificultad para maduracién de las células germinales,
disminucion de las células de Leydig y fibrosis testicular. En estos también se describe que
se ha visto que al realizar la orquidopexia a edades tempranas, en menores de 1.5-2 afios,

disminuye el riesgo de infertilidad®2.

El teste no descendido, asi como el Organo contralateral de un paciente con
criptorquidia es histolégicamente anormal, segun estudios realizados en biopsias testiculares
tomadas en el momento de la orquidopexia. Desde el punto de vista clinico, el seminograma
de los pacientes con historia de mal descenso testicular muestra parametros subdptimos. Sin
embargo, y a pesar de estos hallazgos, la tasa de infertilidad de los pacientes con antecedente
de criptorquidia unilateral es comparable a la poblacion general (10%), sin embargo, cuando
la criptorquidia es bilateral, la tasa de infertilidad es superior. La infertilidad aumenta cuanto
mas alta es la localizacion del teste: los pacientes con teste intracanalicular o intraabdominal

tienen mayores tasas de infertilidad que los pacientes con testes inguinales®.

Malignidad.

Se evalua el riesgo de malignidad testicular en nifios con criptorquidia, que cerca del 5
— 18% de los canceres de testiculo se encuentran asociados a criptorquidia, siendo la estirpe
mas comun el seminoma, pero que se han visto también casos de coriocarcinoma, tumor de
células germinales mixtas, carcinoma de células embrionarias y gonadoblastoma, debido al
choque de calor afecta el proceso de apoptosis que controla el crecimiento de estas células.
Se recomienda que los pacientes con criptorquidia corregida se realicen mensualmente
un autoexamen testicular posterior a la pubertad con el fin de realizar un hallazgo temprano
en la morfologia testicular sugerente de malignidad, ya que comunmente la presencia de
malignidad testicular se puede encontrar en adultos jovenes con el antecedente de

criptorquidia desde la edad de 16 afios®3.
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lustracion 10. Orquiectomia radical izquierda

Fuente: imagen tomada de la referencia'®.

Torsidn testicular.

La torsion testicular es una complicacion de la criptorquidia, con una incidencia 10
veces mayor en comparacion a pacientes con testiculos descendidos. Su presentacion clinica
es inespecifica lo que retrasa su diagndstico llevando a una pérdida del testiculo afectado. La
presencia de inflamacion en la region inguinal en un nifio con historia de criptorquidia es una
bandera roja indicativa de una evaluacion fisica detalla de los testiculos, y que, de presentarse
este cuadro, se debe referir el paciente al especialista quirdrgico (Cirujano Pediatra) de forma
urgente para una evaluaciény valoracion mas detallada y asi realizar un tratamiento temprano

con el fin de preservar la viabilidad del testiculo®®.
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Torsion del apéndice testicular o epididimario (hidatide de Morgagni)

En el testiculo y epididimo pueden encontrarse vestigios embrionarios de los conductos
de Miller y Wolff respectivamente. Estos apéndices de escasos milimetros y forma
pedunculada pueden torsionarse ocasionando un cuadro de dolor testicular de inicio subito,
pero generalmente de menor intensidad y con una reaccion inflamatoria menos importante
que en la torsidn testicular. En la exploracion, ademas, se puede palpar un nddulo doloroso
en la cabeza del epididimo o en la cara anterior del testiculo. El reflejo cremastérico suele
estar conservado y puede acumularse un hidrocele reactivo moderado. El signo del “punto
azul” se considera patognomonico y es visible cuando el apéndice gangrenado se transparenta

a través de las cubiertas escrotales®®.

lustracion 11. Ejemplo de torsion testicular

Testiculo normal Testiculo torsionado

Corddn espermatico
torsionado

Fuente: imagen tomada de la referencia'?.
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Epididimitis

La inflamacion del epididimo es més frecuente en adolescentes con actividad sexual,
en relacion con una infeccion bacteriana por Chlamydia trachomatis, N. gonorrhea, E. coli o
virus. También puede presentarse en preadolescentes o adolescentes sin actividad sexual, en
los que es mas habitual la etiologia por enterovirus o adenovirus, y menos probable constatar
una infeccidn bacteriana. Traumatismos o algunas malformaciones urolégicas acttan como

factores predisponentes®.

llustracion 12. Epididimo normal vs Epididimo inflamado

B Epididimo
\ inflamado

4

Testiculos

Fuente: imagen tomada de la referencia'’.
Varicocele

El varicocele implica una dilatacion y tortuosidad anormal de las venas del plexo
pampiniforme del cordon espermatico a nivel del escroto, que es el plexo venoso responsable

del drenaje sanguineo de las venas: testicular, pudenda y cremastérica. La gran mayoria (85-
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95%) aparecen en el hemiescroto izquierdo, ya que la anatomia del drenaje de la vena
espermatica en la vena renal izquierda, formando un angulo de casi 90° con la vena renal,
obliga a un flujo venoso muy vertical en contra de la gravedad. Sin embargo, en el lado
derecho, la vena espermaética drena en la vena cava inferior en un &ngulo mucho mas suave
Se desconoce la etiologia de este tipo de varicoceles primarios e idiopaticos, pero se cree que
un mecanismo de incompetencia valvular de las venas puede estar implicado en la
fisiopatologia. Es muy frecuente, aproximadamente, el 15% de los adolescentes varones
presentan varicocele. Sin embargo, solo el 10-15% de los varones con varicocele presentan
problemas de fertilidad. Aunque si se ha relacionado el varicocele con disminucion del
volumen testicular ipsilateral o con deterioro del espermiograma, no hay evidencias del

efecto del varicocele sobre las tasas de fertilidad o de paternidad®,

llustracién 13. Grados de Varicocele

Tabla |. Grados de varicocele

Grados de varicocele

Grado O (subclinico)  Detectado en ecografia. Imperceptible en la exploracién

Grado | Palpable solo en Valsalva
Grado Il Palpable en bipedestacion
Grado 1l Visible a través de la piel escrotal

Fuente: imagen tomada de la referencia®.

Hidrocele

La hidrocele es una coleccion de liquido alrededor del testiculo, contenida entre las
capas visceral y parietal de la vaginal testicular, o bien en algin punto del corddn espermatico
en el interior del conducto peritoneo-vaginal (CPV). EI CPV es una evaginacion del peritoneo

que esta intimamente relacionada con el proceso de migracion testicular. El teste se forma en
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el retroperitoneo y debe migrar hasta situarse en la bolsa escrotal. En ese trayecto, se
acompafia de esta proyeccion de peritoneo de forma tubular, el CPV. Una vez que el teste
alcanza su posicién definitiva en la bolsa, la parte mas distal del CPV formara la vaginal
testicular y el resto de la estructura, desde orificio inguinal profundo hasta entrada del
escroto, debe obliterarse por completo. Si una cantidad variable de liquido peritoneal queda
atrapada en la vaginal una vez cerrado el CPV, puede dar lugar a una hidrocele no
comunicante. Por otro lado, si el CPV no se ocluye y se fibrosa adecuadamente, persistira
una comunicacion anormal entre el peritoneo y el escroto, a través de la cual podria
introducirse liquido peritoneal, dando lugar a una hidrocele comunicante, o bien visceras

abdominales, dando lugar a una hernia inguinal indirecta®®,

La hidrocele es una coleccion de liquido a nivel escrotal, entre la capa visceral y parietal
de la tinica vaginal, que puede estar comunicado o no con la cavidad peritoneal. Cuando estéa
comunicado, por obliteracion incompleta del proceso vaginal peritoneal durante el desarrollo,
puede aumentar de tamafio durante la maniobra de Valsalva, el llanto o el esfuerzo. Los no
comunicantes pueden ser idiopaticos o secundarios a traumatismos menores, orquitis,

epididimitis, torsion testicular, tumores®3.

Existe una tercera variedad, la hidrocele de cordon, que ocurre cuando se mantiene

permeable solo la porcion intermedia del proceso vaginal®3.

llustracion 14 . Esquema de patologia de fallo de obliteracién del conducto peritoneo-
vaginal

Hidrocele no Hidrocele Hidrocele Hernia Hernia
Normal  comunicante comunicante  funicular inguinal  inguino-escrotal

Fuente: imagen tomada de la referencia®.

49



Existen muchas entidades que pueden ocurrir exponencialmente con el fallo de
obliteracion del conducto peritoneo vaginal, entre las cuales estan la hidrocele y las hernias

inguinales®®,

Atrofia

La atrofia testicular se define como la disminucion en un tercio 0 mas del tamafio de
un testiculo en comparacion con el testiculo contralateral, por lo general se diagnostica

previo, durante y posterior a la cirugia en un periodo aproximado de tres meses®3.

Se menciona que la posicion alta del testiculo, problemas con irrigacion o torsion

testicular intermitente son factores de riesgo para su presentacion®s.

En el caso particular de este estudio se describe que un 55.6% de los pacientes con
criptorquidia se presentan al momento de la exploracion quirdrgica con un testiculo atrofico
0 un testiculo evanescente, dando importancia a este hallazgo ya que la complicacién de la
atrofia o agenesia testicular secundaria a la criptorquidia contribuye a la complicacion de

infertilidad presentada por este grupo afectado®®.

Tumores testiculares

Teratoma

El teratoma tipo prepuberal es la estirpe histoldgica mas frecuente en tumores
testiculares en edad pediatrica. En nifios, suelen ser benignos, aunque si aparecen en adultos,
pueden ser malignos. Se diferencian dos subtipos: el prepuberal, que tiene un
comportamiento indolente y puede manejarse mediante tumorectomia, preservando tejido
testicular de la génada afecta; y el post puberal, que es mas agresivo y precisa orquiectomia

inguinal radical®.

50



llustracion 15 Tumor testicular: orquiectomia por teratoma de tipo prepuberal de 5
cm

Fuente: imagen tomada de la referencia®.

Tumor del saco vitelino

Tambien Ilamados tumores del seno endodérmico. Aparecen principalmente en los
primeros 2 afios de vida. Se diferencian igualmente en dos tipos: prepuberal y post puberal.
En nifios, tienen un comportamiento bastante indolente, metastatizan por via hematégena
(principalmente al pulmoén) y las metéstasis a ganglios del retroperitoneo son muy raras
(<5%)*.

Tumos de las células de Leydig

Es uno de los mas frecuentes dentro del grupo de células no germinales. El pico de

incidencia se sitla entre los 5y los 9 afios. Se caracterizan por un hallazgo patognomonico
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que son los cristales de Reinke y se encuentran en el 40% de los pacientes. Presentan un

comportamiento benigno y permiten cirugia conservadora®.
Tumor de células de la granulosa

Es igualmente benigno y puede manejarse mediante cirugia conservadora. Debemos
sospechar este tumor en neonatos con masa testicular, niveles normales de AFP y hallazgos

ecograficos de masa compleja, multi septada con partes quisticas®.
Tumor de células de Sertoli

Muy raro. Aunque no tienen tanta actividad hormonal como los tumores de céelulas de
Leydig, algunos pacientes pueden presentar ginecomastia. En menores de 5 afos, suelen tener
un comportamiento benigno y permiten cirugia conservadora. Sin embargo, en mayores de 5
afios, es preciso estadiaje y valoracion de enfermedad a distancia, ya que su comportamiento

es mas virulento®.
Gonadoblastoma

Generalmente relacionado con alteraciones intersexuales, aparecen sobre gdnadas di
genéticas. Los pacientes son tipicamente 46, XY fenotipicamente mujeres (sindromes de
feminizacion testicular con testes intraabdominales, que sufren virilizacién en la pubertad).
Hasta un tercio de los pacientes presentan lesiones bilaterales. EI componente de células

germinales implica un 10% de riesgo de malignizacion®.
Seminoma

Es excepcional en nifios; pero, sin embargo, es el tipo de tumor testicular méas frecuentemente
encontrado en adultos que han presentado criptorquidia. Se trata con orquiectomia y

radioterapia retroperitoneal®.
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Afectacion psicoldgica

Cuando se hace la referencia a las personas que sufren de criptorquidia se debe ver un
poco mas la integralidad de la persona, debido a que la afectacién no es solo fisica, también
una consecuencia podria ser psicoldgica en cuanto a autoestima y afectacién a la fertilidad

cuando se ha tratado tardiamente o con los tratamientos poco efectivos®.

2.2 Atencién y control de nifio con criptorquidia en la Caja Costarricense de Seguro
Social (CCSS)

Un sistema de atencién integral para la nifiez debe estar basado en todas las

dimensiones del ser humano: lo fisico y lo emocional, considerando incluso la salud mental .

Es dificil encontrar un balance entre los sectores y actores institucionales que lo
permitan, a su vez, en el marco de colaboracion, autonomia e independencia de las partes.
aspectos tales como la coordinacion e incidencia en politicas publicas han sido vacios de

gestion identificados®*.

Las colaboraciones intersectoriales exitosas tienen definidas con claridad sus metas,

donde el contexto determina, en gran medida, las posibilidades de esta colaboracion?*.

La lista de espera representa un severo desafio que afecta la eficacia y la legitimidad
del Seguro de Salud, puesto que pone de manifiesto la incapacidad para hacer frente al
objetivo de atencion de la demanda, dentro de un tiempo considerado adecuado, ademas de

un problema politico, debido al malestar y al descontento social que originan?>.

La CCSS ha realizado diversos esfuerzos para enfrentar esta problematica, pero hasta

ahora los resultados alcanzados se pueden catalogar como poco satisfactorios?.
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En el sistema de salud publico de Costa Rica se establecen directrices 0 normas para la
atencion de la poblacién, la atencidn a los nifios obedece a un compromiso de gestion
establecido de consultas periodicas, asi como el cumplimiento de estrategias que buscan el

bienestar del infante. Las citas para ello son:

ePostparto, en los primeros 7 dias del nacimiento
¢Cita de un mes de edad

¢ A los cuatro meses de edad

¢ Seis meses de edad

o Nueve meses

eUn afio

eCada afio hasta los 12 afios.

En el caso de la criptorquidia el profesional en salud del primer nivel de atencién como
lo son las Areas de Salud o los EBAIS, deben realizar la referencia correspondiente que vaya
dirigida a cirugia pediatrica del hospital de referencia que posea?.

llustracion 16. Criterios de referencia para enviar del primer nivel de atencion al
especialista Cirujano Pediatrico.

Criterios de priorizacion: A cupo

Criterios de referencia Observaciones

Referir después de los 6 meses de edad|Testiculos no palpables bilateral por médico
general, solicitar de inmediato valoracion por
pediatra

Fuente: imagen tomada de la referencia®.
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llustracion 17. Niveles de Atencion de la CCSS

* Hospitales Nacionales

« Hospitales Nacionales
Especializados

« Hospitales Regionales
+ Hospitales Periféricos 1,2y 3
+ Areas de Salud2y 3

« Areas de Salud Tipo 1
« EBAIS
+ Puestos de Visita Periodica

| Nivel de

Atencién
(1,921)

Fuente: imagen tomada de la referencia?.

lustracién 18. Niveles de Atencion CCSS

“Organizacion definida para la prestacion de los servicios integrales

Areas de Salud de salud, que otorga servicios ala poblacién ubicada en un espacio
. territorio asighado previamente. Es la unidad geografica y
— administrativa basica de los sistemas de gestion financiera
institucional y es la sede dela direccién local de salud” (DDO, 2002.
Pag. 8).
Sectores “Subdivisién territorial de las Areas de Salud donde se ubica el Equipo

Basico de Atencidn Integral de Salud (EBAIS), responsable de prestar
servicios de salud en el primer nivel de atencién” (DDO, 2002. Pag. 9).

EBAIS l
» Médico General Puesto de visita periédica (PVP)
« Auxiliar de Enfermeria Establecimientos de salud ubicados en

. g2 i ; ) localidades de dificil acceso, donde en
+ Asistente Técnico de Atencién Primaria {(ATAP) forma periédica un EBAIS se desplaza a

- Asistente de REDES {Asistente Técnico de prestarservicios de salud, con
REDES en el caso de EBAIS desconcentrados finalidad de acercar los servicios ala
fisicamente) poblacién.

* Técnico de Salud en Farmacia 3

Fuente: imagen tomada de la referencia®.

55



CAPITULO Il - MARCO METODOLOGICO
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3.1 Enfoque de la investigacion

El origen fundamental por el cual se realiza el presente estudio se basa en la revision
de la literatura. La investigacion pretende realizar una revision bibliogréfica de articulos,
tesis, monografias y documentos relacionados con la criptorquidia, con criterios necesarios
como el diagndéstico, complicaciones, tratamiento y abordaje actualizado para los pacientes

pediatricos en el primer nivel de atencion del Sistema de Salud Costarricense.

3.2 Tipo de investigacion

Se realizé una revision bibliogréafica a traves del tiempo y basado en la evidencia sobre
consecuencias a la salud en nifios con criptorquidia no diagnosticada o no tratada a tiempo
por falta de un diagndstico precoz debido a la falta de pericia o tiempo inadecuado para la

atencion de esta poblacion.

El objetivo de esta investigacion es analizar la relacion de patologias masculinas
genitourinarias, infertilidad, psicoldgicas, que afecten la calidad de vida o pongan en riesgo
la salud hasta complicaciones como la muerte, derivadas de la criptorquidia en infantes que
asisten a su cita de control de nifio sano en area de atencion primaria de la seguridad social

de Costa Rica.

3.3 Fuentes de informacion

Para realizar esta investigacion se utilizaron articulos cientificos y bases bibliograficas
que contenian datos y evidencia sobre la presentacién anémala de testiculo no descendido y

su relacion con diversas complicaciones en el futuro al no ser tratados a tiempo.

El proceso que se realizé en la presente tesis de revision bibliografica se llevo a cabo
en diferentes etapas. La primera etapa consistio en una basqueda en las principales bases de
datos de la evidencia en la literatura cientifica y académica. Estas bases de datos fueron

Pubmed, Google Scholar, Elsevier, Dialnet entre otros y ademas se utilizaron palabras clave
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que fueran relevantes para el estudio, tales como “criptorquidia”, “edad pediatrica”,
“abordaje”, combinados con términos relacionados con el ambito médico en el primer nivel

de atencion.

Posteriormente a la aplicacion de las palabras clave se aplicaron también criterios de
seleccion, esto para filtrar los documentos y se realizo por medio la Clasificacion de Sackett,
para asi garantizar que los datos de la literatura cientifica encontrada cumplieran con los
criterios de calidad basados en la evidencia, ademas se llevo a cabo una sintesis de la
informacidn obtenida y de esa manera poder realizar las recomendaciones a los profesionales

en el area médica sobre el abordaje de la criptorquidia en edad pediatrica.

3.4 Poblacion y muestra

Para la realizacion de este estudio se tomé informacion bibliografica con referencia a
nifios varones de las edades correspondientes a la deteccion de la criptorquidia a nivel

mundial y que presentaron estas anomalias.

Se recopilo informacion del sistema de seguridad social en salud de Costa Rica la Caja
Costarricense de Seguro Social y sus respectivos EBAIS en donde se realiza la consulta de
crecimiento y desarrollo en ese primer nivel de atencion. Asi como las guias de atencion para

esta poblacion.

Se tomo en cuenta informacion en articulos bibliograficos a nifios que han presentado
alguna alteracion debido a la criptorquidiano diagnosticada con mal manejo y tratamiento
deficiente que supone una relacion directa con su situacion actual y testiculos no descendidos

como antecedente.
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3.5 Criterios de busqueda

En la tabla 4 se observan los criterios de busqueda utilizados, tales como descriptores

clave que se destacan, motores de blsqueda, los periodos de estudio e idioma, segln cada

objetivo del estudio y acorde con el tema de interés para la realizacion de este proyecto de

investigacion.

Tabla 4. Criterios de busqueda utilizados, segun objetivo

Senalar
caracteristicas
generales  de
criptorquidia,
factores de riesgo
asociados 'y los
criterios medicos
para el abordaje de
pacientes pediatricos
con esta condicion de
salud.

la  Criptorquidia

Factores de
riesgo

Google
académico
Scielo

Pubmed 2018-2023
Redalyc
Elsevier
Google
académico
Scielo
Pubmed 2018-2023
Redalyc

Elsevier

Inglés-espafiol

Inglés-espafiol
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Determinar la
importancia del
abordaje meédico
integral en la
prevencion de

secuelas derivadas de
esta patologia.

Pacientes
pediatricos

Abordaje
médico
integral

Prevencion

Secuelas

Google
académico

Scielo
Pubmed
Redalyc
Elsevier
Google
académico
Scielo
Pubmed
Redalyc
Elsevier
Google
académico
Scielo
Pubmed

Redalyc
Elsevier

Google
académico
Scielo
Pubmed
Redalyc

Elsevier

2018-2023

2018-2023

2018-2023

2018-2023

Inglés-espafiol

Inglés-espariol

Inglés-espariol

Inglés-espariol

60



Identificar el rango Google

etario en el que la académico

poblacién pediatrica

presenta de forma Rango etario Scielo

mas frecuente la

patologia en estudio y Pubmed 2018-2023 Inglés-espariol
por lo cual sus

. . Redalyc
familiares realizan y
cons_ul_ta en _If)s Elsevier
servicios de atencion
primaria.
Google
académico
Scielo
Atencion
. 2018-2023 Inglés-espanol
orimaria  "upmed gles-esp
Redalyc
Elsevier

Fuente: elaboracion propia, 2023.

3.6 Proceso de seleccion de la informacion

El presente trabajo de investigacion fue de tipo revisién bibliografica. Se sustentd
mediante la busqueda de articulos cientificos utilizando Unicamente fuentes primarias; los
articulos empleados para la busqueda de resultados se fundamentaron en medicina basada en
evidencia los cuales son articulos cientificos con grados de recomendaciones. Las bases
bibliogréficas consultadas para la obtencion de los articulos cientificos fueron de los
siguientes sitios web: Pubmed, Dialnet, BINASSS, Google Académico, Elsevier, Clinical

Key, Scielo entre otros.
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llustraciéon 19. Proceso de seleccion de la Informacion

Articulos consultados 48

Criterios de

inclusion y
exclusion

Acrticulos Acrticulos
aceptados 29 rechazados 209

Fuente: elaboracion propia, 2023

3.6.1 Clasificacion por subtemas

* Patologias que afectan la salud reproductiva de las personas con antecedentes de

criptorquidia.

» Evaluaciones ¢ intervenciones que realiza el profesional en la atencion del primer

nivel de la CCSS a las personas masculinas en el rango de edad de 0 a 24 meses de vida.

3.6.2 Clasificacion segun nivel de evidencia

Con la basqueda de informacion, se obtuvieron 248 articulos, entre el afio 2018 y el
2023, en los idiomas inglés y espafiol. Pero, al aplicar los criterios de inclusion y exclusion
mediante revision del titulo, se redujo el nimero de articulos a 29. Se excluyeron aquellos
que no cumplian con el objetivo del tema al ser articulos que abordaban otro tipo de
poblacidn, patologias femeninas que por ende que no se relacionan con el tema, bibliografia

0 documentos sobre temporalidad de citas en la CCSS, contenidos o leyes que mencione
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alguna legislacién de la nifiez, asi como aquellos que, dentro de su contenido, no cumplian
con el rango etario establecido e intervenciones del primer nivel de atencién de la CCSS,
logrando asi reducir el nimero a un total de 29, los cuales se utilizaron por ser articulos con
mayor nivel de evidencia y recientes; ademas, se seleccionaron de acuerdo a su contenido y
los objetivos de la investigacion, ya que abordan patologias escrotales asociadas a la

criptorquidia, su diagndstico, tratamiento y posibles consecuencias a corto y largo plazo.

Los articulos utilizados en el estudio fueron clasificados segun el nivel de evidencia de
Sackett, esta sistematizacién considera cuatro grandes grupos tematicos: antecedentes,
prevencion, etiologia y dafio; pronostico e historia natural; diagnéstico, dentro de los cuales
los temas para esta investigacion han sido seleccionados de manera congruente. Ademas, esta
organizacion permitio clasificar los articulos en cinco niveles, del nivel 1 al 5 segtn el grado

de recomendacion.

De la informacién recolectada hay 29 articulos, todos relacionados con patologias

gonadales, criptorquidia y primer nivel de atencion.

Tabla 5. Clasificacion de las fuentes de informacioén

Clasificacion por subtemas Clasificacion segun nivel de evidencia

Patologias que afectan la salud reproductiva en | Nivel de evidencia 1
personas con antecedentes de criptorquidia.
Nivel de evidencia 2

Evaluaciones e intervenciones realizadas por | Nivel de evidencia 3
profesionales del primer nivel de atencion de la
CCSS. Nivel de evidencia 4

Nivel de evidencia 5

Fuente: elaboracion propia, 2023.

En la Tabla 5, se observa la cantidad de articulos utilizados segun tipo de estudio y

nivel de evidencia.
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3.7 Criterios de exclusién e inclusion

En la tabla 6 se mencionan los criterios de inclusion y exclusion utilizados para la

seleccion de los articulos.

Tabla 6. Criterios de exclusion e inclusion para la seleccion de articulos

Criterios de inclusion

Criterios de exclusion

Articulos sobre atencion primarias en la seguridad
social de Costa Rica sobre la atencién de crecimiento
y desarrollo.

Avrticulos sobre leyes que regulen el derecho a la
atencion médica de la nifiez.

Articulos sobre la examinacion fisica en la cita de
control de los nifios menores de 2 afios.

Articulos sobre patologias femeninas en nifias
menores de 2 afios.

Articulos sobre patologias asociadas a la
criptorquidia no tratada o tratada de manera tardia.

Acrticulos sobre el protocolo de temporalidad de citas
médicas de la atencidn de desarrollo y crecimiento.

Fuente: elaboracion propia, 2023.

3.8. Clasificacion de la informacion segun nivel de evidencia

Los articulos utilizados en el desarrollo del tema, segun el nivel de evidencia obtenidos,

corresponden al modelo Sackett, puesto que se recopilo informacion de diversos temas en

los cuales se abordaron conceptos de etiologia, terapia, prevencion y dafio, ademas de historia

y diagnostico.
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Tabla 7. Calidad de articulos segun nivel de evidencia

Nivel de  Tipo de estudio Cantidad Cantidad
evidencia segun tipo de  segun nivel de %
estudio evidencia
Revisidn sistematica
de estudios de 1
cohorte. 3 11%
Estudio cohorte
prospectivo. 2
Revision sistematica
de estudios 4 4 14%
observacionales.
Estudios 5
transversales. 17 58%
Estudios de enfoque
mixto. 5
Epidemioldgico
transversal y 7
cualitativo.
Revisién 4
bibliografica. 17%
Estudio de caso 1 5
individual.
29 29 100%

Fuente: Elaboracion propia, 2023.

Las recomendaciones para el apoyo de una intervencion pueden ser generadas con base
en estos cinco niveles de evidencia(NE). De esta manera, Sackett refiere que estudios nivel
1 conllevan a un grado de recomendacion (GR) A: resultados apoyados por estudios; nivel
2, reciben un GR B y las recomendaciones C se asignan a los resultados apoyados por
estudios nivel 3, 4 0 5%,

Asi, el nivel indica el grado de certeza, generado por la fuerza de la evidencia. Grado

A: Las conclusiones se generan a partir de la evidencia mas fuerte de la investigacion y por
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tanto son los més definitivos. Grado B: Las conclusiones se basan en pruebas mas débiles y
solo son orientativas. Grado C: Las conclusiones se basan en pruebas debiles, por lo que son

las menos fiables?.

3.9. Variables de la Investigacion (cuadro de operacionalizacion de variables).

Las variables utilizadas dirigen la investigacion para relacionar las causas probables,
los factores de riesgo, los diferentes tipos de tratamiento utilizado y los resultados como
indicadores de la efectividad del tratamiento aplicado, asi como los riesgos que suponen
dichas intervenciones, ademas toma en cuenta factores como la edad del paciente, la

capacidad del médico, asi como las actuales guias de atencion en el primer nivel de la CCSS.

Tabla 8. Variables de la investigacion

Variable Tratamiento de Tipos de Hormonas Evolucion  del
independiente la intervenciones paciente después
criptorquidia.  médicas o Cirugias del tratamiento.
quirdrgica
utilizadas para Observacion sin

corregir la Intervencion

criptorquidia.

Variable Resultado del Elestadode los Testiculos Resolucion de la
dependiente tratamiento de testiculos descendidos no patologia con el
la después del ' descendidos. tratamiento
criptorquidia.  tratamiento. Complicaciones = aplicado.
post
operatorias.
Variable de Edad del Edad del Edad de 0 a 6 Edad mas
control paciente. paciente al meses. oportuna  para
momento  del realizar la
tratamiento. Edad de 6 a 12 jntervencion.
meses.

Edad de 12 a 16
meses.
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Variable
control

de Experiencia
del médico.

Experiencia del
médico
general.
Habilidad  del
médico
general.

Edad de 18 a 24
meses.

Médicos
principiantes,
intermedios 0
expertos.

Conocimientos
acordes a la
patologia  por
tratar.

Fuente: Elaboracion propia, 2023.

Capacidad de
respuesta médica
y aplicacion de
protocolos
establecidos.

Pericia
profesional
evidente en el
desenvolvimiento
meédico.

3.10. Descripcion del procedimiento de recoleccion y analisis de datos

Al buscar la informacion se consultaron 248 temas, en inglés y espafol y con un rango

de publicacion de 2018 a 2023, de los cuales solo 29 resultaron ser apropiados aplicando

criterios de inclusién y exclusion por lo que no se incluyeron 219 propuestas.
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CAPITULO IV — ANALISIS DE LOS RESULTADOS
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Generalidades de los testiculos

Los testiculos son 6rganos ovoides pares, con funcion glandular que producen
espermatozoides y hormonas sexuales. Se localizan en el escroto, cada uno en una cavidad
independiente. Adyacente a cada uno, desde el polo superior y en sentido caudal, se encuentra
el epididimo, que es la via colectora y excretora del semen, y que se continta con el conducto
deferente. Este transcurre con los vasos gonadales por el canal inguinal formando el cordén
espermatico el cual se separa de estos en el orificio inguinal interno para dirigirse a
desembocar a nivel de la prostata junto a las vesiculas seminales. Cada testiculo se encuentra
rodeado por la tunica albuginea, que forma dos hojas, parietal y visceral, entre las que en
condiciones normales hay una muy escasa cantidad de liquido, pero que puede ser

significativa en determinadas circunstancias patolégicas™.

Para mantener su funcionalidad, el testiculo precisa una temperatura sensiblemente
menor a la de la cavidad abdominal, de ahi su ubicacién fuera de esta. EI musculo cremaster
acompafia al corddn espermatico y se encarga de retraer el testiculo ante un estimulo

traumatico o como mecanismo de termorregulacion®?.

La mayoria de los neonatos nacidos a término que presentan criptorquidia sin otra
anormalidad genital asociada, pueden presentar diversos factores que los caractericen, como
la genética, la salud materna y ambiental, que pueden alterar las hormonas y los cambios
fisicos que influyen en el desarrollo de los testiculos. Uno de ellos es la preeclampsia la cual
se asocia a la prematuridad y bajo peso al nacer, los que se relacionan con dificultades en el

descenso de los testiculos®.
En la imagen se puede observar la conformacion de los testiculos en el escroto del nifio,

en la cual observamos una bolsa escrotal normal con sus dos testes presentes y en la otra el

testiculo no descendido.
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lustracion 20. Testiculo normal y criptorquidico

Testiculo no Testiculos
descendido normales

Estrnte Escroto

Testiculos / _ /
Testiculos /

Fuente con base en la referencia®.

4.1 Datos epidemiolégicos de la criptorquidia a nivel mundial

En un estudio realizado por Cebrian et al sobre la criptorquidia y la patologia
testiculo- escrotal en la edad pediéatrica arroja los siguientes datos; es la anomalia congénita
genital mas frecuente. Aparece en el 3% de los recién nacidos a término y esa cifra se eleva
hasta el 33-45% en prematuros o pacientes con peso inferior a 2.500 g al nacimiento. La
mayoria descienden espontaneamente durante los primeros 6 meses de vida, haciendo que la
incidencia de criptorquidia al afio disminuya hasta el 1%. El descenso espontaneo del teste
mas alla del afio de vida es muy improbable. Dentro de las criptorquidias, el 80% seran testes

palpables y el 20% testes no palpables®.

Cabe mencionar una situacion diferente, que es la criptorquidia adquirida, en la que un
testiculo aparentemente bien situado en escroto durante la primera infancia va quedandose
fuera del escroto con el transcurso de los afos, a lo largo de la edad escolar. La tasa de

criptorquidia adquirida se ha cifrado en un 2%*.
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En el grafico 2 se muestra la informacidon correspondiente a los datos epidemioldgicos

citados
Grafico 2. Nacimiento de nifios con criptorquidia segun Cebrian.
120
100
80
60
40
20
0
Nacimientos a Nacimientos . Adquirida en la
L. Nifios a los 6 meses . . .
término prematuros primera infancia
B Nacimientos 100 100 100 100
Con criptorquidia 3 45 1 2
B Nacimientos Con criptorquidia

Fuente: Elaboracion propia con base en la referencia *.

Las investigaciones realizadas por Espinoza et al, sobre la endocrinologia aportaron
datos asociados con la criptorquidia en los cuales se muestra que; la prevalencia actual varia
del 2,5 al 5% en los nacidos a término y hasta un 30% de los nacidos pretérmino la
criptorquidia congénita se puede resolver de manera espontdnea en un importante
porcentaje de casos en los primeros meses de vida, sobre todo durante el primer mes,
momento en el que se produce un pequefio aumento en la secrecién de testosterona
enddgena. Asi, los 3 meses de vida se describe una prevalencia de entre un 1y un 1,9% vy al

afio de vida un 1%?°.
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Sin embargo, los datos no parecen comparables con los resultados obtenidos de los
registros de orquidopexia, que muestran una prevalencia mucho mayor. Diversos estudios
reflejan cifras de hasta un 7% en edades prepuberales. Este aumento seria causante de lo que
hoy se conoce como testiculos no descendidos de forma adquirida (testiculos re ascendidos)

0 casos graves de testiculos retractiles®.

En el grafico 3 se muestra la informacién recopilada correspondiente a los datos

anteriores expuestos por Espinoza y Lopez

Gréfico 3. Nacimiento de nifios con criptorquidia segun Espinozay Lopez

120

100
8
6
4
2
0 [ — . |

o

o

o

o

Nacimientos a Nacimientos . o . Aduirida en la
L. , . 3 meses devida 1 afo de vida . . .
término Pretérmino Primera infancia
B Nacimientos 100 100 100 100 100
M Con criptorquidia 5 30 1,9 1 7

B Nacimientos M Con criptorquidia

Fuente: Elaboracion propia con base en la referencia 3.

En el estudio realizado por Fontes et al, sobre la incidencia del descenso testicular en
recién nacidos criptorquidicos aportaron datos enlazados con lo que la prevalencia de
criptorquidia varia enormemente en diferentes paises y poblaciones, y estd intimamente
relacionada con la edad gestacional, el peso del recién nacido y diferentes anomalias tales

como la persistencia de un proceso vaginal permeable (hernias), anormalidades del
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epididimo, gastrosquisis y onfalocele. Su incidencia en nifios de término es de 3%, mientras
que en nifios pretéerminos y/o con bajo peso al nacer (menor a 2,5 kilogramos) es de 33 a
45%.

La mayoria de los testiculos descienden dentro de los primeros 6 meses, de manera tal
que al afio la incidencia disminuye al 1%, siendo probable el descenso después de los 3 a 6

meses’.

Pajares indica la preeclampsia como factor de riesgo para criptorquidia congénita en
neonatos a término se describe que. A nivel mundial ocurre entre el 3% hasta el 9% de los
neonatos varones a término, asi como el 31% de neonatos menores a 37 semanas,
estableciéndose una relacion positiva y directa con la edad de la gestacion. En Europa un
estudio hallo tasas menores donde su incidencia vario entre 1% y 4.6% en neonatos a término,

con tasas cercanas al 45% en prematuros®.

En el grafico 4 se muestra la informacion por Pajares y la incidencia de la criptorquidia
con los nifios nacidos a término en comparacion con aquellos que nacieron antes de las 37

semanas de gestacion.

Gréfico 4. Criptorquidia a nivel mundial en comparacion con Europa.

120
100
80
60
40
) l
0 [
Nacimientos Término Naciminetos Pretérmino
B Nacimientos 100 100
M Criptorquidia a nivel mundial 9 31
Criptorquidia en Europa 4,6 45
B Nacimientos M Criptorquidia a nivel mundial Criptorquidia en Europa

Fuente: Elaboracién propia con base en la referencia *
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En el estudio realizado por Navas, Nufiez, Molina, autoras costarricenses que aportan
informacion sobre la falla en el descenso testicular en la poblacion infantil dieron datos que
indican que, es la enfermedad testicular congénita sufrida con méas frecuencia, y la
criptorquidia adquirida repercute a aproximadamente un 2% de los nifios, entre 2% y 9% en
los recién nacidos, crece hasta un 30% en los prematuros, y del 75% al 85% se dan en un

solo sector, presentandose principalmente del lado derecho®.

Grafico 5. Incidencia de lateralidad de la criptorquidia.

120
100
80

60

40
20
0 .
Categoria 1
B Nacimientos con criptorquidia 100
M Testiculo derecho ausente 85
Testiculo izquierdo ausente 15
B Nacimientos con criptorquidia M Testiculo derecho ausente Testiculo izquierdo ausente

Fuente: Elaboracion propia con base en la referencia®®.

Gran parte de los testes bajan de forma espontanea antes de los 12 meses de edad,
porgue la incidencia se reduce aproximadamente hasta 1%. Después de los primeros 12
meses de vida, no es probable que el testiculo descienda espontaneamente y, a partir de ese
momento, hasta que se convierte en adulto, la probabilidad de criptorquidia es de 0.9% *°.

En un estudio realizado por Morante sobre la preeclampsia como factor de riesgo para
criptorquidia neonatal en un Hospital de Trujillo Pera entre los afios 2008 a 2022 en el cual
se registraron 9108 nacimientos de sexo masculino. La informacién encontrada durante el
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periodo de estudio arroja datos sobre la frecuencia porcentual e incidencia de la criptorquidia

dando como resultado un porcentaje de 2,4 a 2,9 % y un promedio general es de 2,7%?2.

Tabla 9. Distribucién de neonatos con criptorquidia, segun afio de atencién en

recién nacidos que se atendieron en el Hospital Regional de Trujillo entre el 2008 al

2022.
Afio Casos Nacidos %
2008 19 651 2.9
2009 16 574 2.8
2010 17 583 2.9
2011 15 541 2.8
2012 16 639 2.5
2013 18 612 2.9
2014 19 667 2.8
2015 18 692 2.6
2016 14 561 2.5
2017 15 602 2.5
2018 16 552 2.9
2019 15 583 2.6
2020 14 513 2.7
2021 16 657 2.4
2022 18 681 2.6
Promedio 246 9108 2.7

Fuente: Elaboracion propia con base en la referencia?.

Epidemiologicamente, los autores antes mencionados, quienes en sus investigaciones
han realizado estudios sobre la criptorquidia en diferentes contextos y partes del mundo, asi
como con diversidad de poblaciones, coinciden que existe mucha similitud en los porcentajes
de recién nacidos a término como en los que nacieron pretérmino tiene gran relevancia,
asociacion e incidencia con la patologia testicular en estudio; siendo variaciones minimas en
cuanto a geografia se refiere, lo que supone diversos estilos de vida de un lugar a otro, lo que
podria explicar dichas diferencias.
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En la siguiente tabla 10 se recopilan los datos de diferentes autores y sus lugares de
investigacion y las caracteristicas necesarias para adquirir una base sustentable con el fin de

comparar resultados.

Tabla 10: Cuadro comparativo de la epidemiologia criptorquidico con base en

diferentes autores del tema

Autor %Recién nacidos | %Recién nacidos | %Criptorquidia
pretérmino a término adquirida

Cebrian Salamapca, 45 3 2
Espafa

Espinoza-Fernandez Malaga, 30 5 7
Espafia

Fontes et al., Uruguay 45 3 No menciona

Pajares Perd 31 9 No menciona

Navas et al Costa Rica 30 9 No menciona

Morantes Pert 2.7 No menciona No menciona

Fuente: Elaboracion propia con base a la referencia 34111218,

Los datos expuestos por los distintos autores y en diferentes escenarios, en los que
algunos han realizado estudios de campo como es el caso de Silvia Morantes y otros
realizaron un revision bibliografica, coinciden que la criptorquidia es una patologia testicular
que predomina en aquellos neonatos nacidos antes de las 37 semanas, y el porcentaje es mas
bajo en los nacidos a término, sin embargo cabe destacar que a pesar de que algunos nifios
nacieron con sus testiculos presentes en las bolsas escrotales, existe la posibilidad de adquirir

esta condicion en afos posteriores.
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Un dato importante que se debe mencionar consiste en realizar la correccién de edad

en los nifios nacidos prematuros y antes del afio.

4.2 Datos relacionados con el desarrollo testicular y la migracion

En el estudio realizado por Rodriguez et al, sobre la identificacion y tratamiento de las
principales patologias testiculares se destaca que; embriolégicamente, las génadas tienen su
origen en la cresta genital, por encima del rifion en el retroperitoneo a nivel lumbar, hasta
donde migran las células germinales procedentes del saco vitelino. A partir de la octava
semana de gestacion se produce el desarrollo diferencial entre ovario y testiculo, debiendo

este descender desde ahi hasta el escroto, a través del canal inguinal .

En el trayecto, se acompafia de un repliegue del peritoneo que forma el conducto
peritoneo-vaginal, que se oblitera entorno al nacimiento. Su persistencia puede dar lugar a
distintas entidades clinicas. EI mecanismo que regula el descenso testicular es complejo y
multifactorial, influyendo diversos elementos mecéanicos, hormonales y moleculares. La

alteracion de este proceso puede resultar en criptorquidia®®

llustracién 21. Anatomia del testiculo

Fuente: imagen tomada de la referencia®®

77



En el estudio realizado por Cebrian sobre la criptorquidia y la patologia testiculo-
escrotal en la edad pediatrica arroja los siguientes datos sobre el descenso testicular es un

proceso complejo y parcialmente desconocido®.

La migracion testicular resulta de una interaccion de maltiples factores (endocrinos,
paracrinos, mecanicos y de crecimiento). Cualquier desviacion del proceso normal puede
resultar en una criptorquidia. Todo comienza cuando la cresta gonadal indiferenciada se
diferencia a testiculo en la semana 6-72 (gen SRY). Comienza a formarse la gbnada en lo que

sera el retroperitoneo®.

Podemos diferenciar dos etapas importantes en la migracion testicular la fase
abdominal y la fase inguinal. La fase abdominal es andr6geno-independiente y mediada por
la hormona descendina. El testiculo permanece en el abdomen, cerca del anillo inguinal

profundo hasta su descenso a través del canal inguinal en el tercer trimestre®,

El paso por el canal inguinal (semana 22-28?) se produce por interaccion de factores
mecanicos, hormonales y neurotransmisores, entre los que se encuentran: la persistencia del
conducto peritoneo-vaginal (CPV), cambios en la presion abdominal, regresion

del gubernéculo, efecto de los andrégenos, gonadotropinas, factor inhibidor mulleriano®.

El conducto peritoneo-vaginal es una estructura embriolégica que forma una
evaginacion del peritoneo que acompafia al testiculo en su migracion. La parte mas distal
formara parte de las cubiertas testiculares (vaginal testicular) y la zona media, entre el
peritoneo y la vaginal testicular debe obliterarse totalmente al completarse la migracion
testicular, dando lugar a un remanente fibroso. Al no completarse el proceso normal de
alojamiento del teste en escroto, no suele producirse un cierre del CPV, de manera que la
mayoria de los testes criptorquidicos presentaran una persistencia del CPV (también Ilamada
“hernia acompanante”, generalmente sin manifestacion clinica) que se repara

quirdrgicamente en el momento de la orquidopexia®.
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En un estudio realizado por Pajares sobre la preeclampsia como factor de riesgo para
criptorquidia congénita en neonatos a término, establece el mismo que; el normal crecimiento
testicular depende del gen SRY en el brazo corto cromosdmico Y, al igual que su migracion
al lugar escrotal. La primera fase es la transabdominal, que dura desde la semana 92 hasta la
282, la cual se regula por una hormona parecida a la insulina tipo 3 (INSL-3) es producida
por las células fetales de Leydig que promueven el crecimiento del gubernaculum testes. La
segunda fase es inguinal escrotal, se inicia a las 28* semana de embarazo, situandose el
testiculo previo al canal inguinal, siendo dirigido mediante el ligamento gubernaculo hacia

la bolsa escrotal, siendo esta etapa androgénica finalizando en la 352 semana®®.

Investigaciones realizadas por Cebrian, Liras, Moreno, Ayuso sobre Patologia
testicular en la edad pediétrica, el cual indica que todo comienza cuando la cresta gonadal
indiferenciada se diferencia a testiculo en la semana 62-72 (gen SRY). Poco después las
células de Sertoli empiezan a producir factor inhibidor mulleriano que inhibe el desarrollo de
las estructuras mullerianas y las células de Leydig comienzan en la semana 92 a producir
testosterona y estimulan el desarrollo de las estructuras derivadas del conducto de Wolff,
incluidos el epididimo y el conducto deferente. La exposicion prenatal a antiandrogenos en

ratas y a estrogenos produce criptorquidia?’.

Podemos diferenciar dos etapas importantes en la migracion testicular, la fase
abdominal y la inguinal. La fase abdominal es andrégeno-independiente y mediada por la
hormona descendina. El testiculo permanece en el abdomen cerca del anillo inguinal

profundo hasta su descenso a través del canal inguinal en el tercer trimestre?’.

El paso por canal inguinal (semana 222-28%) se produce por interaccion de factores
mecanicos, hormonales y neurotransmisores, tales como la persistencia del conducto
peritoneo-vaginal (CPV), cambios en la presion abdominal, regresion del gubernaculum,

efecto de los andrégenos, gonadotropinas, factor inhibidor mulleriano, etc?”.

79



Hay dos hormonas cruciales en el descenso testicular (ambas producidas por el propio
teste), el factor 3 insulina(INSL3) y la testosterona, mientras que tres factores anatomicos
clave son el gubernaculum testis, el ligamento suspensorio craneal y el conducto peritoneo-
vaginal (CPV)?.

El conducto peritoneo-vaginales una estructura embriolégica que forma una
evaginacion del peritoneo que acompafia al teste en su migracion. La parte més distal formara
parte de las cubiertas testiculares (vaginal testicular) y la zona media, entre el peritoneo y la
vaginal testicular debe obliterarse totalmente al completarse la migracion testicular, dando

lugar a un remanente fibroso?’.

Aunque los criterios de los autores citados no son iguales o exactos en cuanto a semanas
y el desarrollo de las gbnadas masculinas, asi como su migracion y descenso al escroto, todos
Si convergen gque es un proceso que inicia a tempranas semanas gestacionales, que tiene dos
fases, una abdominal y la otra inguinal y que este proceso esta mediado por hormonas y

estructuras vitales para su idonea migracion.

Tabla 11. Accién hormonal en las diferentes fases del descenso testicular

Edad gestacional Hormonas que intervienen Actividad
Primera  fase | Semana 9 a la 28 Hormona antimilleriana | Para que el gubernéculo
Transabdominal (AMH) exprese sobrecrecimiento.

Hormona similar a la insulina
(INSL3)

Segunda fase | Semana 28 a la 35 | Péptido relacionado con el gen | Controla la migracion del

Trans escrotal de la calcitonina (CGRP). gubernaculum hacia el final
Descendina del escroto durante el
Andrégenos descenso inguinoescrotal.

Fuente: Elaboracion propia con base en la referencia 4427,
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lustracion 22. Ubicacion de los testiculos criptorquidicos.

CRIPTORQUIDIA

Testiculo ectépico en
la region suprapuibica

Testiculo
abdominal O
Testiculo Migraci6n del testiculo
inguinal por el canal inguinal
Testiculo™ \
\
supraescrotal |

Testiculo ectépico |

en la regién perineal w

Testiculo ectépico
en la region femoral

Testiculo situado
correctamente en el escroto

Fuente: imagen tomada de la referencial”

4.3 Fisiopatologia de la criptorquidia

Las alteraciones del descenso testicular se han asociado a una demora en el proceso
de la pubertad y a una elevacion de las gonadotropinas (FSH / LH) y concentraciones

prepuberales de testosterona®.

En el estudio realizado por Navas, NUfiez, Molina, muestra que; durante la semana seis
de gestacion ocurre el desarrollo de los testes, cuando como diferenciarlos y se desarrollen
va a depender del gen SRY, del gubernaculo testicular, y del efecto de la testosterona, y todos

estos van a ser determinantes para el proceso migratorio y posicional definitivo del teste?®.
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El proceso en el que el testiculo desciende hacia la bolsa escrotal se divide en dos
etapas: La etapa transabdominal y la etapa inguinoescrotal. Si se llegara a alterar cualquiera

de las 2 etapas es posible que se produzca la criptorquidia®®.

Durante los primeros tres meses de embarazo comienza el descenso transabdominal.
Los testes se deslizan sobre las vias genitales, y aproximadamente entre los dias 150-180
de gestacion los testes ya estaran entrando al anillo inguinal interno. La etapa inguinoescrotal
va a depender de los andrdgenos, y se producira entre las semanas 25 y 30 de embarazo,
finalizando a la hora del parto. Durante esta etapa, los testiculos son encaminados desde la

region inguinal hasta la bolsa escrotal®®.

En el estudio realizado por Reyes et al, sobre los testiculos no descendidos y las pautas
actuales de tratamiento, se describe segln la literatura anglosajona que se usan
indistintamente las denominaciones "mal descenso testicular" o "sindrome del escroto
vacio" para referirse de forma global a aquellas situaciones que se asocian a una alteracion
en el normal descenso del testiculo ya sea unilateral derecha o izquierda o bilateral y que
incluyen ademas, conceptos de teste criptorquidico, al retractil y al ectopico®.

Son muchos los factores que interactdan para que se lleve a cabo el descenso normal,
los andrdgenos, la presion intrabdominal, la permeabilidad del proceso vaginal y el
gubernaculum testes como conductor de este proceso. El tejido gonadal que se localiza en la
cresta genital del embridn es biopotencial hasta la sexta y séptima semana de gestacion,
cuando el gen determinante testicular induce su diferenciacion. El descenso testicular consta

de tres fases, una transabdominal, otra canalicular y finalmente una fase escrotal®.

La caida de los niveles de testosterona entre los 60 y 90 dias resulta en pérdida de la
proliferacion de las células de Leydig y retardo en la transformacién de los gonocitos a
espermatogonia adulta. Histolégicamente los cambios incluyen disminucién en el radio de

los tibulos de la espermatogonia y atrofia de las células de Leydig™.
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A excepcion de otros autores en esta investigacion se describen tres fases del descenso
testicular clasificados anatomicamente por el recorrido que efectian las gonadas en su
migracion hacia el escroto y en los cuales existen procesos que podrian mediar la
fisiopatologia que influye en el mal descenso o no descenso de los testiculos para lo cual se

distinguen 4 de esos factores determinantes.
En la tabla 11 se resumen las fases del descenso testicular y los componentes que se

ven involucrados para que esta se lleve a cabo de manera exitosa.

Tabla 12. Fases del descenso testicular y factores asociados a anomalias en su

trayectoria

Fases del descenso testicular Factores presentes en las anomalias del

descenso del teste

1 Fase: Transabdominal e Andrégenos

2 Fase: Canalicular e  Presion intraabdominal

3 Fase: Escrotal e Permeabilidad del proceso
vaginal

e  Gubernaculum
Fuente: Elaboracion propia con base en la referencia®.

4.5 Factores de riesgo involucrados en la criptorquidia

Existen muchos factores de riesgos asociados al testiculo no descendido y muchos
autores quienes han realizado investigaciones muy acertadas sobre esta patologia, entre las

gue destacan las siguientes:

Pajares abordo en su estudio, la preeclampsia como factor de riesgo para criptorquidia
congénita en neonatos a término demostrando que; la frecuencia de peso adecuado para edad
gestacional y embarazo multiple fueron significativamente menores en el grupo de neonatos

con criptorquidia congénita, la frecuencia de preeclampsia en neonatos a término con
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criptorquidia es de 27%, la frecuencia de preeclampsia en neonatos a término con
criptorquidia es de 18%, la preeclampsia como factor de riesgo para criptorquidia congénita
en neonatos a término es significativa y en un analisis multivariado se corrobora la
significancia de la asociacién para preeclampsia como factor de riesgo y peso adecuado para

edad y embarazo multiple como factores protectores para criptorquidia®®.

Pajares también menciona un estudio realizado en Dinamarca, en 2018 donde
estudiaron asociaciones entre los trastornos hipertensivos del embarazo y anomalias genitales
como la criptorquidia. Se realiz6 un estudio analitico retrospectivo, en una poblacién de
1.073.026 nifios daneses nacidos vivos entre el 1978 y 2012. Se hallé asociaciones entre
hipertension pregestacional y criptorquidia. Los nifios de madres con preeclampsia tenian la
mayor ocurrencia de criptorquidia, aumentando con la severidad de la preeclampsia. Las
mujeres con sindrome HELLP que enfrentan el mayor riesgo de tener un hijo con
criptorquidia. Ademas, la ocurrencia aumentd con la aparicién temprana de diagndstico de

preeclampsia®,

Concluyeron que las anomalias de la preeclampsia y el genital comparten factores
etioldgicos comunes y que la disfuncién placentaria y la deficiencia androgénica en el
embarazo temprano son importantes en la etiologia de las anomalias genitales masculinas.
Ademas, la historia familiar de criptorquidia y variaciones de las diferenciaciones sexuales.
Entre los factores de caracter fetal se halla las lesiones del cerebro, tumoraciéon de Wilms,
deficiencia en el coeficiente intelectual y sindromes de malformacién congénita. Otros
factores que influyen son el proceso vaginal persistente, cambios en el epididimo, defectos

en la pared del abdomen e hipospadias®*.

Por lo anterior, Pajares se refiere a que las embarazadas que sufren preeclampsia tiene
un mayor riesgo de adquirir patologias congénitas en sus hijos, como la criptorquidia, sin
embargo, el antecedente de embarazos multiples y el hecho de que el producto tenga un
adecuado peso para la edad gestacional, se caracterizan como factores protectores de cara a

la preeclampsia y su asociacion con la criptorquidial®.
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lustracion 23. Andlisis multivariado de los factores asociados a criptorquidia

congeénita
Variable Estadigrafos Valor de p
OR IC 95% Wald Coeficiente B
Preeclampsia 22 (1.3-3.8) 8.1 0.84 p=0.039
Peso adecuado para edad 0.7 (0.4 -0.9) 7.7 0.81 p=0.037
Embarazo multiple 06 (0.3-0.8) 7.9 0.83 p=0.031

Fuente: imagen tomada de la referencial®.

En el estudio observacional, analitico y retrospectivo realizado por Silvia Morante
también sobre la preeclampsia como factor de riesgo para criptorquidia neonatal en un
Hospital de Trujillo entre el 2008 a 2022 que incluy6 a 1155 neonatos varones a término tuvo
resultados de 231 nifios que nacieron con criptorquidia, ademas se relacionan con diversos
factores de riesgos considerados durante la etapa gestacional, en la cual la madre juega un
rol fundamentalmente importante, que pone en peligro el estado de salud y la del su feto,
entre los cuales destacan el consumo prolongado de tabaco o de diversas bebidas alcohdlicas,
enfermedades como diabetes mellitus, diabetes gestacional, enfermedades hipertensivas del
embarazo (preeclampsia y eclampsia), fertilizacidn in vitro. La mortalidad es de 1%y 7% en
recién nacidos de madres que presentaron preeclampsia leve o severa, por lo que para el 2021
al 2022 hubo un incremento de casos de gestantes con diagndstico de preeclampsia del 45 al
63%, causando complicaciones como la prematuridad, restriccion del crecimiento

intrauterino y peso bajo al nacer?.

En el siguiente gréafico se visualiza el resultado de lo que Silvia Morante en su estudio
determino con relacion a la preeclampsia y el riesgo asociado de criptorquidia que se
manifesté como un aumento significativo en el nimero de casos y el cual aumento a 20%

con respecto a los 3 — 5 % que se da en condiciones normales?.
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Grafico 6. Preeclampsia como factor de riesgo para criptorquidia congénita.
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Fuente: Elaboracion propia con base en referencia?.

Lo que defiende Silvia Morante es la asociacién a mayor riesgo de criptorquidia en
nifios de madres con preeclampsia y que ademas presenten alguna otra condicion patoldgica,
asociado a uno de los factores de riesgo como es el bajo peso al nacer que va de la mano con
los problemas hipertensivos de la madre gestante por lo que es dificil separar esas dos

entidades dando como resultado un riesgo de malformacion aumentado?..

Ademas, Silvia Morantes en sus anotaciones destaca que la preeclampsia esta
representado nivel mundial con un 14% de casos y como la segunda causa de muerte, para
lo cual la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) contintia considerando esta entidad como
uno de los problemas principales en ginecobstetricia y salud pablica, abarcando el 20% de
muertes maternas. Debido a que esta genera diversos cambios fisioldégicos, maternos y
fetales, en la cual este ultimo genera alteracion en el desarrollo fisico y hormonal en el recién

nacido, razon por la cual se atribuye como factor de riesgo para criptorquidia?®.
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Grafico 7. El antecedente materno de preclamsia incrementa 2.35 veces el riesgo de
desarrollar criptorquidia en neonatos a término en comparacion con las que no
presento preeclampsia.
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Fuente: elaboracion propia con base en la referencia?.

Entre los factores de riesgos vinculados con el neonato se encuentran los nacidos a
pretérmino, embarazos de tipo gemelar, presentacion podalica, bajo peso para la edad
gestacional, bajo peso durante el nacimiento, pequefio para la edad gestacional, antecedentes
familiares con diagndstico de criptorquidia o la exposicion a ciertas sustancias toxicas como

plaguicidas, que pueden llegar alterar el desarrollo fisico del recién nacido?..

En el estudio realizado por Espinoza et al, sobre la endocrinologia aportaron datos
asociados a los diferentes factores de riesgo que se relacionan con la criptorquidia sugiere
que existe gran evidencia en la literatura médica de como factores tales como la
prematuridad, el bajo peso al nacimiento (< 2.500 g) y ser pequefio para la edad gestacional

influyen en el desarrollo de la criptorquidia no sindromica®.
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El crecimiento intrauterino retardado (CIUR) parece ser el factor mas importante.
Algunas enfermedades asociadas al CIUR incluyen la trisomia 21, las alteraciones en la
impronta genética, el sindrome de Silver-Russell y los defectos en la pared abdominal, que
se asocian también a criptorquidia. Recientemente, se ha observado también una relacion
directa entre valores elevados de alfafetoproteina materna, criptorquidia y CIUR. Estudios
epidemioldgicos recientes sugieren una asociacion entre diabetes materna (incluida la

diabetes gestacional) y el aumento del riesgo de criptorquidia®.

Por otra parte un estudio realizado por Navas et al, sobre la criptorquidia, describe
también la falla en el descenso o0 migracidn testicular en la poblacién infantil; el cual tiene
como factores atribuibles el nacimiento pretérmino, consumir alcohol y tabaco durante el
embarazo, asi como cualquier otra droga estimulante, ademas de la inseminacién artificial,
desperfectos de la pared abdominal, la persistencia del conducto peritoneo-vaginal, gesta
maultiple, antecedentes en su familia con la patologia y de alteraciones en la diferenciacion
sexual, hipospadias y presentacion pélvica son los principales factores de riesgo asociados a

lacriptorquidia®.

En el estudio realizado por Kolon et al, sobre la evaluaciéon y tratamiento de la
criptorquidia mediante la guia de la AUA, describe que; se discuten tres posibles mecanismos
relacionados con obesidad materna y el riesgo de criptorquidia e hipospadias®2. Estos son:

1. Los niveles de hormonas circulante.

2. Una menor calidad de la dieta en general, y la concentracion de

micronutrientes en sangre.

3. Alteracion de la glicemia en ayunas y de tolerancia a la glucosa

antes y durante el embarazo.
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Cinco controles seleccionados aleatoriamente del mismo afio de nacimiento fueron
asignados a cada uno de los 3.946 casos de criptorquidia. En 30% de los casos y en el 28%
de los controles falto el IMC materno la criptorquidia e hipospadias pueden ser mas comunes

en los primeros embarazos?.

En la recopilacion de datos se tomaron variables como el peso corporal de la madre
que se obtuvo de los certificados de nacimiento, mientras que la talla se tomo de la licencia
de conducir antes del 2003, y de los certificados de nacimiento a partir de 2003. EI IMC se
categorizo utilizando los rangos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Los
resultados obtenidos indicaron que no hubo asociacion entre el IMC y la incidencia de
criptorquidia, de acuerdo con los indices de probabilidad, ajustados para el afio de
nacimiento, la edad de la madre, la educacion, paridad, raza y tabaquismo durante el

embarazo®.

Kolon, et al., (2019)en su investigacion abarco la teoria de susceptibilidad genética. En
un gran estudio poblacional en gemelos, Jensen y colaboradores observaron un aumento de
las tasas de concordancia de la criptorquidia en funcidn de las relaciones familiares, 1,8% en
varones no relacionados; 2,4-4,3% en medios hermanos; 7,5% en hermanos de padre y
madre; y 16,7% en gemelos dicigoticos y 26,7% en gemelos monocigoticos. 19 estos datos
sugieren que tanto los factores genéticos y ambientales desconocidos, contribuyen al riesgo

de criptorquidia??.,
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En el siguiente grafico 8 se traza la relacion genética como factor de riesgo de la

criptorquidia.

Grafico 8. Factores genéticos consanguineos que predisponen a la criptorquidia
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M Serie 2 26,7

W Serie 1 M Serie 2

Fuente: elaboracion propia con base en la referencia?.

A pesar de que se realiza un analisis exhaustivo en el estudio anterior, no se ha
evidenciado relacion que asocia la criptorquidia con la obesidad materna como factor de
riesgo, aunque dicha obesidad puede conllevar a situaciones patoldgicas que desencadenen
padecimientos que podria sufrir la paciente debido a esa condicion, sin embargo, la
investigacion reafirma las caracteristicas que otros autores han encontrado como factores de

riesgo reales para la aparicion de la criptorquidia.
En la tabla 13 se presentan las manifestaciones que afectarian la calidad de vida de la

madre y por ende del neonato, es importante recalcar que varios autores encuentras criterios

compartidos.
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lustracion 24. Mecanismos relacionados con la obesidad maternay el riesgo de

criptorquidia
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Fuente: elaboracion propia con referencia al articulo?,

Tabla 13. Factores de riesgo y protectores para la criptorquidia

Factores de riesgo para criptorquidia

Factores protectores de criptorquidia

Preeclamsia

Hipertension cronica durante el embarazo
Diabetes Mellitus o Gestacional
Consumo de alcohol, tabaco y/o drogas
ilicitas, asi como medicamentos de riesgo
en el embarazo.

Bajo peso al nacer

Prematuridad

Obesidad materna

Edad gestacional a término del embarazo.
Peso corporal al nacimiento de 2500
gramos 0 mas.

Embarazos multiples.

Fuente: elaboracion propia con referencia a los articulos 6141521.22,
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En la tabla 13 se muestra los datos recopilados por los autores mencionados y si bien
es cierto difieren en cuanto a detalles minimos, casi todos concuerdan en los mismos factores
de riesgo como las enfermedades cronicas, la hipertension, diabetes, consumo de sustancias
nocivas, asi como el peso de la madre y del producto al nacer, todos los anteriores influyen

de manera significativa sobre los procesos del descenso testicular.

4.6 Clasificacion de la criptorquidia

Existen multiples mecanismos para clasificar la criptorquidia, sin embargo, diversos
autores han seleccionado los conceptos mas importantes que obedecen a la ubicacion del

testiculo, sus caracteristicas y el momento de aparicion.

En el estudio realizado por Jumbo et al, sobre la orquidopexia vs testosterona al 2%,
en el que vinculd a 83 pacientes de 2 a 10 afios con la siguiente evidencia; la frecuencia de
pacientes diagnosticados con criptorquidia segun la lateralidad, cuyo mayor porcentaje es
unilateral con predominio derecho en un 63% (52 casos), sequido del 26% (22 casos) bilateral

y 11% (9casos) unilateral de lado izquierdo®.

Segun los datos anteriores la clasificacidén segun la ausencia del contenido escrotal:

1. Derecha
2. lzquierda
3. Bilateral

De acuerdo con el estudio mencionado, la criptorquidia clasificada segun su lateralidad
se divide en izquierda, derecha u bilateral, siendo el lado predominante el derecho, seguido
por la criptorquidia bilateral y la menos frecuente es la ausencia del contenido escrotal

izquierdo®. Como se muestra en el grafico siguiente:
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Grafico 9. Prevalencia segun la lateralidad de la criptorquidia
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Fuente: elaboracion propia con base en la referencia®.

En tabla 14 se muestran los datos descritos por Jumbo et al, en su respectivo analisis.

Tabla 14. Clasificacion de la criptorquidia segun su lateralidad.

Cantidad de pacientes

Porcentaje de pacientes

Pacientes con ausencia testicular

derecha 52 63%
Pacientes con ausencia testicular
izquierda 11 11%
Pacientes con ausencia testicular
bilateral 22 26%
Total, de pacientes 83 100%

Fuente: Elaboracion propia con base en la referencia®.

Espinoza et al, describio en su investigacion sobre la endocrinologia, los cuales

aportaron datos en donde; se han descrito varias clasificaciones; la mas aceptada es la que

los divide los testiculos en palpables y no palpables. Los palpables pueden ser retractiles, no

descendidos o ectdpicos. Los retractiles son aquellos que se encuentran fuera del escroto,
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pero que con algunas maniobras se consiguen descender hasta la bolsa escrotal. Al cesar
dichas maniobras, vuelven a la situacion previa. Los testiculos no descendidos se encuentran
permanentemente fuera de la bolsa escrotal y se encuentran localizados en un punto dentro
de la trayectoria normal de descenso, los ectopicos se sitlan fuera de la trayectoria normal,
generalmente, en un lugar adyacente (crural, perineal, prepenil o en cavidad escrotal
contralateral). Testiculos no descendidos de forma iatrogénica son aquellos que han sido
descendidos previamente, tras cirugia sobre el area inguinal y quedan atrapados en una

cicatriz del tejido cefalico adyacente al escroto®.

Los testiculos no palpables pueden ser intraabdominales (criptorquidia verdadera) o
incluso estar ausentes (anorquia). Actualmente se habla tambien de testiculos en ascensor,
como aquellos que ascienden intermitentemente debido a un aumento del reflejo
cremastérico, pero descienden de manera espontanea o con maniobras fisicas. No son
subsidiarios de tratamiento y sélo requieren seguimiento posterior. Testiculos no descendidos
de forma adquirida (testiculos ascendidos) son dificiles de diferenciar de los testiculos
retrctiles. Parece que en el primer caso se trataria de testiculos descendidos en el escroto

durante el primer afio de vida que posteriormente reascienden®.

En la tabla 14 se muestra la clasificacion realizada por los autores de la investigacion

recién citada.

Tabla 15. Clasificacién testicular

Clasificacion Testicular en funcion de la evidencia mediante la palpacion
Palpables No palpables
e Retréctiles e Intraabdominales
e No descendido e Ausentes
e Ectopico

Fuente: Elaboracion propia con base en la referencia®.
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En un estudio realizado por Navas et al, sobre la criptorquidia: falla en el descenso
testicular en la poblacion infantil, se describe que; existen dos tipos de criptorquidia,

criptorquidia adquirida y congénita®®:

e Criptorquidia congénita: esta definida como la falta del teste en la bolsa escrotal

desde el momento del nacimiento.

e Criptorquidia adquirida: los testes se encuentran en la bolsa escrotal en el
momento que nace el infante, sin embargo, posteriormente suben y salen del

escroto. Estos testes suelen clasificarse como ascendentes 0 en ascensor.

En ambos tipos los testes pueden ubicarse en posiciones pre escrotales, en el area
inguinal superficial, canaliculo, abdominal, anillo inguinal externo o ectopico. Se ha

demostrado que mas del 70% de los testes que no descendieron se pueden palpar?®.

Silvia Morantes por su parte en total acuerdo indica que los testiculos se clasifica de
acuerdo al examen fisico; los testiculos se categorizan en palpables y no palpables, pero
también nos indica que la ubicacion de aquellos testiculos que se hallan durante el examen
fisico puede deberse a que este no haya descendido correctamente y cuya localizacién se
encuentre en el conducto del descenso u orificio inguinal profundo o ingreso al escroto, otros
en la cual el o los testiculos se localizan entre la fascia oblicuo externo y Scarpa, siendo esta
Gltima con més frecuencia o también encontrandose superior al anillo inguinal externo,
mientras que las de localizaciones raras o pocos frecuentes son la perineal, femoral y

pubica?.

Mientras que los testiculos no palpados en el examen fisico son del 20%, donde las de
tipo intraabdominal se encuentra el 50-60%, el 30% son testiculos atroficos y en el resto solo
se presencia la ausencia del testiculo originados por mecanismos como la torsién y agenesia

del testiculo en el periodo fetal?.
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En un estudio realizado por Cebrian y colaboradores (2019) sobre Patologia testicular
en la edad pediatrica en el que indican que los verdaderos testes mal descendidos han
detenido su trayecto en algun punto a lo largo de su migracién hacia el escroto. Pueden
detenerse a nivel de la cavidad abdominal o pueden ser palpables en el canal inguinal o justo
fuera del anillo inguinal externo, que es la localizacion mas frecuente en los testes no
descendidos. La mayoria de los testiculos no descendidos al nacimiento completan su
descenso en los primeros 4 meses de vida. El descenso espontaneo a partir de los seis meses

es raro?’.

llustracion 25. Diferentes posiciones testiculares que puede presentar la criptorquidia.

POSICION TESTICULAR

CRIPTORQUIDIA | ECTOPIA

Abdominal gl N\

{ C
Inguinal 4—4“———‘() 0_,/__-—-—-—' Subcutdnea
1 O i—-— Prepubiana

‘.‘ . }

Escrotal alta =t

Fuente: imagen tomada a partir de la referencia?’.

Existen muchas y variadas clasificaciones referidas por diferentes autores, el punto en
comun es la presencia o no del testiculo y su ubicacion fuera del escroto, las maniobras para
tratar de ubicarlo ademés del comportamiento en el tiempo para valorar su intervencion o

seguir su observacion.
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4.7 Diagnosticos de la criptorquidia.

Cebrian, indica que la criptorquidia tiene un diagndstico eminentemente clinico y la
exploracion concluyente sera la palpacién meticulosa de la region inguino-escrotal la cual
debe hacerse, en condiciones ideales: con el paciente relajado, en una sala con temperatura

adecuada con paciencia y detenimiento®.

La exploracidn tradicional se realiza con el paciente en decubito supino y en cuclillas,
una exploracion detallada de la zona nos ofrecera informacion de la presencia del teste, su
tamafio (normal, hipotréfico, atréfico), asi como de los elementos del cordon espermatico.
Explorando al paciente desde su derecha, la mano izquierda debe localizar y fijar el cordén
espermatico a nivel de la rama del pubis (canal inguinal) y con la mano derecha, palparemos
cuidadosamente desde la espina iliaca a lo largo del canal inguinal hacia el escroto,
desplazando suavemente las estructuras subcutaneas hasta localizar el testiculo. Una vez
localizado, intentaremos descender el teste hacia el escroto y observar si permanece en la

bolsa®.

Las pruebas de imagen la ecografia o la RMN carecen de utilidad en el manejo de la
criptorquidia. La ecografia para el diagnostico de criptorquidia ofrece una sensibilidad del
45% vy una especificidad del 78%. En el caso del teste palpable, no van a ofrecer mas
informacién que la palpacion detallada vy, en el caso del teste no palpable, no poseen una
sensibilidad suficiente para discriminar un pequefio teste (sensibilidad muy escasa para

estructuras de partes blandas menores de 1 cm) en el interior de la cavidad abdominal®.
La RMN es una exploracion que precisa sedacion en nifios y, en caso de ser negativa

(no se evidencia teste), no exime de realizar una laparoscopia. En resumen, un resultado

negativo en las pruebas de imagen no es diagnostico de ausencia de testiculo®.
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Pruebas endocrinoldgicas, en general, no estan indicadas pruebas hormonales en el
manejo de la criptorquidia unilateral. Sin embargo, en los casos de criptorquidia bilateral, es
imprescindible una valoracién por endocrinologia pediatrica. Una situacion peculiar es la

criptorquidia bilateral no palpable®.

Ademas, un estudio realizado Espinoza et al, sobre la endocrinologia, arrojo qué, las
pruebas de imagen como; la ecografia, la resonancia magnética (RM) y la angiorresonancia
estan indicadas sobre todo en casos de testiculos impalpables, aunque existen todavia
controversias acerca de su beneficio sobre la exploracion fisica, se ha relacionado la ecografia
con la laparoscopia, debido a que algunos estudios muestran una disminucion en el nimero
de laparoscopias exploradoras, si se tiene una ecografia exitosa y otros la incapacidad de
aquélla para localizar e identificar correctamente los testiculos. Sin embargo, en la actualidad
existe unanimidad en que ante un testiculo no palpable o en el paciente obeso se realice una
exploracién ecografica, ya que no es invasiva y tiene una sensibilidad del 76% y una
especificidad del 100% en la localizacion testicular. No se han demostrado diferencias en el
uso de la RM respecto de la ecografia para la localizacion testicular. La angiorresonancia, sin
embargo, es susceptible de localizar tanto el tejido testicular como los vasos pampiniformes,
proporcionando asi informacién anatémica y funcional, esta técnica demostré6 una
sensibilidad del 96% y una especificidad del 100%°.

Rodriguez et al, cuyos resultados en su estudio sobre la identificacion y tratamiento de
las principales patologias testiculares, indican que, en primer lugar, para diagnéstico se debe
distinguir si es 0 no palpable, y en su caso notar el tamafio en relacién con la edad del paciente
y con el testiculo contralateral (para lo que puede ser util el orquidémetro), la altura a la que
se palpa, si desciende y hasta donde con la traccion manual y si permanece abajo. A veces
hay que “agotar” el reflejo cremastérico manteniendo la traccion suavemente durante un
minuto o aplicando una compresa con agua templada. Normalmente se deben diferenciar al
tacto claramente testiculo y epididimo, salvo que exista una masa o un hidrocele de gran

tamafio®.

98



Por su parte Navas et al, describe que las enfermedades testiculares se suelen
diagnosticar de forma clinica, por lo tanto, llevar a cabo una anamnesis y la exploracion fisica

adecuada es fundamental®.

Para explorar al paciente, este debe estar tranquilo, normalmente debe estar en cuclillas
y de cubito supino las piernas abiertas, debido a que con este posicionamiento la presion
intrabdominal va a aumentar facilitando que el teste descienda hasta el trayecto inguinal.
Durante la exploracion del teste se debe ubicar el cordon espermatico, asegurarse de que se
fije al trayecto inguinal, y realizar una palpacion a partir de la espina iliaca a lo largo del
trayecto inguinal hasta la bolsa escrotal buscando el testiculo. Cuando se logra encontrar,
debe realizarse el descenso de este hasta el escroto, y determinar si este se queda alli o

asciende de nuevo®®.

Por su parte Silvia Morante, en cuanto al diagnostico describe que se ha logrado
demostrar que la ecografia logra identificar alrededor del 90% de testiculos no descendidos,
sin embargo, presenta un alto porcentaje de falsos positivos que indicarian llevar a cabo un
abordaje quirargico erréneo estimandose su sensibilidad en 45% y especificidad en 78% para
la localizacion del testiculo, por lo que el uso de laparoscopia representa aun el estandar de

oro para el diagnostico dicha anormalidad?..

En cuanto a la tomografia computarizada no es recomendable usarlo en la poblacion
pediatrica por la alta vulnerabilidad y la radiacién que esta emite. La resonancia magnética
tiene una sensibilidad superior al 55% comparando con la ecografia, pero requiere la
utilizacion de anestésicos en nifios por tanto no se recomienda su utilizacion rutinaria, ademas

de tener un alto costo y escasa disponibilidad?:.

En el estudio realizado por Cebrian at al, sobre patologia testicular en la edad
pediatrica, refuerzan la ideologia que el diagnéstico de la criptorquidia es eminentemente
clinico y la exploracion fisica es absolutamente concluyente con la palpacion concienzuda
de la region inguinoescrotal. Ellos indican que se debe explorar al paciente desde su derecha,

la mano izquierda debe localizar y fijar el cordon espermatico a nivel de la rama del pubis
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(canal inguinal) y con la mano derecha palparemos cuidadosamente desde la espina iliaca a
lo largo del canal inguinal hacia el escroto, desplazando suavemente las estructuras
subcutaneas hasta localizar el testiculo. Una vez localizado, intentaremos descender el teste
hacia el escroto y observar si permanece en la bolsa?*. Ellos ademéas nos recalcan que las
pruebas endocrinoldgicas, en general, no estan indicados tampoco las pruebas hormonales en

el manejo de la criptorquidia unilateral?’.

En el estudio realizado por Carrion, sobre la prevalencia de criptorquidia y factores
asociados en pacientes pediatricos, menciona que; el examen fisico es vital para el correcto
diagnostico, sin embargo, dentro de los estudios de complementarios la ecografia presenta
mayor utilidad para determinar el tamafio testicular dentro de las bolsas escrotales, sin
embargo, no proporciona mayor utilidad en la localizacion testicular a nivel inguinal o

abdominal®’.

La laparoscopia en un individuo con criptorquidia constituye una herramienta mas que
se puede emplear como diagndstico y a la vez permite su resolucion, en el caso de ser de
presentacion bilateral se podria utilizar una prueba de gonadotropinas®’.

Diferentes autores reconocidos han determinado e indican que el diagnostico de la
criptorquidia es meramente clinico y las pautas a seguir para realizar una adecuada
exploracion fisica se resumen en la Tabla 15 donde se muestran los pasos apropiados para
realizar dicha exploracion con éxito. Ademas, existen pruebas de gabinete que podrian
ayudar a orientar el diagnoéstico y localizacion ademas, del tratamiento conjunto en caso de
testiculos no palpables con sus ventajas o desventajas y se representan en la tabla 16 para su

apreciacion.
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Tabla 16. Descripcion de pasos para realizar un examen fisico y exploratorio para la

busqueda del testiculo criptorquidico

Pasos de la exploracion fisica enfocada al diagnéstico de criptorquidia

Propiciar un ambiente seguro y acogedor para el paciente.

Colocarlo en decubito supino con las piernas abiertas.

Definir si el testiculo es palpable o no.

De ser palpable describirlo; tamafio con relacion a la edad y teste contralateral.

Indicar la altura a la que se palpa, si desciende con traccion manual y hasta dénde, si es capaz
de permanecer abajo.

Si no es palpable se debe realizar una blsqueda mas rigurosa en la que se debe explorar al
paciente desde su derecha, la mano izquierda debe localizar y fijar el cordén espermatico a
nivel de la rama del pubis sobre el canal inguinal y con la mano derecha palparemos
cuidadosamente desde la espina iliaca a lo largo del canal inguinal hacia el escroto,
desplazando suavemente las estructuras subcutaneas hasta localizar el testiculo.

Fuente: elaboracion propia con base en la referencia 4713:15:17:21.27.30,

Tabla 17. Pruebas de gabinete en el diagnostico de la criptorquidia del testiculo no

palpable.

Pruebas de gabinete para criptorquidia con testiculo ausente

Ventajas Desventajas
Ecografia Especificidad alta, no es | Sensibilidad baja
invasiva
Resonancia Magnética Especificidad y sensibilidad | Requiere anestésicos en nifios
altas
Tomografia computarizada No es muy utilizado
Laparoscopia diagnoéstica Puede ofrecer el tratamiento | Invasiva
conjunto con el diagndstico
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Angi-laparoscopia Sensibilidad y especificidad
altas

Pruebas hormonales Utiles en criptorquidia bilateral | No estd indicado para la

criptorquidia unilateral

Fuente: Elaboracion propia con base en las referencias 47131%17:21.27.30,

4.8 Tratamientos existen para tratar la criptorquidia

El abordaje médico es de vital importancia, la capacidad de actuar con los
conocimientos necesarios para abordar la patologia de acuerdo con el grado de afectacion es
lo ideal, para ello es necesario conocer los diferentes tratamiento existentes y manejarlos
detalladamente. A continuacion, la informacion recopilada es un andlisis de los Gltimos afios
de autores médicos enfocados a ofrecer las mejores alternativas a los pacientes con

criptorquidia.

4.8.1 Tratamiento hormonal

En un enunciado del trabajo de investigacion de Reyes et al, indican que el uso de la
gonadotropina coridnica humana (HCG)utilizado en el tratamiento ha sido debatido durante
muchos afios, por un lado, es un potente productor de testosterona, al estimular las células de
Leydig, pero su eficacia es menos al 20% por lo cual es un deébil tratamiento de la patologia

testicular®,

Le edad ideal para administrar hCG es entre los nueve y 12 meses, la presentacion, la
presentacion es intramuscular de 5ml con 2500 Ul con una dosis por semana de 50 Ul/kg/dia
en una aplicaciéon semanal durante 6 semanas seguidas. Las principales contraindicaciones
del tratamiento son la hernia inguinal, quistes del cordon, hidrocele y varicocele, debido a
riesgo de comprimir el funiculo espermatico e isquemia testicular, ademas existen efectos
secundarios como erecciones mas frecuentes, incremento del tamafio del pene, dolor perineal

y en el sitio de inyeccion, pigmentacion de los escrotos y alteraciones psicoldgicas®.
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Con respecto al uso de la testosterona tdpica al 2%, Jumbo y colaboradores(2020)
realizaron estudios en donde el 81 % de este grupo (26 casos) tuvo una buena aceptacion, y
resultados positivos con respecto al descenso testicular, sin presentar complicaciones, pero
el 19 % de este mismo grupo (5 casos) requirieron Orquidopexia a no obtener resultados
favorables. De los pacientes intervenidos con Orquidopexia (37 casos), no hubo reporte de

complicaciones, ni de reintervenciones®.

En un estudio realizado por Espinoza et al, sobre la endocrinologia, se describe que la
terapia hormonal y segun un metaanalisis sobre el tratamiento con HGC y factor liberador de
gonadotropinas (LHRH-a) en la criptorquidia han revelado un descenso en el 20-25% de los
casos Yy ésta ha sido, hasta la fecha, la justificacion para su uso. Sin embargo, estudios
recientes han mostrado los posibles efectos deletéreos sobre el testiculo. Teniendo en cuenta
la escasa eficacia y los efectos adversos del tratamiento hormonal, no se puede recomendar
de manera sistematica, y es necesario individualizar los casos. Ademas es usado el precursor

de la gonadotropina coridnica humana (GCH) por via intranasal®.

4.8.2 Tratamiento quirudrgico

En la investigacion realizada por Carrion et al, el tratamiento quirdrgico es la
orquidopexia, que de preferencia se debe realizar antes de los dos afios. En el caso de
presentarse atrofia testicular estd indicada la orquiectomia. Las diferentes técnicas
quirargicas empleadas varian las tasas de éxito desde el 89% para las vias inguinales, 67%
para la técnica de Fowler-Stephens en una etapa, 77% para la técnica de Fowler-Stephens en
dos etapas y 81% para los descensos por via laparoscopica. En la actualidad las tasas de éxito
son mayores al 95% para los testiculos palpables y superiores del 85% para los no palpables,

independientemente de la técnica utilizadal’.

103



Grafico 10. Tasa de exito de las Técnicas quirurgicas en la criptorquidia
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Fuente: elaboracion propia con base en la fuente?’.

En el grafico 10, se observa la tasa de éxito en las técnicas quirdrgicas en la reparacion
o tratamiento de la criptorquidia, se evidencia que la via inguinal es un 89% satisfactoria, la
que técnica de Fowler-Stephes depende del tipo de cirugia que realice, si realiza dicha
intervencion en una etapa su éxito disminuye en comparacion con la cirugia en dos etapas.
Ademas, también se puede notar que la situacion testicular interviene en el éxito siendo los

testiculos palpables mas exitosos en dichas intervenciones?’.

Navas, Nufiez, Molina nos orientan sobre la criptorquidia, destacan que; la
criptorquidia se maneja de forma quirargica. Se recomienda fijar el teste o la orquidopexia
entre el primer afio y el afio y medio de vida, ya que, una vez cumplido el primer afio, la

probabilidad de que el testiculo descienda espontaneamente es casi nula®®.

Reyes et al, orientan sobre testiculos no descendidos, no indican las pautas actuales de
tratamiento, en la cual se describe que el uso de la laparoscopia diagndstica y actualmente de
la exploracion video endoscdpica tiene una sensibilidad del 95% para localizar un testiculo
no descendido o demostrar su ausencia. Esta Gltima puede ser utilizada para hacer el
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diagnostico y realizar el tratamiento a la vez, en el caso de los testiculos no descendidos que

no son palpables en la region inguinal®®

4.8.3 Tratamiento expectante

En recopilacion de datos de Kolon et al, existen datos de referencia que documentaron
el descenso espontaneo en 24% de los nifios que se presentd antes de los 4 meses y ninguno
a los 6 meses o0 después, para un total de 6,9% de nifios en los que se presento6 en el primer
afio de vida. La tasa global de descenso espontaneo en este Ultimo estudio puede ser baja
debido a que la poblacién de referencia posiblemente excluyo casos de descenso espontaneo

durante el periodo neonatal temprano?2.

Durante las primeras visitas del infante a la consulta de salud, el medico quien realiza
el examen fisico, debe aplicar el tratamiento expectante y observacional de los testiculos del

nifio, debido ya que segun la literatura podrian descender en el lapso de unos meses.

4.9 Datos sobre las complicaciones que se presentan por la criptorquidia

Cebrian, recolecto los datos sobre la criptorquidia y la patologia textico- escrotal en la
edad pediatrica, nos informa que; las complicaciones de la criptorquidia consisten en menor
fertilidad y riesgo de malignizacion. La criptorquidia puede presentarse asociada con: otras
anomalias uroldgicas, como hipospadias o valvulas de uretra posterior; defectos del tubo
neural, como paralisis cerebral; y, formando parte de sindromes (Prune-Belly, Prader-Willi,

Kallman, Noona®*,

En el estudio realizado por Medina et al, sobre el testiculo no descendido, fallos en la
migracion testicular y sus complicaciones, se menciona las complicaciones que abarca; la
infertilidad es una de las complicaciones mas comunes descritas en relacion a la criptorquidia
0 TND y cuenta con reportes por parte de la Asociacion Americana de Urologia en su guia

para evaluacion y manejo de la criptorquidia, donde se muestran indices de paternidad para
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diferentes pacientes que se establecen como: 62 — 65% para pacientes con TND

bilateral, 89% para pacientes con TND unilateral y 94 —-95% para poblacion en general 2,

Gréfico 11. Determinacion de probabilidad de paternidad en pacientes con
criptorquidia bilateral, unilateral y aquellos sin criptorquidia
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Fuente: elaboracion propia con base en la referencia’®.

Es evidente como se muestra en el grafico 11 la perdida de probabilidad de ejercer la
paternidad conforme la afectacion se en uno o en ambos testiculos, llegando a perder ese
porcentaje hasta en un 35%.

La malignidad; cuyo riesgo de patologia testicular en nifios con criptorquidia, que cerca
del 5 — 18% de los canceres de testiculo se encuentran asociados a criptorquidia, siendo la
estirpe mas comun el seminoma, pero que se han visto también casos de coriocarcinoma,

tumor de células germinales mixtas, carcinoma de células embrionarias y gonadoblastoma®.

En el gréafico 26 se representa la probabilidad o riesgo que tiene las personas que han
experimentado la patologia criptorquidia, siendo mucho mayor que en aquellos que no han

sufrido dicho trastorno.
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Gréfico 12. Riesgo de seminoma en nifios con criptorquidia.
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Fuente: elaboracion propia con base en la referencia®®.

La torsion testicular que se puede presentar es junto a la infertilidad y céancer de
testiculo, es una de las complicaciones mas frecuentes de la criptorquidia, con una incidencia
10 veces mayor en comparacion a pacientes con testiculos descendidos, su presentacion
clinica es inespecifica lo que retrasa su diagnostico llevando a una pérdida del testiculo

afectado?®.

Mencionan que la presencia de inflamacion en la region inguinal en un nifio con historia
de TND es una bandera roja indicativa de una evaluacion fisica detalla de los testiculos, y
que, de presentarse este cuadro, se debe referir el paciente al especialista quirargico (Ur6logo
Pediatra o Cirujano Pediatra) de forma urgente para una evaluacién mas detallada y realizar

un tratamiento temprano con el fin de preservar la viabilidad del testiculo®®.

La atrofia se define como la disminucion en un tercio o mas del tamafio de un testiculo
en comparacion con el testiculo contralateral, por lo general se diagnostica previo, durante y

posterior a la cirugia en un periodo aproximado de tres meses. Se menciona que la posicion
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alta del testiculo, problemas con irrigacion o torsion testicular intermitente son factores de

riesgo para su presentacion?.

En el caso particular de este estudio se describe que un 55.6% de los pacientes con
criptorquidia se presentan al momento de la exploracion quirdrgica con un testiculo atrofico
0 un testiculo evanescente, dando importancia a este hallazgo ya que la complicacion de la
atrofia o agenesia testicular secundaria a la criptorquidia contribuye a la complicacion de

infertilidad presentada por este grupo afectado?®.

En un estudio realizado por Carridn sobre la prevalencia de criptorquidia y factores
asociados en pacientes pediatricos, describe que; entre los riesgos mas significativos de la
criptorquidia se encuentra el cancer testicular siendo més probable el de tipo seminomatoso.
Entre otra complicacion que puede presentar la criptorquidia es la infertilidad secundario a

la reduccion del tamafio testicular y por consiguiente de los tibulos seminiferos?’.

Si bien se abordan muchos temas descritos por los autores consultados, existen una
entidad no menos importante en las consecuencias de la criptorquidia y es la afectacion
psicoldgica que ocurre en diferentes escenarios, por ejemplo, la infertilidad sesga el deseo de
ser padre, la torsién testicular supone un trauma muy doloroso y la malignidad como el
cancer, asocian desesperacion e incertidumbre, asi que la afectacion psicoldgica es una de las

mas importantes consecuencias de la criptorquidia cuando no se trata a tiempo.

4.10 Atencion y control de nifio con criptorquidia en la Caja Costarricense de Seguro
Social (CCSS).

Costa Rica posee un muy buen sistema de salud y esta conformado de la siguiente

manera:
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Mision

Proporcionar los servicios de salud en forma integral al individuo, la familia y la
comunidad y otorgar la proteccion econdémica, social y de pensiones, conforme la legislacion

vigente, a la poblacion, mediante!!:

o EI respeto a las personas y a los principios filoséficos de la seguridad social:

universalidad, solidaridad, unidad, igualdad, obligatoriedad y equidad.

o Lagestion innovadora, con apertura al cambio, para lograr mayor eficiencia y calidad

en la prestacién de los servicios.

« EIl fomento de los principios éticos, la mistica, el compromiso y la excelencia en el

desempefio del personal de la institucion.

o El aseguramiento de la sostenibilidad financiera, mediante un sistema efectivo de

recaudacion.
o La orientacidn de los servicios a la satisfaccion de las personas usuarias.

e La promocion de la investigacion y de la innovacion en el desarrollo de la salud,

seguridad social, las pensiones y de la gestion.
o La capacitacién continua y la motivacion de los funcionarios.

En el protocolo que utiliza la CCSS se menciona la importancia de un buen estado de
la salud durante la nifiez impacta no sélo a los y las nifias, sino todo el ciclo de vida posterior,
pero, para que esto ocurra, es necesario que la primera linea de contacto responsable de la
atencion del nucleo familiar realice una atencion en salud integral, otorgando prioridad a las

acciones de proteccion y fomento®!,

En el area de atencion pediatrica de primer nivel atencion, esto es sinénimo de
“supervision del crecimiento y desarrollo, prevencion, deteccion, observacion e intervencion

oportuna de sus desviaciones™*,
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Costa Rica como pais centroamericano, caracterizado histéricamente por un interés

acentuado hacia la nifiez y su bienestar, hace un alto en el camino para analizar el quehacer

de las instituciones en materia de atencion al desarrollo integral, entendido éste como el

conjunto de cambios evolutivos de componentes bioldgicos (células, tejidos) y no bioldgicos

(psicoldgico, social, moral, espiritual) que conforman una persona desde su concepcion hasta

su muerte y le permiten su interaccidn con su entorno, cuyos componentes principales son el

crecimiento fisico, el desarrollo espiritual, moral, psicosocial, psicosexual y del

pensamiento®?.

llustracion 26. Organizacion del Primer Nivel de Atencion de la Caja Costarricense de
Seguro Social

Corte al 31 de julio de 2023

105 areas de salud
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CCSS. Gerencia Médica. Direccién Proyeccion de Servicios de Salud. Area Andlisis y Proyeccién de Servicios de Salud

periddica (PVP)

Fuente: imagen tomada a partir de la referencia®®.

La organizacion es un poco compleja y con muchos filtros, el primer nivel de atencion

es el lugar donde se ofrece el paguete basico de atencidn y estd a cargo de un médico, un

auxiliar de enfermeria y un ATAP (Asistente técnico de Atencion Primaria) quien es en

muchas ocasiones el primer contacto del sector salud con la poblacion®?.
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La CCSS cuenta ademas con multiples programas de salud para dar cobertura a las

necesidades del asegurado. Para cada poblacion en especifico tiene programas y estan

disefiados para satisfacer las necesidades de salud de cada grupo entre los cuales se

encuentran la nifiez. EI médico general de atencién primaria ya sea en EBAIS (Equipo Basico

de Atencidn Integral de Salud), es el encargado de la atencion de esta poblacion y debe

cumplir con el compromiso de gestion®?.

lustracion 27 .Actividades que se deben realizar en la consulta médica de atencion
primaria por los profesionales de la salud.

ACTIVIDADES

OBJETIVO

TAREAS

RESPONSABLE

1. Realizacion de entre-
vista

Obtener informacion relevante
del (a) recién nacido (a).

[ ]

Revision de datos del parto y de la condicion
del (a) nino (a) al nacimiento

Indagar con la madre el estado actual del (a)
bebé y cualquier duda o preccupacion
Explicar y dar informacion relevante sobre el
desarrollo y el crecimiento esperado en esa
etapa, cuidados basicos

Realizar la evaluacién integrada del riesgo
(condiciones de vida, condiciones clinicas u
otras)

Médico (a)
Enfermera (o)

2. Realizacion del exa-
men fisico completo

Evaluar el estado clinico del (a)

recién nacido (a).

Valoracion antropométrica (peso, talla, cir-
cunferencia cefdlica) interpretacion de las
graficas de crecimiento

Examen fisico completo, incluyendo el neu-
rologico

Médico (a)
Enfermera (o)

3. Registro de datos

Llevar el control del estado de
salud de la madre y el (la) recién

nacido (a).

Llenado del carné de salud

Anotar en expediente los hallazgos, la con-
dicion de riesgo y el plan de seguimiento.
Sies de alto riesgo, registrarlo como tal y dar
prioridad al seguimiento.

Valorar referencia a las instancias que co-
rresponda

Médico (a)
Enfermera (o)

Fuente: imagen tomada a partir de la referencial®.

En el cuadro anterior se encuentra la organizacion de actividades que un profesional de

la salud debe de llevar a cabo durante la consulta médica con el paciente, son los datos de la

primera consulta y si bien es cierto dicha consulta abarca un poco mas de los 15 minutos,

realizar todas las actividades en el tiempo establecido se vuelve todo un reto contra reloj.
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En la atencion al desarrollo de la nifiez en Costa Rica, el primer aspecto a considerar
son los factores hereditarios y genéticos. Su indicador méas importante es la tasa de mortalidad
infantil de 8.01 por mil nacidos vivos para el afio 2014. Dato que comprueba que la
sobrevivencia con o sin secuelas durante el primer afio de vida es alta, por tal razon, se
requiere de un sistema de atencion al desarrollo que favorezca desde la vida uterina, las
intervenciones con calidad en las areas de promocion, deteccion temprana y abordaje
intersectorial de la nifiez. Esta forma de abordaje del desarrollo de los nifios reduce
situaciones de riesgo e impacto negativo en sus vidas. Por ejemplo, la discapacidad como
secuela de complicaciones en el periodo perinatal y los trastornos congénitos que ameritan
deteccion temprana y abordajes intersectoriales e interdisciplinarios. Se estima que
Unicamente alrededor de un 17% de los nifios presentan un trastorno de desarrollo que
requiere referencia a un nivel especializado de atencidn, lo cual significa que la mayoria estos
nifios pueden ser atendidos en un primer nivel. Otro de los aspectos importantes y de alto
impacto en el desarrollo de los nifios, se refiere a los factores ambientales, siendo el mas

importante la condicion socioecondmical?.
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5.1 Conclusiones

Tras haber realizado un profundo analisis de los objetivos especificos previamente

planteados en la investigacion y los cuales posteriormente se sustentaron en el marco teérico

y los resultados, se concluye lo siguiente:

La criptorquidia es considerada y descrita como la patologia testicular mas frecuente
en los nifios, ademas se cataloga como el tipo de malformacion o anomalia, definida

por la falta del testiculo en el escroto o su descenso de manera inadecuad

Los factores de riesgo asociados a la criptorquidia son; la preeclampsia, el consumo
de bebidas alcohdlicas, tabaco, drogas, durante el embarazo, otras enfermedades
maternas como la diabetes mellitus y la obesidad. En los nifios la prematuridad, el
bajo peso al nacer, donde se describe un peso inferior a los 25009, defectos
estructurales fisicos y alteraciones hormonales en los nifios, también son factores de
riesgo que alteran o pueden llegar a determinar la aparicion de la criptorquidia en la
edad pediatrica. Factores genéticos como la herencia y los sindrémicos que estan

fuertemente asociados a este padecimiento.

Los criterios médicos para el abordaje adecuado en la atencion de salud de los infantes
que asisten a la consulta en el primer nivel de atencion requieren ser reconocidos por
el profesional, para llevar a cabo un abordaje adecuado que satisfaga las necesidades
del nifio. En el caso de la criptorquidia, el conocimiento y manejo durante periodo de
observacion y los tiempos de seguimiento para la toma de decisiones segun la
presentacion de la patologia y los requerimientos de elevar mediante referencia a un

mayor nivel de atencion suponen el éxito del tratamiento.

El abordaje médico integral conlleva la colaboracion de varias disciplinas en donde
el paciente tenga una atencion que pueda solventar sus necesidades y requerimientos.

La patologia criptorquidica no es solo un problema testicular, ya que también engloba
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la parte psicoldgica y social en donde se debe ofrecer a los afectados soluciones para

su condicioén.

El médico no sélo debe atender al paciente sino a su entorno teniendo en cuenta las
capacidades de las personas que velan por el cuidado del nifio para asegurar que se

cumpla el éxito en el tratamiento.

El profesional medico de atencion primaria a nivel de EBAIS debe tener los
conocimientos necesarios para realizar un examen fisico minucioso en el cual pueda
detectar anomalias fisicas que pueda presentar el paciente pediatrico, asi como saber
el momento adecuado para referir cuando ya no esté en sus manos la atencién del

menaor.

La criptorquidia resulta ser al menos un motivo de consulta que se presenta de forma
frecuente en pacientes que abarcan en el grupo etario desde el nacimiento hasta los 6
meses, de esta forma si en el paciente no se observa descenso de uno de sus testiculos
se extendera un plazo por este tiempo de forma observacional, y asi se podréa se podra

visualizar si el testiculo durante este tiempo desciende de forma natural o espontanea.

Una vez transcurrido ese lapso, si uno de los testiculos no logra ese descenso por si
solo, entonces, el médico de atencion primaria remitira al paciente con criptorquidia
a un centro de atencion de mayor nivel ya que se estima que una vez diagnosticado,
el mismo se le debe realizar intervencién quiruargica antes de los 18 meses de edad.
El paciente sera asumido por el especialista a cargo quien va a determinar el momento
en que se deba realizar los procedimientos necesarios y las técnicas terapéuticas

adecuadas.

En muchas ocasiones los padres acuden a la atencion médica primaria debido a que
en la manipulacion de sus hijos notan la ausencia de uno o ambos testiculos en la
bolsa escrotal; siendo esta la mayor preocupacion, por esa razon asisten con miles de

interrogantes donde destacan sobre cual es la mejor y la mas propicia técnica para el
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manejo, con sus complicaciones y/o sus beneficios, y las posibles repercusiones que

pueda presentar su hijo en el futuro.

5.2 Recomendaciones

Antes de finalizar, se desea sugerir y enumerar algunas recomendaciones con base a

las conclusiones que se obtuvieron luego del presente trabajo de investigacion, cuya

implementacién se puede considerar vital para mejorar respecto al tema expuesto, por tanto,

se recomienda que:

Los profesionales de la salud en el primer nivel de atencidn deben buscar educacion
continua para poder ofrecer calidad y seguridad en su consulta médica, para que de
esa forma puedan abordar de manera precisa a los pacientes con dicha patologia, y
con ello llevar de la mano junto con los padres el seguimiento adecuado y eficaz.

Durante la consulta médica el profesional debe indagar sobre la historia de salud del
nifio, sus antecedentes heredofamiliares, prenatales y fisicos para poder construir la
informacion necesaria que vaya a exponer cualquier eventualidad que ponga en riesgo
la salud del paciente, quedando en evidencia situaciones que puedan incrementar la
aparicion de factores de riesgo que eventualmente puedan desencadenar en una

criptorquidia.

Consecuentemente, los médicos de atencion primaria que tengan a su cargo pacientes
con dicha enfermedad tengan claro de antemano, cuéles son los criterios médicos
correctos y eficientes, que deben aplicar en cada caso, para de esa manera saber como
deben proceder en el tiempo estipulado o cuando deben elevar los casos para que sean

atendidos en el periodo acordado.
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El profesional de salud que esté a cargo en cada EBAIS del pais valore y realice de
manera acertada el examen fisico y minucioso adecuado y correspondiente en cada
caso que se le presente y con ello poder evitar las anomalias que pueda llegar a
presentar el paciente a lo largo de su vida.

Debe obtener de manera amplia la historia prenatal del menor al hacer la valoracion
inicial con los pacientes que presentan criptorquidia, establecer en los tiempos
adecuados en caso de sospecha de la patologia las citas control y con ello poder
determinar tras una consecucion, si el menor requiere estudios complementarios o en
su defecto tratamiento quirdrgico para de esta manera evitar con el pasar de los afios,
secuelas como es la malignidad, asi como también la repercusion en la fertilidad, la
torsion testicular, la atrofia donde se considera imprescindible reforzar de adecuada
manera en primer lugar, el conocimiento por parte del personal de salud, ademas el
didlogo por parte del sistema de salud con los responsables de los menores para
obtener toda la informacion sobre la patologia, que se logre involucrar a los padres
con el seguimiento de sus hijos, y lograr que se entienda la importancia de llevar un
manejo integral entre padres y profesionales, ya que si el mismo no se logra, un mal
control evolutivo de la enfermedad puede derivar en las complicaciones ya descritas

en el paciente.

El médico puede recurrir a los recursos existentes en el area de salud donde se
desenvuelve para que de esta manera el paciente y sus familiares tengan acceso a una

atencion diversa y complementaria de todos los &mbitos que podrian verse afectados.

Dependiendo de la edad en la que asista el nifio a consulta acompafiado por su padre
a cargo, el médico asistencial debe reconocer los procedimientos y pasos que debe

seguir segun el grupo etario y el seguimiento que deba realizar.

Debe reconocer a tiempo, las medidas adecuadas y con ello propiciar que el menor
con la patologia pueda ser atendido en el area de atencion primaria o bien se deba
elevar a un nivel de atencidn superior y de esta manera el especialista asuma con total

seguridad cada caso de cada paciente pediéatrico.
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Brindar una adecuada orientacion a los padres de familia de los nifios con
criptorquidia, evacuar todas las dudas, preguntas e interrogantes, asi como propiciar
y generar un ambiente de tranquilidad en ellos, explicando de manera oportuna y
ampliada las complicaciones, beneficios o repercusiones que puedan llegar a
presentar sus hijos cuando los mismos no sean atendidos, estudiados o sometidos a
las amplias y diferentes técnicas médicas que se le puedan ofrecer a sus hijos con

dicho trastorno.

118



CAPITULO VI - REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

119



Misena L, Carbo J, Garrido M, Mangues J, R Beltran. El testiculo no palpable y su
tratamiento por laparoscopia. Revision conjunta del Grupo Espariol de Endo cirugia
Pediatrica (GEEP). Cir. Pediatr. 2003; 16(3): 139-141.

. Jumbo D, Bermudez H, Saenz C, Icaza S. Orquidopexia vs testosterona al 2 %, como
tratamientos de la criptorquidia, en pacientes de 2 a 10 afios. RECIAMUC. 2020;
4(1): 276-288.

. Jiménez Méndez M. Analisis del manejo de la criptorquidia en el Hospital Nacional
de Nifos “Dr. Carlos Saenz Herrera” durante los afios 2004 a 2006. Acta Pediatr
Costarric. 2010; 22(2): 78-85.

. Cebrian C. Criptorquidia y patologia testiculo — escrotal en la edad pediatrica.
Pediatria Integral [Internet]. 2019 [citado 13 de noviembre 2023]; 23(6):271-282.
Disponible en: https://www.pediatriaintegral.es//wp-
content/uploads/2019/xxiii06/01/n6-271-282_CarmenCebrian.pdf

. Jumbo D, Bermudez H, Séenz C, Icaza S. Orquidopexia vs Testosterona al 2%, como
tratamientos de la criptorquidia en pacientes de 2-10 afios, en el area de cirugia
pediatrica del Hospital Teodoro Maldonado Carbo, afio 2013. RECIAMUC
[Internet]. 2020 [citado 12 noviembre 2023]; 4 (1): 276-88. Disponible en:
https://www.reciamuc.com/index.php/RECIAMUC article/view/441

Espinoza M, Lopez J. Endocrinologia. AnPediatrContin [Internet]. 2019 [fecha de
consulta 08 de junio 2023] 7 (6):333-338. Disponible en: www.elsevier.es/es-revista-
anales-pediatria-continuada-51-pdf-S1696281809732020

Fontes L, Garcia J, Giambiaggi R, Hernandez J, Tarlera M, Toth C. Incidencia del
descenso testicular en recién nacidos critérquidos. Centro Hospitalario Pereira
Rossell, Montevideo — Uruguay, junio- setiembre 2022. Undelar FM. [Internet].
2022. [citado el 13 de noviembre 2023] 22p. Disponible en;
https://hdl.handle.net/20.500.12008/37879

Landero D. Identificacion de un perfil genético asociado al cancer testicular de células
germinales en pacientes con criptorquidia aislada [Tesis para obtener el grado de
Doctor en Ciencias Naturales e Ingenieria]. Mexico: Universidad Autonoma
Metropolitana; 2021.

120


https://www.reciamuc.com/index.php/RECIAMUC/article/view/441
http://www.elsevier.es/es-revista-anales-pediatria-continuada-51-pdf-S1696281809732020
http://www.elsevier.es/es-revista-anales-pediatria-continuada-51-pdf-S1696281809732020

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Cruz E, Caveda R, Herndndez P, Bacallao N, Hernandez Z. Caracterizacion
andrologica de pacientes operados por criptorquidia en Pinar del Rio (2015-2018).
Revista Cubana de Urologia [Internet]. 2022 [citado 12 Nov 2023]; 11 (2): [aprox. 9
p.]. Disponible en: https://revurologia.sld.cu/index.php/rcu/article/view/804

Acufia M, Leis A. “Variables determinantes del diagnodstico temprano de céncer
infantil en Costa Rica, en pacientes menores de 15 afios atendidos en el Hospital
Nacional de Nifios Dr. Carlos Sdenz Herrera, del 1 de enero de 2018 al 31 de
diciembre de 2020 [Tesis para obtener el grado de Especialista en Oncologia
Pediatrica]. Costa Rica; Universidad de Costa Rica; 2022.

Caja Costarricense de Seguro Social. Manual de procedimientos Atencion del recién
nacido con estrategia de cuidados centrados en el desarrollo, Escenario Hospitalario.
San José, Costa Rica: CCSS; 2018.

Huamén, Meza A, Pedro Giral P. "1. Anamnesis y exploracion fisica en
urologia." Urologia para médicos de Atencion Primaria: 3. ALMIRALLMED.
[internet] 2021: 6:3-8. Disponible en: guia_urologia_vl.pdf (almirallmed.es)
Rodriguez J, Hijano F. Identificacion y tratamiento de las principales patologias
testiculares. ActPediatr Aten Prim [internet]. 2018 [citado el 02 de octubre de
2023];11(1):43-50. Disponible en:
https://archivos.fapap.es/DetalleArticulo/_11urTLImMtVrea6WrA0sG490s_DiTmz
niogM1viwdfpFUdMsvameQXyA0Ofc4oeVsTfoFOowdCKCzEKESwW3 _hg

Pajares J. Preeclamsia como factor de riesgo para criptorquidia congénita en neonatos
a término [Tesis para optar por el titulo Profesional de Médico Cirujano]. Peru:
Universidad Privada Antenor Orrego; 2023.

Navas D, Nufiez N, Molina T. Criptorquidia: falla en el descenso testicular en la
poblacidn infantil. Rev. méd. sinerg. [Internet]. 1 de mayo de 2023 [citado 15 de
noviembre de 2023];8(5): e1034. Disponible en:
https://revistamedicasinergia.com/index.php/rms/article/view/1034

Medina F, Arias M, Beauchamp D. Testiculo no descendido: fallos en la migracion
testicular y sus complicaciones. Acta Académica. [internet] 2019 [consultado el 18
de setiembre de 2023]; 64: 2-8. Disponible en:

revista.uaca.ac.cr/index.php/actas/article/download/82/887?inline=1

121


https://revurologia.sld.cu/index.php/rcu/article/view/804
https://atencionprimaria.almirallmed.es/wp-content/uploads/sites/12/2021/06/guia_urologia_vl.pdf#page=3
https://archivos.fapap.es/DetalleArticulo/_l1urTLlmMtVrea6WrA0sG49os_DiTmzniogM1vIwdfpFUdMsvameQXyA0Ofc4oeVsTfoF0owdCKCzEkESw3_hg
https://archivos.fapap.es/DetalleArticulo/_l1urTLlmMtVrea6WrA0sG49os_DiTmzniogM1vIwdfpFUdMsvameQXyA0Ofc4oeVsTfoF0owdCKCzEkESw3_hg
https://revistamedicasinergia.com/index.php/rms/article/view/1034
http://revista.uaca.ac.cr/index.php/actas/article/download/82/887?inline=1

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

Carrion M. Prevalencia de criptorquidia y factores asociados en pacientes pediatricos
[Tesis para la obtencion del titulo de Médico General]. Ecuador: Universidad
Nacional de Chimborazo; 2020.

Martinez J. Hipospadias peno escrotales: un reto quirdrgico, observaciones y
recomendaciones basadas en el Hospital Nacional de Nifios de Costa Rica. [ Tesis
para optar al grado académico de Especialista en Urologia]. Costa Rica; Universidad
de Costa Rica. 20109.

MedlinePlus en espafiol [internet] USA: Biblioteca Nacional de Medicina (EE. UU);
actualizado el 30 julio 2021 [consultado el 24 de octubre de 2023]. Disponible en
Sindrome de Rubinstein-Taybi: MedlinePlus enciclopedia médica

MedlinePlus en espafiol [internet] USA: Biblioteca Nacional de Medicina (EE. UU);
ultima revision 11/1/2021 [consultado el 24 de octubre de 2023]. Disponible en
Sindrome del abdomen en ciruela pasa: MedlinePlus enciclopedia médica

Morante S. Preeclampsia como factor de riesgo para criptorquidia neonatal de un
Hospital de Trujillo entre el 2008 a 2022 [Tesis para obtener el grado de Médico
Cirujano]. Peru: Universidad César Vallejo;2023.

Kolon T, Barthold J, Baker L, Baskin L, Baxter C, Cheng E, et al. Evaluacion y
tratamiento de la criptorquidia. American UrologicalAssociationEducation and
Researh [internet] 2019 [consultado el 30 de octubre de 2023]; 1:1-61. Disponible en:
Downloads/Evaluacion%20y%20Tratamiento%20de%201a%20Criptorquidia%20(1
1).pdf

Garcia M. Préctica dirigida mediante la elaboracién de ultrasonidos para colaborar
con la disminucién de las listas de espera en el Servicio de Radiologia e Imagenes
Médicas del Hospital Dr. Tony Facio Castro, en la provincia de Limén de Costa Rica,
durante los meses de mayo y julio del 2022. [ Tesis para optar por el grado y titulo de
Especialista en Radiologia e Imagenes Médicas]. Costa Rica. Universidad de Costa
Rica. 2023

Hernandez D, Chacon M. EI modelo de gestidn en red para la atencion integral de la
primera infancia en Costa Rica: Una mirada desde sus actores. Educare [internet].
2021 [consulta el 23 de octubre de 2023]; 26(3): 202-223. Disponible en: EI modelo

122


https://medlineplus.gov/spanish/ency/article/001249.htm
https://medlineplus.gov/spanish/ency/article/001269.htm
https://www.scielo.sa.cr/pdf/ree/v25n3/1409-4258-ree-25-03-202.pdf

25.

26.

27.

28.

29.

30.

de gestion en red para la atencién integral de la primera infancia en Costa Rica: Una
mirada desde sus actores (scielo.sa.cr)

Arce C. BINASSS. [internet]. Costa Rica: EDNASSS. 2023 [consultado el 13 de
noviembre de 2023]. Propuestas para enfrentar el desafio de los tiempos y listas de
espera en el Seguro de Salud; disponible en: preprint.pdf (binasss.sa.cr)

Manterola C, Asenjo C, Otzen T. Jerarquizacion de la evidencia: Niveles de evidencia
y grados de recomendacién de uso actual. Rev. chil. infectol. [Internet].
2014 [citado 14 noviembre de 202]; 31(6):705-718.Disponible en:
http://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S071610182014000600011
&Ing=es. http://dx.doi.org/10.4067/S0716-10182014000600011.

Cebrian C, Liras J, Moreno C, Ayuso R. Patologia testicular en la edad pediétrica:
criptorquidia, escroto agudo y varicocele. Bol pediatr [Internet]. 2019 [citado el 22
de setiembre de 2023]; 59:1-10. Disponible en:
https://pesquisa.bvsalud.org/portal/resource/ pt/ibc-183161 3.

Borges R, Dzul J, Rodriguez M, Pérez G, Méndez N. Manifestaciones clinicas
asociadas al sindrome de Prader-Willi. Rev. biomedica [Internet]. 2019 [citado el 24
de setiembre de 2023]; 30(1): 13-23. Disponible en:
http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S2007-
84472019000100013&Ing=es. Epub 06-Sep-
2019. https://doi.org/10.32776/revbiomed.v30i1.627

Paniagua D, Segura C, Gonzalez D, Miranda D, Fernandez D. Guia rapida para el
manejo de la patologia escrotal. [Internet]. 18 de mayo de 2021 [citado 13 de
noviembre de 2023];1(1). Disponible en: https://www.piper.espacio-
seram.com/index.php/seram/article/view/3898

Reyes V, Riera B, Mina J, Ramirez J, Cozzarelli R. TESTICULOS NO
DESCENDIDOS: PAUTAS ACTUALES DE TRATAMIENTO. Publicacién
Cientifica del Vicerrectorado Académico de la Universidad Técnica de Babahoyo
[Internet]. 2020 [citado 13 de noviembre de 2023];4(4):71-80. Disponible en:
https://revistas.utb.edu.ec/index.php/rpa/article/view/2533

123


https://www.scielo.sa.cr/pdf/ree/v25n3/1409-4258-ree-25-03-202.pdf
https://www.scielo.sa.cr/pdf/ree/v25n3/1409-4258-ree-25-03-202.pdf
https://www.binasss.sa.cr/economia/preprint.pdf
https://doi.org/10.32776/revbiomed.v30i1.627
https://www.piper.espacio-seram.com/index.php/seram/article/view/3898
https://www.piper.espacio-seram.com/index.php/seram/article/view/3898
https://revistas.utb.edu.ec/index.php/rpa/article/view/2533

31.

32.

Segura D, Miranda D. Gonzélez D, Paniagua D, Agra D, Fernandez D. El conducto
inguinal: revision de la anatomia y su patologia. [Internet]. 2022 [citado 12 de
noviembre de 2023];1(2). Disponible en: https://piper.espacio-
seram.com/index.php/seram/article/view/8805

Rey R. Biomarcadores de hipogonadismo masculino en la infancia y la
adolescencia. Advances in Laboratory Medicine / Avances en Medicina de
Laboratorio [internet]. 2020 [citado el 15 de noviembre de 2023];1(2) Disponible
en: https://doi.org/10.1515/almed-2019-0043

124


https://piper.espacio-seram.com/index.php/seram/article/view/8805
https://piper.espacio-seram.com/index.php/seram/article/view/8805
https://doi.org/10.1515/almed-2019-0043

CAPITULO VII - ANEXOS

125



Anexo 1

s CAIA COSTARRICENSS 0% Se01m0 SOTIAL
@ GERENCIA MEDICA Pigina
=’ DRECOON DE DESARROLLD OF SIRVIOIOS DE SALUD

TR, ATENCON T SALUD 08 LA AEZS0M COW A TOL 00K
. P AT omnouecn onia mea oe semcos ov s B LA CCss | Coom: LT GMLDOSS AR IOGRTS | Visenc 2025
Criterio de Referencia:

En caso de que paciente no mejore a tratamiento por el 1 nivel de atencién o
presente afectacién al estado general es recomendable enviar a Urgencias para
Iniclar tratamiento antiblético Intravenoso
Grado de Prioridad:

| Referir a_servicio urgencias sulfametoxazol 21 dias.
_Eximenes Previos:
Observaciones:

Se debe realizar un examen general de orina, urocultivo, hemoleucograma e Iniciar
tratamiento con

PATOLOGIA: PATOLOGIA ESCROTAL
Criterio de Referencia a Consulta Externa:

Para valorar en consulta Uroldgica
¥ Hidrocele
¥ Quiste de epididimo
¥ Varicocele: si es un paciente menor de 30 afios enviar con espermograma,

Grado de Prioridad:
 Cupo
Exdmenes Previos:
Se envian con:

¥ Examen Fisico

¥ Uhrasonido escrotal (si esta disponible] 1 la consulta

Criterio de Referencia a Emergencias:
¥ Torsién testicular o trauma escrotal
¥ Orquiepididimitis
¥ Sospecha de Cancer testicular: a cualquier edad se debe enviar para realizar
Ultrasonido de emergencia.

[ PATOLOGIA: HEMATURIA
Criterio de Referencia a Consulta Externa: HEMATURIA MICROSCOPICA
Se refieren cuando se considera que la causa de la hematuria es por una anomalia

en la via urinaria (usualmente un proceso obstructive).
Grado de Prioridad:

| Cupo
Examenes Previos:
Se reflere con:
¥ Historia clinica (importante valorar si paciente es hipertenso o diabético)
¥ Examen fisico

<_Pruebas de funcién renal
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Masa Tordcica Referir al Servicto de Urgencias Urgente
Reflujo Gastroesofdgico | feferir al Servico de Pediatria cupo
Dolor Abdominal Agudo | Referir al Serviclo de Urgencia Urgente

ve-....- Abdorninal Referir al Servicio de Pediatria cupo
_-g..-mjrii Reterir al Servico de Urgencian Urgeste

Hernia inguinal | jeteriruronere sl momento del Cto s prioeicad

Criptorquidia | et oo s e

Hernia umbilical Referir después de los 5 ates de edad o

Varicocele ey by e o Capo

Pilomatrixoma Referir en £l mamvents del dugmostion Priandad




Anexo 3

GUIAS DE REFERENCIA - SERVICIO DE CIRUGIA PEDIATRICA

Indicaciones generales

1. las referencias deberan cumplir con los lineamientos para la asignacién de citas a pacientes se refieren para la
atencién de medicina especializada indicados por la gerencia médica.

2. ._.&uzgnn%vn_&_
« Nombre del centro de procedencia, nombre del médico que refiere y fecha.
« Ficha de identificacion del usuario, edad, estado civil, condicién laboral y escolaridad
¢ Antecedentes patolégicos, sintomatologia tiempo de evolucidn y tratamiento recibido

o Antecedentes personales no patologicos, transfusiones realizadas, uso de drogas ilicitas y alergia a
medicamentos,

« Antecedentes Heredofamiliares
* Antecedentes Quirirgicos
« Examen fisico completo

3 >&§ﬂ examen de laboratorios (fotocopia) y gabinete efectuados (segiin sea el caso). En caso de US dejar la copia
n el expediente clinico del EBAIS y el paciente lleve el original al especialista (visualizando las fotografias del US).

e, Diagnéstico claro por el cual se refiere al paciente, o en su
a&éﬁgvigggﬂ.aﬁn* g?:&u&?ggug n un segundo nivel de atencién,
y por qué se agotd la capacidad resolutiva del primer nivel.
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Anexo 4. Definiciones
Edad gestacional
Es el tiempo medido en semanas desde la Gltima fecha de menstruacién hasta la
fecha de nacimiento®.
Nacimiento
Es la expulsion o extraccion completa del producto de la concepcion del cuerpo
de su madre, independientemente de la duracién del embarazo, que después de tal separacion,
respire o dé cualquier otra sefial de vida, como latido del corazon, pulsaciones del cordén
umbilical o movimientos efectivos de los musculos de contraccion voluntaria, tanto si se ha
cortado 0 no el cordén umbilical y esté o no desprendida la placenta®.
Clasificacion del recién nacido
Segun la EG podemos clasificarlos en pretérmino (menor a 36+9 semanas),
término (37 a 41 semanas y 6 dias) y postérmino (mayor o igual a 42 semanas)®.
Peso del nifio al nacer cuantificado en gramos
Las categorias son muy bajo peso (igual o menor a 1500 g), bajo peso (entre
1501y 2500 g), peso normal (entre 2501 y 3999 g), macrosémico (mayor o igual a 4000 g)*.
Periodo neonatal
Inicia desde el nacimiento y finaliza a los 28 dias. Periodo neonatal precoz; los
primeros 7 dias de vida del recién nacido. Periodo neonatal tardio; inicia a partir del dia 8
hasta los 28 dias de vida del recién nacido®.
Recién nacido
Nifio(a) que tiene entre 0y 28 dias de nacido®.
Testiculo
Organo encargado de produccion de espermatozoides y testosterona, ubicado en
la bolsa escrotal, intimamente relacionado con el epididimo, que se encuentra en la porcién
posterolateral del testiculo, consta de cabeza y cola unidos al polo superior e inferior
respectivamente. Se contina con el conducto deferente por el cordén espermatico, que
incluye también el musculo cremaster, vasos sanguineos y linfaticos, cruciales para la

irrigacion testicular®.
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Testiculo palpable o no palpable

Si el teste es palpable y esta fijo o no alcanza la bolsa, o bien es posible
movilizarlo hasta la bolsa, pero re asciende inmediatamente a la situacion donde se
encontraba estaremos ante una criptorquidia con teste palpable. Si la palpacién meticulosa
de la regién inguinoescrotal, no permite detectar testiculo, lo clasificaremos como
criptorquidia con teste no palpable?®.

Ausencia de testiculo

Puede deberse a agenesia o0 bien a atrofia secundaria a un accidente vascular

intrauterino (torsion testicular prenatal)®©.
Teste retractil o “en ascensor”

Son testiculos completamente normales que son expulsados del escroto por
efecto de un reflejo cremastérico vigoroso sobre un teste prepuberal. Es completamente
fisiologico y frecuente en la edad pediatrica®®.

Torsion testicular

Consiste en una rotacion del testiculo sobre si mismo, de forma que adopta una
posicion ascendida y horizontal en el hemiescroto y condicion a un abrupto giro del cordon
espermatico, dando lugar a significativo compromiso vascular tanto por una interrupcion de
la porte arterial como por una mayor dificultad para el drenaje venoso'!.

Agenesia testicular
Ausencia de vasos espermaticos, conducto deferente y testiculo®?,
Atrofia testicular
Testiculo disminuido de tamafio que no alcanza a ser un tercio del tamafo del
contralateral (extremadamente pequefio)'?.
Testiculo ectdpico
Esto ocurre cuando el testiculo se encuentra fuera de la via normal del descenso®.
Conducto inguinal

Es una estructura anatdbmica compleja de la que surgen mdltiples patologias, se

origina en la pared abdominal anterior, alcanzando los genitales externos. Contiene el cordédn

espermatico en el varon®2,
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Hipogonadismo masculino
La definicion de hipogonadismo masculino se refiere a la deficiente funcion
testicular reflejada en insuficiencia androgénica acompafiada o no de una deficiente
produccion espermatica en el adulto*,
Biomarcadores del eje hipotalamo — hipéfisis — testiculo
Hormonas hipofisiarias
Hormona luteinizante (LH) y foliculo estimulante (FSH) son gonadotrofinas y
tienen en comun, junto con la tirotropina (TSH) hipofisaria y la hCG, la subunidad alfa, que
deben su especificidad a la subunidad beta. Ambas son secretadas por el gonadotropo
hipofisario, en respuesta al estimulo que produce la hormona liberadora de gonadotrofinas

(GnRH) producida a nivel del hipotalamo*.
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