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RESUMEN

OBJETIVO: Determinar si hay diferencia, en lo que respecta a complicaciones, tiempo quirudrgico y
resultados estéticos, entre la técnica paraescrotal e inguinal en pacientes con alteraciones del
descenso testicular atendidos en el Hospital de Especialidades de las Fuerzas Armadas de Quito

durante el periodo enero 2008 a octubre 2015

METODOLOGIA: Se llevé a cabo un estudio de tipo retrospectivo, analitico y transversal, en el cual
el universo estuvo constituido por 254 pacientes, comprendidos entre 0 a 15 afos, con un
resultado de 129 pacientes para el grupo de Bianchi y 125 para el grupo Schoemaker. Para la
recoleccion de datos se revisé las historias clinicas. En cuanto las variables, fueron consideradas: la
técnica de orquidopexia; las complicaciones postquirdrgicas, el tiempo quirdrgico, los resultados
estéticos de la cicatriz postquirurgica, la edad, la posicion del testiculo y la lateralidad de la

afectacion

RESULTADOS: De acuerdo a los resultados obtenidos, se comprueba la hipdtesis de que el
abordaje paraescrotal en el testiculo alto ofrece ventajas estéticas y clinicas sobre el abordaje
inguinal, sin embargo no se encontré una diferencia significativa en lo referente al tiempo

quirdrgico, entre las dos técnicas.

CONCLUSION: El abordaje paraescrotal ofrece ventajas en cuanto complicaciones y resultados
estéticos postquirdrgicos en comparacién al acceso inguinal, en los testiculos de localizacién
prescrotal, escrotal, 1/3 inguinal medio e inferior. El tiempo quirdrgico tuvo una variaciéon amplia

en ambas técnicas quirdrgicas.
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ABSTRACT

PURPOSE: Determine if there are differences in regard to complications, surgical time and
aesthetic results, between the paraescrotal and inguinal technique in patients with impaired
testicular descent treated at the Hospital of Specialties of the Armed Forces No 1, during the period

of January 2008 to October 2015

MATERIAL AND METHODS: A retrospective, analytical and cross type was carried out, in which the
universe consisted of 254 patients, ranging from 0 to 15 years, 129 patients for Bianchi group and
125 for the Schoemaker group. For data collection medical records were reviewed. The variables
considered were: orchidopexy technique (Bianchi or Schoemaker); postsurgical complications,

surgical time, post-surgical aesthetic results, age, position of the testicle and the affected side.

RESULTS: According to the results, the paraescrotal approach in the testis offers high aesthetic and
clinical advantages over the inguinal approach, however a significant difference was not found in

relation to surgical time.

CONCLUSION: The paraescrotal approach offers advantages in postoperative complications and
cosmetic results compared to the inguinal access, for prescrotal, scrotal, inguinal middle and lower

1/3 testicles. Surgical time showed a wide variance in both surgical techniques



CAPITULO |

1.1 INTRODUCCION

La criptorquidia “se define como la ausencia de al menos uno de los testiculos en el
escroto, y puede ser unilateral (85% de los casos, siendo el derecho el mas
frecuentemente ausente —hasta un 70% de los casos unilaterales—), cuando solo falta

uno, o bilateral, cuando faltan ambos”?!

, secundaria a una anomalia en el proceso de
descenso, y se engloba en el sindrome de escroto vacio. Es el trastorno de las glandulas
endocrinas masculinas mas comun en los nifios, se sugiere que el testiculo desaparecio
durante el desarrollo, mas probable, debido a la torsién del cordén espermatico o un

accidente vascular a este nivel®. Su incidencia varia entre el 3,4 y el 5,8% en los nifios

nacidos a término, y 33% en los recién nacido pretérmino, en 25% es bilateral?.

“Durante los 3 primeros meses de vida, se puede producir un descenso espontaneo de
los testes retenidos. Se cree que esto se debe a la oleada de gonadotropina que
aparece entre los 60 y los 90 primeros dias de vida. Se sugirieron como posibles
factores de riesgo de criptorquidia la edad materna avanzada, la obesidad materna, un
antecedente familiar de criptorquidia, el nacimiento pretérmino y el consumo de

bebidas de cola durante el embarazo™?.

1 Lechuga Campoy JL, Lechuga Sancho AM. Criptorquidia. Protoc diagn ter pediatr [Internet]. 2011 [citado 10 Ago
2015]; 1(41): 34. Disponible en: https://www.aeped.es/sites/default/files/documentos/03_criptorquidia.pdf

2 Granero Cendodn, J.C. de Agustin Asensio. Criptorquidia y otras anomalias del descenso testicular. Acta Pediatr Esp
[Internet]. 2007 [citado 10 Ago 2015]; 65(5): 215. Disponible en:



Las razones mas importantes para su tratamiento, de acuerdo a Granero Cenddn, son:

e fecundidad disminuida
e aumento de la tasa de neoplasias malignas
e riesgo aumentado de torsidn testicular o de lesidn contra el pubis

e estigma psicoldgico del escroto vacio.

La criptorquidia puede aparecer aislada o asociada a otras anomalias congénitas, o ser,
un signo de endocrinopatias, alteraciones cromosdémicas o alteraciones del desarrollo
sexual. Se incluye dentro del llamado sindrome de disgenesia testicular, que englobaria
también a: hipospadias, infertilidad y cdncer testicular, asociados a una alteracion del

desarrollo embrionario de las células germinales, de Leydig y de Sertoli>.

El diagndstico se realiza por la anamnesis y el examen fisico debiendo determinar
situacién, tamano, comparacidn con el otro lado, desarrollo del escroto, movilidad,
presencia o no de reflejo cremastérico, tamaiio y morfologia del escroto y del pene y
signos de hernia inguinal. La clasificacion mas util de la criptorquidia, por sus
implicaciones terapéuticas, es la que cataloga los testiculos no descendidos tras la
exploracién fisica en palpables y no palpables. En los casos de testes no descendidos

palpables no es necesaria una evaluacion analitica para contribuir al diagndstico®.

La hormonoterapia es seleccionada principalmente sobre la base de la ubicacion y el
aspecto del testiculo no descendido, esta recomendada en testiculos inguinales distales

o en aquellos que se encuentren en la entrada del escroto. El tratamiento se lleva a

http://www.actapediatrica.com/index.php/secciones/cirugia-pediatrica/406-criptorquidia-y-otras-
nomal%C3%ADas-del-descenso-testicular#.Ve6hVRGqgkp



cabo con andlogos de hormona liberadora de hormona luteinizante (LHRH) y / o la
gonadotropina coridnica humana (hCG), ya que en teoria, podria aumentar los

andrégenos circulantes que pueden, a su vez, promover el descenso testicular?®.

En el caso de testes palpables se realiza una orquidopexia. Actualmente, se recomienda
para el tratamiento del testiculo intrabdominal la orquidopexia asistida por
laparoscopia. En cuanto a las técnicas empleadas para la realizacidn de la orquidopexia
se puede realizar una técnica cldsica de descenso testicular por abordaje inguinal, la
cual es la mds comunmente utilizada. En este enfoque, se hacen dos incisiones: una
inguinal para abrir el canal inguinal y visualizar las estructura del cordén espermatico y
una segunda incision escrotal para fijar los testiculos dentro del escroto. Se cree que la
incisidon inguinal era util para la movilizacion suficiente del cordén espermatico, la
separacion del proceso vaginal o saco de la hernia, ligadura alta del saco de la hernia, y
alcanzar una longitud adecuada de los testiculos que se trasladan a la parte

dependiente del escroto®.

Una alternativa de manejo quirdrgico es la técnica paraescrotal, a través de la
realizacion de una incisién transescrotal alta para la movilizacién de los testiculos no
descendidos palpables. A pesar de no ser ampliamente aceptada, en varios estudios se
ha demostrado que esta técnica es una alternativa con los mismos resultados que la
técnica clasica, con las siguientes ventajas técnico quirurgicas: el realizar una incisidn
Unica a nivel escrotal, evitar la diseccién del canal inguinal, evitando asi la lesidn del
nervio abdomino genital, con excelentes resultados estéticos’. Se recomienda sélo para

el testiculo no descendido localizado debajo del anillo externo, mientras que la



orquidopexia escrotal puede ser realizada también para los testiculos canaliculares®. La
movilidad de la piel en la poblacién pediatrica y la corta distancia desde el exterior al
anillo inguinal interno permite la movilizacién de los testiculos y facil separacién del
proceso vaginal de los conductos y vasos a través de una sola incisién. Por lo general la
herniotomia escrotal se lleva a cabo junto con la orquidopexia para cerrar el proceso

vaginal persistente asociado °.

El presente estudio comparara dos técnicas del tratamiento quirdrgico para solucionar

el mal descenso testicular.



CAPITULO II

MARCO TEORICO

2.1 TESTICULO: DESARROLLO Y DESCENSO

2.1.1 DESARROLLO DEL SISTEMA GENITAL

En el complejo proceso de diferenciacion sexual, intervienen muchos genes, incluidos algunos
gue son autosdmicos. Las caracteristicas morfoldgicas propias de los sexos masculino vy

femenino empiezan a desarrollarse a partir de la semana 7 %°.

El sexo cromosdmico de un embrién se establece durante la fecundacién por el tipo de
espermatozoide (X o Y) que se une con el ovocito. El punto clave es el cromosoma Y, el cual
contiene el gen SRY, que determinara la formacién de testiculos, en su brazo corto (Yp11). El
resultado proteinico de este gen es un factor de transcripcidn que inicia una cascada de genes
en direccion 3’ que determina la diferenciacidn de los érganos sexuales rudimentarios; y cuya

ausencia tendra como resultado final el desarrollo femenino'.

2.1.2 DESARROLLO DE LAS GONADAS



2.1.3 Las células sexuales (los espermatozoides o los ovocitos), primordiales para el proceso
de diferenciacién y desarrollo sexual, se producen en las génadas (testiculos u ovarios).
Estos érganos, segin Moore, tienen tres origenes?:
- El mesotelio (epitelio mesodérmico) que reviste la pared abdominal posterior.
- El mesénquima (tejido conjuntivo embrionario) subyacente, de origen mesodérmico.

- Las células germinales primordiales (las células sexuales indiferenciadas iniciales).

2.1.3.1 Gonadas indiferenciadas y células germinales primordiales

Alrededor de la semana 5 de gestacidn, al inicio del desarrollo gonadal, se desarrolla una
porcién engrosada en la parte medial del mesonefros (rifidn primitivo) formada por mesotelio,
el mismo que posteriormente proliferard y junto al mesénquima, originard las crestas genitales
o gonadales, que al principio aparecen como un par de crestas longitudinales.
Consecutivamente aparecen los cordones gonadales en el mesénquima subyacente. Todo el
proceso permite que simultdaneamente la génada indiferenciada esté formada por una médula

interna y una corteza externa®? 13,

Otro componente fundamental en este proceso de diferenciacidon y desarrollo sexual, son las
células germinales primordiales, éstas se originan en el epiblasto, migran cruzando la linea
primitiva y pueden ser diferenciadas e identificadas inicialmente a los 24 dias de la fecundacion
entre células endodérmicas, en la pared del saco vitelino, cerca del origen de la alantoides;
dicha pared posterior queda incorporada en el embrién durante el plegamiento de éste.

“Durante la cuarta semana las células germinales primordiales migran, mediante movimiento

3 Moore K, persaud t.v.n, yotchia g. embriologia clinica. 9na edicién. Espafia: Elsevier; 2009: 561



ameboideo, a través del mesenterio dorsal del intestino primitivo posterior, llegan a las
gbénadas primitivas a comienzos de la quinta semana e invaden las crestas genitales en la sexta
semana”®. “La migracion de las células germinales primordiales estd regulada por los genes
Stella, Fragilis y BMP-4">. Si las células no logran alcanzar las crestas, las génadas no se
desarrollan* >,

2.1.3.2 Desarrollo de los testiculos

Si el embrién es masculino, la influencia del gen SRY que codifica el TDF, induce la
condensacién y proliferacidon de los cordones seminiferos primitivos hacia lo profundo de la
médula de la gbénada indiferenciada, donde se dividen y unen para formar el testiculo o
cordones medulares. Dichos cordones van a dividirse en direccidon al hilio glandular para
originar los tubulos de la red testicular. Posteriormente, la conexidn de los cordones
testiculares con la superficie, desaparece por el desarrollo de una densa capa de tejido fibroso
que forma una capsula gruesa, la tunica albuginea que es la caracteristica propia del desarrollo

testicular. El testiculo se aparta del mesonefros en degeneracién, mientras aumenta su

tamafio, quedando sostenido y sujeto por el mesorquio .

La presencia de testosterona en el testiculo fetal, se ha podido detectar desde las 6-7 semanas
de gestacidn. En estudios in vitro de testiculos fetales se ha observado que la produccién de
testosterona es independiente de la estimulacidn por gonadotropinas, incluyendo la
gonadotropina coridénica humana (hCG) al inicio de la gestacién, sin embargo alrededor de la
semana 7 inicia la estimulacidn por hCG sobre las células de Leydig fetales. Posteriormente la

glandula pituitaria fetal, a través de la produccidon de hormona luteinizante, se hace cargo de la

4 Sadler T.W. Embriologia médica de Langman. 13va edicién. Espafia: Wolters Kluwer. Lippincott Williams and
Wilkins; 2001: 277
5 Moore k, persaud t.v.n, yotchia g. embriologia clinica. 9na edicidn. Espaiia: Elsevier; 2009: 563



funcién de las células de Leydig. Este hecho se ha verificado en aquellos pacientes con
insuficiencia de gonadotropina, en los que se ha evidenciado un nimero reducido de células
de Leydig, produccién de testosterona inadecuada y micropene. Estas células cumplen un rol
clave en el descenso testicular, tanto asi que su ausencia o disfuncién provoca una
masculinizacidén incompleta del feto masculino. Durante el final del primer e inicios del
segundo trimestre de gestacidn, la cantidad de células de Leydig aumenta considerablemente,
para luego disminuir. Para el periodo postnatal, la mayoria de las células de Leydig fetales han

involucionado y una nueva poblacién neonatal predomina.’

Los testiculos fetales, en sus células sustentaculares o de Sertoli, también producen la AMH o
sustancia inhibidora mulleriana (MIS, mullerian-inhibiting substance), encargada de evitar la
formacidn del uUtero y las trompas uterinas a través de la supresién del desarrollo de los
conductos paramesonéfricos y cuya produccién se prolonga hasta la pubertad, momento en el

cual disminuyen las concentraciones de esta hormona .

Por lo tanto las paredes de los tubulos seminiferos estan constituidas por dos tipos de células
. . . . 19 .
gue se expresaran totalmente durante la pubertad al diferenciarse la luz de éstos *°, asi segln

Moore®:

e Células de Sertoli, que desempeian una funcidn de soporte y que proceden del epitelio de

superficie de los testiculos.

e Las espermatogonias, que son células espermaticas primordiales derivadas de las células

germinales primordiales.

6 Moore k, persaud t.v.n, yotchia g. embriologia clinica. 9na edicién. Espafia: Elsevier; 2009: 564



Durante la fase tardia del desarrollo fetal, la superficie externa de los testiculos sufre un
aplanamiento de su epitelio y forma el mesotelio. Aproximadamente 15 a 20 tubulos
mesonéfricos conforman la red testicular, y pasan a convertirse en los conductillos eferentes. A
su vez el conducto del epididimo se formara a partir de la conexién de estos conductillos con el

conducto mesonéfrico %°.

2.1.4 DESARROLLO DE LOS CONDUCTOS GENITALES

Alrededor de las 5-6 semanas, el embrién presenta dos pares de conductos genitales,
independiente de si este es masculino o femenino: los conductos mesonéfricos o de Wolff, que
se relacionan de forma directa y fundamental con el desarrollo del sistema reproductor
masculino, y los encargados del sistema reproductor femenino, los conductos

paramesonéfricos o de Miiller 2 2,

En relacidén externa con respecto a las génadas y a los conductos mesonéfricos de ambos lados,
se desarrollan los conductos paramesonéfricos, como una invaginacion longitudinal a partir del
mesotelio en la superficie anterolateral del mesonefros. Los bordes de estas invaginaciones se
aproximan y unen para dar lugar a los conductos paramesonéfricos. Cefalicamente los
extremos de estos conductos se abren hacia la cavidad peritoneal a través de una estructura
similar a un embudo. Los conductos paramesonéfricos, en el extremo caudal, se desplazan
hasta alcanzar la futura regién pélvica, de manera lateral y paralelamente con respecto a los
conductos mesonéfricos, atravesandolos, en este punto, ventralmente, estableciendo un

contacto entre si a nivel de la linea media, y dividiéndose en un inicio, por un tabique, para



posteriormente unirse, formando un primordio uterovaginal (futura cavidad uterina). La regién
caudal de esta estructura tubular se dirige hacia la pared posterior del seno urogenital donde
produce una elevacién, el tubérculo del seno de Miiller; estructura en cuyos extremos se

abriran, respectivamente, cada conducto paramesonéfrico, hacia al seno urogenital 2 24,

2.1.4.1 Regulacion molecular del desarrollo del conducto genital

En cuanto la parte molecular, el SRY es el gen principal y un factor de transcripcién
indispensable para el desarrollo testicular. Actda simultdneamente con un regulador de la
transcripcién, el SOX9 (gen autosémico), que también puede actuar en la diferenciacion
testicular, y que se conoce, se une al promotor del gen para la AMH. Al principio los factores,
SRY, SOX9, o los dos, estimulan la secrecidon de un factor en los testiculos que actiua como
quimiotdctico permitiendo que los tubulos del conducto mesonéfrico penetren en la cresta
gonadal, el FGF-9, sin lo cual la diferenciacidon testicular no podria seguir su curso. A
continuacién, SRY incrementa, ya sea directa o indirectamente (SOX9), la produccién del factor
de esteroidogénesis 1 (SF1), que provoca, a su vez, el desarrollo de las células de Leydig y
Sertoli, y que junto con SOX9, aumentan la concentracion de AMH, causando la degeneracion
de los conductos de Miiller. A nivel de las células de Leydig, el SF1 promueve el aumento de la
expresion de los genes para la produccidn de las enzimas que sintetizan la testosterona, misma
que ejerce su accién y penetra en las células diana, donde permanece intacta o es convertida
por una enzima en dihidrotestosterona. Ambas hormonas forman un complejo con un receptor
especifico dentro de la célula para unirse al ADN, desde donde se va a modular la trascripcion
de genes tisulares, productos de proteinas y se intervendra en la virilizacidon de los conductos

mesonéfricos, cuyo resultado serd la formaciéon de las vesiculas seminales, el conducto

10



deferente, el epididimo y los conductillos eferentes. Ademads el complejo del que formara

parte la dihidrotestosterona, regulara la diferenciacién masculina de los genitales externos 2°.

2.1.4.2 Desarrollo de las glandulas del tracto genital masculino

“Bajo la influencia de la testosterona, producida por los testiculos fetales durante la octava

semana la parte proximal de cada conducto mesonéfrico se enrolla para formar el epididimo” 7.

AuUn con la degeneracién del mesonefros, algunos tubulos de esta estructura persisten para dar

lugar a los conductillos eferentes, éstos se abrirdn en el epididimo a nivel de su conducto?®.

2.14.2.1 Glandulas seminales

Originadas de evaginaciones laterales del conducto mesonéfrico. Se encargan de la produccion
de la secrecidon que nutre a los espermatozoides y que forma la mayor parte del liquido
seminal. La porcion del conducto entre esta glandula y la uretra, formard el conducto

eyaculador ?’.

2.1.4.2.2 Prostata

“En la parte de la uretra prostatica aparecen multiples evaginaciones endodérmicas que crecen
hacia el mesénquima adyacente”®, a partir de las cuales se diferencia el epitelio glandular de la
prostata, mientras el estroma denso y el musculo liso de la prdstata surgira del mesénquima

asociado 8.

7 Moore K, Persaud T.V.N, Votchia G. Embriologia clinica. 9na edicidn. Espafia: Elsevier; 2009: 570
8 BISIDEN 7
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2.1.4.2.3 Glandulas bulbouretrales

Se desarrollan a partir de evaginaciones bilaterales en la porcién esponjosa de la uretra. Su
secrecion contribuye al semen?. “Las fibras musculares lisas y el estroma proceden de la

diferenciacion del mesénquima adyacente”.

2143 Restos vestigiales de los conductos genitales embrionarios

Normalmente los vestigios de los conductos mesonéfricos y paramesonéfricos, no se observan

a menos que sufran algin cambio patoldgico.®®

2.1.43.1 Restos del conducto mesonéfrico en los lactantes de sexo masculino

El polo cefalico puede subsistir como un apéndice del epididimo, habitualmente localizado en
su cabeza. Algunos tubulos mesonéfricos pueden permanecer como una estructura en la zona

caudal a los conductillos eferentes, el paradidimo 3.

2.1.4.3.2 Restos del conducto paramesonéfrico en los lactantes de sexo masculino

En cuanto el conducto paramesonéfrico, su extremo cefdlico puede mantenerse como un
apéndice testicular unido a la cara superior del testiculo. Otra estructura derivada de este
conducto sera el utriculo prostatico que se abre en la uretra prostatica y cuyo revestimiento se
origina del mesotelio, en el cual se han detectado células endocrinas con enolasa especifica de

neuronas y serotonina 32,

® Moore K, persaud t.v.n, yotchia g. embriologia clinica. 9na edicion. Espafia: Elsevier; 2009: 570
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2.1.5 DESARROLLO DE LOS GENITALES EXTERNOS

Durante la semana 3 de gestacién las células del mesénquima migran hacia la cloaca para, en
su membrana, formar dos pliegues elevados. “Los caracteres sexuales comienzan a distinguirse
durante la novena semana, pero los genitales externos no estan completamente diferenciados
hasta la semana 12” 1°. Al inicio del cuarto mes, en posicién craneal a la membrana cloacal, los
pliegues se fusionan y el mesénquima prolifera dando lugar al tubérculo genital en los dos

sexos, y que en el varén formara el falo primitivo 3334,

Segln Moore, en su pagina 577, a cada lado de la membrana cloacal se desarrollan las
tumefacciones labioescrotales y los pliegues urogenitales. La membrana urogenital se localiza
en el suelo del surco uretral, limitada por los pliegues uretrales, que son la subdivisién anterior

y en posicidn posterior, seran los pliegues anales % 3¢,

2.1.5.1 Desarrollo de los genitales externos masculinos

El tubérculo genital aumenta de longitud y forma el falo primitivo. A medida que el falo
aumenta en tamafio y longitud, los pliegues uretrales forman las paredes laterales del surco
uretral en la superficie caudal del pene sin llegar a la parte distal, el glande. Los pliegues
uretrales se fusionan entre si a lo largo de la superficie ventral del pene, formando la uretra
esponjosa o peneana y dejandola localizada en el interior del pene por la fusidn del ectodermo

de superficie, la cual formara también el rafe del pene 37 %8,

Durante el cuarto mes, en el extremo del glande del pene las células ectodérmicas forman una

invaginacidn que dara lugar a un corddn que se introduce hacia el interior para posteriormente

10 Moore K, persaud t.v.n, yotchia g. embriologia clinica. 9na edicién. Espafia: Elsevier; 2009: 577
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canalizarse, haciendo que su luz forme la parte distal de la uretray el meato uretral externo *

40

Por otro lado el prepucio sera formado durante la semana 12 como una invaginacion periférica
ectodérmica del glande, que va a desestructurarse, dando lugar a este pliegue de piel que
cubrira el pene. A su vez el mesénquima del falo originara los cuerpos cavernosos y el cuerpo
esponjoso del pene. El escroto, por su parte, serd producto de la unién de las tumefacciones
labioescrotales ! %2, “La linea de fusidn de estos pliegues es claramente visible en forma del

rafe escrotal”*?.

2.1.5.2 Desarrollo de los conductos inguinales

El trayecto que siguen los testiculos desde la pared abdominal posterior hasta el escroto, a
través de la pared abdominal anterior, representa los conductos inguinales, los cuales se
desarrollan en ambos sexos durante el periodo de indiferenciacidon sexual. El gubernaculo,
originado a partir de la degeneracion del rifidn primitivo, se dirigird en sentido oblicuo a través

de la pared abdominal anterior y a las tumefacciones labioescrotales en su polo caudal .

Las paredes del conducto inguinal serdn ramificaciones de las capas de la pared abdominal que
el proceso vaginal arrastra delante de él y que a su vez dan lugar a las capas que cubriran el
testiculo y corddn espermatico **. “La abertura existente en la fascia transversalis y que se ha
originado por el proceso vaginal se convierte en el anillo inguinal profundo, mientras que la

abertura creada en la aponeurosis oblicua externa forma el anillo inguinal superficial”*?.

11 Moore K, persaud t.v.n, yotchia g. embriologia clinica. 9na edicién. Espafia: Elsevier; 2009: 579
12 Moore K, persaud t.v.n, yotchia g. embriologia clinica. 9na edicién. Espafia: Elsevier; 2009: 591
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2.1.6 DESCENSO TESTICULAR

De acuerdo a lo indicado por Moore, el descenso testicular se asocia a*3:

— Aumento de tamanfio de los testiculos y atrofia del mesonefros (rinones mesonéfricos),
lo que permite el movimiento caudal de los testiculos a lo largo de la pared abdominal
posterior.

— Atrofia de los conductos paramesonéfricos que permite que los testiculos se desplacen
a través del abdomen hasta los anillos inguinales profundos.

— Aumento de tamafio del proceso vaginal que guia al testiculo a través del conducto

inguinal hasta el escroto.

En términos generales, aproximadamente a la semana 12 de gestacion los testiculos alcanzan la
region inguinal, entre las semanas 26 a 28, migran a través del conducto inguinal, hasta llegar al

escroto alrededor de la semana 33 *°.

Durante el final del segundo mes, el testiculo y el mesonefros, son unidos a la pared abdominal
posterior por el mesenterio urogenital, dicha unién dard lugar a un mesenterio para la génada,
gracias a la previa degeneracion del mesonefros, el mismo que originara el ligamento genital
caudal. De igual manera en su polo caudal, el testiculo presentara una aglomeracién con
abundantes matrices extracelulares que sera el gubernaculo. Esta estructura termina en la
region inguinal, entre los musculos oblicuos internos y externos del abdomen, en la fase previa
al descenso testicular. Posteriormente, se formara una porcion gubernacular entre la region

inguinal y las protuberancias escrotales cuando el descenso del testiculo al anillo inguinal inicia.

13 Moore K, persaud t.v.n, yotchia g. embriologia clinica. 9na edicidn. Espafia: Elsevier; 2009: 593

15



En la semana 26 el testiculo pasa a través del conducto inguinal y la porcién extraabdominal,
entra en contacto con el piso escrotal. Por tal razdn, para este tiempo, se espera que los testes
ya hayan descendido hasta el retroperitoneo, desde la parte superior de la regidon lumbar,

hasta la pared abdominal posterior y hasta los anillos inguinales profundos ¢ 7.

El descenso testicular estd controlado por varios factores, muchos de los cuales aun no se
conocen con exactitud, sin embargo se propone que “este cambio de posicidn se produce a
medida que la pelvis fetal aumenta de tamafio y se alargan el cuerpo y el tronco del embrién;
gue el movimiento transabdominal de los testiculos es basicamente un movimiento relativo
gue se debe al crecimiento de la parte craneal del abdomen en direccidon de alejamiento

” 1% que la migracion intraabdominal es producida por la

respecto a la futura regién pélvica
porcidn extraabdominal del gubernaculo; que un aumento de la presidon dentro del abdomen
por el crecimiento de los érganos que contiene, permite el paso a través del conducto inguinal,
y que la regresion de la parte extraabdominal del gubernaculo completa el desplazamiento del

testiculo dentro del escroto e influencias androgénicas y hormonales producidos por los

testiculos fetales 2.

Paralelo al descenso testicular, se originard una protuberancia del peritoneo abdominal
bilateral con respecto a la linea media, dirigida hacia la pared anterior del abdomen. Dicho
proceso evaginativo serd el proceso vaginal, el cual sera guiado por el gubernaculum en las
protuberancias escrotales y formar el conducto inguinal, dentro del escroto, junto con las capas
muscular y fascial de la pared del cuerpo. Una vez que el testiculo ha descendido hasta el

escroto, en el momento del parto, se cubre con un pliegue similar al proceso vaginal. “La capa

14 Moore K, persaud t.v.n, yotchia g. embriologia clinica. 9na edicién. Espafia: Elsevier; 2009: 593
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peritoneal que cubre el testiculo es la capa visceral de la tlnica vaginal; el resto del saco
peritoneal forma la capa parietal de la tunica vaginal” **>. En el momento del parto o poco
tiempo después el conducto que comunica el proceso vaginal con la cavidad abdominal se

cerrara®.

Las caracteristicas del trayecto del descenso testicular explica la localizacién anatémica de
algunas de las estructuras masculinas, en el caso del conducto deferente y su posicidon por
delante del uréter, asi como la disposicién de los vasos testiculares, la explicacidn radica en la
situacion inicial alta en la pared abdominal posterior, de los testiculos, ya que, cuando estos
descienden, llevan consigo los conductos deferentes y los vasos testiculares, los cuales quedan

rodeados por extensiones fasciales de la pared abdominal *°.

Moore describe dichas extensiones de la siguiente manera?®:

¢ La extensidn de la fascia transversalis se convierte en la fascia espermadtica interna.

e La extension del musculo y la fascia del musculo oblicuo interno se convierte en el musculo y

la fascia cremastéricos.

e La extension de la aponeurosis del musculo oblicuo externo se convierte en la fascia

espermatica externa.

2.1.6.1 La testosterona en el descenso testicular

El papel de la testosterona, tanto en el recorrido transinguinal asi como en el descenso

testicular hasta el escroto, se puede evidenciar en aquellos individuos con sindrome de

15 Sadler T.W. Embriologia médica de Langman. 13va edicidn. Espafia: Wolters Kluwer. Lippincott Williams and
Wilkins; 2001: 291
1Moore K, persaud t.v.n, yotchia g. embriologia clinica. 9na edicion. Espafia: Elsevier; 2009: 593
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insensibilidad completa o parcial a los andrégenos (AIS), ya que, por lo general, tienen
testiculos que se encuentran a nivel del orificio inguinal interno, dentro del canal inguinal, o
que emergen desde el anillo inguinal. También demuestra que el desarrollo y crecimiento del
gubernaculo es independiente de esta hormona. Datos de estudios con roedores respaldan
este hecho e indican que la falta de testosterona no interfiere en la fase transabdominal del
descenso testicular. El efecto de la testosterona en la fase transinguinal y escrotal del descenso
testicular podria asociarse con una accién directa sobre receptores de andrdégenos, que se
expresan en el guberndculo y que participarian en la regresién de esta estructura. Resultados
de estudios en ratones, apuntan a una accion indirecta de la testosterona mediante un
receptor de andrégenos ubicado en el nervio genitofemoral, que al captar presencia de dicha
hormona, libera el péptido relacionado con el gen de calcitonina quimioatrayente (CGRP),
provocando asi, que la punta del gubernaculo crezca hacia la fuente de CGRP, y lo guie a su
posiciéon dentro del escroto. Sin embargo, no hay estudios que corroboren mecanismos
similares en los seres humanos o que prueben casos de criptorquidia, como resultado de

mutaciones en el gen CGRP 5%,

2.1.6.2 INSL3 en el descenso testicular

Después de muchos anos de controversia en cuanto a la regulacién hormonal y su papel en el
desarrollo y reaccion inflamatoria a nivel del guberndculo, se identificé la influencia y rol de
INSL3. Este gen codifica un miembro de la superfamilia de la hormona similar a la insulina. La
proteina codificada se produce principalmente en los tejidos gonadales®’.. Dos grupos de
estudio demostraron que, ratones negativos para INSL3 transgénico, nacieron con testiculos

abdominales debido a una falla completa del desarrollo del gubernaculo. Se ha demostrado
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que el INSL3 actua a través de su receptor RXFP2, acoplado a proteina G, de forma directa
sobre el gubernaculo, estimulando la proliferacién de sus células mesenquimatosas. Este gen
induce la produccién de AMP ciclico (cAMP) en el tejido gubernacular, y las cascadas de
sefializacion, incluyendo el BMP (Bone Morphogenetic Proteins), B-catenina (participa en la
formacidn de uniones adherentes de epitelios. También es un componente importante en la
regulacién de la transcripcion de proteinas, en particular durante el desarrollo del embrién )y
vias de Wnt (son un grupo de vias de transduccion de sefiales), asi como la sefalizacion de
Notch (es una proteina transmembranal que sirve como receptor de sefales extracelulares y

que participa en varias rutas de sefializacion durante el desarrollo animal)?3.

El desarrollo del proceso vaginal también se ha asociado con la accidn de INSL3, esto se refleja
en los ratones machos negativos para Rxfp2, en los cuales no se desarrolla dicha estructura. De
hecho, INSL3 podria estimular el desarrollo del proceso vaginal a través de la via de Notch, ya

que esta estructura no se desarrolla en ratones con mutacién y alteracién de esta via .

Antes de la identificacion de INSL3, se sugeria que el factor anti-Milleriano (AMH), era
responsable del trayecto abdominal del descenso testicular. De esta manera, en el caso del
conducto de Miiller persistente en los machos, se observan anomalias genitales, incluyendo
testiculos no descendidos. Sin embargo, en estos casos la criptorquidia parece ser producto de
un problema a nivel de la ruta de descenso por una obstruccién anatémica en lugar de una

participacién directa de AMH>®,
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2.1.6.3 Interaccion entre INSL3 y testosterona

Experimentos con roedores proponen una fuerte asociacién entre INSL3, la testosterona y sus
respectivos receptores. En el aspecto histoldgico, la ablacién del receptor para INSL3 en
ratones negativos para Rxfp2, trae como consecuencia una apoptosis franca de las células
positivas para receptores de andrégenos, localizadas en el extremo cefélico del gubernaculo y
disminucién del desarrollo de ésta estructura. De igual forma, se evidencio que el tratamiento
con testosterona y su accién, a través del receptor de andrégenos, produce aumento en la
expresion de Rxfp2 en el guberndculo y el musculo cremaster. La testosterona cumpliria un rol
sobre la estimulacion de la expresion de INSL3 en las células de Leydig, aparentemente a partir
de la semana 9. La presencia, en muestras de sangre del cordén umbilical de varones, de INSL3
indica que la hormona es, junto con la testosterona, protagonistas en la fase escrotal de

descenso testicular .

La descripcion bifasica utilizada y muy conocida, de descenso testicular se ha relacionado con la
creencia de que INSL3 regula la fase transabdominal y la testosterona regula la fase
inguinoescrotal. Sin embargo, los datos mencionados muestran una participacion de INSL3 en

todos los aspectos del desarrolllo gubernacular >,
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2.2 TESTICULO NO DESCENDIDO

2.2.1 INTRODUCCION

“La criptorquidia (de las palabras griegas "kryptos", que significa "oculto", y "orchis" que
significa "testiculo")”?” o testiculo no descendido es el trastorno malformativo de las glandulas
endocrinas masculinas mds comun en los nifios, la evidencia sugiere que, el testiculo, detuvo su
descenso en algun punto de su trayecto normal o, en otros casos, que el testiculo desaparecid
durante el desarrollo, por la torsién del cordén espermdtico o un accidente vascular a este

nivel®®.

La explicacion a la presencia de esta anomalia auin no es del todo conocida. No estd claro si son
defectos inherentes del testiculo los que resultan en una falta de descenso o si es el proceso
de descenso el que da, como consecuencia, el deterioro testicular; aun cuando al parecer es
una combinacion de ambas la que se traduce en este defecto en el descenso testicular y sus

posibles consecuencias, en especial si ho se da un tratamiento adecuado. *°

2.2.2 DEFINICION

Esta condicion se describié por primera vez en 1786 por Hunter y se ha aceptado desde hace

siglos. Se define como la falta de uno o ambos testiculos en el escroto, pudiendo ser unilateral,

17 Komarowska M, Hermanowicz A, Debek W. Putting the pieces together: cryptorchidism — do we know
everything?. J Pediatr Endocrinol Metab [Internet]. 2015 [citado 18 Oct 2015];28(7-8):333. Disponible en:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26226123
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cuando solo falta uno, o bilateral, cuando faltan ambos, y se presenta como resultado de una

anomalia en el trayecto de descenso®.

Al hablar de una clasificacién especifica de esta condicién inicia un conflicto por las diversas
terminologias existentes. Expresiones tales como criptorquidia, testiculos retractiles o mal
descenso testicular han sido utilizadas para denominar la ausencia de uno o de los dos
testiculos en el escroto. Por esta razén un nominativo que podria abarcar a todos los antes

mencionados es escroto vacio®?.

La falta de descenso testicular es una expresién bien dilucidada de alteraciones cromosdmicas
y debuta como componente de alrededor de 50 sindromes relacionados con malformaciones y

alteraciones congénitas multiples ©2.

Forma parte del que se conoce como sindrome de
disgenesia testicular, que comprenderia también infertilidad, cdncer testicular e hipospadias.

Se originarian por anomalias en la diferenciacién de las células de Leydig, Sertoli y germinales,

durante el periodo prenatal.®

2.2.3 CLASIFICACION

En cuanto la clasificacidon de esta condicidn, son varias las que se han planteado, sin embargo
todas ellas toman como pilar la posicién o situacidon del testiculo con respecto a su trayecto de
descenso normal, siendo esto dentro o fuera de él. En el caso de estar dentro de este trayecto
puede situarse en su porcion intraabdominal, inguinal e incluso a nivel del escroto, en su

base®.
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A pesar de las discrepancias al momento de clasificar esta condicién, la mds ampliamente

aceptada por su facil aplicacién es aquella que divide los testes en palpables y no palpables.

2.2.3.1 Testiculos palpables:

2.2.3.1.1 Retractiles

Aguellos que se encuentran fuera del escroto, pero que permanecen en el conducto inguinal y
gue con maniobras descienden hasta el escroto donde quedan albergados. La mayor parte de
las veces es consecuencia de un reflejo cremastérico excesivo, mismo que normalmente no se
presenta sino desde el tercer mes al primer afio de vida, exacerbandose aproximadamente a
los seis afios. Aun cuando se espera que en la pubertad este testiculo se situe en su localizacién
normal, hecho por el cual no se considera patoldgico, requiere control posterior por tener un

riesgo incrementado de reascender® .

2.2.3.1.2 No descendidos:

Se encuentran fuera de la bolsa escrotal desde el nacimiento y no pueden posicionarse en ella

con maniobras. Se sitian en un punto dentro de la trayectoria normal de descenso®’ ©,

De acuerdo al protocolo seguido en el HG1, para efectos practicos, se aplicard una u otra
técnica quirurgica de acuerdo a la localizacion del testiculo en el canal inguinal. Asi, se situara al
testiculo en cualquiera de los tres tercios del canal inguinal, designandose como testiculo
superior al situado en el tercio superior, medio al colocado en el tercio medio, e inferior el que
esta en el tercio inferior. En aquellos mds bajos, se toma como referencia la mitad del teste, asi

tendremos los testes preescrotales y escrotales altos.
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2.2.3.13 Ectdpicos:

Aguellos que se posicionan fuera del trayecto de descenso normal, generalmente, en un lugar
adyacente y que con maniobras no logra colocarse en el escroto® 7°. “Puede ser subcutdneo

(perineal o pubopeneano) o escrotal contralateral”®.

2.2.3.2 Testiculos no palpables:

2.2.3.2.1 Intraabdominales (criptorquidia verdadera) 7*:

Aguellos que detuvieron su descenso en la fase abdominal de éste

2.2.3.2.2 Ausentes (monorquia o anorquia):

Aguellos que se desvanecieron durante el desarrollo, probablemente por torsién del corddn
espermatico o un accidente vascular a este nivel que afectd la irrigacién del érgano en

formacién. La génada no va a hallarse ni con exdmenes de imagen ni con procedimiento

quirargico 72 73,
2.2.3.3 Casos especiales:
2.2.3.3.1 Testiculos no descendidos de forma iatrogénica:

“Son aquellos descendidos previamente que, tras cirugia sobre el drea inguinal, quedan

atrapados en una cicatriz del tejido cefalico adyacente al escroto”. *°

18 BISIDEN !
19 Espinosa M; Lopez J. Criptorquidia. An Pediatr Contin [Internet]. 2009 [citado 18 Oct 2015];7(6):333. Disponible
en: http://www.apcontinuada.com/es/criptorquidia/articulo/80000524/
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2.2.3.3.2 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
reascienden. Durante el crecimiento y el desarrollo normal, se produciria un fallo en la
elongacion del cordén 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” 2°.

2.2.4 EPIDEMIOLOGIA

Normalmente el 86% de todos los testiculos han completado su descenso en el momento del
nacimiento, aquellos que no, lo hardn sobre todo durante el primer mes, momento en el que se
produce un ligero aumento en la secrecidon de testosterona enddgena, y maximo en el
transcurso del primer afio de vida. De acuerdo a la evidencia, hay varios datos acerca de la
incidencia de esta condicién, pero en términos generales, los estudios muestran cifras, en
promedio, de entre el 3,4 al 5,8%, con un valor minimo de 2,5% y un maximo de 9% en los
nifios nacidos a término, y del 20 al 33% en los recién nacido pretérmino 7 7>, Esto también
podria correlacionarse con un estudio britdnico, en el que la incidencia de criptorquidia en mas
de 3.000 nifios, con un peso mayor 2.500 gr fue del 2,7 %, mientras que en aquellos con un
peso menor a este limite, fue del 21 %. De igual manera se observé que a los 3 meses de vida

existié un descenso testicular espontaneo en la mayoria de los pacientes y consecuencia de

20 BIS IDEN 1°
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ello, la incidencia de criptorquidia disminuyd al 0,9 %y 1,7 % en los grupos de mas de 2.500 gry
menos de 2.500 gr, respectivamente’®. Un estudio americano muestra una prevalencia

internacional de hasta 0,8 a 2,5 % a los 9 meses de vida”’

En cuanto a su lateralidad, en el 85% de los casos podra ser unilateral, representando el 70% el

lado derecho 7%; o bilateral, hasta en un 25% °.

La prevalencia de esta condicién disminuye hasta el 0,8% cerca del afio de edad. Sin embargo
en la edad prepuberal se produce un aumento leve de la prevalencia, que, de acuerdo a varios
estudios, alcanza hasta un 7% #°. “Este aumento seria causante de lo que hoy se conoce como
testiculos no descendidos de forma adquirida (testiculos reascendidos o casos graves de

testiculos retréctiles)”?

Un parametro que la evidencia podria mostrar como influyente, en ciertos casos, es la raza. Se
ha expuesto una incidencia de criptorquidia en la poblacidn de raza blanca tres veces mayor
que en la afroamericana®®. “Incluso entre las personas de raza blanca existen diferencias
notables en el riesgo de padecer esta malformacion; la criptorquidia es significativamente mas

frecuente en los recién nacidos daneses que en los finlandeses”?2.

Con lo que respecta a cifras nacionales, un estudio realizado en la ciudad de Cuenca en los
centros de desarrollo infantil del MIES, durante el afio 2013, en una poblacién de 789
pacientes, arrojo resultados en los que 75 pacientes presentaron criptorquidia, calculandose la

prevalencia en un 9.51% %2,

21 BIS IDEN 1°
22 Dohle G.R, Diemer T, Giwercman A, Jungwirth A, Kopa Z, Krausz C. Guia clinica sobre la infertilidad masculina. AEU
[Internet] 2010. 39. Disponible en: http://aeu.es/UserFiles/InfertilidadMasculina.pdf
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2.2.5 ETIOPATOGENIAY FACTORES DE RIESGO

En el primer punto se describieron, de manera detallada, los procesos que ocurren en cada

fase, muchos de ellos aun solo teorias, del desarrollo y descenso testicular.

Como punto base, conocemos que el desarrollo testicular obedece a la presencia del gen SRY y
a la integridad del trayecto de descenso en toda su extensidon®3. A groso modo se debe recordar
que este proceso se da en 2 fases y, como ya se ha mencionado, algunos de los genes,
hormonas y receptores no se pueden asociar estrictamente con uno u otro momento del

descenso del testiculo.

En términos generales, el inicio de la fase transabdominal del descenso testicular puede
depender de la MIS y de INSL3, mientras que la etapa inguinoescrotal serd controlada por la
testosterona, dihidrotestosterona y también la INSL3, ademas de ser mediada, indirectamente,
por la presencia del péptido relacionado con el gen de la calcitonina (CGRP), mismo que se
libera posterior a la estimulacién de los andrégenos sobre el nervio genitofemoral, lo que
tendra como resultado final el descenso testicular hasta el escroto, gracias a contracciones del
gubernaculo producidas por esta accién ®. Por lo tanto cualquier proceso, deficiencia o
anomalia que interfieran con estas fases, darda como resultado alteraciones del descenso

testicular.

Como puntos claves en cada fase, Huertas L, en su articulo de Patologia del descenso testicular,

menciona lo siguiente®:

e Fase transabdominal:
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— Los testiculos descienden a través del abdomen, hasta situarse junto al orificio inguinal
interno entre la semana 12-15.

— El desarrollo del gubernaculo estd regulada por INSL-3 a través de RXFP2.

— La migracién intraabdominal es producida por la porcién intraabdominal del
guberndculo.

e Fase inguino-escrotal:

— El testiculo inicia su migracidn a través del canal inguinal hasta el escroto, a partir de la

26 a 28 semana.

— Estafase es andrégeno dependiente y se completa al final de la semana 33.

En resumen podriamos concluir, de manera practica y sencilla que, cualquier variante anormal
en las sustancias y mediadores del proceso de descenso, producirian cambios patoldgicos. Asi
por ejemplo, “el déficit de hormona antimulleriana (HAM) produciria alteraciones en la primera
fase de la migracidn, al igual que INSL3. Otras anomalias hormonales: déficit de hCG, de LH y
FSH fetal, alteraciones en la biosintesis de testosterona o en su accidn a través de sus
receptores o accion postreceptor, mutaciones del gen INSL-3 o su receptor, etc., producirian

alteraciones tanto en la primera como en la segunda fase”?.

2.2.5.1 Factores de riesgo

Los factores que predisponen a la criptorquidia incluyen: exposicion materna a ciertas

sustancias, en especial durante el primer trimestre; prematuridad, tamafio pequefio para la

23 Lechuga Campoy JL, Lechuga Sancho AM. Criptorquidia. Protoc diagn ter pediatr [Internet]. 2011 [citado 10 Ago
2015]; 1(41): 36. Disponible en: https://www.aeped.es/sites/default/files/documentos/03_criptorquidia.pdf
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edad gestacional, bajo peso al nacer, carga hereditaria y factores ambientales®®. Por tal razén,

con motivos practicos, se los dividira de la siguiente manera:

2.25.1.1 Factores del feto y su entorno

La criptorquidia no sindrédmica se asocia con factores como bajo peso al nacer, prematuridad y
ser pequefio para la edad gestacional; este ultimo, en relacién con una restriccion del
crecimiento intrauterino (RCIU), parece ser el mas importante, pudiendo ser parte de muchas
patologias y sindromes, relacionados, a su vez, con trastornos del descenso testicular, como:
Aarskog, Beckwith — Wiedeman, Cornelia de Lange, Criptoftalmos, Klinefelter, Meckel-Gruber,

Prader-Willi, la trisomia 21, el sindrome de Silver-Russell, entre muchos mas®’.

Malformaciones anatdmicas, especificamente defectos en la pared abdominal, se asocian
también con un mayor riesgo de testiculos no descendidos. Esto se explica por una disminucion
de la presion intraabdominal durante el proceso de desarrollo y descenso, lo que afectars,
como ya se dijo, a la fase transabdominal, pero que repercutird mas significativamente sobre la
migracion transinguinal al escroto, probablemente en combinacién con andrégenos y un

proceso vaginal patente®,

Las alteraciones del sistema nervioso central, como el mielomeningocele y meningocele,
producirian una pardlisis de la pared abdominal lo que a su vez generaria la pardlisis del nervio
genitofemoral, lo que repercutiria en el descenso testicular normal y por ende el desarrollo de

criptorquidia®.

La funcién placentaria es un factor fundamental en el resultado del tamafio fetal al final de la

gestacion. En dos estudios de cohortes, se establecid que posiblemente la insuficiencia
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placentaria podria repercutir en los niveles de HCG, generando un descenso de ésta y en la

produccidn fetal de testosterona, por lo que influiria en el descenso testicular®.

2.2.5.1.2 Factores maternos

La influencia de ciertas morbilidades maternas, como la diabetes (incluso la diabetes
gestacional), sobre el desarrollo de algunas anomalias congénitas, en este caso especifico,
alteraciones del descenso testicular, se ha planteado en varios estudios. Estos trabajos han
indicado una posible asociacidn entre esta enfermedad materna y cambios en los niveles, tanto

fetales como maternos, de hormona transportadora de esteroides sexuales (SHBG)"2.

La exposicién al humo del tabaco, consumo de alcohol y cafeina también se han planteado
como factores de riesgo. Un estudio danés-finlandés de cohorte publicado en la edicién de
febrero del 2007, de la Environmental Health Perspective, mostré que las mujeres que
consumen alcohol de manera regular durante el embarazo tienen un riesgo incrementado de
tener hijos con criptorquidia congénita. Los investigadores evaluaron 2496 nifios con
criptorquidia al nacimiento (criptorquidia: 128) y a los 3 meses de edad (criptorquidia:33). Los
resultados arrojaron que las probabilidades de tener recién nacidos con problemas en el
proceso de descenso testicular, fue significativa para las mujeres que bebieron 5 o mas
porciones de bebidas alcohélicas por semana ([OR ], 3,10; intervalo de confianza del 95%, 1,5 a

9,10)%.

2.25.1.3 Exposicidn a agentes quimicos

Estd bien documentada la potencial relacidon entre el desarrollo de alteraciones del descenso

testicular y la exposicidn a determinados agentes. Se ha planteado el papel antiandrogénico de
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pesticidas, herbicidas, aditivos alimentarios, etc. En modelos animales de experimentacion, se
vio que dosis altas de talatos, alteran la funcién de las células de Leydig, afectando la expresion

del INSL3 %,

Dentro de estos factores se encuentran también ciertos farmacos. Llaman la atencion los
resultados de un estudio realizado en ratones y ratas, que develaron que una exposicién
prenatal, de tan solo 1 semana al paracetamol, puede suprimir la produccidn de testosterona
fetal en un 45%. En contraste, un solo dia de uso de paracetamol no da lugar a una supresién
prolongada de la produccién de testosterona. Una alta dosis de 350 mg / kg una vez al dia

durante 7 dias ademas se asocio a una disminucidn de peso de las vesiculas seminales.®

La American Urological Association (AUA) confirma las hipdtesis, que la exposicién materna a
bifenilos totales policlorados (PCB), favorece a un aumento de la incidencia de estas
enfermedades. Investigadores de Nueva York y Michigan analizaron los niveles séricos de PCB
tanto del paciente y de la madre en un universo de 40 nifios. Los niveles de PCB de las madres
de recién nacidos con anomalias del descenso testicular fueron significativamente mayores
qgue en las madres de los nifios sin la anomalia. De los nifios cuyas madres tenian niveles de PCB
cuantificables en el momento de la concepcién, 35 presentaron condiciones genitourinarias: 13
hernias, 10 hidroceles, 9 testiculos no descendidos, 5 hipospadias, 2 fimosis y 1 varicocele
reportado. El 12.2% de los nifios cuyas madres tenian niveles séricos de mas de 5 partes por mil
millon, presentaron patologias genitourinarias; entre los nifios cuyas madres tenian niveles mas

bajos de PBB, 5.5% reportd estas patologias®.
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2.25.14 Herencia

Experimentos con animales apuntan a la existencia de una condicidon de heredabilidad para
desarrollar criptorquidia, aparentemente por mutaciones en los genes implicados en la

proliferacién del guberndculum®.

Algunos estudios con gran numero de pacientes expusieron un patron hereditario en la
criptorquidia aislada. Un estudio de casos y controles reciente encontré que casi el 23% de los
casos con testiculos no descendidos tenia antecedentes familiares de criptorquidia, vs el 7,5%
en las familias de los pacientes control. El riesgo es 3,6 veces mayor en el grupo familiar, 4,6 si
el padre padecié esta condicién y 6,9 si un hermano se vio afectado, superando la incidencia

familiar el 1-3% de la poblacién general®’.

2.2.6 DIAGNOSTICO

2.2.6.1 Anamnesis

En esta parte de la historia clinica todos los factores de riesgo previamente enumerados, deben

investigarse.

o Antecedentes familiares:
e Familiares que hayan presentado criptorquidia o alteraciones del aparato
genitourinario®.
o Antecedentes obstétricos:
e Edad gestacional y peso al nacer®®

e Ingesta o contacto con quimicos antiandrogénicos®.
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e Morbilidades maternas pre y perigestacionales'®!

e Consumo de alcohol, cafeina, farmacos'®.
o Antecedentes postnatales:
e Un dato indispensable y de gran ayuda, es investigar desde hace qué tiempo se
notd el vacio en la bolsa escrotal y si era o es uni o bilateral. En este contexto

se puede realizar un diagndstico diferencial con un testiculo retractil'®,

2.2.6.2 Exploracion fisica
e Es importante explorar en un ambiente cdlido, tranquilo, privado y con las
manos templadasi®. “El nifio debe de estar en posicién de declbito supino con

las piernas flexionadas y en abduccién completa”?4,

Los datos mds importantes que debemos recabar son:

— Localizar el testiculo en el canal inguinal: Esto se lograra explorando, en sentido caudal,
desde el canal inguinal (comenzar en la espina iliaca anterosuperior) hasta la base del
escroto, con el objetivo de palpar el testiculo. En este punto es importante también
determinar si el teste desciende hasta la bolsa escrotal y logra permanecer ahi, o si por
el contrario, una vez liberado vuelve al canal inguinal®®,

Este examen puede y requiere ciertas modificaciones dependiendo de la clasificacion

en cuanto localizacidn del testiculo. Por ejemplo, en el caso del testiculo retractil, para

anular el reflejo cremastérico, deberia alojarse el testiculo dentro del escroto mediante

24 Huertas L, R. Espinosa Gdéngora, M.T. Mufioz Calvo. Patologia del descenso testicular. Pediatr Integral [Internet].
2014 [citado 05 Ago 2015]; 18 (10): 720. Disponible en: http://www.pediatriaintegral.es/wp-
content/uploads/2014/xviiil0/01/n10-718-728_Maite_Munoz.pdf
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maniobras manuales durante 1 minuto y después soltarlo, o en su defecto colocar al
infante en posicion de Taylor: el nifio sentado y con las piernas cruzadas, lo que
disminuye el reflejo. Si se mantiene en su lugar, se trata de un teste en ascensor,
mientras si vuelve a su posicidn anterior, se trata de un testiculo no descendido®®.

—  Evaluar consistencia, tamafio y movilidad testicular®’,

— Caracteristicas del corddn espermatico 1%,

— Caracteristica del escroto: normal o hipoplasico 1%.

— Examinar el hemiescroto contralateral®,

— Determinar si junto a la criptorquidia existe un trastorno adicional como una hernia

inguinal, malformaciones asociadas como micropene o hipospadias lo que podria

asociarse a endocrinopatias o sindromes?!,

2.2.6.3 Pruebas complementarias

2.2.6.3.1 Determinaciones hormonales

Es mandatorio realizarlas sélo en caso de criptorquidia bilateral. Asi, Lechuga Campoy, las

detalla como vienen a continuacién®'?:

e Cariotipo.

e Gonadotropinas: (realizarla antes de los 6 meses de edad). Los niveles de
gonadotropinas permiten diferenciar entre hipogonadismo hipo o hipergonadotropo.

e Testosterona basal: indica el correcto funcionamiento de la célula de Leydig (realizarla
antes de los 6 meses de edad).

e Test corto de estimulacidn con B-HCG:
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Hay diversos protocolos, sin embargo el mas aceptado es la administracion de una
dosis Unica de BHCG:
- 500 Ul — nifos < 2 afios
- 1000 Ul — nifios de 2 a 4 afios
- 1500 Ul — nifos de los 4 hasta los 12 afios
- 2500 Ul — a partir de esta edad. Se dosifica la testosterona plasmatica basal y 72
horas tras estimulo.

Otra posibilidad es la administracién de 3 dosis con un intervalo de 48 horas entre
ellas. Posterior a esto se determinara la testosterona 24 horas después de la ultima
inyeccion. Se consideran valores normales de 1 a 1,5 ng/ml de testosterona. Esta
prueba de estimulo ha mostrado un valor predictivo positivo del 89% y negativo del
100%, por lo que su negatividad es diagnostica de anorquia, y su positividad sugiere la
presencia de testiculo de tamafio suficiente como para intentar la orquidopexia

e Inhibina B y HAM: se consideran parametros de integridad de la célula de Sertoli y por
ello si encontramos la inhibina B y HAM bajos, con cifras algo elevadas de FSH en

prepuberes, esto podria indicar dafio gonadal primario o anorquia bilateral.

2.2.6.3.2 Pruebas de imagen

Las pruebas de imagen son herramientas muy utiles al momento de precisar la localizacién
testicular, en especial si son intraabdominales. El diagndstico por imagenes obtenidas por
ecografia, TC o RMN, permiten detectar los testes en la regidn inguinal, sin embrago esta zona

no seria de dificil acceso, por ello en la actualidad!!?, “se ha empleado la angiografia por RM
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potenciada con gadolinio para identificar el 100% de los testes caniculares no descendidos y el

n25

96% de los testes intrabdominales no descendidos La laparoscopia también es una

excelente opcidn, ya que permite la visualizacidn directa y con ello el diagndstico, y si fuera

necesario también el tratamiento**.

2.2.6.3.2.1 Ecogrdfia

Es el estudio preferido para la deteccion de criptorquidia. En lo concerniente a las
caracteristicas del testiculo en este examen, se debe describir los parametros de normalidad,
asi un teste prepuberal se presenta con una ecogenicidad de leve a media. Un testiculo adulto
normal tiene un nivel medio de ecogenicidad y mide 5 X 3 X 2 cm. El septo se extender3,
normalmente, desde La tunica albuginea hacia el interior del testiculo, dividiéndolos en
I6bulos. La superficie posterior de la tunica albuginea se refleja en la médula de la glandula,

|ll

formando un tabique parcial “mediastino del testiculo” (banda ecogénica que recorre los

testiculos) 1*°

Grado de confianza

Hay varios datos acerca de sensibilidad y especificidad, con porcentajes de 76% al 96% para la

primera y del 100% para la segunda, en la identificacién de testes en la zona inguino-escrotal'*®

117

Falsos positivos / negativos

25Granero R, Agustin J.C. Criptorquidia y otras anomalias del descenso testicular. Acta Pediatr Esp [Internet]. 2007
[citado 10 Ago 2015]; 65(5): 217. Disponible en: http://www.actapediatrica.com/index.php/secciones/cirugia-
pediatrica/406-criptorquidia-y-otras-anomal%C3%ADas-del-descenso-testicular#.Ve6hVRGqagkp

36



— En raras ocasiones, un testiculo no descendido puede confundirse con una hernia
inguinal, sin embargo el peristaltismo del intestino, aclara el diagndstico®*®.
— Algunas veces la persistencia del conducto peritoneo vaginal se puede confundir con el

testiculo®.

2.2.6.3.2.2 Resonancia magnética

En  RMN se observa una masa ovalada que aparece como sefial baja en las imagenes
ponderadas en T1 y alta sefial en las imdgenes ponderadas en T2 es caracteristica de un
testiculo no descendido. Por otro lado la angioresonancia, aporta informacion sobre la

ubicacidn testicular y la integridad de los vasos pampiniformes 1%,

Grado de confianza

Es util para identificar testiculos intraabdominales, puede detectar también la degeneracién
maligna en los testiculos criptorquidicos *?1.” Su sensibilidad es del 67-96% segun distintos

autores y su especificidad del 90%”2

Falsos positivos / negativos

Es mucho mejor en la diferenciacion del testiculo no descendido del asa intestinal 2,

2.2.6.3.2.3 Tomografia computarizada

El testiculo criptorquidico se observa como una masa de densidad de partes blandas en el

trayecto de descenso. Mejora la visibilidad el uso de contraste intravenoso®,

Grado de confianza

26 | echuga Campoy JL, Lechuga Sancho AM. Criptorquidia. Protoc diagn ter pediatr [Internet]. 2011 [citado 10 Ago
2015]; 1(41): 39. Disponible en: https://www.aeped.es/sites/default/files/documentos/03_criptorquidia.pdf
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Junto a la RMN, es mejor que el eco, en la deteccidon de un testiculo no descendido que se
encuentra en la regién abdominal. En un estudio de evaluacidn de testiculo no descendido, la

precision de la tomografia computarizada y el US, fueron 96% y 91%, respectivamentel?*,

Falsos positivos / negativos

Un ganglio linfatico, que seria una estructura que eventualmente podria ser confundida con un
teste, se puede diferenciar facilmente por la presencia de hilio graso y su ubicacidon

caracteristica'®.

2.2.6.3.24 Angiografia

La venografia testicular se usa cada vez menos debido a la disponibilidad de pruebas no
invasivas. Los siguientes resultados en este examen son diagndsticos: presencia del plexo

pampiniforme, visualizacién del parénquima testicular y una vena testicular de fondo ciego 2.

Grado de confianza

Reemplazada por la angioresonancia con gadolinio, por ser esta Ultima menos invasiva'?’.

En resumen diremos que, si el US no puede identificar el testiculo (detecta de manera
adecuada vy eficaz el testiculo criptorquidico por debajo del nivel del anillo inguinal interno), la
RMN y TC son las modalidades siguientes de eleccién, ya que ambos pueden detectar un
testiculo abdominal. La laparoscopia se realiza si la RM y la TC no pueden localizar el testiculo,
ya que, a pesar de ser el Unico estudio que visualiza directamente el teste y puede ser al mismo

tiempo terapéutico, es invasivay costosa'?®
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2.2.7 TRATAMIENTO

Con respecto a todos los puntos tratados sobre la alteracidon del descenso testicular, quizas el
mas controversial e importante, por sus implicaciones, es el manejo de estas entidades. El pilar
fundamental de esto, es determinar cual es el momento mds apropiado para tomar una
conducta quirurgica, tomando en cuenta; la resolucidn espontanea de muchos de los casos de
criptorquidia a lo largo del primer ano de edad, el riesgo quirurgico, el fracaso de la cirugia a
edades mads tempranas y el desarrollo de complicaciones; y si aportaria en algo un tratamiento
clinico previo a la cirugia o si podria incluso evitarla de alguna manera; todo esto con el fin de
disminuir las consecuencias sobre la fertilidad y riesgo de procesos malignos, ya que, la
posibilidad de presentar estas complicaciones es inversamente proporcional a la edad del

tratamiento'®.

Tradicionalmente ha sido comun el uso de tratamiento clinico hormonal para el manejo de esta
anomalias, sin embargo en la actualidad mucha de la evidencia muestra que el tratamiento en
la criptorquidia debe ser siempre quirdrgico; porque permite determinar si hay o no
persistencia del proceso vaginal, ademas de la exploracién del parénquima testicular. Con el fin
de mejorar uno de los parametros mas afectados a largo plazo por esta condicién, como lo es
la fertilidad, se ha propuesto una combinacidn de tratamiento hormonal con el quirurgico en

casos especificos, sin que exista un aun un acuerdo mundial**,
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2.2.7.1 cLinico

Hormonoterapia

Hay dos protocolos actuales para el tratamiento hormonal de testiculo no descendido: el
primero se basa en la hormona liberadora de gonadotropina 1 (GNRH1) y el otro en la
gonadotropina coriénica humana (hCG). Sin embargo sus resultados para el descenso
testicular son muy controvertidos. La tasa de éxito reportado para el tratamiento con hCG o
GNRH1 varia entre 6% y 21% 3. La terapia hormonal parece ser mas eficaz en nifios mayores

de 5 afios, en nifios con patologia bilateral, y en aquellos con testiculos retractiles®2,

La accion de la hCG simula a la de la LH hipofisaria, estimulando la produccidn de las hormonas
sexuales a través de su accidn sobre las células de Leydig y se administra por via intramuscular.
Por su parte los agonistas andlogos de la GnRH, estimulan la liberaciéon de gonadotropinas
hipofisarias, ocasionando un aumento temporal de la sintesis de hormonas sexuales. La via de

administracidn es en aerosol intranasal®.

A pesar de los resultados generalmente insatisfactorios para el tratamiento de la criptorquidia,
esta terapia podria ser una indicacidon para el manejo de testiculo no descendido bilateral.
Schwentner informd en un estudio que, después de la terapia hormonal en testiculos
criptorquidicos bilaterales, uno o ambos testiculos fueron palpables en aproximadamente 15%

de los casos**.

La terapia hormonal, por lo tanto, se indicara antes de la operacidn, pero sélo en el caso del

TNP bilateral. Las condiciones que no se recomiendan manejar con esta terapia son los casos
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de cirugia inguinal previa, ectopia testicular, antecedentes de dolor testicular y hernia

inguinal®®,

Se han documentado varios esquemas de dosis, ya que no existe uniformidad de criterio sobre

las pautas de tratamiento

“La mas aceptada es la siguiente:

1. Nifios menores de 3 afios (21 dias):

e LHRH: 1,2 mg intranasal. Tres nebulizaciones/dia de 300 p.

e hCG: 500 Ul/dosis i.m. cada 4 dias.

2. Nifios mayores de 3 afios (21 dias):

e LHRH: 1.000 Ul/dosis en pacientes de mas de 6 afios.

¢ hCG: 1.000 Ul/dosis i.m. cada 4 dias.

Los efectos secundarios del tratamiento con hCG son:

e Aumento de los pliegues del escroto.

* Pigmentacion.

¢ Vello pubico.

¢ Aumento del tamano del pene, que remite tras el cese del tratamiento.
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¢ Una dosis total mayor de 1.500 Ul puede inducir la fusién de la placa epifisaria y el retardo en

el crecimiento somatico en el futuro”?’.

2.2.7.2 QUIRURGICO

La primera orquidopexia quirdrgica se intenté en 1820 por Rosenmerkal. Sin embargo, no fue
hasta 1877 que Annandale realizd la primera orquidopexia con éxito. Las recomendaciones
actuales indican el tratamiento quirdrgico a partir de los 6 meses de edad hasta los dos afios,

teniendo como promedio el afio de edad®3®.

Para el tratamiento quirldrgico también resulta practico dividir a los testiculos en palpables y no

palpables, ya que tendran una conducta diferente.

2.2.7.2.1 Testiculos palpables:

En los nifios prepuberes, con testiculos criptorquidicos palpables, lo mandatorio es realizar una

orquidopexia, ya sea escrotal o inguinal.

Realizar la orquidopexia prepuberal resulta en una disminucidn del riesgo relativo de entre 2 a
6 veces comparada con la que se realiza después de este periodo. En el paciente postpuberal
con criptorquidia, debe considerarse la posibilidad de realizar una orquiectomia o biopsia,
aunque es necesario se consideren otros factores, incluyendo condiciones médicas asociadas,

riesgo anestésico, y el estado del testis contralateral®’.

ZIGranero R, Agustin J.C. Criptorquidia y otras anomalias del descenso testicular. Acta Pediatr Esp [Internet]. 2007
[citado 10 Ago 2015]; 65(5): 218. Disponible en: http://www.actapediatrica.com/index.php/secciones/cirugia-
pediatrica/406-criptorquidia-y-otras-anomal%C3%ADas-del-descenso-testicular#.Ve6hVRGqagkp
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2.2.7.2.1.1 Técnica inguinal

Tradicionalmente los testiculos palpables se han tratado quirdrgicamente mediante dos
incisiones, inguinal y escrotal. “Los principios de esta técnica de orquidopexia fueron descritos
por Schiller en 1881 y Bevan en 1899 y 1903, e incluian la extirpacién del conducto
peritoneovaginal y una extensa diseccion y movilizacién retroperitoneal de los vasos
espermaticos y del conducto deferente mediante una incision en la regién inguinal con
apertura del canal inguinal. En 1932, Schoemaker describe la fijacidon del testiculo a una bolsa

” 28 “En |a técnica se realiza una

escrotal subcutanea a través de una incisidn en el escroto
funiculolisis y orquidopexia, por via inguinal, que consiste en seccién del gubernaculum vy
diseccién del musculo cremaster y de los elementos del corddn (vasos espermaticos y conducto
deferente) para la liberacion del testiculo de sus fijaciones al pubis, asi como la ligadura del
conducto peritoneo vaginal persistente, si existe, y fijacion del testiculo al escroto mediante
sutura en un plano inferior al dartos”?. Se cree que la incisidn inguinal era util para la
movilizacién suficiente del cordén espermatico, la separacion del proceso vaginal o saco de la
hernia, ligadura alta del saco de la hernia, y alcanzar una longitud adecuada de los testiculos
que se trasladan a la parte dependiente del escroto!32. El éxito de posicionamiento testicular
con este proceso en el escroto es del 96%%.

Los pasos principales de esta técnica quirlrgica, de acuerdo a lo descrito en el articulo de

Huertas L, son*:

28 Gutiérrez J, Lorenzo G, Ardela E, Martin F, Domingue F. Primeros resultados de la orquidopexia via escrotal. Cir
Pediatr [Internet]. 2011 [citado 05 Ago 2015]; 24(2): 80 Disponible en:
http://www.secipe.org/coldata/upload/revista/2011_24-2_79-83.pdf

29 Huertas L, R. Espinosa Gdéngora, M.T. Mufioz Calvo. Patologia del descenso testicular. Pediatr Integral [Internet].
2014 [citado 05 Ago 2015]; 18 (10): 721. Disponible en: http://www.pediatriaintegral.es/wp-
content/uploads/2014/xviiil0/01/n10-718-728_Maite_Munoz.pdf
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1. La cirugia inicia con una incisién transversal en la zona inguinal, especificamente sobre el
anillo inguinal profundo.

2. Se secciona el gubernaculo para permitir la movilizacién del cordén espermatico y el
testiculo. Al realizar lo anterior serd posible la visualizacion directa del teste y la determinacidn
de su localizacién exacta, del aspecto, tamafio y, si existiera, malformaciones de éste.

3. Ligadura y seccion del conducto peritoneo vaginal persistente. Con el fin de mover
adecuadamente el testiculo y corddn espermatico, se requiere también la diseccion del
retroperitoneo, a través del anillo inguinal interno, para permitir la realizacién de la
orquidopexia con minima tension.

4. Disecar los elementos del corddn, para eliminar en algo la tensién y abrir, si es necesario, el
canal inguinal, para lograr el descenso testicular. “En este paso, se debe tener especial cuidado
en la diseccion de los vasos del cordén, para evitar la atrofia testicular, y en no lesionar el
nervio ilioinguinal, que discurre por el canal inguinal adyacente al corddn espermatico”°.

5. “Por ultimo: incisién escrotal cutdnea y creacion de la bolsa escrotal en el plano inferior al
dartos, donde se aloja el teste mediante sutura del mismo con material absorbible. Sutura de

ambos abordajes: inguinal y escrotal, por planos”3L.

2.2.7.21.2 Técnica paraescrotal
Para el testiculo palpable, en especial el de baja altitud, la técnica de orquidopexia con una
Unica incision escrotal, ha venido ganando adeptos por su disminucion de complicaciones,

mejores resultados estéticos, menor dolor postquirurgico y facilidad de llevarse a cabo, en

30 BIS IDEN
31 BIS IDEN #

44



comparacién con la técnica inguinal tradicional. Este enfoque escrotal primario fue introducido
por Bianchi y Squire en 1989 y desde entonces ha ganado uso generalizado y se ha
documentado en estudios retrospectivos ser igualmente eficaz como la orquidopexia en dos

pasosi

, la mayoria de los cordones espermaticos de testiculos no descendidos palpables son
lo suficientemente largos para colocar los testiculos en el escroto y por lo tanto una posicién
testicular escrotal satisfactoria se puede lograr mediante una sola incisién escrotal alta con
menos diseccidn de la regién inguinal**? 3, Indicada cuando el teste esta en una posicion distal
al anillo inguinal externo, lo que garantizard la tasa de éxito y presentara menos
complicaciones que la técnica convencional. Mediante este abordaje, se realiza una Unica

incision escrotal superior, llevando a cabo los mismos pasos de diseccidn retroperitoneal,

descritos en la via inguinal**,

La movilidad de la piel en la poblacién pediatrica y la corta distancia desde el anillo inguinal
externo al anillo inguinal interno, permite la movilizacién de los testiculos y facil separacién del

proceso vaginal de los conductos y vasos a través de una sola incision®.

Adrian Bianchi fue un prominente Cirujano Pediatra Consultante, en Manchester, desde 1984
hasta su retiro en el 2010. Muy conocido en la Sociedad Cientifica mundial, debido a sus
innovadoras técnicas quirurgicas y por la estética de las mismas. Siendo sus paradigmas la
técnica de elongacidn intestinal para el intestino corto y la orquidopexia paraescrotal (1989)
con cicatriz minima y cosmética. Describié ademads, el acceso umbilical minimo para la cirugia
neonatal. También publicé técnicas de reduccién de la gastrosquisis en sala y la desconexién
Esofagogastrica. Figura motivacional que inspiréd a muchos cirujanos pediatras a nivel mundial.

Un innovador que llevé los estdndares de cirugia al maximo nivel. Original pensador y fildsofo

45



de los dogmas quirurgicos, a los cuales desafid constantemente; recibié la Medalla de Oro

Denise Browne, en el afio 2012%¢.

La técnica quirdrgica se describe de la siguiente manera, como lo detalla Quevedo G, en su

articulo sobre acceso paraescrotal'*’:

1. Se efectua una incisidén sobre la piel en la transicion entre la piel del canal inguinal y la piel
del escroto de aproximadamente 2cm.

2. Se diseca el tejido celular subcutaneo hasta encontrar la tunica vaginal.

3. Seretrae la piel de la incisidn en sentido craneal, para lograr visualizar el conducto inguinal
externo, los testiculos y los elementos del corddn inguinal.

4. De acuerdo al caso, se realiza la diseccion, aislamiento y ligadura del proceso peritoneo
vaginal cerca del anillo inguinal interno a través del anillo inguinal externo sin necesidad de
abrirlo.

5. La preservacion e identificacion de los vasos espermaticos y del conducto deferente se
realiza a través del dedo indicador

6. “Se realiza una dilatacién en la bolsa escrotal ipsilateral, fijando los testiculos con puntos
tranfixantes en el polo inferior de la génada con hilo Vicryl 6/0, exteriorizdndolo a través de

la piel escrotal y haciendo un nudo en la pared externa del escroto” 32

Comparacion de ambas técnicas:

Las ventajas de la técnica Bianchi son las siguientes: Es un enfoque facil de las estructuras

anatdmicas del escroto y la ingle implicadas en las patoldgicas caracteristicas en los nifios. Se

32 Quevedo G. Acceso pre- escrotal: una alternativa quirlrgica para la correccién de las patologias inguino-
escrotales. Rev Soc Bol Ped [Internet]. 2006 [citado 10 Ago 2015]; 45 (1): 19. Disponible en:
http://www.revistasbolivianas.org.bo/pdf/rbp/v45n1/v45n1a04.pdf
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necesita menos retraccion del borde de la herida, y por ende se produce menos trauma a la
region inguinal con diseccién minima, lo que resulta en menos dolor postoperatorio e menor
inflamacidn. Una incisién aislada en la piel del escroto resulta en una mejor estética con una
cicatriz practicamente invisible, lo que podria ser cosmética y psicolégicamente importante
mas adelante en la vida. El tiempo quirdrgico es mds corto, con una sola incision que cerrar.

Incisiones adicionales para crear una bolsa dartos no son necesarias'*.

En un estudio realizado en la ciudad de Mexico se incluyeron 50 pacientes operados con la
técnica paraescrotal, de 1 a 15 afios de edad, con edad promedio de 7 afios, tiempo quirurgico
promedio 60 minutos en 26 pacientes (52%). Los resultados permiten corroborar que la
diseccion de los elementos vasculares se realiza sin dificultad por via paraescrotal, evitando la
diseccion del canal inguinal. “La técnica es eficaz, segura, con bajo riesgo de complicaciones,
reproducible y con mejores resultados estéticos, permitiendo la correccidn simultanea de

patologia inguinal asociada”*.

En un ensayo controlado realizado en el Departamento de Cirugia Pedidtrica Bahawal Victoria
Hospital de Bahawalpur a partir de abril de 2007 a abril de 2010, dos grupos fueron asignados
al azar. En el grupo A la orquidopexia se realizé a través de la incisidn escrotal y en el grupo B
por acceso inguinal. Los parametros tomados en cuenta en ambos grupos fueron el tiempo
quirargico, la estancia hospitalaria, hematoma escrotal, infeccion de la herida, y la recidiva.
Cada grupo tenia 134 casos. “El tiempo quirurgico y la estancia media hospitalaria en el grupo A

y B fueron 28.32 + 0,92 minutos y 47,83 + 0,76 minutos (valor de p 0,0001) y .027 + 0,205 dias y

33 Herrera-Garcia W, Cuevas-Alpuche J, Solorzano-Morales S, Aguilar-Anzures R, Olivera-Vasquez J. Orquidopexia
Paraescrotal en Nifios con Criptorquidia Inguinal. Rev mex cir ped [Internet]. 2008 [citado 10 Ago 2015]; 15(4): 161.
Disponible en: www.medigraphic.com/pdfs/revmexcirped/mcp-2008/mcp084b.pdf
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3.023 + 0.203 dias (valor de p 0,0001), respectivamente”3*. El estudio no demostrd una
diferencia estadisticamente significativa en la formacién de hematoma escrotal, infeccién de la
herida quirdrgica, ni recidiva entre los dos grupos. La conclusién fue que la orquidopexia
transescrotal es una técnica sencilla, eficaz y menos invasiva en comparacidon con el acceso

inguinal®®,

En el servicio de cirugia pedidtrica del CHU Hédi Chaker en Tunes, se realizé un estudio
prospectivo de todos los pacientes con testiculo no descendido palpable que se sometieron a
orquidopexia entre enero de 2011 y diciembre de 2013. Un total de 200 pacientes fueron
divididos aleatoriamente en dos grupos: Grupo 1: dos incisiones por acceso inguinal (80
pacientes, 100 testiculos); grupo 2: acceso escrotal (89 pacientes, 100 testiculos). Los
resultados mostraron que no hubo diferencia estadistica entre los dos grupos en cuanto a la
edad del paciente (p = 0,8) y la ubicacidn de los testiculos no descendidos (P = 0,359). El tiempo
operatorio fue estadistica y significativamente inferior en el grupo de la incisién escrotal (P
<0,05). Hubo una diferencia significativa en las tasas de complicaciones entre los dos grupos (2).
Durante el mismo periodo de tiempo, y basandose en la muestra de las incisiones escrotales, se
llevd a cabo otro estudio, en el cual se vio que en 88 testiculos la cirugia se llevd a cabo sin
dificultades. En cuatro de estos pacientes se debid realizar una diseccion adicional abriendo el
anillo exterior y el canal inguinal; ninguno de estos pacientes desarrollaron una hernia inguinal
después de la cirugia. En ocho pacientes la conversidon a una incisidn inguinal era necesaria

debido a la dificultad en el manejo de los sacos herniarios y movilizacién inadecuada. En la

34 Ramzan M, Hameed A, Asif M, Zubair M, Majid F. Single incision Trans Scrotal versus Standard Inguino-Scrotal
Orchidopexy in Children with Palpable Undescended Testis: Our experience from April 2007 to April 2010. PJMS
[Internet]. 2012 [citado 10 Ago 2015]; 28 (5): 827-829. Disponible en:
http://pjms.com.pk/index.php/pjms/article/view/2424
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evaluacidn de seguimiento, ninguno desarrollé atrofia testicular, en uno (1%) habia dehiscencia
de la herida y en cuatro (5%) se evidenci6 un hematoma escrotal. No hubo diferencia
estadisticamente significativa entre el tamafio de los testiculos antes y después de de la cirugia.

A los 3 meses después de la cirugia el resultado estético general fue excelente®,

En un estudio controlado aplicado en el servicio de urologia pediatrica del Chonnam National
University Medical School Hospital, en Korea, un total de 398 orquidopexias (292 pacientes)
fueron incluidos y asignados de forma aleatoria al grupo de orquidopexia escrotal (147
pacientes, 201 testiculos) o al grupo de orquidopexia inguinal (145 nifos, 197 testiculos). El
numero final de pacientes incluidos fue de 107 pacientes (146 testiculos) en el grupo | y 105
nifios (141 testiculos) en el grupo Il. La evaluacidn de la eficacia se basé en las complicacionesy
necesidad de convertir a incisidon inguinal, en el grupo | la tasa de éxito fue 92,5% en 135
testiculos; los 9 sobrantes requirieron conversiéon. En el grupo Il, la tasa de éxito del acceso
escrotal fue 96,5% en 136 testiculos. El tiempo quirdrgico fue menor en el grupo | (40,5 £ 25,9
minutos) en comparacién con el grupo Il (62.3 + 35.6 minutos) y la estancia hospitalaria fue de
2,1+0,8dias enel grupo |,y de 2.5 + 0.7 dias en el grupo Il (p <0,001, p = 0,03). Se encontraron
hematoma y dehiscencia de herida en dos casos, en el grupo | y solo un caso de dehiscencia de
herida en el grupo Il. De igual manera se realizé una evaluacién subjetiva de satisfaccion con el
resultado estético postquirdrgico, obteniéndose una tasa de 96.6% en el grupo |y 96,5% en el
grupo Il (p = 0,97). La conclusidn fue que la orquidopexia escrotal se asocia con un tiempo
quirdrgico y una estancia hospitalaria mds reducida que el acceso inguinal y que es

estéticamente mas eficaz>*.
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Un estudio prospectivo, practicado en el departamento de urologia del Gulhane Military
Medical Academy School of Medicine en Ankara — Turquia, reporto un total de 204
orquiiopexias escrotales realizadas en 166 pacientes con testiculo no descendido, seguidos
durante una media de 29,4 meses para documentar la posicion y el tamafio testicular. La
técnica fue exitoso en 192 testiculos; los 12 restantes requirieron conversién a orquidopexia
inguinal debido a la movilizaciéon inadecuada. De 108 nifios (128 testiculos) en los que el
testiculo era distal al anillo inguinal externo, esta técnica fue un éxito en 104 (124 testiculos).
La tasa de éxito fue del 96,9% (124 testiculos de 128), y sélo 4 pacientes (cuatro testiculos)
requirieron conversién a una incision inguinal. El tiempo quirdrgico promedio fue de 15
minutos en este grupo. En el otro grupo con 58 nifios (76 testiculos) con una ubicacidn
testicular en el canal inguinal, la conversidn a la orquidopexia inguinal tradicional se realizé en
8 pacientes (ocho testiculos). La tasa de éxito en este grupo fue de 89,5% (68 de 76 testiculos).
El tiempo quirdrgico promedio fue de 21 minutos en estos pacientes, y el seguimiento varié de
16 a 68 meses (media 29,4). Todos los testiculos se posicionaron de manera satisfactoria en el

escroto, sin desarrollar atrofia testicular **2.

De igual forma un estudio retrospectivo del departamento de urologia pediatrica del Royal
Manchester Children’s Hospital, en Oxford Road — Manchester, realizado entre 1993 y 2005,
incluy6 122 procedimientos. El enfoque transescrotal se completé con éxito en 119 (97,5%). Se
necesitd incisiéon adicional inguinal en tres (2,5%) para movilizar ain mas el corddn
espermatico. No hubo complicaciones inmediatas reportadas y 8,4% requirieron una

reintervencion. En combinacién de los datos, el enfoque transescrotal requirid una incisién
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adicional inguinal en 4,4% de los casos, 1,6% experimentaron complicaciones inmediatas y / o

tempranos, y la tasa global de recurrencia fue de 2,0% °3.

En el departamento de urologia pediatrica del Maastricht University Medical Centre, en
Holanda, se realizé un estudio prospectivo que incluyd todas las orquidopexias realizadas entre
2004 y 2008. Un total de 194 orquidopexias escrotales se realizaron en 154 pacientes (edad
principal 71 meses; rango, 4-229 meses). En todos los casos un enfoque escrotal fue elegido
independientemente de la posicidn inicial o presencia de un proceso vaginal persistente. La
posicion testicular fue examinada en el seguimiento después de un periodo medio de 10 meses
(3-22 meses). En total, 36 de los 46 testiculos no palpables (78%) pudieron ser diagnosticados y
tratados utilizando solamente una incisidn escrotal. Fue necesaria la conversion a laparoscopia
en 4 casos. Se vido un numero limitado de complicaciones postoperatorias. En todos los casos,

los testiculos eran palpables y permanecieron en el escroto en el seguimiento 4,

Acerca de las potenciales complicaciones de cada técnica, un estudio comparativo
retrospectivo, llevado a cabo en el servicio de urologia del Hospital for Sick Children, University
of Toronto, de Canada, durante un periodo de 3 afios, todos los pacientes que fueron
sometidos a orquidopexia pre escrotal se incluyeron y se compararon con los operados por via
inguinal. Los datos recogidos incluian: posicidn testicular preoperatoria y postoperatoria, el
tiempo quirdrgico y las complicaciones, incluyendo la atrofia testicular y ascenso posterior. Los
criterios de exclusidon fueron testiculo retractil o ectépico, datos incompletos, incluyendo la
falta de seguimiento, y un procedimiento concurrente en el momento de la orquidopexia. Un
total de 63 orquidopexias se realizaron utilizando la técnica pre escrotal (edad media de los

pacientes 4,6 afos) y el acceso inguinal (4,7 afios). Los tiempos quirurgicos promedio para los
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grupos pre escrotal e inguinal, fueron 34 y 64 minutos, respectivamente (p= 0,002). El
seguimiento varié de 6 a 42 meses. Las tasas de complicaciones entre los grupos fueron
similares. Sin embargo, 2 hernias (3%) se produjeron en el grupo pre escrotal, de los cuales 1
fue encarcelado y asociado con diverticulo de Meckel, y 1 era una recurrencia tardia. La
conclusién fue que, a pesar de las limitaciones de tamano de la muestra, la orquidopexia pre
escrotal puede estar asociada con un riesgo de 3% de hernia postoperatoria. Las ventajas
incluyen el tiempo operatorio mas corto, una incisién Unica cosméticamente atractiva v,

posiblemente, menos dolor **°.

Por todo lo mencionado se considera que esta técnica podria ser la via de abordaje inicial en el
descenso testicular, en la mayoria de los pacientes con testiculos criptorquidicos palpables, ya
gue la mayoria de estos pacientes presentan un corddn espermadtico suficientemente largo,
que permite el descenso testicular por abordaje paraescrotal por lo que se considera un
procedimiento eficaz en pacientes seleccionados, independientemente de la permeabilidad del

| 156

proceso vaginal ~°y reproducible en las manos de cualquier cirujano, con las ventajas ya

descritas.

2.2.7.2.2 Testiculos no palpables

En estos casos, las recomendaciones apuntan a una primera incision inguinal inicial para una
correcta exploracion del canal inguinal. Granero R, en su articulo sobre criptorquidia y descenso

testicular, cita 3 situaciones*’:

e Visualizacion del testiculo no descendido normal y orquidopexia.

52



e Un testiculo atréfico o elementos del corddn con restos testiculares, con lo cual la
decisidn seria llevar a cabo una orquidectomia o una exéresis testicular.
e Si no se encuentra nada, se realizard una inspeccién intraabdominal mediante

laparoscopia diagndstica.

En el momento de la exploracion, pueden encontrarse 3 hallazgos importantes:

“Vasos espermaticos con extremos ciegos por encima del anillo inguinal interno” 3(testiculo

evanescente — episodio vascular prenatal).

e Testiculo abdominal®®®,

e “Estructuras del corddn testicular que ingresan en el anillo inguinal interno. El
conducto deferente o los vasos sanguineos espermaticos con extremos ciegos no
observables hacen necesaria una exploracién adicional del retroperitoneo hasta el nivel

"36.

del hilio renal, para documentar la presencia o ausencia de vasculatura testicular

2.2.7.2.21 Orquidopexia abierta

Si el testiculo estd en una posicion abdominal alta o cerca de la vejiga, el enfoque inguinal es
generalmente poco exitoso por una vista reducida de la cavidad abdominal. La meta es
conservar el suministro de sangre testicular siempre que sea posible. Si los vasos testiculares
son muy cortos, como para intentar la movilizacién hacia el escroto, se recomienda una

orquidopexia en dos etapas'*®.

35 Granero R, Agustin J.C. Criptorquidia y otras anomalias del descenso testicular. Acta Pediatr Esp [Internet]. 2007
[citado 10 Ago 2015]; 65(5): 219. Disponible en: http://www.actapediatrica.com/index.php/secciones/cirugia-
pediatrica/406-criptorquidia-y-otras-anomal%C3%ADas-del-descenso-testicular#.Ve6hVRGqagkp

36 BIS IDEN 35
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2.2.7.2.2.2 Orquidopexia laparoscopica asistida

Esta técnica consiste en dividir el conducto peritoneo vaginal persistente y movilizar los vasos
testiculares y los conductos deferentes del peritoneo posterior por 8-10 cm. Al final de la
diseccién, el testiculo esta libre y el tejido entre los vasos espermaticos y los conductos

deferentes se mantiene intacto. En este momento, el testiculo se baja al escroto®

2.2.7.23 Criptorquidia bilateral

En los casos de criptorquidia bilateral, el cariotipo y el estudio hormonal, son necesarios para
confirmar la presencia o ausencia de tejido testicular. Si el estudio hormonal confirma la
presencia de tejido testicular, la laparoscopia es la técnica mas adecuada. Si el estudio sélo
detecta un testiculo viable, la conducta seria idéntica a la de los casos de criptorquidia

unilateral®®,

2.2.8 REPERCUSIONES DE LA CRIPTORQUIDIA

Un punto importante y que es necesario aclarar es el caso del testiculo en ascensor, el cual no
requiere tratamiento sino solo si este reascendiera, y cuyo manejo serd el mismo mencionado,

por esta razén es importante el seguimiento de estos pacientes'®2,

2.2.8.1 Histologia de los testiculos no descendidos

Durante los primeros 6 meses de vida, la cantidad total de células germinales, en los testiculos
no descendidos, se encuentra en cantidad normal; sin embargo, células como las

espermatogonias conservan baja su cantidad, sin incrementar tampoco con la edad, lo que
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apoya la teoria de anomalias y supresidn en la falta de transformacidn de los gonocitos en
espermatogonias. Asi también, la cantidad de células de Leydig disminuye y aparecen

atroficas®.

2.2.8.2 Complicaciones

2.2.8.2.1 Fertilidad

Con lo que respecta a lo dicho anteriormente, durante los primeros seis meses de edad, los
testes criptorquidicos van a mantener sus células germinales hasta alrededor de los 6 meses de
vida, sin embargo a partir de los 15 meses éstas empiezan a desaparecer, lo que conlleva el

mayor problemal®®,

“En casos de criptorquidia bilateral si la cirugia se realiza a partir de los cuatro afos, el
porcentaje de seminogramas normales es del 26%, mientras que en los intervenidos entre los
10 meses y cuatro afios este porcentaje aumenta al 76%. En los casos unilaterales, estos
porcentajes son del 71 y 75% respectivamente, aunque si no se interviene, disminuye al

49%"%.

Otro autor menciona que, en los casos de criptorquidia bilateral, la reduccién de la fecundidad
alcanza un porcentaje de hasta un 62%, en comparacién con un 89,5% en los casos unilaterales

y de un 94% en la poblacién masculina general®.

De acuerdo a una guia sobre infertilidad publicada en el 2010 por la Sociedad Europea de

Urologia, en los varones adultos con criptorquidia bilateral, el 31 % presenta oligozoospermiay

37 Lechuga Campoy JL, Lechuga Sancho AM. Criptorquidia. Protoc diagn ter pediatr [Internet]. 2011 [citado 10 Ago
2015]; 1(41): 42. Disponible en: https://www.aeped.es/sites/default/files/documentos/03_criptorquidia.pdf
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el 42 % azoospermia. En estos casos de afectacion bilateral, la tasa de paternidad tan sélo es
del 35 %-53 %. En caso de criptorquidia bilateral y azoospermia, una orquidopexia efectuada

incluso en la edad adulta puede provocar la aparicion de espermatozoides en el eyaculado®®®.

2.2.8.2.2 Malignizacion

Al igual que las alteraciones en la fecundidad, en la criptorquidia el riesgo de una degeneracién
maligha es de 4 a 5 veces mayor que en la poblacién normal'®’, mientras otras bibliografias
establecen este riesgo en cifras tan altas como 20-46 veces mas alto que en los nifios sin

alteraciones del descenso testicular'®®.

La explicacion a este postulado se ampara en dos posibles hechos; el primero es la
permanencia de células germinales inmaduras que desencadenan el carcinoma in situ vy, el
segundo es una temperatura inadecuada a nivel abdominal en comparacion con la de la bolsa

escrotal (1° C de diferencia), lo que contribuird a una alteracién del desarrollo testicular®®.

En cuanto a la edad de la cirugia, si el manejo quirlrgico se lleva a cabo antes de los 12 afos,
las probabilidades de un proceso neopldsico son 2 a 2,3 veces mayores que las de la poblacién
general, y de 5 a 6,24 veces mas en aquellos que se sometieron a intervencidon quirdrgica
después de esta edad®. Por ello se hace necesario un seguimiento minucioso, en especial

después de la pubertad.

“El riesgo de tumores de células germinativas es 3,6-7,4 veces mayor que en la poblacién

general y el 2 %-6 % de los varones con antecedentes de criptorquidia presentard un tumor
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testicular”®®. Es el tipo de tumor més frecuente en los testiculos de localizacién abdominal e
inguinal que no recibieron tratamiento quirdrgico (74%). En los hombres con testiculo no
descendido unilateral, el 85-90% de los tumores se producen en el testiculo no descendido.
Los tumores malignos que se presentan posterior a la realizacién de una orquidopexia son, en
el 63% de los casos, no germinativos; motivo por el cual se establece que, aparentemente, la

orquidopexia disminuye el riesgo de seminoma'’.

2.2.8.2.3 Hernia inguinal

En muchos casos, los testiculos criptorquidicos se asocian con un conducto peritoneo vaginal
persistente y en consecuencia con una hernia inguinal. Cuando ambas condiciones coexisten,
es mandatorio el manejo quirdrgico, obviando la indicacidon de esperar hasta los 2 afios de

edad'’2.

2.2.8.24 Torsion de testes criptorquidicos

“La movilidad de los testes criptorquidicos en la cavidad abdominal o en el canal inguinal

predispone a la torsién, aunque su incidencia es dificil de determinar”3®

38 Dohle G.R, Diemer T, Giwercman A, Jungwirth A, Kopa Z, Krausz C. Guia clinica sobre la infertilidad masculina.
European Association of Urology 2010 [citado 10 Ago 2015] 41. Disponible en: http://www.aeu.es/UserFiles/13-
GUIA_CLINICA_SOBRE_INFERTILIDAD_MASCULINA.pdf

39 BIS IDEN %
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CAPITULO Il

MATERIALES Y METODOS

3.1 JUSTIFICACION

La ausencia de testiculo en el escroto, debido a anomalias en el descenso testicular desde la
retencién del testiculo en cualquier punto del trayecto normal, hasta la situacidon ectopica,

requiere resolucién quirurgica.

Innumerables estudios han indicado que los testiculos que se encuentran en localizaciones
diferentes al escroto, sufren deterioro histolégico progresivo, y que este deterioro se
incrementa después del afio de edad'’®. La criptorquidia hace que la cantidad de células de
Leydig disminuya y que éstas se presenten atrdficas. La afectacion posterior a los 6 meses de
vida, recae en la cantidad total de espermatogonias la cual se mantiene baja y no aumentara

con la edad Y74,

Desde hace algunos afios atrds se vienen realizando ambas técnicas, la inguinal y la
paraescrotal, por lo que el objetivo de este estudio es determinar cual es la técnica mas
adecuada, paraescrotal vs inguinal, para el manejo del testiculo alto, en el Hospital FFAA. de la
ciudad de Quito, mediante la evaluacidon del tiempo quirdrgico, las complicaciones y el
resultado estético postquirdrgico, a sabiendas de que el abordaje quirdrgico elegido se realizé
en funcién de la altura del descenso testicular. Desde el punto de vista tedrico-practico, la
investigacion nos permitird, a través de los datos obtenidos, determinar la técnica mas

confiable en funcién del menor nimero de complicaciones postquirurgicas, tiempo quirdrgico
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mas éptimo y resultados estéticos satisfactorios, pudiendo ser otro referente aquella en la que
no haya diseccion del canal inguinal, evitando la lesién del nervio abdominogenital y de los
vasos espermaticos, lo que podria repercutir en la atrofia testicular. La menor manipulacion
inguinal traeria como beneficios menor repercusién en cuanto edema escrotal, hematomas y a

175, De igual forma es bien documentado que en todos los

largo plazo atrofia y recidiva
procedimientos quirdrgicos la disminucidn en la cantidad y tiempo de uso de anestesia es el
principal objetivo, por lo cual la técnica en la que el tiempo quirurgico se reduzca seria la mas

Optima; y de acuerdo a varios estudios estas ventajas seran proporcionadas por la técnica

paraescrotal ¢

3.2 PROBLEMA

A nivel de los hospitales de Quito que tienen servicio de Cirugia Pedidtrica, la mayoria aplica la
técnica de Schoemaker, para la solucion de los testiculos altos. El hospital HG1, utiliza tanto la
técnica de Schoemaker como la de Bianchi para la soluciéon de este problema. No hay una
definicién clara de cual de las dos técnicas se deberia realizar considerando la altura del
descenso testicular. Aparentemente la técnica de Schoemaker deberia ser aplicada para los
testiculos que se encuentran mds altos y en los niflos de mayor edad. La técnica de Bianchi
estaria recomendada para los testiculos que han descendido mas bajo. Cada una de estas
técnicas tiene sus riesgos y complicaciones, pero no hay definido un protocolo que indique la
aplicacion de una u otra técnica segun el caso, por lo que los cirujanos pediatras, utilizan

indistintamente las técnicas. Por tanto se necesita una evidencia cientifica que recomiende la
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técnica dptima de acuerdo al nivel del descenso del testiculo. Esto es lo que esta tesis trata de

determinar para que se puedan establecer protocolos basados en la evidencia.

Se debe establecer las ventajas de la técnica escrotal sobre la inguinal, en cuanto a
complicaciones, tiempo quirdrgico y resultados estéticos, en los casos de testiculos altos de
posicién canicular, en las localizaciones en el tercio medio y distal del conducto inguinal, pre
escrotal y escrotal alta, en pacientes con alteraciones del descenso testicular atendidos en el
hospital de especialidades de las FFAA N° 1 en el servicio de Cirugia Pedidtrica, durante el

periodo enero 2008 a octubre 2015.

¢Cudl de las dos técnicas es la mejor para solucionar los testiculos no descendidos de

localizacién baja con respecto al canal inguinal?

3.3 HIPOTESIS

El abordaje paraescrotal en el testiculo alto ofrece ventajas técnicas, estéticas y clinicas

sobre el abordaje inguinal

3.4 OBJETIVOS

3.4.1 GENERAL

— Determinar si hay diferencia, en lo que respecta a complicaciones, tiempo quirdrgico y
resultados estéticos, entre la técnica paraescrotal e inguinal en pacientes con alteraciones
del descenso testicular atendidos en el Hospital de Especialidades de las Fuerzas Armadas

de Quito durante el periodo enero 2008 a octubre 2015
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3.4.2 ESPECIFICOS
e |dentificar las principales complicaciones de cada técnica quirurgica.
e Comparar el tiempo quirurgico empleado en cada tipo de cirugia.
e Determinar los mejores resultados estéticos postquirdrgicos, de acuerdo a la técnica

quirdrgica.

3.5 METODOLOGIA

3.5.1 MATRIZ Y OPERALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE MODERADORA
LATERALIDAD
-IZQUIERDO
-DERECHO
- BILATERAL
VARIABLE INDEPENDIENTE l VARIABLE DEPENDIENTE
ORQUIDOPEX’A. > Comp/icaciones
Acceso inguinal » edema escrotal
> infeccion de herida
Acceso paraescrotal quirurgica
» hematoma
> recidiva
VARIABLE DE CONTROL » atrofia testicular
EDAD Tiempo quirdrgico
p Resultados estéticos
POSICION EN CANAL INGUINAL
-PREESCROTAL > satisfactorios
-ESCROTAL > no satisfactorios
-1/3 ING INFERIOR
-1/3 ING MEDIO
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Identificable a la
palpacion Testiculo que no se encuentra en la bolsa escrotal en el momento del
examen fisico, puede ser 4
*TND palpable: Se encuentran en el canal inguinal, en la parte alta del
escroto, ectopico perineal o cara anterior del muslo
*TND no palpable: No se encuentra durante el examen fisico

Lateralidad Si el testiculo se encuentra ausente en el lado derecho, izquierdo o ambos.

(-) Cirugia que se realiza para colocar el testiculo no descendido en el escroto
41
e Técnica inguinal: Se realiza una seccién del gubernaculum y diseccion
del musculo cremdster y de los elementos del corddn para la liberaciéon
del testiculo de sus fijaciones al pubis, asi como la ligadura del
conducto peritoneo vaginal persistente, si existe, y fijacion del testiculo
al escroto mediante sutura en un plano inferior al dartos
e Técnica paraescrotal: Se realiza con una Unica incision escrotal. La
mayoria de los cordones espermaticos de testiculos no descendidos
palpables son lo suficientemente largos para colocar los testiculos en el
escroto.
(-) Numero de aifos cumplidos, segln fecha de nacimiento, cuantificado en

Nominal Proporcion, %
- Si
Ectopico
Retractil
En ascensor
Teste no descendido
canalicular
- No
Intraabdominal
Anorquia
Monorquia
Nominal
Proporcion, %
- Unilateral
- Bilateral

Nominal

- Paraescrotal
- Inguinal

Proporcion, %

Promedio,

40 Jaime Francisco Pérez Nifio. Miembro de nimero de la Sociedad Colombiana de Urologia. Miembro Internacional de la American Urological Asociation
41 Orquidopexia paraescrotal en pacientes con criptorquidia inguinal. Acta Pediatr Mex 2009;30(2):89-93. Jefe del Servicio de Urologia. *** Cirujano Pediatra.

Instituto Nacional de Pediatria.
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- Acorto
plazo

- Alargo
plazo

meses*.

Aquella eventualidad que ocurre en el curso previsto de un procedimiento
quirargico con una respuesta local o sistémica que puede retrasar la
recuperacion, poner en riesgo una funcién o la vida *3. Se esperan en las
primeras 2 semanas

Se esperan después de las dos semanas e incluso hasta los 6 a 12 meses
postquirurgicos.

Momento o espacio de tiempo transcurrido (transoperatorio), en el cual el
cirujano realiza la técnica quirdrgica para el tratamiento de su paciente,
bajo los efectos de la anestesia local o general®*.

Las cicatrices se producen como parte de la respuesta fisioldgica normal del
organismo a una alteracion de la integridad de cualquiera de los tejidos. Las
cicatrices hipertréficas y los queloides son ejemplos de procesos
inflamatorios fibrosantes. Su aparicion conlleva con frecuencia una serie de
efectos secundarios indeseables, tanto por ser sintomaticas como por su
repercusion estética®.

42 (Diccionario de la Real Academia de la Lengua)

43 Guia de referencia

rapida. Prevencion y manejo de complicaciones

postoperatorias.

Razén

Nominal
- Edema escrotal
*Si

*No
- Hematoma escrotal
*Si
*No
Nominal
- Recidiva
*Si
*No
- Atrofia testicular
*Si
*No
Razén
Nominal

- Satisfactorios
- No satisfactorios

http://www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/gpc/CatalogoMaestro/IMSS_591_13_COMPLICACIONESCIRUGIANOCARDIACA/591GRR.pdf
44 (UNIDAD VII: ACTO QUIRURGICO MATERIAL DE APOYO A LA DOCENCIA. Prof. Dra. Zoila del S. Lopez Diaz MSc. Profesora e Investigadora Auxiliar. Especialista | y |I

Grado en Cirugia Maxilo Facial.)

45 Herranz P, Santos X. Cicatrices, guia de valoracién y tratamiento. Diciembre 2012.

Cenetec

desviacién
estandar

Proporcion, %

Proporcion, %

Promedio,
desviacién
estandar

Proporcion, %

2013
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3.5.2 MUESTRA

* Lugar: Hospital de Especialidades de las Fuerzas Armadas ubicado en la ciudad de Quito.
Calles Avenida Gran Colombia y Queseras del medio.

*  Universo: Todos los pacientes atendidos en el Servicio de Cirugia pediatrica, del Hospital de
Especialidades de las Fuerzas Armadas, durante el periodo enero 2008-octubre 2015.

* Muestra: Constituida por 254 pacientes, atendidos en el Servicio de Cirugia Pediatrica,
cuyas edades estan comprendidos entre 0 a 15 anos, que asistieron al Hospital de

Especialidades de las Fuerzas Armadas de la ciudad de Quito.

Para el calculo de la muestra se utilizé el programa Epi info para estudios trasversales 77, La
muestra se calculd con un nivel de confianza del 95 % y una prevalencia de complicaciones de

edema escrotal postquirdrgico de 15% en técnica inguinal vs 4,5% en paraescrotal'’,

Para la obtencidn de una muestra estadisticamente significativa se aplicé la siguiente férmula:
Statale - Sample Sze and Fower
Unmatched Cohort and Cross-Sectional Studies (Exposed and Nonexposed)
Two-zided confidence level: SR -
Power:

Ratio (Unexposed : Exposed):

% outcome in unexposed group:

Risk ratio:

Cdds ratio:

% outcome in exposed group:




3.5.2.1 ESTIMACION MUESTRAL

De acuerdo con el calculo se determind un tamafo muestral para el grupo de técnica

Bianchi de 129 pacientes y para el grupo Schoemaker de 125 pacientes.

3.5.2.2 ASIGNACION MUESTRAL

3.53

3.54

De acuerdo con el cdlculo del nimero de pacientes asignado para cada grupo de
estudio, se clasificardn en una u otra categoria, de acuerdo a la técnica quirdrgica

realizada.

DISENO DEL ESTUDIO

Se realizard un estudio de tipo retrospectivo, transversal, comparativo entre dos
técnicas quirdrgicas. A través del cual se busca determinar cual es la técnica quirurgica
mas idénea en el abordaje de testiculo alto, incisién paraescrotal vs inguinal, en
pacientes pediatricos con alteraciones del descenso testicular atendidos en el Hospital
de Especialidades de las FFAA N° 1 en el servicio de Cirugia Pediatrica, durante el

periodo enero 2008 a octubre 2015

ANALISIS DE DATOS

El procesamiento de los datos fué realizado e interpretado por los investigadores. Los
datos fueron introducidos inicialmente en una base de EXEL 2013, luego de su
depuracion fueron incorporados en la base de datos de SPSS versidén 22.0.y procesados

en el mismo programa.
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3.55

3.5.6

Para el analisis de datos se utilizé estadistica descriptiva (medidas de tendencia central,
resumen y dispersidn) para variables cuantitativas, ademds se emplearon proporciones
y porcentajes, para variables cualitativas. El analisis bivariado, se realizd a través de

diferencia de medias y de la prueba estadistica de Chi-cuadrado.

CRITERIOS DE INCLUSION
EDAD: 0-15 ainos
POSICION TESTICULAR: - Testiculo no descendido canalicular

DG: TESTICULO ALTO

CRITERIOS DE EXCLUSION

EDAD: >15 afios
POSICION TESTICULAR:
Ectdpico

Retractil

En ascensor
Intraabdominal
Anorquia

Monorquia

DG:

Anorquia
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- Testiculo abdominal

3.6 ASPECTOS BIOETICOS

Al ser este un estudio de tipo retrospectivo y observacional, mas no de tipo
intervencionista, la busqueda de datos e informacidn se llevd a cabo mediante revision de
historias clinicas, guardando, mediante encriptamiento de los nombres de los pacientes, la
confidencialidad, con lo que se garantizé los derechos de los pacientes, establecidos en la

declaracién de Helsinki apartado 2 sobre investigacion médica“®.

En vista de las repercusiones que tiene la intervencidon quirdrgica inoportuna, en los
pacientes con esta patologia, todos los nifios y adolescentes que se presentaron a la cirugia

pasados los dos afios de edad y a los restantes, todos fueron realizados un seguimiento.

46 DECLARACION DE HELSINKI DE LA ASOCIACION MEDICA MUNDIAL Principios éticos para las investigaciones
médicas en seres humanos
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CAPITULO IV

RESULTADOS

Para el presente estudio se conformaron dos grupos. El primero intervenido mediante acceso de Bianchi con una
cantidad de 129 pacientes (50,8%), y el otro grupo intervenido por acceso Schoemaker con un nimero de 124

pacintes.(49.2%) dando un total de 254 pacientes

TABLA 1

LATERALIDAD DE AFECTACION DE TESTICULO NO DESCENDIDO EN PACIENTES DEL SERVICIO DE CIRUGIA
PEDIATRICA DEL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DE LAS FFAA Nol DURANTE EL PERIODO ENERO 2008-OCTUBRE

2015
Frecuencia Porcentaje
DERECHO 96 37,8
IZQUIERDO 51 20,1
BILATERAL 107 42,1
Total 254 100.0

De acuerdo a los resultados reflejados, de los 254 pacientes, un 37,8% presentaron afectaciéon del lado derecho;

20,1% del lado izquierdo y 42,1% bilateral
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Como se presenta en la figura que sigue, los pacientes estuvieron principalmente entre los 2 meses hasta los 60

meses, existiendo también un grupo de pacientes que alcanzo hasta los 145 meses.

GRAFICO 1:

DISTRIBUCION DE EDAD EN TODO EL GRUPO DE PACIENTES CON AFECTACION DE TESTICULO NO DESCENDIDO, DEL
SERVICIO DE CIRUGIA PEDIATRICA DEL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DE LAS FFAA Nol DURANTE EL PERIODO
ENERO 2008-OCTUBRE 2015
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Hasta el 29,9% de los pacientes de este estudio fueron intervenidos en el tiempo éptimo de acuerdo a la literatura, y
el 70% de los pacientes fueron intervenidos después de los 2 afios, y el paciente que mas tarde fue intervenido fue a
los 12 afios. El grupo de Bianchi y el de Schoemaker de este estudio tuvieron una varianza de la edad similar. La

distribucion de la edad de los pacientes representd una curva asimétrica positiva.
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GRAFICO 2

DISTRIBUCION DE EDAD DE ACUERDO A LA TECNICA QUIRURGICA, DE LOS PACIENTES DEL SERVICIO DE CIRUGIA
PEDIATRICA DEL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DE LAS FFAA No1 DURANTE EL PERIODO ENERO 2008-OCTUBRE
2015
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La media de la edad en meses en el grupo de Bianchi fue de 54,6 meses con una desviacién estandar de 37,96. El

grupo de Schoemaker tuvo una media de 44,38 meses con una desviacién estandar de 35,57.

En este grafico se expone la amplia variabilidad en la edad de los pacientes de cada grupo. Los resultados exponen la
ausencia de diferencia estadisticamente significativa tanto en la edad del grupo Bianchi como en la del grupo

Schoemaker, con una p=0,28.
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El tiempo quirdrgico dependera tanto de la habilidad del cirujano pero también de la facil aplicacion de una técnica
quirurgica, lo que tiene un beneficio directo sobre factores como la duracién de la anestesia y la reduccidn del costo
quirargico.

En el siguiente grafico se expone la distribucion del tiempo quirdrgico en ambas técnicas, sin embargo de acuerdo a

los calculos, la diferencia no resulta estadisticamente significativa (p= 0,06)

GRAFICO 3

DISTRIBUCION DL TIEMPO QUIRURGICO, DE ACUERDO A LA TECNICA QUIRURGICA, EN LOS PACIENTES DEL
SERVICIO DE CIRUGIA PEDIATRICA DEL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DE LAS FFAA Nol DURANTE EL PERIODO
ENERO 2008-OCTUBRE 2015
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TABLA 2

PROMEDIO DE TIEMPO QUIRURGICO EN FUNCION DE LA POSICION TESTICULAR Y TECNICA QUIRURGICA, EN LOS
PACIENTES CON AFECTACION DE TESTICULO NO DESCENDIDO, DEL SERVICIO DE CIRUGIA PEDIATRICA DEL HOSPITAL DE
ESPECIALIDADES DE LAS FFAA Nol DURANTE EL PERIODO ENERO 2008-OCTUBRE 2015

POSICION TECNICA T DE
TESTICULAR QUIRURGICA  N° PACIENTES  MEDIA STUDENTS p
@13INFERIOR
BIANCHI 28 >3 0,304 0,380
SCHOEMAKER 48 52
PREESCROTAL
BIANCHI >3 48 0,714 0,819
SCHOEMAKER 21 50
ESCROTALALTO 46 47
BIANCHI -2,557 0,220
SCHOEMAKER 21 56
219 50,23 -3,131 0,330

TEST DE ANOVA PARA EL TIEMPO DE CIRUGIA *:

Suma de cuadrados= 750,3
Grados de libertad=1
Media cuadratica= 750

F= 3,552

P=10,06

Para poder determinar si la técnica de Bianchi ocupa menos tiempo que Schoemaker, indistintamente de
las posiciones testiculares, se aplicé el test de ANOVA y t de Student para diferencia de medias, con los
cuales no se demostrd diferencia estadisticamente significativa entre los tiempos de cada técnica

(p=0.06)
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TABLA 3
COMPARACION DE LA PRESENTACION DE COMPLICACIONES EN FUNCION DE LA TECNICA QUIRURGICA, EN LOS
PACIENTES CON AFECTACION DE TESTICULO NO DESCENDIDO, DEL SERVICIO DE CIRUGIA PEDIATRICA DEL
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DE LAS FFAA NO1 DURANTE EL PERIODO ENERO 2008-OCTUBRE 2015

) TECNICA
TECNICA BIANCHI SCHOEMAKER
Chl . .o .
Recuento  Porcentaje Recuento  Porcentaje cuadrado _Significancia

NO 122 94.57% 101 80.80% .

ATROFIA 11.240 ,001
7 5.43% 24 19.20%

NO 116 89.92% 92 73.60% .

RECIDIVA 11.405 ,001
13 10.08% 33 26.40%
NO 57 44.19% 49 39.20%

EDEMA s 649 420
72 55.81% 76 60.80%

NO 120 93.02% 75 60.00% .

HEMATOMA 38.823 ,000
9 6.98% 50 40.00%
) NO 121 93.80% 94 75.20%

INFECCION 16.896 ,000"
8 6.20% 31 24.80%

Como se muestra en el cuadro el edema es la complicacidn quirdrgica mas frecuente independiente de la técnica, por
el simple hecho de la manipulacién, por lo cual no hay diferencia estadisticamente significativa entre ambas técnicas
quirdrgicas, con una p= 0,420, ademas que es cirujano dependiente

Asi también se expone mayor porcentaje en las demas complicaciones, todas con diferencia estadisticamente
significativa a favor de la técnica Bianchi. En el caso del hematoma, la manipulaciéon de los tejidos vasculares,
predominante en la técnica Schoemaker, lo hace mas prevalente en este grupo (p=0,000).

La infeccion de herida postquirdrgica, es mayor en el grupo Schoemaker, esto asociado a los dos tiempos (dos
incisiones) quirurgicos, lo que hace a este grupo mds propenso, aun cuando el factor humano, ejerce mayor influencia
(p=0,000).

La atrofia que se presenta, de acuerdo a los resultados, en mayor medida en el grupo Schoemaker, se asocia a la
manipulacion de los vasos espermaticos, lo que hace mas probable una afectacion en la irrigacion testicular y por
ende la atrofia posterior (p=0,001).

La recidiva sera resultado de un proceso de fibrosis y adherencia mayor en la técnica Schoemaker, por la afectacidon

de los tejidos inguinales (p=0,001)
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TABLA 4

CASOS DE ATROFIA TESTICULAR EN FUNCION DE LA POSICION TESTICULAR Y TECNICA QUIRURGICA, EN LOS
PACIENTES CON AFECTACION DE TESTICULO NO DESCENDIDO, DEL SERVICIO DE CIRUGIA PEDIATRICA DEL HOSPITAL DE
ESPECIALIDADES DE LAS FFAA Nol DURANTE EL PERIODO ENERO 2008-OCTUBRE 2015

POSICION TECNICA N°
TESTICULAR QUIRURGICA PACIENTES  ATROFIA % Chi p
@13MEDIO BIANCHI 0 0 0.0% x
SCHOEMAKER 35 6 17.1%
@13INFERIOR 0
BIANCHI 28 4 14.3% 0,00 0,52
SCHOEMAKER 48 8 16.7%
PREESCROTAL 0
BIANCHI 55 2 3.6% 518 0,015
SCHOEMAKER 21 5 23.8%
ESCROTALALTO 0
BIANCHI 46 1 2.2%
c ° 584 0,009
SCHOEMAKER 21 5 23.8%
254 31 12.2%
* No aplica

En el tercio medio no se aplic la técnica de Bianchi, de acuerdo al protocolo del hospital.
En el tercio inferior no hay diferencia entre aplicar la técnica de Bianchi o la de Schoemaker (p=0,52).
En la localizacién preescrotal y escrotalo alto, la técnica de Schoemaker produjo un porcentaje importante de atrofia

(p=0,015), (0,009), lo cual es estadisticamente significativo.
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TABLA S

CASOS DE RECIDIVA EN FUNCION DE LA POSICION TESTICULAR Y TECNICA QUIRURGICA, EN LOS PACIENTES CON AFECTACION
DE TESTICULO NO DESCENDIDO, DEL SERVICIO DE CIRUGIA PEDIATRICA DEL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DE LAS FFAA No1
DURANTE EL PERIODO ENERO 2008-OCTUBRE 2015

POSICION TECNICA N°
TESTICULAR QUIRURGICA PACIENTES RECIDIVA % Chi p
@13MEDIO BIANCHI 0 0 0.0%
SCHOEMAKER 35 9 25.7%
@13INFERIOR BIANCHI 28 5 17.9% 0,40 0,52
SCHOEMAKER 48 13 27.1%
PREESCROTAL BIANCHI 55 6 10.9% 1,13 0,28
SCHOEMAKER 21 5 23.8%
ESCROTALALTO BIANCHI 46 2 4.3% 5,91 0,015
SCHOEMAKER 21 6 28.6%
254 46 18.1%

Las recidivas ocurridas entre las dos técnicas se producen mds con la técnica de Schoemaker, siendo esto mas

importante en las cirugias escrotales altas, donde la diferencia de recidivas es estadisticamente significativa (Chi= 5,91

y p=0,015).
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TABLA 6

CASOS DE EDEMA EN FUNCION DE LA POSICION TESTICULAR Y TECNICA QUIRURGICA, EN LOS PACIENTES CON AFECTACION
DE TESTICULO NO DESCENDIDO, DEL SERVICIO DE CIRUGIA PEDIATRICA DEL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DE LAS FFAA No1
DURANTE EL PERIODO ENERO 2008-OCTUBRE 2015

POSICION TECNICA N°
TESTICULAR QUIRURGICA PACIENTES EDEMA % Chi p
@13MEDIO BIANCHI 0 0 0 *
SCHOEMAKER 35 22 62.9%
13INFERIOR .69
@ BIANCHI 28 15 53.6% 0,04 0,85
SCHOEMAKER 48 26 54.2%
PREESCROTAL o
BIANCHI 55 27 49.1% 125 0,26
SCHOEMAKER 21 14 66.7%
ESCROTALALTO BIANCHI 46 30 65.2%
0 0,03 0,87
SCHOEMAKER 21 14 66.7%
254 148 58.3%
* No aplica

El edema escrotal se presentara en similar frecuencia en las dos técnicas sin una diferencia estadisticamente

significativa.
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TABLA 7

CASOS DE HEMATOMA ESCROTAL EN FUNCION DE LA POSICION TESTICULAR Y TECNICA QUIRURGICA, EN LOS PACIENTES
CON AFECTACION DE TESTICULO NO DESCENDIDO, DEL SERVICIO DE CIRUGIA PEDIATRICA DEL HOSPITAL DE
ESPECIALIDADES DE LAS FFAA Nol DURANTE EL PERIODO ENERO 2008-OCTUBRE 2015

POSICION TECNICA N°
TESTICULAR QUIRURGICA PACIENTES HEMATOMA % Chi p
@13MEDIO BIANCHI 0 0 0 *
SCHOEMAKER 35 9 25.7%
@13INFERIOR 0
BIANCHI 28 3 10.7% 747 0,006
SCHOEMAKER 48 21 43.8%
PREESCROTAL o
BIANCHI 55 4 7.3% 13,89 0,0001
SCHOEMAKER 21 10 47.6%
ESCROTALALTO o
BIANCHI 46 2 4.3%
¢ ° 1554  0,0000
SCHOEMAKER 21 10 47.6%
254 59 23.2%
* No aplica

El hematoma escrotal ocurrido entre las dos técnicas, se produce mas con la técnica de Schoemaker en cualquiera de

las localizaciones testiculares, con una diferencia estadisticamente significativa (p<0,05)
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TABLA 8

CASOS DE INFECCION HERIDA POSTQUIRURGICA EN FUNCION DE LA POSICION TESTICULAR Y TECNICA QUIRURGICA, EN
LOS PACIENTES CON AFECTACION DE TESTICULO NO DESCENDIDO, DEL SERVICIO DE CIRUGIA PEDIATRICA DEL HOSPITAL DE
ESPECIALIDADES DE LAS FFAA Nol DURANTE EL PERIODO ENERO 2008-OCTUBRE 2015

POSICION TECNICA N°
TESTICULAR QUIRURGICA  PACIENTES  INFECCION % Chi p
SCHOEMAKER 35 6 17.1%
@I3INFERIOR BIANCHI 28 3 10.7% 147 0226
SCHOEMAKER 48 12 25.0% ’ ’
o)
PREESCROTAL BIANCHI 55 1 1.8% 257 0.109
SCHOEMAKER 21 3 14.3%
ESCROTALALTO 0
BIANCHI 46 4 8.7%
° 10,97  0,0009
SCHOEMAKER 21 10 47.6%
254 39 15.4%
* No aplica

La infeccion en todas las localizaciones es mayor con Schoemaker, siendo en la localizacidn escrotal alto la diferencia

muy significativa (p=0,0009)
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TABLA S

RESULTADOS ESTETICOS POSTQUIRURGICOS EN FUNCION DE LA TECNICA QUIRURGICA, EN LOS PACIENTES CON
AFECTACION DE TESTICULO NO DESCENDIDO, DEL SERVICIO DE CIRUGIA PEDIATRICA DEL HOSPITAL DE
ESPECIALIDADES DE LAS FFAA No1 DURANTE EL PERIODO ENERO 2008-OCTUBRE 2015

TECNICA TECNICA TOTAL
BIANCHI SCHOEMAKER
Recuento Recuento
NO
SATISFACTORIA 3 13 16
ESTETICA
SATISFACTORIA 126 112 238
TOTAL 254

Chi cuadrado=7.012. p=0,008

Los resultados estéticos postquirdrgicos son un aspecto fundamental y un indicador principal de la eficacia de una
técnica quirdrgica, aun cuando es susceptible y dependiente de caracteristicas individuales.

Los resultados muestran una diferencia estadisticamente significativa de resultados estéticos satisfactorios en la

técnica Bianchi, con un Chi cuadrado=7.012y p= 0,008
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TABLA 10

RESULTADOS ESTETICOS POSTQUIRURGICCOS EN FUNCION DE LA POSICION TESTICULAR Y TECNICA QUIRURGICA, EN LOS PACIENTES
CON AFECTACION DE TESTICULO NO DESCENDIDO, DEL SERVICIO DE CIRUGIA PEDIATRICA DEL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DE LAS
FFAA Nol DURANTE EL PERIODO ENERO 2008-OCTUBRE 2015

POSICION TECNICA NO
TESTICULAR QUIRURGICA N° PACIENTES  SATISFACTORIOS SATISFACTORIOS %
@13MEDIO * BIANCHI 0 0 0 0%
SCHOEMAKER 35 33 2 5.7%
@13INFERIOR BIANCHI 28 28 0 0.0%
SCHOEMAKER 48 44 4 8.3%
PREESCROTAL BIANCHI 55 52 3 5.5%
SCHOEMAKER 21 20 1 4.8%
ESCROTALALTO BIANCHI 46 46 0 0.0%
SCHOEMAKER 21 15 6 28.6%
254 238 16 6.3%

* No se realizé la técnica de Bianchi en el 1/3 medio

En cuanto a los resultados estéticos, los mejores resultados se producen con la técnica Bianchi, con el ciento por

ciento de satisfaccién en el tercio inferior y en la localizacion escrotal alto.

Hay una diferencia en el resultado estético en el tercio preescrotal, el porcentaje de insatisfaccién es mayor en

Bianchi que en Schoemaker, lo cual es estadisticamente no significativo (Chi= 0,21 y p=0,69).
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CAPITULO V
DISCUSION

Como se ha expuesto a lo largo de este estudio, la criptorquidia es una patologia muy frecuente
y con graves consecuencias a largo plazo si no se da un manejo oportuno. Hay varios
pardmetros que se han tomado en cuenta y otros que se expusieron a lo largo de la
investigacion.

La técnica inguinal (Schoemaker) ha sido durante muchos afios la de eleccién para el manejo
del testiculo alto, sin embargo en los ultimos afios el abordaje para escrotal se ha perfilado
como una eleccion con mayores beneficios y menos complicaciones, por ello se la viene

practicando mds frecuentemente.

LATERALIDAD

En cuanto lateralidad, de acuerdo a los resultados reflejados en la tabla 1, de los 254 pacientes,
un 37,8% presentaron afectacién del lado derecho; 20,1% del lado izquierdo y 42,1% bilateral.
Estos datos no son similares a los de otros estudios, en los cuales el mayor nimero se clasifica
en el lado derecho y el menor bilateral. Asi, en un estudio realizado por Talabi en el Nigerian
Tertiary Hospital, de 42 pacientes, alrededor de 38 (95 %) tuvieron testiculos no descendidos
unilaterales: 22 (55 %) pacientes del lado derecho y 16 (40 % ) del lado izquierdo; en 5 % de los

pacientes , fueron bilaterales 17°

. De igual manera en el Departamento de Urologia del
Chonnam National University Medical School, se tomaron 292 pacientes, de los cuales los
testiculos no descendidos fueron del lado derecho en 44 pacientes, del lado izquierdo en 34 y

bilateral en 11 8,
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EDAD

La media de la edad en cada técnica quirdrgica se muestra en el grafico 2, en el cual se ve
claramente que no hay diferencia estadisticamente significativa entre ambas técnicas
quirurgicas. Este hallazgo es similar a los encontrados en la literatura. Por ejemplo en un
estudio realizado en el Servicio de Cirugia Pediatrica del CHU Hédi-Chaker de Tunes, de un
grupo de 200 pacientes divididos en dos grupos (grupo 1= 80 y grupo 2=89) la edad media de
los pacientes fue de 53,9 + 13 meses en el grupo 1 (inguinal) y 45,8 + 9 meses en el grupo 2
(escrotal), sin encontrarse diferencia estadistica entre los dos grupos en cuanto a la edad del
paciente ( p = 0,8 ) 8. De igual manera no existid diferencia significativa en cuanto la edad de
las dos técnicas en un estudio realizado en el Servicio de Cirugia Pediatrica del Bahawal Victoria
Hospital Bahawalpur en un grupo de 134 pacientes para cada técnica quirdrgica, en el cual la
edad media de los niflos en el grupo A (escrotal) fue 3,444 + 2,2177 y en el grupo B
(inguinal)3,455 + 2,2315 ( p 0,967 ) '8, En el servicio de Urologia del Hospital for Sick Children,
University of Toronto, de Canadd, durante un periodo de 3 afos, todos los pacientes que
fueron sometidos a orquidopexia pre escrotal se incluyeron y se compararon con los operados
por via inguinal. Un total de 63 orquidopexias se realizaron utilizando la técnica pre escrotal
(edad media de los pacientes 4,6 afios) y el acceso inguinal (4,7 afios), sin reportarse diferencia

estadisticamente significativa 1%,

TIEMPO QUIRURGICO
El tiempo quirurgico es una de los parametros principales de este estudio, ya que fue uno de

los pilares para evaluar la superioridad de una técnica quirurgica sobre la otra. Es un factor que
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indica la facil aplicacion de la técnica quirdrgica, conjuntamente con un nimero reducido de
complicaciones.

En el grafico 3 se expone una amplia varianza de tiempo quirdrgico en ambas técnicas, asi
también en la tabla 2 se muestra que los tiempos en ambas técnicas son similares sin una
diferencia estadisticamente significativa. Este hecho no es similar a lo descrito en la literatura,
asi en el antes citado estudio realizado en el CHU Hédi-Chaker de Tunes, el tiempo operatorio
fue estadistica y significativamente inferior en el grupo escrotal (p< 0,05 ) ¥4, De igual forma en
el ensayo controlado realizado en el Bahawal Victoria Hospital de Bahawalpur, el tiempo
quirargico en el grupo a (escrotal) y b (inguinal) fueron 28.32 + 0,92 minutos y 47,83 + 0,76
minutos (p=0,0001) respectivamente!®. En el estudio del Chonnam National University Medical
School Hospital, el tiempo quirdrgico fue menor en el grupo | (40,5 = 25,9 minutos) en
comparacién con el grupo Il (62.3 + 35.6 minutos) (p <0,001)%¢. Los tiempos quirdrgicos
promedio, en la investigacion del Hospital for Sick Children, para los grupos pre escrotal e

inguinal, fueron 34 y 64 minutos, respectivamente (p= 0,002)*".

COMPLICACIONES

Estas son, si no el mds importante, uno de los factores fundamentales para evaluar la
superioridad de una técnica sobre la otra. Sabemos que el menor nimero de complicaciones
que se presenten durante y después del acto quirurgico, nos guiardn a la aplicacion de una u

otra técnica.
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Atrofia
Sobre esta complicacién no se encontrdé literatura, probablemente por el tiempo de
seguimiento requerido, aun cuando es una de las complicaciones con mayor repercusion a
largo plazo y cuyo manejo preventivo es prioritario. Sin embargo en este estudio, la técnica de
Bianchi fue la que menos atrofia testicular produjo, lo cual es estadisticamente muy

significativo. El seguimiento se realizd en el transcurso de un afio.

Recidiva
De acuerdo a la tabla 5, las recidivas ocurridas entre las dos técnicas se producen mas con la
técnica de Schoemaker, siendo esto mds importante en las cirugias escrotales altas. Estos
resultados son contrarios a otros encontrados en la literatura, por ejemplo en el estudio
llevado a cabo por Talabi A, en la octava semana de visita, 19 de los testiculos ( 90,4 % )
abordados con la técnica transescrotal mantuvo una posicion escrotal satisfactoria , mientras
dos de estos testiculos (9,6%) se retrajeron hacia la posicion inguinal y supraescrotal. En el
grupo del abordaje clasico (inguinal), 20 de los testiculos (95,2%) mantuvieron una posicion
satisfactoria, mientras que sélo un testiculo (4,8 %) se retrajo hacia el canal inguinal. No se
reportd una diferencia significativa entre ambos grupos (p < 0,549 ), aun cuando el porcentaje
de pacientes que presentd esta complicacion es mayor con la técnica Bianchi 2. Iguales
resultados expuso Ramzan M, al no demostrar una diferencia estadisticamente significativa en

la presencia de recidiva (p=0.652) entre los dos grupos*®.
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Edema, hematoma
El hematoma escrotal ocurrido entre las dos técnicas, se produce mds con la técnica de
Schoemaker en cualquiera de las localizaciones testiculares, con una diferencia
estadisticamente significativa, como se observa en la tabla 7. El edema escrotal se presentd en
similar frecuencia en las dos técnicas sin una diferencia estadisticamente significativa como se
expone en la tabla 6. Estos resultados podrian ser comparados con los de otros estudios, asi
Talabi A, en su estudio, observd algunos casos de edema escrotal transitorio y hematoma, que
eran comparables con los dos enfoques , sin diferencia significativa, que en el caso de nuestra
investigacion no se asemejaria en el caso de la complicacién hematoma escrotal'®. Similares
hallazgos demostré Ramzan M, al no encontrar una diferencia estadisticamente significativa en

la formacién de hematoma escrotal (p=0.309), entre las dos técnicas®™.

Infeccion
La infeccion en todas las localizaciones es mayor con Schoemaker, siendo en la localizacién
escrotal alto la diferencia muy significativa como se refleja en la tabla 8. Esto se ve corroborado
en la literatura, asi Go"kc,ora et al. observd una mayor tasa de infeccidn de la herida con el
enfoque tradicional en comparacién con el enfoque transescrotal, con una diferencia
significativa ( p < 0,05 ). Ellos atribuyen esto a las diferencias en el suministro de sangre a los

192 por el contrario Ramzan M, no demostrd

tejidos subcuticulares de la regién inguinoescrotal
una diferencia estadisticamente significativa en la presencia de infeccion de la herida quirargica

(p=0.151)™%3,
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RESULTADOS ESTETICOS

Como se conoce un buen resultado estético no dependera solo de la capacidad innata del
paciente de cicatrizacién, sino también de la técnica quirdrgica aplicada, del nimero de
incisiones y de la localizacién de la herida. Por ello, tomando en cuenta estas ultimas
caracteristicas, la técnica Bianchi ofreceria ventaja en cuanto al nimero de incisiones (1 vs 2)
en comparacion al acceso inguinal clasico de dos tiempos, como también en cuanto la
localizacién de la incisidn, pues al ser estd a nivel de la zona inguinoescrotal, la caracteristica de
la piel de la zona, hace una cicatriz menos perceptible, todo lo cual nos llevaria a concluir o
predecir resultados estéticos mas satisfactorios con el acceso transescrotal.

Como se muestra en la tabla 9 y 10 del presente trabajo, los resultados muestran una
diferencia estadisticamente significativa de resultados estéticos satisfactorios en la técnica
Bianchi. Este hallazgo es similar al citado en la literatura. Las cicatrices en los sitios quirurgicos
fueron menos visibles en la mayoria de los pacientes que habian sido sometidos a orquidopexia
transescrotal en comparacién con el grupo de orquidopexia inguinal (p = 0,003 ) del estudio del
Nigerian Tertiary Hospital 194,

Por el contrario en el estudio del Chonnam National University Medical School Hospital, se
refleja una diferencia no significativa en cuanto estética postquirirgica, obteniéndose una tasa

de 96.6% en el grupo 1y 96,5% en el grupo Il (p = 0,97)%.

Con respecto a los posibles sesgos, se tomé en cuenta el hecho de que no se realizaron
orquidopexias con técnica de Bianchi en los testiculos en posicidn en el tercio medio, por lo
que para el calculo del tiempo quirdrgico, no se consideré6 a este grupo, evitando

sobreestimaciones.
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Asi también se respetaron los criterios de inclusion, evitando el sesgo que podia producirse si
se incluia pacientes con cirugias previas por la misma causa, especificamente si se hubiera
realizado una cirugia Schoemaker previa, por la posible fibrosis a nivel inguinal, lo que
conduciria a una futura recidiva o atrofia, independiente de la técnica utilizada en la segunda

intervencidn quirurgica.
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CAPITULO VI

6.1 CONCLUSIONES

Este es el primer estudio comparativo de la técnica de orquidopexia Bianchi con la
técnica Schoemaker, con evidencia cientifica realizado en la ciudad de Quito y en
todo el Ecuador, en el que se demuestra fehacientemente con resultados
estadisticamente significativos, que la técnica Bianchi es mejor que Schoemaker en
los testiculos de localizacion baja.

En el presente estudio se encontrd un porcentaje mayor de testiculos bilaterales no
descendidos, seguidos por los derechos y por ultimo los izquierdos. Resultados
diferentes a los encontrados en la literatura®.

Cerca de las tres cuartas partes de los pacientes fueron intervenidos
quirargicamente, después de la edad dptima dada por la literatura. Estos pacientes
debieron ser vigilados por las repercusiones que esta tardanza implica.

El tiempo empleado por ambas técnicas es similar, sin diferencia estadisticamente
significativa (ANOVA F= 3,552 ; p=0,061). Estos resultados no concuerdan con los
obtenidos en la literatura®’.

La técnica de Bianchi es la que menos atrofia testicular produce, lo cual es
estadisticamente muy significativo, especialmente en la posicion preescrotal (p=
0,015) y escrotal alta (p=0,009). Por lo tanto la técnica de Bianchi, es mejor que la

de Schoemaker, confirmandose la hipdtesis planteada.
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Las recidivas se producen mas con la técnica de Schoemaker (Chi= 5,91 y p= 0,015), y
estas son mas frecuentes en las posiciones escrotales altas. Estos resultados son
contrarios a otros encontrados en la literatura®®.

La complicacién edema escrotal es la Unica que se presenta indistintamente y sin
diferencia estadisticamente significativa, tanto en la técnica Bianchi como en la
Schoemaker, resultado similar a los expuestos en la literatura®®.

El hematoma escrotal se presenta mas como complicacién en la técnica de
Schoemaker (p<0,05), independientemente de la localizaciéon testicular,
comprobando la hipdtesis de este trabajo, en la cual la técnica Bianchi es superior
(p<0,05). Similar a los encontrados en la literatura®®.

La infeccion de la herida quirdrgica se presenta mas en la técnica de Schoemaker,
con una diferencia estadisticamente muy significativa en la posicién escrotal alto
(p= 0,0009), comprobando la hipdtesis de estudio, en la cual la técnica Bianchi es
mejor y concordando esto con datos encontrados en la literatura?®.

La técnica de Bianchi es absolutamente mejor en términos estéticos, en el tercio
inferior y en el escrotal alto, puesto que no encontramos ningun problema estético
con este acceso. En el preescrotal no hay diferencia estadisticamente significativa
entre los resultados estéticos de las dos técnicas (Chi= 0,21 y p= 0,69). Con estos
resultados queda demostrada la hipdtesis de trabajo, que es que la técnica de
Bianchi tiene resultados estéticos superiores a la técnica de Schoemaker.

Resultados similares a los arrojados en la literatura®®.

90



6.2 RECOMENDACIONES

1. Se recomienda la aplicacién de la técnica Bianchi, como técnica de eleccidn, en la
cirugia de los testiculos de localizacion inguinal inferior, preescrotal y escrotal alta,
en el Hospital de Especialidades de las FFAA N°1

2. Se debe implementar o proponer estrategias de escuela para padres con el fin de
evitar la atencion tardia de los nifios.

3. Procurar la sistematizacion en la formacion de los profesionales de la salud, en lo
referente a conductas profilacticas que comprendan una oportuna y correcta
identificacion de estas patologias, asi como la derivaciéon al Servicio de Cirugia
Pediatrica, si fuera el caso.

4. Se podria replicar estudios similares a este en otros hospitales, con el fin de

analizar resultados y crear protocolos para el manejo del mal descenso testicular.
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ANEXO 1

TABLA DE MESES GENERAL

ANEXOS

MESES
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
7 5 2,0 2,0 2,0
8 3 1,2 1,2 3,1
9 3 1,2 1,2 4,3
10 3 1,2 1,2 5,5
11 7 2,8 2,8 8,3
12 2 ,8 8 9,1
13 4 1,6 1,6 10,6
14 7 2,8 2,8 13,4
15 8 31 31 16,5
16 1 il 4 16,9
17 5 2,0 2,0 18,9
18 6 2,4 2,4 21,3
19 4 1,6 1,6 22,8
Vélidos 20 2 8 8 23,6
21 5 2,0 2,0 25,6
22 3 1,2 1,2 26,8
23 1 4 4 27,2
24 7 2,8 2,8 29,9
25 6 2,4 2,4 32,3
26 5 2,0 2,0 34,3
27 2 8 ,8 35,0
28 11 4,3 4,3 39,4
29 6 2,4 2,4 41,7
30 3 1,2 1,2 42,9
31 4 1,6 1,6 445
32 2 8 ,8 45,3
33 1 4 4 45,7
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ANEXO 2

TABLAS POSICION ESCROTAL Y TECNICA QUIRURGICA

PREESCROTAL
Frecuencia  Porcentaje
NO 178 70.1
Sl 76 29.9
Total 254 100.0
ESCROTALALTO
Frecuencia  Porcentaje
NO 187 73.6
SI 67 26.4
Total 254 100.0
@13INFERIOR
Frecuencia  Porcentaje
NO 178 70.1
Sl 76 29.9
Total 254 100.0
@13MEDIO
Frecuencia  Porcentaje
NO 219 86.2
Sl 35 13.8
Total 254 100.0



ANEXO 3

TECNICA SCHOEMAKER

Figura 1. Orquidopexia por via inguinal: principales pasos quirdrgicos. A. Teste en canal
inguinal. B. Exteriorizacién de teste y cordén espermatico con fijacién de gubernaculum a
pubis. C. Diseccién para ligadura de conducto peritoneovaginal (cpvp). D. Descenso testicular
desde canal inguinal a bolsa escrotal para posterior orquidopexia.

Selcuk Y, Orcun C, Arif K, Mehmet B, Erol G. Initial Pre-Scrotal Approach for Palpable Cryptorchid
Testis: Results During a 3-Year Period. Urology [Internet]. 2011 [citado 10 Ago 2015]; 185(2): 669-
672. Disponible en: http://www.jurology.com/article/S0022-5347(10)04775-0/abstract




ANEXO 4

TECNICA DE BIANCHI

Quevedo G. Incision pre- escrotal: una alternativa quirdrgica para la correccion de los trastornos
inguino-escrotales. Rev Soc Bol Ped [Internet]. 2006 [citado 07 Ago 2015]; 45(1): 18-23. Disponible
en: http.//www.revistasbolivianas.org.bo/pdf/rbp/v45n1/v45n1a04.pdf
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