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RESUMEN

El testiculo no descendido se presenta entre el 3% al 5% de los recién nacidos y en
el 0.8% de los lactantes después de los 10 meses de edad. Esta anomalia urolégica
representa una de las primeras causas de morbilidad quirtrgica pediatrica en varones
menores de dos afios de edad en el Ecuador. Su manejo no oportuno a la edad podria
provocar complicaciones como atrofia y aumentar el riesgo de torsion testicular,
esterilidad en la edad adulta, hernia inguinal y la posibilidad de que el tejido testicular
degenere en una neoplasia y que nos llevaria a realizar una orquiectomia. Con el objetivo
de evaluar la seguridad y fiabilidad de la cirugia convencional y la cirugia laparoscépica
en los pacientes con testiculos no descendidos en el Hospital de Nifios Dr. Roberto
Gilbert Elizalde, Se procedié a realizar una investigacion de tipo descriptivo
correlacional, enmarcada en un disefio no experimental, transeccional correlacional
causal. El universo quedd constituido por el total de pacientes con diagnéstico de
testiculo no descendido que fueron ingresados en el departamento de Cirugia Pediatrica
y servicio de urologia del Hospital de Nifios Dr. Roberto Gilbert Elizalde, de la ciudad
de Guayaquil, la muestra quedé conformada por 158 pacientes con testiculo no
descendido que recibieron tratamiento quirargico en el referido servicio. Los resultados
obtenidos permitieron destacar que el 70,3% de los pacientes intervenidos se realizo
mediante cirugia abierta y el 29,7 a través de laparoscopiay en el 68,4% no se presentaron
complicaciones postquirdrgicas. En cuanto a la fiabilidad de la técnica el 100% de los
procedimientos laparoscopicos presentd alta fiabilidad frente al 94,6% de los
procedimientos catalogados como de fiabilidad alta de la técnica tradicional, por tanto,
se tiene que la cirugia laparoscépica muestra ser ligeramente mas segura y fiable que los

procedimientos convencionales.

Palabras clave: criptorquidia, laparoscopia, cirugia convencional, testiculo no

descendido, orquidopexia, fiabilidad, orquiectomia.



SUMMARY

The undescended testicle occurs between 3% to 5% of newborns and in 0.8% of
infants after the 10 months of age. This urological abnormality represents one of the first
causes of pediatric surgical morbidity in men under two years old in Ecuador. Its
inappropriate treatment at the correct age could cause complications such as atrophy and
increase the risk of testicular torsion, infertility in adulthood, inguinal hernia and the
possibility of testicular tissue degenerating into a neoplasm that would require an
orchidopexy. In order to evaluate the safety and reliability of conventional and
laparoscopic surgery in patients with undescended testicles, at Dr. Roberto Gilbert
Elizalde Children's Hospital, a correlational descriptive investigation was conducted,
framed in a non-experimental design, causal correlational transectional. The universe of
this investigation was the total number of patients with a diagnosis of undescended
testicles who were admitted to the Pediatric Surgery and Urology Department of the Dr.
Roberto Gilbert Elizalde Children's Hospital, in the city of Guayaquil, the sample was
made up of 158 patients with undescended testis who received surgical treatment in the
referred service. The obtained results made it possible to highlight that 70.3% of the
operated patients were performed through an open surgery and 29.7% through
laparoscopy and in 68.4% of the total cases there were no post-surgical complications.
Regarding the reliability of the technique, 100% of the laparoscopic procedures presented
high reliability compared to 94.6% of the procedures classified as high reliability of the
traditional technique, therefore, the laparoscopic surgery is shown to be slightly more

safe and reliable than conventional procedures.

Keywords: Cryptorchidism, laparoscopy, conventional surgery, undescended

testicle, orchidopexy, reliability, orchiectomy.



INTRODUCCION

La presente investigacion tiene como finalidad el estudio de las caracteristicas
epidemioldgicas de los pacientes pediatricos intervenidos quirdrgicamente por presentar
testiculos no descendidos en el Hospital de Nifios Dr. Roberto Gilbert Elizalde desde el
1 de enero de 2016 al 31 de diciembre de 2018, asi como también estudiar la técnica de

operacion utilizada.

La patologia denominada testiculo no descendido (TND) afecta a un porcentaje
importantes (5%) de los nifios al nacer y a pesar de que esa cifra disminuye a un 0,8% en
los primeros meses de vida, el tratamiento y la edad de inicio es fundamental para evitar

consecuencias graves como la infertilidad y la aparicion de carcinomas en la adultez.

Se ha determinado que la intervencion quirdrgica es una de las medidas mas idoneas
para tratar esta enfermedad, pero en la comunidad de médicos y cientificos persisten
controversias por definir la edad ideal para la aplicacién del tratamiento y sus
modalidades, considerando necesario realizarla antes de los dos afios de vida,

preferiblemente a los 18 meses de haber nacido el nifio.

El presente estudio tiene como objetivo comprobar la seguridad y fiabilidad de la
cirugia convencional y la laparoscopica en los pacientes con testiculos no descendidos,
en el Hospital de Nifios Dr. Roberto Gilbert Elizalde, entre el periodo comprendido desde
el 1 de enero de 2016 al 31 de diciembre de 2018 con el fin de conocer y seleccionar la
modalidad de tratamiento mé&s segura para los infantes.

Para haber llevado a cabo la investigacion se seleccionaron 158 nifios que fueron
operados en ese centro de salud, a quienes se les aplicd un instrumento que permitio
definir las caracteristicas clinicas, epidemiolégicas y la técnica de intervencion
quirurgica utilizada, asi como las contraindicaciones o consecuencias postoperatorias.
Posteriormente se utilizd una escala, previamente disefiada por el autor, que permitio
determinar el grado de fiabilidad de la técnica de intervencion: la cirugia abierta o

convencional o la cirugia laparoscopica.

La investigacion es de tipo descriptivo correlacional, enmarcada en un disefio no

experimental, transeccional correlacional causal, utilizandose técnicas de informacion,



asi como instrumentos tipo cuestionario con una escala que permitio clasificar la técnica

quirurgica como alta, media y baja fiabilidad.

La presentacion de la investigacion se ha desarrollado en capitulos, quedando
estructurada de la siguiente forma. El capitulo I comprende el planteamiento del
problema, los objetivos y la justificacidn de la investigacion. Mientras que el capitulo 11
esta conformado por el marco tedrico donde se expresan las diferentes, investigaciones,
teorias y preceptos legales que sustentan el presente estudio. El capitulo Il por su parte
contiene los materiales y métodos del estudio realizado, destacando el lugar donde se
efectud la investigacion, los recursos utilizados, el tipo y disefio de investigacion, asi
como las técnicas de recoleccion de informacion y la definicidn de la muestra o sujetos

participes del estudio.

El capitulo 1V hace referencia a la validacion de la hipétesis a través de la prueba
estadistica Chi Cuadrado y se exponen los resultados obtenidos de acuerdo con los
objetivos e interrogantes planteadas. Posteriormente se presentan las conclusiones y
recomendaciones y por ultimo se listan las diferentes referencias bibliograficas utilizadas

en el estudio.



CAPITULO |
1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 EL PROBLEMA

La detencion del proceso normal de descenso del testiculo hasta la bolsa escrotal se
denomina criptorquidia y es considerada la anomalia urogenital mas frecuente en
urologia pediatrica, ya que afecta hasta el 5% de los neonatos, cifra que disminuye hasta

el 0,8% en los nifios con 10 meses de nacido (Suarez, 2014).

El testiculo no descendido (TND) afecta el desarrollo sexual de los varones porque,
aunque en la mitad de los casos, el testiculo desciende espontaneamente, algunos
desarrollan un testiculo ascendente afios mas tarde. La edad de los nifios para el inicio
del tratamiento ha generado una gran discusion y controversias en los especialistas; sin
embargo, en términos generales, se acepta los 12 meses de vida como tiempo para iniciar
el tratamiento, de no haber descendido espontaneamente, a fin de evitar complicaciones

de salud posteriores.

El desarrollo de la salud integral y particularmente de la salud sexual en los infantes
es de gran relevancia, es por ello que la implementacion del tratamiento es fundamental,

siendo la intervencion quirdrgica la mas idonea para esta patologia.

Algunas guias actuales recomiendan la cirugia antes de los 18 meses de edad, en aras
de preservar la fertilidad y de disminuir el riesgo de carcinoma testicular en la adultez.
No obstante, si la criptorquidia se presenta conjuntamente con hipospadias, y afecta
ambos testiculos, deberia descartarse la intersexualidad, lo que indica que debe ser

analizado de forma inmediata (Kollin, Granholm, Nordenskjold, & Martin, 2013).

En Ecuador el testiculo no descendido representa una de las primeras causas de
morbilidad quirargica pediatrica en varones menores de dos afios de edad, afectando
entre un 2 y 8% de los nifios nacidos a término (Medina & Parra, 2017). Su manejo
inadecuado puede provocar varias complicaciones en el paciente pediatrico. Entre las

mas frecuentes podrian estar la atrofia y la torsion testicular, la hernia inguinal



sintomatica y asintomatica y la posibilidad de que el defecto degenere en tejido

neoplasico (Martinez & Silva, 2017).

Los avances tecnologicos han impactado positivamente el manejo quirargico de la
criptorquidia, mejorando los resultados y simplificando el abordaje mediante la cirugia
de minima invasion. Esta técnica es conocida como la orquidopexia laparoscopica, la
cual viene incrementando su nivel de aceptacién en los centros de cirugia pediatrica, ya
que disminuye significativamente el trauma quirdrgico, duracion en el quiréfano, las
consecuencias estéticas y ademas reduce el tiempo de recuperacion del nifio, el dolor
postoperatorio, las infecciones de la herida quirdrgica y la estadia hospitalaria (Martinez
& Silva, 2017).

Internacionalmente son muchos los centros de salud que aplican esta técnica en el
tratamiento de esa anomalia y las publicaciones donde se comparan la efectividad de la
cirugia convencional y laparoscopica es muy extensa y variada (Anwar, y otros, 2018;
Elder, 2016) con resultados favorables para la via laparoscopica, por presentar baja tasa

de conversién y de complicaciones postoperatorias.

Mientras que en Ecuador son pocas las investigaciones actualizadas donde comparan
la cirugia convencional (orquidopexia abierta) con la cirugia de minimo acceso o
laparoscdpica en pacientes con testiculos no descendidos. Adicionalmente, las
investigaciones en este campo han considerado, para sus resultados, muestras pequefias

de pacientes y en la mayoria de los casos no gozan de evidencia cientifica relevante.

Uno de los centros, en Ecuador, donde se aplican ambas técnicas quirargicas, desde
hace varios afios, es el Hospital de Nifios Dr. Roberto Gilbert Elizalde, convirtiéndose en
la principal motivacion para la presente investigacion un analisis comparativo del uso y
complicaciones de estos procedimientos quirdrgicos en la poblacion infantil operada, en
este centro de salud, en el periodo del 1 de enero de 2016 hasta el 31 de diciembre de
2018 con el propdsito de verificar cual presenta menor tasa de complicaciones y mayor
grado de fiabilidad.



1.2. PREGUNTAS DE INVESTIGACION

De acuerdo con lo expuesto anteriormente con el desarrollo de la presente

investigacion se pretende dar respuesta a las siguientes interrogantes:

e ;Qué caracteristicas clinicas tienen los pacientes intervenidos por testiculo no
descendido en el Hospital de nifios Dr. Roberto Gilbert Elizalde entre el 1 de enero
del 2016 y el 31 de diciembre del 2018?

e ;Que caracteristicas epidemioldgicas tienen los pacientes intervenidos por testiculo
no descendido en el Hospital de Nifios Dr. Roberto Gilbert Elizalde entre el 1 de enero
del 2016 y el 31 de diciembre del 2018?

e ;Cual fue la técnica quirargica aplicada en los pacientes operados?

e ;Cual de las dos técnicas quirdrgicas es mas segura y fiable la cirugia convencional o

la cirugia laparoscopica, para el abordaje de pacientes con testiculo no descendido?

1.3. JUSTIFICACION

En Ecuador no se han realizado muchos estudios que comparen la cirugia
convencional con la cirugia laparoscopica en pacientes con testiculos no descendidos.
Los resultados de las investigaciones en este campo han considerado muestras pequefias
de pacientes y que en la mayoria de los casos no gozan de evidencia cientifica relevante.
En este contexto, la presente investigacion se muestra conveniente pues nos permitio
evaluar la seguridad de la cirugia convencional y la cirugia laparoscépica en pacientes
con testiculos no descendidos. Con los resultados obtenidos, a nivel cientifico se realizo
un aporte a los conocimientos médico-quirtrgicos nacionales, de manera actualizada y
con la mejor evidencia disponible, el cual queda a disposicion de la comunidad cientifica
para su analisis y empleo como insumo para tener en cuenta a la hora de disefar

estrategias terapéuticas para el abordaje quirdrgico del testiculo no descendido.

En tal sentido, a nivel social el estudio propuesto presento gran relevancia, al punto

de beneficiar a centenares de nifios nacidos con testiculos no descendidos en el Ecuador,



asi como a sus padres, pues los pacientes aquejados pueden ser candidatos a la mejor
técnica quirdrgica disponible, al contar con resultados cientificos que nos permite a los
facultativos seleccionar la modalidad de tratamiento mas segura, en dependencia de la

interpretacion de los resultados encontrados en esta investigacion.

1.4. VIABILIDAD DE LA INVESTIGACION

La investigacion propuesta se considera viable, ya que hasta el momento no se han
identificado aspectos que puedan limitar su desarrollo. Se cuenta con los recursos vy el
personal necesario para realizarla. Adicionalmente, se dispone del valioso apoyo de los

directivos de la institucion para realizar la investigacion.

1.5. OBJETO DE ESTUDIO

Testiculo no descendido.

1.6. CAMPO DE INVESTIGACION

Tratamiento del Testiculo no descendido mediante cirugia laparoscépica o cirugia

convencional con sus métodos de eleccion para su tratamiento definitivo.

1.6.1. Objetivo General

Comparar la seguridad y fiabilidad de la cirugia convencional y cirugia laparoscépica
en pacientes con testiculos no descendidos, en el Hospital de Nifios Dr. Roberto Gilbert
Elizalde, en el periodo comprendido desde el 1 de enero del 2016 al 31 de diciembre del
2018.

1.6.2. Objetivos Especificos

e Relacionar las caracteristicas clinicas y epidemiologicas de los pacientes intervenidos

por testiculos no descendidos con la técnica quirdrgica seleccionada.

e Caracterizar los pacientes intervenidos quirargicamente segun la técnica aplicada



e Establecer el grado de fiabilidad de las dos técnicas quirdrgicas y su relacién con
mayor nimero de complicaciones durante y después de la cirugia.

1.7. HIPOTESIS

Las intervenciones quirdrgicas realizadas a los pacientes del Hospital de
Nifios Dr. Roberto Gilbert Elizalde con la técnica de orquidopexia
laparoscopica es mas segura y fiable que las realizadas con la técnica
orquidopexia abierta.

Tabla 1. Validacion de Hipétesis: Prueba de Chi Cuadrado

o Grado Il y 111 de
Técnica Grado | escala de
L o la escala de Total
Quiradrgica fiabilidad -
fiabilidad
Laparoscopia a b A+B
Técnica
] C d C+D
Convencional

Fuente: Elaborado por Francisco Xavier Pérez Garcia

La prueba de X2 (chi cuadrado) compara dos grupos y determina si las diferencias
encontradas entre ellos son estadisticamente significativas, se utiliza en estudios

correlacidnales, usando la tabla binaria para dichos fines.

1.8 VARIABLES

1.8.1 Variables Dependiente

Fiabilidad de las técnicas quirurgicas.

Tipos de intervencidn: Laparoscopia y técnica abierta o convencional.



1.8.2. Variable Independiente

Testiculos no descendidos.

1.8.3 Variables Intervinientes

e Caracteristicas clinicas

e Caracteristicas sociodemogréficas de los pacientes.

Tabla 2. Operacionalizacion de Variables

Variable | Dimension | Definicion | Indicado Escala Tipo | Fuente
operacional r de
Variab
le
Edad del Edad a la Edad < 1afio Cuantit
diagnostico | que se reflejada | 1 -5 afios ativa
realizé el enla 5-10 afios indepen
diagnostico | historia > 10 afios diente
confirmado
testiculo no
descendido
Edad de la | Edad del Edad < 1 afios Cuantit
cirugia nifio parael | reflejada | 1-5 afios ativa
momento de | enla 5-10 afios indepen
la historia >10 afos diente
intervencion | clinica
C , quirdrgica Instrum
gracterl Lateralidad | Lateralidad | Hemicuer | Derecha Cualitat ento de
sticas del . . . recolec
. del testiculo | po donde | Izquierda iva .
paciente ) . cion de
no se Bilateral indepen datos
descendido, | localiza el diente
determinada | testiculo
por examen | descendid
fisco o 0
imagenologi
co
Testiculo Posibilidad | Diagndsti | Si Cualitat
palpable de palpar el | co clinico | No iva
testiculo no indepen
descendido diente
al examen
fisico




Localizacié | Localizacion | Ubicacion | Alta Cualitat

n anatomica del Baja iva
de los testiculo indepen
testiculos no diente
descendidos,
en el canal
inguinal,
determinada
mediante
examen
fisco e
imagen.

Recidivas Numero de | Cantidad | Si Cualitat
recaidas de No iva
presentadas | recaidas dependi
luego de durante el ente
haber tratamient
tratado al 0
paciente

Numerode | Numerode |1 1-2 Cuantit

reintervenci | intervencion | intervenci | 3¢ + ativa

ones por es realizadas | ONes Post dependi
recidivas hasta lograr recidivas. ente
el descenso 2
testicular intervenci
ones post
recidivas.
3 0 mas
intervenci
ones post
recidivas.
Cirugia
en 2
tiempos.
Ninguna.

Ecografia Ecografia Lamina Nominal Cualitat

Prequirdrgi | previaala de RX iva

ca intervencion
indicada por
el
especialista
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Técnica
quirargic
a

Técnica Tipo de Laparosco | Nominal Cualitat
quirurgica | técnica pia iva
quirdrgica
aplicada Cirugia
tradiciona
I
Tiempo Tiempo Tiempo < 60 minutos | Cuantit
quirurgico | empleado 60 - 90 ativa
por los minutos dependi
especialistas > 90 minutos | ente
para lograr
el descenso
testicular
Complicaci | Complicacio | Cantidad | Hemorragia | Cualitat
ones nes durante | de Hematoma ivas
el periodo complicac | Seroma
trans y iones Infeccion del
postoperator sitio
io quirurgico
Orquiectomia
por atrofia
previa o
testiculo
evanescente
Orquiectomia
por
reintervencié
n
Muerte
Otra
Ninguna
Biopsia Examen Informe Nominal Cualitat
Realizada microscopic | de SI iva
o del tejido | resultados | NO nomina
testicular I
Estadia Tiempo Tiempo <6 horas Cuantit
hospitalaria | comprendid 6 —12 horas | ativa
0 entre el 12 — 24 horas | Ordinal
ingreso para 24 — 48 horas
realizar el > 48 horas
tratamiento
y el egreso
hospitalario

Instrum
ento de
recolec
cion de
datos
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Grado de
Fiabilidad

Determinaci
on
cuantitativa
del nivel de
seguridad de
un
procedimien
to quirdrgico
bajo escala
personalizad
a

Escala
2019
(Autor:
Francisco
Pérez
Gracia)

Grado I:
Hasta 8
puntos

Grado 2: 9 -
12 puntos

Grado Ill: 13
puntos o +

Cuantit
ativa
Ordinal

Fuente: Elaborado por Francisco Xavier Pérez Garcia

1.9. NOVEDAD CIENTIFICA

En la actualidad, la mayoria de las sociedades han evidenciado la utilidad de la

cirugia laparoscopica para el tratamiento del testiculo no descendido. Por lo tanto, se

decidio seleccionar este tema para su investigacion ya que en el Hospital de Nifios Dr.

Roberto Gilbert Elizalde se realizan cirugias abierta y laparoscépica, y de esta forma

poder definir la efectividad y el impacto en la terapéutica.
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CAPITULO 11
2. MARCO TEORICO

2.1. TESTICULOS NO DESCENDIDO O CRIPTORQUIDEA

Diferentes investigaciones soportan las bondades de las intervenciones en el
tratamiento del testiculo no descendido Molina & Montegro, (2014) realizaron una
investigacion titulada “prevalencia y factores de riesgo en menores de 4 afios con
criptorquidia en los Centros de Desarrollo Infantil del Mies de la Ciudad de Cuenca
20137, en la que analizaron 789 pequefios con el objetivo de identificar la prevalencia y
los factores de riesgo de la patologia. Dentro de los resultados destacan que 75 nifios
estudiados presentaron prevalencia de la criptorquidia. 62,7 de los casos se localizé en
el inguinal bajo y el 80% fueron unilaterales. Mas del 80% que presentaron la patologia
no fue prematura y un 15,7% presentd antecedentes de familiares con esta enfermedad.
El estudio no mostro relacion, desde el punto de vista estadistico, importante entre los
factores de riesgo y el padecimiento de la enfermedad.

Por su parte Fernandez (2017) efectud una investigacion acerca de la fertilidad en
pacientes operados de criptorquidia en la universidad de Zaragoza, con el objetivo central
de comparar las tasas de paternidad en adultos operados durante la edad infantil versus
adultos sanos. En los resultados obtenidos no se evidencid diferencias significativas
entre los pacientes operados con los pacientes sanos, asi como tampoco se evidencio
diferencia con relacion al nimero de hijos, ni entre la edad en la cual fue operado con la

paternidad.

Otra investigacion realizada por Palacios (2017), titulada “analisis clinico
epidemiolégico de nifios con criptorquidia”, efectuada en la ciudad de San Carlos,
Guatemala y presentd como finalidad determinar el perfil epidemiolégico y clinico de
nifos menores de siete afios con diagndstico de criptorquidia, intervenidos
quirurgicamente en el hospital general de enfermedades del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social, para el periodo enero a diciembre de 2014. Trabajaron con 84 nifios,
siendo la edad predominante los 2 afios. Para el 85% de los casos el testiculo se
encontraba en el trayecto inguinal y en el 10,72% estuvo asociado con el sindrome de

Down. Cabe destacar que en el estudio no se utilizo terapia hormonal antes de ser
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intervenidos quirargicamente y los pacientes se tardaron entre 1 y 4 semanas, luego de

ser referido por su médico pediatra.

La palabra criptorquidia hace referencia a la localizacion de uno o ambos testiculos
fuera de la bolsa escrotal, por un fallo en el descenso de estos desde la cavidad abdominal
durante la vida intrauterina; también incluye los casos en los que no se mantienen en el
escroto después de haber descendido. Tiene una prevalencia de hasta el 30% en los recién
nacidos pretérmino, mientras que en los nacidos a término afecta al 5% de los casos
(Castro & Diaz, 2018). Se clasifica en dos grandes grupos, la congénita, que es cuando
se logra diagnosticar al momento del nacimiento y es secundaria a alteraciones en el
descenso testicular hacia las bolsas escrotales. Existe también la adquirida, en la que los
testiculos se encuentran en los escrotos al momento del nacimiento salen de estos

posteriormente.

Otra forma de clasificarlo es en palpable y no palpable, la cual depende de los
hallazgos realizados por el especialista durante el examen fisico a los infantes (Lee &
Houk, 2013). En el primer grupo se incluyen el testiculo ectopico, el retractil, el escrotal
alto, el confinado al canal inguinal y el alojado en el anillo inguinal profundo. En el
segundo grupo o no palpable lo conforman el intraabdominal y la anorquidia. Por ultimo,
también destaca el peepingtestis (testiculos alojados en el anillo inguinal profundo) es
palpable en ocasiones y en otras no y tiene la peculiaridad de encontrarse siempre en el

anillo inguinal profundo (Eija, 2014).

En la mayoria de los nifios nacidos con criptorquidia, se resuelve espontaneamente
en el primer trimestre de vida extrauterina, siendo el lado derecho el mas frecuentemente
afectado. Esta alteracion se diagnostica desde el nacimiento o en las primeras consultas
con el pediatra. Es considerada la malformacion urogenital mas frecuente en el varon.
La revision del area inguinal en busqueda del testiculo no siempre es sencilla y exige la
intervencion de un médico pediatra experimentado; en consecuencia, cuando no puede
palparse, debe consultarse al urélogo pediatra (Dominguez, 2018).

Los principales factores de riesgo para la criptorquidia son la prematuridad y el
antecedente familiar (padre o hermano) con este problema. Puede aparecer aisladamente,
asociada a otras anomalias congenitas, o ser signo de endocrinopatias o de alteraciones

cromosomicas o alteraciones del desarrollo sexual (Kolon, y otros, 2014). Algunos
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autores la consideran parte del llamado sindrome de disgenesia testicular, que incluye
ademas hipospadias, infertilidad y cancer testicular, asociados a una alteracion del
desarrollo embrionario de las células germinales, de Leydig y de Sertoli (Kolon, y otros,
2014).

Lo mas frecuente es que el testiculo criptorquidio se localice a lo largo del trayecto
habitual de descenso, tanto intraabdominal, como inguinal o en la raiz del escroto, siendo
la localizacion mas frecuente la inguinal. El testiculo no descendido puede ser palpado
en las regiones perineal, femoral, en la base del pene, entre otras. La ubicacion mas
comun es cercana al anillo inguinal externo y la menos comun es en el escroto
contralateral. Puede que los testiculos se encuentren en la linea de descenso o fuera de

ella (Kolon, y otros, 2014), por lo que se subdividen en:

e Abdominal: El testiculo no inici6 la fase inguinal. Por lo general se encuentra cerca

del anillo interno y no se puede palpar.

e Canalicular: Se encuentra en el canal inguinal, pero es de dificil palpacion por la

musculatura que lo rodea.

e Ectopico: Es aquel teste que se encuentra fuera de la linea de descenso habitual del

testiculo. Se cree que se da por mala insercion del gubernaculum.

Una prueba retractil no es una prueba de criptorquidia. Es un testiculo que oscila
entre el escroto y el canal de la ingle. También se llama un testiculo elevador. Por lo
general, existe el reflejo cremastérico, que no se presenta al nacer, por lo que ese es el
mejor momento para examinar a un nifio y evaluar realmente si presenta 0 no
criptorquidia. Lo importante de este tipo de testiculos es que se logran descender
manualmente a la bolsa escrotal, por lo que se espera que con el crecimiento del nifio se
mantenga finalmente en el escroto. El tamafio y la simetria gonadal deben ser

monitoreados (Huerta & Espinoza, 2017).

La exploracion del examen criptorquidia debe efectuarse con el nifio en estado de

relajacion, mientras que las manos del examinador deben presentar una temperatura
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agradable, para no sobreestimular el reflejo cremastérico. En primer lugar, se debe
observar las bolsas escrotales, ya que si se encuentran poco desarrolladas es probable que
sea deba a que no esté regularmente ocupada, es decir, porque la prueba criptorquidia. Si
las dos bolsas estan igual de desarrolladas, aunque la prueba no resulte positiva, lo mas
probable es que se trate de un teste retractil. Después se pone una mano en el pliegue
inguinal, avanzando, “exprimiendo” suavemente el canal hasta sentir el teste, el cual se
toma con la otra mano desde el escroto intentando llegar lo mas caudal posible. Una vez
que se logra esto, se deja suavemente el teste hasta donde llegd y se observa. Si el teste
se gqueda en la bolsa unos instantes y luego vuelve al canal inguinal se trata de un teste
retractil, especialmente si su “regreso” se relaciona con algun estimulo, pero si por el
contrario el teste se devuelve apenas es liberado de la mano, se trata de un testiculo
criptorquidio (Pombo, 2018).

De acuerdo con lo expresado por algunos autores existe controversia en definir si las
alteraciones que se observan en la criptorquidia son previas al no descenso o son causadas
por el no descenso, aunque, desde mi punto de vista, todo apunta a que se trataria de un
testiculo anormal, disgenético. El paciente adulto operado de criptorquidia bilateral
puede tener problemas de fertilidad, mientras que en la criptorquidia unilateral la

fertilidad es casi igual que la de la poblacién normal (Pombo, 2018).

Por su parte el teste criptorquidio también puede malignizarse. La poblacion adulta
normal tiene un riesgo de desarrollar un cancer testicular de 0,0021% Yy en personas que
han tenido criptorquidia el riesgo es 10 veces mayor. La degeneracion maligna se
presenta a partir de la tercera década de la vida (Lee & Houk, 2013).

El objetivo del tratamiento quirargico en el abordaje de pacientes con TND es mover
el testiculo que no descendid a su ubicacién correcta en el escroto. El tratamiento antes
del afio de edad puede reducir el riesgo de complicaciones de la criptorquidia, como
esterilidad y cancer de testiculo. Es por ello que mientras antes se lleve a cabo la cirugia,
mejores seran los resultados; por lo tanto, se recomienda efectuarla antes de los 18 meses
de edad (Kolon, y otros, 2014).
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2.1.1 Cirugia

La criptorquidia suele corregirse mediante cirugia. En la intervencion se lleva el
testiculo al escroto y se fija en su lugar (orquidopexia). Este procedimiento se puede
realizar mediante laparoscopia o con cirugia abierta (Gracia, 2017). EI momento ideal
para el tratamiento generalmente oscila entre los 6 y los 12 meses de edad. La mayoria
de los autores coinciden en que una cirugia temprana reduce el riesgo de complicaciones
futuras. En los casos en que el testiculo es anémalo o tenga tejido muerto, se aboga para
retirar el tejido (Pombo, 2018).

Actualmente hay grupos de trabajo que recomiendan operar a los 6 meses de edad
(nivel de evidencia 3), pero hay mas posibilidades de producir una atrofia testicular por
dafo de los vasos testiculares, dafio del conducto deferente, edema y hematoma del teste.
Otros autores recomiendan operar a los 24 meses, antes de que el nifio se haga su imagen
corporal. En caso de tener una hernia inguinal concomitante se opera sin importar la edad
del nifio (Gracia, 2017).

En los casos de hernia inguinal asociada a criptorquidia, la hernia se trata durante la
cirugia. Luego de la cirugia, se supervisa el testiculo para ver si continta desarrollandose,
funciona correctamente y permanece en su lugar. La supervision puede incluir (Gracia,
2017).

e Examenes fisicos
o Ecografias del escroto

e Andlisis de los niveles de hormonas

Testiculos palpables

La técnica estandar para el tratamiento de la prueba palpable es la funiculolisis y la
orquidopexia, en el area inguinal, que consiste en seccion del gubernaculum y diseccion
del muasculo cremaster y de los elementos del cordon (versiculos seminales y conducto
deferente) para liberar el testiculo de su fijacion en el pubis y al escroto mediante sutura
en un plano inferior. Mediante este método, el éxito de posicionamiento testicular en el
escroto es del 96% (Huertas & Espinoza, 2014).
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Habitualmente, se considera un proceso de cirugia mayor ambulatoria (CMA),

excepto en los pacientes menores de un afio, en los que, por consideraciones anestésicas,

se recomienda el ingreso hospitalario durante las 24 horas posteriores a la intervencién

quirargica. No esta indicada la administracion de antibioterapia profilactica de forma

sistematica. Aungue generalmente, en los casos de mal descenso testicular bilateral, se

indica un tratamiento quirdrgico escalonado en dos tiempos, en los pacientes con

testiculos palpables y de localizacion distal, es posible el tratamiento quirurgico bilateral

en un solo procedimiento (Huertas & Espinoza, 2014).

A continuacion, se enumeran los pasos claves de esta técnica quirargica, para la que

es fundamental el buen conocimiento de la anatomia del retroperitoneo en la zona

inguinal (Huerta & Espinoza, 2017):

El procedimiento se inicia mediante un corte inguinal transversal encima del anillo

inguinal externo.

Se moviliza el teste y cordon espermatico seccionando el gubernaculo, que fija el teste
al pubis. Para ese momento, se comprueba el aspecto del teste y se informa sobre su
localizacion exacta, tamafio y posibles malformaciones existentes. Se confirma la

eliminacién de apéndices testiculares o del epididimo.

Sutura del proceso inguinal mediante ligadura. Se realiza la diseccion retroperitoneal,
a través del anillo inguinal interno, es crucial para la movilizacion del cordén y del
testiculo y permite la realizacion de la pexia testicular en el escroto con tension

minima.

Se diseccionan los elementos del corddn, para eliminar tensién en la orquidopexia y
aperturar el canal inguinal en sentido proximal, si se requiere para el descenso
testicular. En este procedimiento, se debe tener particular cuidado en la diseccion de
los vasos del corddn, para prevenir la atrofia testicular, y no lesionar el nervio
ilioinguinal, que discurre por el canal inguinal adyacente al cordon espermaético.

Finalmente: se efectla la incision escrotal cutanea y formacion de la bolsa escrotal en
el plano inferior, donde se aloja el teste mediante sutura del mismo con material

absorbible. También se efectla la sutura de ambos abordajes: inguinal y escrotal, por
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planos. Una opcion a la via inguinal es la orquidopexia por via escrotal o técnica de
Bianchi, indicada cuando el teste se encuentra en posicion distal al anillo inguinal

externo, haciéndose accesible desde el escroto.

A través de este abordaje, se realiza una unica incision escrotal (en la region
superior), continuando con los mismos pasos de diseccidn retroperitoneal, antes descritos
en la via inguinal. Cuando la indicacion quirdrgica es correcta y se lleva a cabo en
testiculos distales al anillo inguinal externo, la tasa de éxitos y complicaciones es similar
a la técnica convencional inguinoescrotal; por lo que, la eleccidn de una u otra técnica se
hard en funcidon de la experiencia y preferencias particulares del cirujano (National
Collaborating Centre for Women’s and Children’s Health, 2013).

Durante el periodo postoperatorio, independientemente de los procedimientos
definidos, se debe evitar el esfuerzo fisico y los deportes que provoguen micro
traumatismos en la zona escrotal, que puedan incrementar la inflamacion de la zona
quirurgica y/o movilizar el testiculo como por ejemplo: montar en bicicleta, durante un
mes aproximadamente (National Collaborating Centre for Women’s and Children’s
Health, 2013).

El seguimiento postoperatorio, se realizara a intervalos variables, comenzando cada
3y 6 meses durante el primer afio, valorando la posicién del testiculo y su crecimiento
en cada revision, hasta la pubertad. A excepcion de los cambios inflamatorios locales en
el postoperatorio inmediato. Las complicaciones producidas a largo plazo son poco
frecuentes y consisten en: atrofia testicular 0,3%; reascenso 4%, lo cual requerira

reintervencion quirdrgica en este ultimo caso (Grinspon, y otros, 2014).

Testiculos no palpables

En el tratamiento de los testiculos no palpables, se puede optar por un abordaje inicial
por via inguinal o bien por una exploracién abdominal por laparoscopia que permitira
confirmar la localizacion del testiculo intraabdominal, asi como su tratamiento. Al ser
un procedimiento diagndstico-terapéutico la primera medida a realizar, antes de la
intervencion quirdrgica, es la exploracion de ambos testiculos bajo anestesia ya que hasta

en un 20% de testes no palpables, estos se palpan en la regidn inguinal, hecho que
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descarta la realizacion de un abordaje laparoscépico, estando indicada la orquidopexia

por via inguinal (Penson, Krishnaswami, Jules, & McPheeters, 2013).

La exploracién laparoscépica, habitualmente mediante la colocacién de un trécar
umbilical para la introduccion de una Optica, permite: confirmar la presencia o ausencia
de testiculos intraabdominales, su entrada en el canal inguinal (la no visualizacion
ecografica no descarta su presencia) y su aspecto, estando indicada su extirpacion en el
caso de testiculos atréficos y no viables mediante esta via. Con esta técnica, ademas de
poder explorar la cavidad abdominal y confirmar el diagndstico de teste intraabdominal,
se pueden explorar los anillos inguinales, evaluar la persistencia del proceso vaginal y
examinar los elementos del corddn espermatico: conducto deferente y vasos
espermaticos. Los hallazgos laparoscépicos son variables, existiendo distintas
posibilidades segin la siguiente distribucion (Penson, Krishnaswami, Jules, &
McPheeters, 2013).

Entrada de los elementos del cordén al canal inguinal a través del anillo inguinal
interno (40%).

e Testiculo atréfico / restos no viables (11%).

e Vasos espermaticos con terminacion “ciega” (10%).

e Testiculo intraabdominal viable (37%).

En el primer caso, en el que se confirma la presencia del corddn espermatico entrando
en el canal inguinal, se debe continuar la exploracion quirdrgica por via inguinal para
confirmar la existencia de testiculo y fijarlo a la bolsa escrotal si este es viable. Si se
observa un cordon espermatico con un extremo ciego atréfico (blindendingcord),
situacion considerada como atrofia testicular, se da por finalizado el procedimiento, no
siendo necesaria la exploracion inguinal (Rey, y otros, 2013).

En el caso de comprobarse la presencia de testiculo intraabdominal viable, se puede
continuar con el procedimiento de descenso y pexia testicular en el escroto, tanto por via
laparoscépica como por via inguinal. En los casos de cordones espermaticos cortos, en
los que no es posible el descenso testicular a escroto, la técnica laparoscépica
goldstandard es la denominada “técnica de Stephens Fowler”, la cual consiste en un

procedimiento quirargico secuencial, en el cual, en un primer momento, se realiza la

20



coagulacion de los vasos espermaticos dejando la vascularizacion del teste con el aporte

vascular de la arteria deferencial (Rey, y otros, 2013).

El objetivo del tratamiento en dos momentos es dar tiempo para el desarrollo de vasos
colaterales desde la arteria deferencial para la vascularizacion del testiculo. EI segundo
procedimiento en el que se realiza el descenso testicular definitivo, se indica a partir de
los 6 meses de la primera intervencidn quirdrgica. Aunque esta aceptada la variante de la
técnica Stephens-Fowler en un solo tiempo, esta es menos aceptada por el mayor riesgo
de atrofia testicular. Asi, la probabilidad de supervivencia testicular en dos tiempos esta

en torno al 90%, frente al 50-60% en un solo tiempo (Tekgil, y otros, 2016).

En aquellos pacientes en los que se observe un cordén espermatico largo, se podra
optar por el descenso del testiculo por el canal inguinal y pexia escrotal, tal y como se
realiza por via inguinal. Por dltimo, la orquiectomia laparoscopica se indica en aquellos
casos, en los que se confirma un testiculo intraabdominal atrofico. Si se opta por el
abordaje inguinal se deber realizar una exploracion del canal inguinal en busca del cordon
espermatico y testiculo, tal y como se ha descrito para los testes palpables, realizandose
orquidopexia inguinal sise confirma un testiculo viable o extirpacion de restos

testiculares si se diagnostica atrofia testicular (Tekgdl, y otros, 2016).

Cuando no se visualizan el teste ni los elementos del cordén en el canal inguinal, se
continuard la diseccion hacia el peritoneo a través del anillo inguinal interno, en busca
de los elementos del corddn espermatico y del testiculo. Si, aun asi, no se observan dichos
elementos, se realizara una laparoscopia en busca de hallazgos intraabdominales. Como
consideracion general en los testiculos no palpables bilaterales, para cualquiera de las
técnicas elegidas, se recomienda la orquidopexia en dos tiempos, retrasando el descenso
testicular del segundo lado para dar tiempo a evaluar los resultados de la primera
orquidopexia (Tekgdl, y otros, 2016).

En aquellas situaciones en las que se haya producido atrofia testicular en el primer
teste operado, existe la posibilidad de hacer una cirugia menos agresiva en el
contralateral, con menor diseccion del cordon espermatico y menor riesgo de atrofia
testicular, dejando el testiculo en posicion inguinal palpable, para conservar una

adecuada funcion hormonal. Esta medida también es aconsejable en el mal descenso
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testicular unilateral, en el que no es posible descender el teste a escroto en un primer

momento (Tekgul, y otros, 2016).

Por ultimo, es importante sefialar que la biopsia testicular no es un procedimiento
rutinario indicado durante las técnicas de orquidopexia, siendo recomendada sélo en
situaciones especiales como en los casos de genitales ambiguos, alteraciones
cromosomicas 0 como parte de otros estudios en pacientes con patologias
endocrinoldgicas (Tekgl, y otros, 2016).

Complicaciones del tratamiento quirurgico

Dentro de las complicaciones del tratamiento quirargico, la mas importante es la
atrofia testicular, que se puede producir tanto por dafio de los vasos espermaticos en
la manipulacion del cordon durante la reparacion quirdrgica, como por cambios
inflamatorios severos locales durante el postoperatorio, describiéndose hasta en el

1,8% de los casos mas severos (Grapin, 2014).

A parte de los cambios inflamatorios tipicos, otras complicaciones posibles son:
infeccion de herida quirargica, hemorragia local y formacion de hematomas, presencia
de hernia inguinal en los casos en los que no se ha reparado un proceso vaginal
persistente, o el reascenso testicular. En estas dos Ultimas situaciones, sera necesaria la

reintervencion quirurgica (Grapin, 2014).

2.1.2 Tratamiento hormonal

El tratamiento con hormonas incluye la inyeccion de gonadotropina corionica
humana. Esta hormona puede provocar que el testiculo descienda al escroto. Sin
embargo, este tipo de terapias no suele recomendarse debido a que es mucho menos
eficaz que la cirugia (Penson, Krishnaswami, Jules, & McPheeters, 2013).En la
actualidad el tratamiento hormonal esta en desuso. Muchos de los casos que mejoran con
este tratamiento son en realidad testiculos retractiles, y de los que son criptorquidios que
descienden con este tratamiento hay un 15% que vuelven a ascender (Rey, y otros, 2013).
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2.1.3 Otros tratamientos

En los pocos casos donde persiste el TND por ausencia de testiculo o debido a que
el paciente presentdé complicaciones quirurgicas graves, se ha considerado el empleo de
protesis testiculares de solucion salina para el escroto, que se pueden implantar durante
el final de la nifiez o la adolescencia. Estas prétesis le otorgan una apariencia normal al
escroto (Kollin & Ritze, 2014).

2.1.4 Resultados de los tratamientos

La orquidopexia, es el procedimiento quirdrgico mas frecuente para corregir un solo
testiculo no descendido, tiene una tasa de éxito del 100 por ciento. Tras la cirugia, la
fecundidad de los hombres con un solo testiculo no descendido es casi normal, pero baja
al 65 por ciento en los hombres que tienen dos testiculos no descendidos. Es posible que

la cirugia disminuya el riesgo de cancer testicular, pero no lo elimina (Hutson, 2013).

Estado del conocimiento sobre el manejo del testiculo no descendido a nivel

internacional y nacional

El manejo quirirgico mas seguro y conveniente para abordar terapéuticamente a los
pacientes con TND ha sido tratado por algunos urélogos y cirujanos pediatricos a nivel
internacional y nacional. En los Estados Unidos de América, el Colegio Internacional de Cirugia
Pediatrica ha sugerido que la técnica laparoscopica es excelente para el diagnostico y el
tratamiento del TND palpable alto y no palpable, y no s6lo para los no palpables e
intraabdominales. En tal sentido, se ha indicado que un cirujano o urélogo pediatra con

experiencia en procedimientos laparoscopicos pueden reproducirla con facilidad (Hutson, 2013)

En la bibliografia revisada no se han encontrado contraindicaciones especificas para
la realizacién de la orquidopexia por minimo acceso, ya que puede practicarse incluso en
pacientes de bajo peso y no se requiere mas equipo que el de los hospitales en los que se
realizan operaciones convencionales de minima invasion. Debe afiadirse que la
aplicacion de la laparoscopia para diagnosticar o resolver problemas en edad pediétrica
es cada vez mas amplia y con claras ventajas en relacion con la intervencion
convencional, por lo que resulta indispensable que todo cirujano o urélogo pediatra

tengan entrenamiento en este campo.
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Estado del conocimiento sobre el manejo del testiculo no descendido en la

Atencion Primaria de Salud

En el ambito internacional se recomienda la exploracion de los genitales externos en
el primer control de salud de los varones tras el nacimiento y a los 6 meses de edad, asi
como en cualquier momento, si no se hubiera realizado previamente. Los nifios con
criptorquidia deben ser derivados a un cirujano o urélogo infantil, si la situacion persiste

a los 6 meses o cuando se detecte a una edad posterior.

En presencia de criptorquidia bilateral y/o hipospadias u otra alteracion genital
externa, se derivara lo antes posible para estudio genético y endocrinoldgico (Grinspon,
y otros, 2014).Los pacientes con testiculos retractiles deben seguirse mediante
exploracion anual o bianual hasta descartar de forma definitiva la situacion de mal
descenso testicular. No requieren tratamiento, pero si controles en los examenes de salud,
ante la posibilidad de un *ascenso tardio” que ocurre en 1/3 de los casos

aproximadamente (Krishnaswami, Fonnesbeck, Penson, & McPheeters, 2013).

Para Diaz (2016), el pediatra de atencidn primaria es, de forma frecuente, el primer
especialista en diagnosticar al paciente. Al tratarse la patologia uroldgica mas frecuente
en la primera infancia, no resulta poco comdn que se diagnostique en atencion primaria.
Esta investigadora recalca la importancia del examen fisico, que permita determinar si el
testiculo es palpable 0 no, o si es necesario el tratamiento quirdrgico en ese momento. El
médico de atencion primaria debe de tener en cuenta que los diagnosticos deben
realizarse durante el primer afio de vida y debe haber sido resuelta de forma quirdrgica
antes de los 18 meses.

Otras investigaciones, relacionadas con el manejo de los pacientes con TND,
destacan la indicacion de la cirugia como medio para confirmar el diagnostico y para un
posible tratamiento (Kollin & Ritzé, 2014).

e Laparoscopia: Insercion de un pequefio tubo, que contiene una cdmara, mediante una
pequefia incision en el abdomen. La laparoscopia se realiza para ubicar el testiculo
situado dentro del abdomen. Es posible que se pueda solucionar la criptorquidia en el

mismo procedimiento, pero en algunos casos se necesita otra cirugia. De forma
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alternativa, en una laparoscopia se puede mostrar que no hay un testiculo presente o

se puede encontrar tejido testicular no funcional que luego se elimina.

e Cirugia abierta: Procedimiento quirtrgico realizado cuando se necesita una

exploracién directa del abdomen o la ingle mediante una incisién de mayor tamafio.

Después del parto, si los testiculos en el escroto no se pueden encontrar en el examen
fisico del recién nacido, se deben solicitar examenes para determinar si los testiculos no
estan presentes 0 no descendieron. Algunas condiciones que resultan en la ausencia de
los testiculos pueden causar problemas meédicos posteriores al parto sino son
diagnosticadas o tratadas a tiempo. Por lo general, no se recomiendan las pruebas de
imagenes (como ecografias y resonancias magnéticas) para diagnosticar criptorquidia
(Kollin & Ritzé, 2014).

Las técnicas quirurgicas para el testiculo no descendido no palpable son: la
orquidopexia abierta por etapas: la orquidopexia de Fowler—Stephens, en la cual los vasos
espermaticos se seccionan y se preserva el conducto deferente en una o dos etapas ya sea
por abordaje abierto o laparoscopico. El autotrasplante testicular, con seccion de los
vasos espermaticos y procedimientos microquirirgicos para anastomosarlos a los

epigastricos y la orquidopexia laparoscopica (Cantos, 2016).

En el caso de que el testiculo no descendido no sea palpable, o esté palpable alto, el
tratamiento ha sido mas complicado, se asociaba a mayor tasa de orquiectomia, debido a
que se dificultaba el descenso con la orquidopexia abierta convencional (Grinspon, y
otros, 2014).Este tipo de abordaje quirargico convencional, cuando el testiculo no
descendido es palpable, ha sido asociado a la atrofia testicular por lesion de los vasos
espermaticos, isquemia por edema y las recidivas, que se presentan hasta en 8% de los

casos (Grinspon, y otros, 2012; Jefferies, Cox, Gupta, & Proctor, 2015).

Para el testiculo palpable el abordaje inguinal estandar resulta apropiado, ademas, el
abordaje pre escrotal suele ser efectivo para los testiculos inguinales bajos, se relaciona
con una disminucion del tiempo quirdrgico y del malestar del paciente en el
postoperatorio inmediata. Esta técnica tiene una efectividad equivalente en los pacientes

con testiculo ascendente. Algunos investigadores han recomendado la monitorizacion del
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testiculo hasta la adolescencia, para determinar si es que este descendera
espontaneamente; sin embargo, la evidencia disponible no sustenta este método, en vez

de esto, la orquidopexia temprana esta recomendada (Elder, 2016).

La mayoria de los investigadores sugieren considerar la orquidopexia laparoscopica
como la primera eleccidon en el abordaje del testiculo no descendido cuando este no es
palpable, incluso, la han considerado en el tratamiento del testiculo no descendido
palpable alto, con una tasa de curacion de 88% a 100%. Tiene la ventaja de ofrecer una
mayor diseccion de los vasos espermaticos y del conducto deferente y crear un neohiato
medial, lo que acorta de manera consecuente la distancia entre la cavidad y el escroto
durante el descenso testicular. Esta técnica se describio de forma original para tratar los
TND intraabdominales, pero se ha aplicado también para el testiculo no descendido

palpable alto con buenos resultados (Jefferies, Cox, Gupta, & Proctor, 2015).

Otros estudios como los realizados por Arena et al., (2017) analizaron 21 casos de
testiculo no descendido no palpable, en los que la orquidopexia inguinal resultando ser
un procedimiento Util, seguro y factible ya que, a pesar de varios intentos para encontrar
una técnica quirargica sin complicaciones significativas, ninguna de las opciones superé
el abordaje inguinal. Estos autores aseguran que esta técnica debe preferirse ante otras
que requieran divisién vascular, que se relacionan con una gran incidencia de atrofia.
Bae, et al., (2014), también examinaron una cohorte de 183 casos de testiculo no
descendido, mencionando que la orquidopexia laparoscopica es un procedimiento util y

seguro, incluso en los casos de criptorquidia bilateral con testiculos no palpables.

Por su parte Wang, et al., (2017) comparé la eficacia de la orquidopexia
laparoscépica de uno y dos pasos, de Fowler-Stephens en una poblacion de 28 pacientes,
obteniendo que en los casos en que los testiculos tenian una buena circulacion colateral,
la orquidopexia laparoscopica de un solo paso de Fowler-Stephens tuvo la misma
seguridad y eficacia que la de dos pasos. Estos investigadores sugieren que la seleccion
de la técnica quirurgica a utilizar debe basarse en la localizacion de los testiculos, del
resultado de las pruebas de isquemia y de las particularidades de cada caso. Siempre que
sea posible, debe utilizarse la opcién de un solo paso, ya que tiene resultados similares y

se relaciona con menos dolor en el postoperatorio.
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2.2 FUNDAMENTACION LEGAL

Todas las investigaciones se rigen por diversas fuentes juridicas que sustenten la
validez y confiabilidad de sus resultados. Dentro del marco legal que rige el presente
estudio destacan principios de la Bioética: Autonomia; Beneficencia; Maleficencia y
Justicia, los cuales fueron establecidos por Beauchamp & Childress (2001) como
prioritarios y deben orientar y ser discutidos, analizados y aplicados en los estudios

casuisticos, especificamente en aquellos relacionados con la salud y la vida en general.

En cuanto al principio bioético de Autonomia, hace referencia a la capacidad que
tienen las personas para establecerse sus propias pautas, normas o reglas al momento de
proceder o de definir sus acciones, en el caso de la presente investigacion se respeta este
principio permitiendo a las personas elegir ser o no parte del estudio. Beneficencia esta
referido al compromiso moral que tienen las personas de accionar en beneficio de los
demas, resguardando siempre el bienestar de los otros. En el presente caso este principio
juega un papel preponderante porque el médico debe decidir en funcion del bienestar de
sus pacientes, sin tomar en consideracion su opinion porque quien tiene el conocimiento
es el médico o profesional, por lo tanto, en funcidn de lo mejor para él se toma la decision,
tomando en consideracién que la poblacion objeto del estudio son nifios, es a través de
sus padres a quienes se les facilita toda la informacion acerca de las bondades del estudio,
sin embargo al tratarse de un estudio retrospectivo este principio se cumple al realizar un
uso ético con los datos obtenidos y al disponer los resultados para que puedan ser de
utilidad para otros profesionales.

El tercer principio es la_No maleficencia, hace referencia a no producir dafio, sino

por el contrario se debe prevenir, es decir ninguna persona debe intencionalmente
provocarle algin dafio o dolor a otra persona. En asuntos relacionados con de la salud
este principio debe ser interpretado adecuadamente porque en ocasiones se provoca algun
dafio para poder obtener un bien. Es por ello que la aplicacion de este principio lleva
implicito que el profesional ostente una excelente, inexorable y actualizada capacitacion
para ofrecerle a sus pacientes las mejores técnicas, tratamientos y practicas, aquellas que

le brinden mayor eficiencia, eficacia y menos dolorosa.

Por ultimo, destaca el principio de la Justicia, que pretende tratar a cada quien como
le corresponda a fin de restringir las desigualdades culturales, econémicas, sociales e

ideologicas entre las personas. En el &mbito de la salud este principio esta inmerso en
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las politicas publicas de cada pais, donde debe existir equidad en la distribucion de las
cargas Yy los beneficios.  El discernimiento para determinar la ética en una actuacion,
desde el punto de vista de la justicia, es valorar si la actuacion es equitativa, es decir debe
ser posible para todos aquellos que la necesiten, sin rechazo o la discriminacién por

cualquier motivo.

Por otra parte, las investigacion académicas en el Ecuador se rigen por la ley de
educacion Superior, vigente desde el 2010 y en la cual se establecen las normas que
comprende los derechos y obligaciones de los profesores e investigadores de la
universidad, escuela politécnica, instituto superiores tecnoldgicos, técnicos,
pedagdgicos; y conservatorios, en este se incluyen las diferentes denominaciones a los
aspectos esenciales que atafien el &mbito educativo, quedando expresado en su articulo
350 que el Sistema de Educacion Superior tiene como finalidad la formacién académica
y profesional con vision cientifica y humanista; la investigacion cientifica y tecnologica;
la innovacién, promocion desarrollo y difusion de los saberes y culturas; la construccion
de soluciones para los problemas el pais, el relacion con los objetivos del régimen de

desarrollo.

Asimismo, las investigaciones relacionadas con la salud se rigen por el acuerdo
Ministerial N° 66 en el afio 2008, donde contempla objetivos de la investigacion; asi
como, normas que internacionalmente han sido aceptadas y que tienen relacion con la
observancia de todos los aspectos técnicos, cientificos y éticos que conlleva la
responsabilidad personal e institucional para la ejecucion de investigaciones en salud.
Ademas, de las leyes y reglamentos que resguardan la intimidad del individuo; pero que
favorecen la investigacion cientifica para el mejoramiento de la atencion en las
instituciones del pais, considerando los principios éticos que rigen la investigacion con

seres humanos, la deontologia médica; y las leyes de la Republica del Ecuador.
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CAPITULO III
3. MARCO METODOLOGICO (MATERIALES Y METODOS)

3.1. LUGAR DE LA INVESTIGACION

La investigacion “Seguridad y fiabilidad de la cirugia convencional y cirugia
laparoscépica en pacientes con testiculos no descendidos”, se llevd a cabo en el
Departamento de Cirugia Pediatrica y Servicio de Urologia del Hospital de Nifios Dr.

Roberto Gilbert Elizalde, de la ciudad de Guayaquil.

Se utilizo la estadistica basica de la institucion y del departamento de urologia.

3.2. PERIODO DE LA INVESTIGACION

La investigacion “Seguridad y fiabilidad de la cirugia convencional y cirugia
laparoscopica en pacientes con testiculos no descendidos”, se llevo a cabo en el periodo
comprendido desde el 1 de enero del 2016 hasta el 31 de diciembre del 2018.

3.3. UNIVERSO Y MUESTRA

Universo: El universo de esta investigacion estuvo constituido por el total de pacientes
con diagnostico de Testiculo no descendido que recibieron tratamiento quirargico en el
departamento de Cirugia Pediatrica y Servicio de Urologia del Hospital de Nifios Dr.
Roberto Gilbert Elizalde, de la ciudad de Guayaquil, en el periodo comprendido desde el
1 de enero de 2016 hasta el 31 de diciembre de 2018, que corresponde a un total de 428

pacientes.

Muestra: La muestra se calcul6 por la formula de tamafio muestral, 158 pacientes que

seran seleccionados mediante muestreo aleatorio sistematizado probabilistico.
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N= 428
N-1= 427
o= 0,05
eno= 0,0025
7= 1,96
270= 3,8416
p= 0,2
g= 0,8
Nz%pgq

n = =
e?(N —1) + z%pq 156,390233
n= 158

3.3.1. Criterios de Inclusion

Pacientes Masculinos con diagndsticos de testiculo no descendido, que han sido
intervenidos quirdrgicamente por técnica convencional o técnica laparoscépica, con

edades comprendidas entre los 0 a los 15 afios, sin patologias de base.

3.3.2. Criterios de Exclusion

e Pacientes que no hayan recibido tratamiento alguno.

e Trauma testicular durante los ultimos 6 meses.

e Infeccion local de vias urinarias durante los ultimos 2 meses.
e Paciente con Céancer testicular.

e Paciente con testiculo retractil.

3.4. TIPO DE INVESTIGACION

El alcance del presente estudio se sitla dentro de los estudios descriptivos
correlacionales, cuya finalidad fue establecer la fiabilidad de las técnicas
quiruargicas utilizadas en el tratamiento de nifios con testiculos no
descendidos, asi como establecer sus caracteristicas clinicas y
epidemioldgicas.
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3.5. DISENO DE INVESTIGACION

La presente investigacion se enmarca en un disefio no experimental, transeccional
correlacional causal, ya que tiene como proposito analizar los pacientes intervenidos
quirargicamente por las dos técnicas: convencional y laparoscopica y cotejar los

resultados en su evolucion clinica, complicaciones y riesgos.

3.6. MATERIALES E INSTRUMENTOS DE MEDIDA Y DE RECOLECCION DE
INFORMACION
3.6.1 Recursos humanos

e Elinvestigador

e El tutor

3.6.2 Recursos fisicos

e Computadora

e Impresora

e Papeles

o Utiles de escritorio (lapiz, boligrafos, correctores, marcadores, regla, cuaderno de

notas, calculadora)

3.6.3 Gestién de Datos

3.6.3.1 Fuente de informacion. La informacidn necesaria para haber realizado esta
investigacion se obtuvo de los expedientes clinicos de los pacientes que estan disponible
en los archivos del Hospital de Nifios Dr. Roberto Gilbert Elizalde, en el sistema

Servinten.

3.6.3.2 Instrumento. Se desarroll6 un instrumento creado por el investigador, con una
escala cuantitativa de medicién del grado de fiabilidad y seguridad de la técnica
quirurgica, disefiada para el presente estudio, que clasifico a los pacientes en 3 grados de
fiabilidad (alta, media y baja) que nos permitio recoger de forma ordenada la informacion

y categorizarla.
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3.6.3.3 Procesamiento de Datos. Se utilizo el programa estadistico SPSS v22.0 para el
analisis de los datos. Adicionalmente para alcanzar los objetivos propuestos se utilizo el

plan de analisis que se muestra a continuacién, Revisar Tabla 3 en Anexos.

3.7. CRITERIOS ETICOS DE LA INVESTIGACION

Segun las consideraciones éticas a nivel nacional que hacen referencia a la recoleccion
de datos a través de las historias clinicas durante la practica médica presentan riesgo
menor al minimo. Las historias clinicas que fueron utilizadas para el presente estudio
cumplen con el principio de confidencialidad de los datos para el paciente y sus
familiares, con los mas altos estdndares de seguridad de la informacion previamente
autorizados por la coordinacion de estadistica y la coordinacion de docencia del Hospital
de Nifio Dr. Roberto Gilbert Elizalde. Ademas, se debe de hacer mencion que el presente
trabajo fue realizado por primera vez en el Servicio de Urologia del hospital, lo que
representaria un impacto positivo en el diagndéstico y tratamiento de los pacientes con
testiculos no descendido si es que se logra replicar los resultados de multiples estudios
realizados a nivel mundial en torno a este tema, de esta manera se cumplié con el
principio de solidaridad que incluye el compromiso del médico a compartir sus
conocimientos con las personas que requieren de sus servicios y el principio de

honestidad es la virtud que conduce al ser humano a obrar con apego a la ley.
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CAPITULO IV
4. RESULTADOS Y ANALISIS

4.1 RESULTADOS

A continuacion, se presentan los resultados de la tabulacion de los datos del proyecto
de investigacion “Seguridad y fiabilidad de la cirugia convencional y cirugia
laparoscépica en pacientes con testiculos no descendidos”, para lo cual se recolectaron
datos de historias clinicas del Departamento de Cirugia Pediatrica y Servicio de Urologia
del Hospital de Nifios Dr. Roberto Gilbert Elizalde, de la ciudad de Guayaquil en el
periodo comprendido desde el 1 de enero del 2016 hasta el 31 de diciembre del 2018. Se
cuenta con un total de 158 pacientes que forman parte de la muestra.

4.1.1 Caracteristicas de los pacientes

En primer lugar, se presenta una descripcion de las caracteristicas clinicas y

epidemioldgicas de los pacientes intervenidos por testiculos no descendidos.
e Edad de diagnostico confirmado de testiculo no descendido

Tabla 3. Edad de diagndstico confirmado de testiculo no descendido

Edad del diagnostico Frecuencia Porcentaje
< 1 afios 31 19,6
1-5 afios 69 43,7
5-10 afos 47 29,7
>10 afios 11 7,0
Total 158 100,0

Fuente: Informacion Hospital de Nifios Dr. Roberto Gilbert Elizalde 2016-2018
Elaborado por: Pérez F., (2019)
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Grafico 1. Edad de diagnostico confirmado de testiculo no descendido
Fuente: Informacién Hospital de Nifios Dr. Roberto Gilbert Elizalde 2016-2018
Elaborado por: Pérez F., (2019)

Los resultados de la Tabla 4 y del Gréfico 1 indican que un 19,6% de los pacientes
que formaron parte del estudio tuvieron un diagndstico que confirmaba testiculo no
descendido antes de primer afio; un 43,7% de los pacientes tuvieron este diagnostico
confirmatorio entre los 1-5 afios; un 29,7% de los encuestados entre los 5-10 afios de
edad y solamente el 7,0% de los pacientes tuvieron este diagnostico después de los 10
afios de edad. En base a estos resultados se puede ver que, entre los 158 pacientes, la
mayor parte de los pacientes (73,4%) tuvieron un diagnostico confirmatorio de testiculo
no descendido entre los 1-10 afios.
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e Edad a la cual se realizo la cirugia

Tabla 4. Edad a la cual se realizo la cirugia

Edad en afios a la que se realizo la cirugia Frecuencia Porcentaje
<1 afos 30 19,0
1-5 afos 67 42,4
5-10 afios 49 31,0
>10 afios 12 7,6
Total 158 100,0

Fuente: Informacién Hospital de Nifios Dr. Roberto Gilbert Elizalde 2016-2018
Elaborado por: Pérez F., (2019)

Edad de la
cirugia
M= 1 afos
M 15 afios
510 afios
=10 afios

Graéfico 2. Edad a la cual se realizé la cirugia
Fuente: Informacion Hospital de Nifios Dr. Roberto Gilbert Elizalde 2016-2018
Elaborado por: Pérez F., (2019)

En base a los resultados de la Tabla 5 y del Grafico 2 se puede ver que el 19,0%
de los pacientes tuvieron la cirugia antes del primer afio; el 42,4% de los pacientes fueron
intervenidos entre los 1-5 afios; un 31,0% fueron operados entre los 5-10 afios; y un 7,6%
de los pacientes que formaron parte del estudio tuvieron la cirugia después de los 10 afios.
A partir de estos porcentajes se tiene que entre los 158 pacientes que formaron parte del
estudio, la mayor parte de los pacientes (73,4%) fueron intervenidos entre los 1-10 afios.
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e Lateralidad del testiculo no descendido.

Tabla 5. Lateralidad del testiculo no descendido, determinada por medio de examen
fisico o imagenoldgico

Lateralidad del testiculo no descendido Frecuencia Porcentaje
Derecha 53 33,5
Izquierda 70 44,3
Bilateral 35 22,2
Total 158 100,0

Fuente: Informacién Hospital de Nifios Dr. Roberto Gilbert Elizalde 2016-2018
Elaborado por: Pérez F., (2019)

Lateralidad

" Derecha
M zquierda
W Bilateral

Gréfico 3. Lateralidad del testiculo no descendido, determinada por medio de examen fisico o
imagenolégico

Fuente: Informacién Hospital de Nifios Dr. Roberto Gilbert Elizalde 2016-2018

Elaborado por: Pérez F., (2019)

La Tabla 6 y Grafico 3 muestran los porcentajes de la lateralidad del testiculo no
descendido en los pacientes que formaron parte del estudio y se tiene que el 33,5%
tuvieron lateralidad derecha; el 44,3% tuvieron lateralidad izquierda y en el 22,2% de los
pacientes se tiene bilateralidad en el no descenso testicular. Entre los 158 pacientes que
formaron parte del estudio, se una mayor proporcion (44,3%) de pacientes con lateralidad
izquierda de testiculo no descendido la cual fue determinada por medio de examenes
fisicos o0 imagenoldgicos.
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e Posibilidad de palpar el testiculo no descendido al examen fisico

Tabla 6. Posibilidad de palpar el testiculo no descendido al examen fisico

Posibilidad de palpa_r el testiculo no Erecuencia Porcentaje
descendido
Si 88 55,7
No 70 44,3
Total 158 100,0

Fuente: Informacién Hospital de Nifios Dr. Roberto Gilbert Elizalde 2016-2018
Elaborado por: Pérez F., (2019)

Testiculo
palpable

S
Mo

Grafico 4. Posibilidad de palpar el testiculo no descendido al examen fisico
Fuente: Informacién Hospital de Nifios Dr. Roberto Gilbert Elizalde 2016-2018
Elaborado por: Pérez F., (2019)

De los 158 pacientes que formaron parte del estudio en el 55,7% de los casos se
tuvo la posibilidad de palpar el testiculo no descendido en el canal inguinal por medio de
examenes fisicos; y en el 44,3% de los casos no fue posible palpar el testiculo no
descendido. Conforme a los resultados de la Tabla 7 y del Gréfico 4, se puede ver que la
mayor parte de los casos el uso de exdmenes fisicos ayud6 a palpar el testiculo no

descendido en los pacientes que formaron parte del estudio.
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e Localizacion anatomica de los testiculos no descendidos.

Tabla 7. Localizacion anatomica de los testiculos no descendidos, segun la técnica
quirargica

Tipo de técnica quirdrgica Localizacion
utilizada Alta Baja Total
n % n % n %
Laparoscopica 47 100,0 47 100,0
Abierta 24 21,6 87 78,4 111 100,0
Total 71 44,9 87 55,1 158 100,0

Fuente: Informacion Hospital de Nifios Dr. Roberto Gilbert Elizalde 2016-2018
Elaborado por: Pérez F., (2019)
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Técnica quirdargica
Gréf,ico 5. Localizacién anatdmica de los testiculos no descendidos, segun la técnica
quirrgica
Fuente: Informacion Hospital de Nifios Dr. Roberto Gilbert Elizalde 2016-2018
Elaborado por: Pérez F., (2019)

Los resultados de la Tabla 8 y Grafico 5 relacionan la localizacidn de anatomica
de los testiculos no descendidos de acuerdo al tipo de técnica quirargica. Estos resultados
muestran un 44,9% del total de los pacientes tienen una localizacion alta de los testiculos
no descendidos y un 55,1% es baja. En el caso de la técnica quirdrgica laparoscépica, el
100% de los pacientes; es decir, en los 47 casos se presentd una localizaciéon alta de los
testiculos no descendidos. Por su parte, en la cirugia abierta el 21,6% de los pacientes la
localizacion fue alta y el en 78,4% la localizacion fue baja. Se puede ver que en la mayor
parte de los pacientes que tuvieron una cirugia laparoscépica la localizacién de los
testiculos no descendidos fue alta; mientras que en el caso de los pacientes que tuvieron
cirugia abierta, la localizacion de los testiculos no descendidos fue baja, estos resultados

pueden ser observados en el siguiente gréafico.
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e Numero de reintervenciones realizadas hasta lograr el descenso testicular.

Tabla 8. Numero de reintervenciones realizadas hasta lograr el descenso testicular,
segun la técnica quirurgica

NuUmero de reintervenciones
Técnica Una Cirugia en dos
uirdraica intervencion | tiempos (FOLOW
9 g post recidivas STEVEN) Ninguna Total
n % n % n % N %
Laparoscopica 0 0,0 5 10,6 42 | 894 47 |100,0
Abierta 11 9,9 0 0,0 100 | 90,1 | 111 |100,0
Total 11 7,0 5 3,2 142 | 89,9 | 158 |100,0

Fuente: Informacién Hospital de Nifios Dr. Roberto Gilbert Elizalde 2016-2018
Elaborado por: Pérez F., (2019)

Numero de
reintervenciones
glna intervencian post

recidivas

| Cirugia en dos tiempos
(FOLOW STEWVEM)
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Grafico 6. NUmero de intervenciones realizadas hasta lograr el descenso testicular
Fuente: Informacién Hospital de Nifios Dr. Roberto Gilbert Elizalde 2016-2018
Elaborado por: Pérez F., (2019)

La Tabla 9 y Grafico 6 muestra el nimero de reintervenciones post recidivas
realizadas hasta lograr el descenso testicular; en el 7,0% de los casos se realiz6 una
reintervencion; en el 3,2% se realiz6 una reintervencion por medio de una cirugia en dos
tiempos; y se observa que en el 89,9% de los pacientes no se realizd ninguna
reintervencion. Se puede ver ademas que, en el caso de los de la técnica quirdrgica
laparoscopica, en el 10,6% se realiz6 una reintervencion por medio de una cirugia en dos
tiempos y en el 89,4% de casos no se realizd ninguna reintervencion post recidivas. Por
su parte, en el caso de los pacientes con cirugia abierta; el 9,9% de casos tuvo una
reintervencion post recidivas y en el 90,1% no se tienen ninguna. A partir de estos

resultados, se puede ver que tanto en el caso de la operacion laparoscopica como la
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abierta la mayor parte de los pacientes no necesitaron ninguna intervencion post recidivas
para lograr el descenso testicular lo que evidencia la aplicacién correcta de los

procedimientos al momento de realizar la técnica quirdrgica.

e Realizacion de ecografia prequirurgica

Tabla 9. Realizacion de ecografia prequirdrgica

Ecografia prequirtrgica Frecuencia Porcentaje
Si 75 47,5
No 83 52,5
Total 158 100,0

Fuente: Informacién Hospital de Nifios Dr. Roberto Gilbert Elizalde 2016-2018
Elaborado por: Pérez F., (2019)

Ecografia
prequirurgica
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W No

Gréfico 7. Realizacion de ecografia prequirdrgica
Fuente: Informacion Hospital de Nifios Dr. Roberto Gilbert Elizalde 2016-2018
Elaborado por: Pérez F., (2019)

Los resultados de la Tabla 10 y del Gréfico 7 indican que un 47,5% de los
pacientes que formaron parte del estudio si tuvieron una ecografia prequirurgica;
mientras que un 52,5% de los pacientes no realizaron una ecografia previa a la
intervencion quirdrgica. En base a estos resultados se puede ver que la mayor parte de
los pacientes (52,5%) no se realizaron una ecografia prequirdrgica que permita
diagnosticar la condicion del testiculo no descendido.
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e Recidivas presentadas luego de haber tratado al paciente

Tabla 10. Recidivas presentadas luego de haber tratado al paciente

Recidivas presentadas I_uego de haber tratado Erecuencia Porcentaje
al paciente
Si 5 3,2
No 153 96,8
Total 158 100,0

Fuente: Informacion Hospital de Nifios Dr. Roberto Gilbert Elizalde 2016-2018
Elaborado por: Pérez F., (2019)
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Grafico 8. Recidivas presentadas luego de haber tratado al paciente
Fuente: Informacion Hospital de Nifios Dr. Roberto Gilbert Elizalde 2016-2018
Elaborado por: Pérez F., (2019)

Los resultados de la Tabla 11 y del Grafico 8 muestran que entre los 158
pacientes; solamente en el 3,2% de los casos si se presentaron recidivas luego de haber
sido intervenido. Por otro lado, en el 96,8% de los casos, no se presentaron recidivas
luego de que el paciente fuera intervenido quirdrgicamente. Estos resultados muestran
una proporcion muy alta (96,8%) de pacientes no presentaron recidivas luego de haber
sido intervenidos quirdrgicamente para el descenso testicular, lo que permite ver la
eficacia de las técnicas quirdrgicas empleadas en los pacientes que formaron parte del
estudio.
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4.1.2. Técnica quirurgica

Ahora, se presenta una descripcion de las caracteristicas de la técnica quirtrgica
empleada en los pacientes intervenidos por testiculos no descendidos.

e Tipo de técnica quirurgica aplicada en el descenso testicular

Tabla 11. Tipo de técnica quirurgica aplicada en el descenso testicular

Tipo de técnica quirdrgica utilizada Frecuencia Porcentaje
Laparoscopica 47 29,7
Abierta 111 70,3
Total 158 100,0

Fuente: Informacién Hospital de Nifios Dr. Roberto Gilbert Elizalde 2016-2018
Elaborado por: Pérez F., (2019)

Téqnica
quirdrgica

" Laparoscapica
W Abierta

Grafico 9. Tipo de técnica quirdrgica aplicada en el descenso testicular
Fuente: Informacién Hospital de Nifios Dr. Roberto Gilbert Elizalde 2016-2018
Elaborado por: Pérez F., (2019)

Los resultados de la Tabla 12 y del Gréafico 9 indican que un 29,7% de los
pacientes que formaron parte del estudio fueron intervenidos por medio de una
Laparoscopia; mientras que un 70,3% de los pacientes tuvieron una técnica quirargica
abierta en el proceso de descenso testicular. En base a estos resultados se puede ver que
entre los 158 pacientes que formaron parte del estudio, la mayor parte de los pacientes
(61,7%) fueron intervenidos por medio de técnicas convencionales (abiertas).
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e Tiempo quirurgico empleado para lograr el descenso testicular

Tabla 12. Tiempo quirargico empleado para lograr el descenso testicular

Tiempo quirurgico
Teenica <60 min 60-90 min > 90 min Total
quirdrgica
n % n % n % n %
Laparoscopica | 28 59,6 19 40,4 47 100,0
Abierta 60 54,1 49 44,1 2 1,8 111 | 100,0
Total 88 55,7 68 43,0 2 1,3 158 | 100,0

Fuente: Informacion Hospital de Nifios Dr. Roberto Gilbert Elizalde 2016-2018
Elaborado por: Pérez F., (2019)
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Gréfico 10. Tiempo Quirurgico empleado para lograr el descenso testicular
Fuente: Informacion Hospital de Nifios Dr. Roberto Gilbert Elizalde 2016-2018
Elaborado por: Pérez F., (2019)

La Tabla 13 y Grafico 10 muestra el tiempo quirdrgico que se ha empleado para
lograr el descenso testicular; en el 55,7% de los casos la intervencion tuvo una duracion
menor a los 60 minutos; en el 43,0% de los casos la cirugia tuvo una duracion de entre
60-90 minutos; y se observa que solamente en el 1,3% de los pacientes se tuvo una
duracidn igual o superior a los 90 minutos. En el caso de las cirugias laparoscopicas se
tiene en el 59,6% de los casos una duracion menor a los 60 minutos; mientras que el
40,4% tiene una duracion de entre 60-90 minutos. Por su parte, en el caso de las cirugias
abiertas; el 54,1% de casos se tiene una duracion menor a los 60 minutos; el 44,1% se
tiene una duracion de entre 60-90 minutos; y en el 1,8% se tuvo una duracion mayor o
igual a los 90 minutos. A partir de estos resultados, se puede ver que tanto en la cirugia
laparoscopica como la mayor parte de estos procesos quirrgicos tuvieron una duracion
menor a los 60 minutos para lograr el descenso testicular lo que evidencia que estas
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cirugias tuvieron una duracion relativamente corta, lo que se puede ver manifiestamente
en el siguiente grafico; en donde se observa que el 98,7% de los pacientes tuvieron

cirugias que duraron menos de 90 minutos.

e Complicaciones durante el periodo trans y postoperatorio

Tabla 13. Complicaciones durante el periodo trans y postoperatorio

Complicaciones durante el periodo Técnica quirurgica
trans y — bi i
postoperatorio Laparoscopica | Abierta Tota
n % n % n %
Hematoma 0 0,0 12 | 108 | 12 | 7,6
Seroma 0 0,0 7 6,3 7 4.4
Infeccion del sitio quirargico 0 0,0 13 | 11,7 | 13 | 8.2

Orquiectomia por atrofia previa o

. 10 21,3 2 18 |12 | 7,6
testiculo evanescente

Orquiectomia por reintervencion 0 0,0 2 1,8 2 1,3
Otra 2 4,3 2 1,8 4 2,5

Ninguna 35 74,5 73 | 658 | 108 | 68,4

Total 47 100,0 | 111 [100,0| 158 | 100,0

Fuente: Informacion Hospital de Nifios Dr. Roberto Gilbert Elizalde 2016-2018
Elaborado por: Pérez F., (2019)
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Grafico 11. Complicaciones durante el periodo trans y postoperatorio
Fuente: Informacion Hospital de Nifios Dr. Roberto Gilbert Elizalde 2016-2018
Elaborado por: Pérez F., (2019)
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Los resultados de la Tabla 14 y Grafico 11 muestran las complicaciones mas
frecuentes de acuerdo con el tipo de técnica quirurgica empleada para el descenso
testicular. De manera general, se observa que en la mayor parte de los pacientes (68,4%)
no se presentaron complicaciones y entre las complicaciones que se presentaron se tiene:
hematoma (7,6%), seroma (4,4%), infeccidn del sitio quirdrgico (8,2%), orquiectomia
por atrofia previa o testiculo evanescente (7,6%), orquiectomia por reintervencion (1,3%)
y otras complicaciones (2,5%). En el caso de la cirugia quirtrgica laparoscopica, las
complicaciones presentadas son las siguientes: se tiene un 21,3% de pacientes en los que
se present0 orquiectomia por atrofia previa o testiculo evanescente, un 4,3% pacientes
que presentaron otro tipo de complicaciones, y un 74,5% de pacientes que no presentaron
ninguna complicacion. Por su parte, en la cirugia abierta se presentaron complicaciones
como hematoma (10,8%), seroma (6,3%), infeccion del sitio quirtrgico (11,7%),
orquiectomia por atrofia previa o testiculo evanescente (1,8%), orquiectomia por
reintervencion (1,8%) otra complicacion de las presentadas (1,8%) y en el 65,8% de los
pacientes no se presentd ningun tipo de complicacion. En base a estos resultados en la
mayor parte de los pacientes no se presentaron complicaciones durante el periodo trans
y postoperatorio, en los dos tipos de cirugias utilizadas, lo que se puede ver en el Grafico
10. Asimismo, se tiene que, en el caso de la cirugia laparoscopica la orquiectomia por
atrofia previa o testiculo evanescente (21,3%) y para la cirugia abierta la infeccion del
sitio quirurgico (8,2%).
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e Tiempo comprendido entre el ingreso para realizar el tratamiento y el egreso
hospitalario

Tabla 14. Tiempo comprendido entre el ingreso para realizar el tratamiento y el egreso
hospitalario

Tipo de técnica quirurgica utilizada
Laparoscopica Abierta Total

Estadia hospitalaria n % n % n %
< 6 horas 39 83,0 72 64,9 111 70,3

6-12 horas 3 6,4 26 23,4 29 18,4

12-24 horas 4 8,5 6 5,4 10 6,3

24-48 horas 1 2,1 5) 4,5 6 3,8

> 48 horas 0 0,0 2 1,8 2 1,3
Total 47 100,0 111 100,0 158 100,0

Fuente: Informacién Hospital de Nifios Dr. Roberto Gilbert Elizalde 2016-2018
Elaborado por: Pérez F., (2019)
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Gréfico 12. Tiempo comprendido entre el ingreso para realizar el tratamiento y el egreso
hospitalario

Fuente: Informacion Hospital de Nifios Dr. Roberto Gilbert Elizalde 2016-2018
Elaborado por: Pérez F., (2019)

La Tabla 15 y Grafico 12 indican los porcentajes de la estadia hospitalaria en los
pacientes que formaron parte del estudio y se tiene que el 70,3% permanecieron menos

de 6 horas en el hospital; el 18,4% permanecieron entre 6-12 horas en el hospital; el 6,3%
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de los pacientes permanecieron entre 12-24 horas; el 3,8% permanecieron entre 24-28

horas; y el 1,3% de los pacientes permanecieron un tiempo mayor o igual a las 48 horas.

Con respecto a la estadia hospitalaria de acuerdo al tipo de cirugia, se tiene que
para los pacientes que fueron intervenidos con cirugia laparoscopica, el 83,0%
permanecieron menos de 6 horas; el 6,4% entre 6-12 horas; el 8,5% entre 12-24 horas y
el 2,1% entre 12-24 horas. En el caso de la cirugia abierta: los pacientes permanecieron
menos de 6 horas (64,9%), entre 6-12 horas (23,4%), entre 12-24 horas (5,4%), entre 24-
48 horas (4,5%) y un tiempo mayor o igual a las 48 horas (1,8%).

En base a los porcentajes observados se tiene que la mayor parte de los pacientes
(88,7%) permanecieron entre menos de 12 horas como el tiempo comprendido entre el
ingreso para realizar el tratamiento y el egreso hospitalario, luego de la intervencion para
el descenso testicular. Si se toma en cuenta el tipo de cirugia, se puede ver que en la
cirugia laparoscépica un mayor porcentaje de pacientes permanecieron menos de 6 horas
(83,0%) seguido de los pacientes que permanecieron entre 12-24 horas (8,5%), mientras
que, en el caso de la cirugia abierta una mayor parte de pacientes permanecieron menos
de 6 horas (64,9%), seguido de los pacientes que permanecieron entre 6-12 horas
(23,4%).

47



¢ Realizacion de biopsia

Tabla 15. Realizacion de biopsia

Realiza biopsia
Técnica quirurgica Si No Total
n % n % n %
Laparoscopica 21 44,7 26 55,3 47 100,0
Abierta 38 34,2 73 65,8 111 100,0
Total 59 37,3 99 62,7 158 100,0

Fuente: Informacion Hospital de Nifios Dr. Roberto Gilbert Elizalde 2016-2018
Elaborado por: Pérez F., (2019)

Realiza
biopsia
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Gréfico 13. Realizacion de biopsia
Fuente: Informacion Hospital de Nifios Dr. Roberto Gilbert Elizalde 2016-2018
Elaborado por: Pérez F., (2019)

Los resultados de la Tabla 16 y del Grafico 13 indican que en un 62,7% de los
pacientes que formaron parte del estudio realizaron una biopsia; mientras que, en el
37,3% de los casos no se realizé una biopsia. En base a estos resultados se puede ver que
en la mayor parte de los pacientes (62,8%) se realizé una biopsia relacionada al proceso
quirargico de descenso testicular.

La realizacion de la biopsia en cada uno de los tipos de cirugias para el descenso
testicular muestra que, para el caso de los pacientes intervenidos con una técnica
laparoscopica, el 44,7% si realizé una biopsia y un 55,3% no realiz6 una biopsia. En el
caso de los pacientes que fueron intervenidos de manera convencional, el 34,2% no
realizaron biopsia y el 68,5% si la realizaron. Asi, tanto en el caso de la cirugia
laparoscopica y en la cirugia abierta la mayor parte de los pacientes no realizaron una
biopsia.
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e Grado de fiabilidad de un procedimiento

Tabla 16. Grado de fiabilidad de un procedimiento

Nivel de seguridad de un procedimiento Frecuencia Porcentaje
Grado | (Fiabilidad Alta) 152 96,2
Grado Il (Fiabilidad Media) 6 3,8
Total 158 100,0

Fuente: Informacién Hospital de Nifios Dr. Roberto Gilbert Elizalde 2016-2018
Elaborado por: Pérez F., (2019)

Fiabilidad de la
técnica quirdargica

M Grado | (Fiabilidad Alta)
M Grado Il (Fiabilidad Media)

Grafico 14. Grado de fiabilidad de un procedimiento
Fuente: Informacién Hospital de Nifios Dr. Roberto Gilbert Elizalde 2016-2018
Elaborado por: Pérez F., (2019)

Luego de tomar en cuenta las puntuaciones asignadas a las diferentes
caracteristicas de los pacientes y de la intervencion aplicada; esto es, recidivas, nimero
de intervenciones post recidivas, tiempo empleado en la intervencion quirdrgica,
complicaciones y estadia hospitalaria, se procede a realizar una suma de las puntuaciones
para determinar el grado de fiabilidad del procedimiento utilizado en cada paciente.

Los resultados de la Tabla 17 y del Gréafico 14 muestran que de los 158 pacientes
que formaron parte del estudio; en el 96,2% de los casos se tiene un Grado | (fiabilidad
alta) en el nivel de fiabilidad del procedimiento. Por otro lado, en el 3,8% de los casos,
se tuvo un Grado Il (fiabilidad media) en el nivel de fiabilidad del procedimiento de
intervencion quirdrgica. Estos resultados muestran que los procedimientos quirdrgicos
fueron en su mayoria (96,2%) muy fiables, puesto que se tiene un Grado | y Il de
fiabilidad en el nivel de seguridad del procedimiento de intervencién quirdrgica para el
descenso testicular, siendo estos dos grados los que corresponden a una fiabilidad media

y baja del procedimiento en cada paciente.
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4.1.3. Validacion de Hipdtesis, Prueba de Chi-Cuadrado

El siguiente resultado permitird determinar qué técnica quirdrgica resulta ser mas

segura y fiable en el tratamiento e intervencién de los pacientes con testiculo no

descendido.

e Grado de fiabilidad de un procedimiento, segln la técnica quirurgica

utilizada

Tabla 17. Grado de fiabilidad de un procedimiento, segln la técnica quirdrgica

utilizada
Fiabilidad de la técnica quirurgica
Técnica Grado | Grado Il Chi
uirdraica (Fiabilidad (Fiabilidad Total Cuadrado Sig.
quirurg Alta) Media)
n % n % n %
Laparoscopica | 47 | 100,0 0 0,0 47 |100,0
Abierta 105 | 94,6 6 54 111 |100,0| 2,641 0,104
Total 152 | 96,2 6 3,8 158 |100,0

Fuente: Informacion Hospital de Nifios Dr. Roberto Gilbert Elizalde 2016-2018
Elaborado por: Pérez F., (2019)
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Grafico 15. Grado de fiabilidad de un procedimiento
Fuente: Informacién Hospital de Nifios Dr. Roberto Gilbert Elizalde 2016-2018
Elaborado por: Pérez F., (2019)
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En base a los resultados de la Tabla 18 y del Grafico 15 se puede ver que entre
los 47 pacientes que tuvieron una intervencion laparoscépica, el 100% fueron
categorizados como Grado | en el nivel de fiabilidad del procedimiento; es decir, la
totalidad de los procedimientos laparoscopicos tienen una fiabilidad alta. Por su parte,
los 111 pacientes que fueron intervenidos de manera convencional (abierta); el 94,6%
tienen un Grado | en el nivel de fiabilidad del procedimiento; y el 5,4% tiene un Grado
Il en este nivel de fiabilidad. A partir de estos porcentajes se puede ver que tanto en los
procedimientos laparoscopicos como convencionales es mayor en nivel de fiabilidad alto.

En relacion a los resultados de la prueba Chi-Cuadrado, se esperaba un valor
superior a 3,84, siendo nuestro resultado de 2,641, y un resultado de significancia
estadistica con p < 0,05 (5% resultados dados por el azar o menos), y se obtuvo un valor
de p 0,104 (10% resultados dados por el azar), considerando sin embargo que la muestra
total no fue homogénea, existiendo menor cantidad de pacientes intervenidos
laparoscépicamente, en relacion al total de pacientes intervenidos por cirugia abierta o
convencional. Se sugiere realizar futuros estudios en afios subsecuentes, tomando una
muestra similar de pacientes para ambas técnicas quirurgicas, considerando que de la
muestra total, el 100% de pacientes sometidos a cirugia laparoscépica demostro segun su
escala Alta Fiabilidad.

Ademas, en base a los resultados presentados considerados para los pacientes que
formaron parte de este estudio, se puede ver que en el caso de la cirugia laparoscopica se
tiene un rendimiento del 100%, frente al 94,6% de los procedimientos catalogados como
de fiabilidad alta, por tanto, se tiene que la cirugia laparoscopica muestra ser ligeramente

mas segura y fiable que los procedimientos convencionales.

4.1.4. Analisis de los Resultados

e Los resultados obtenidos permiten concluir que la edad de diagndstico donde existe
un porcentaje mayor de nifios asistentes al Hospital de Nifios Dr. Roberto Gilbert
Elizalde, entre el periodo comprendido desde el 1 de enero de 2016 al 31 de diciembre
de ese mismo afio se corresponde con el grupo ubicado de 1 a 5 afios con un 43,7%;
seguidos de los de 5 a 10 afios representados por un 29,7% y en €s0s mismos grupos
etarios se efectlan las intervenciones asociandose con los porcentajes de 42,4 y
31,0%, respectivamente.
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El mayor porcentaje en la lateralidad del testiculo no descendido se detect6 en el lado
izquierdo obteniendo un porcentaje de 44,3%; seguido del derecho 33,5 y bilateral en
el 22,2%.

La palpacion del testiculo no descendido se pudo efectuar en el 55,7% de los casos y
no en el 44,3%.

La localizacion anatomica del testiculo no descendido fue alta en un 100% empleando
la técnica laparoscopica y baja en un 78% mediante la cirugia abierta.

El nimero de reintervenciones de acuerdo a la técnica empleada demostr6 que en el

caso de la intervencion abierta fue de 9,9% mientras que por laparoscopia no hubo.

El mayor porcentaje de los pacientes (52,5%) no se realizaron una ecografia

prequirurgica que permitiera diagnosticar la condicion del testiculo no descendido.

En el 96,8% de los casos, no se presentaron recaidas luego de que el paciente fuera
intervenido quirdrgicamente y solamente en el 3,2% si se manifestaron luego del

procedimiento.

En el 70,3% de los pacientes se efectud una técnica quirdrgica abierta en el proceso

de descenso testicular y 29,7% fueron intervenidos por medio de laparoscopia.

La duracién de las intervenciones para 55,7% presentd una duracién menor a 60
minutos; en el 43,0% tard6 entre 60-90 minutos; y en el 1,3% de los pacientes se

presento una duracion igual o superior a los 90 minutos.

La mayor parte de los pacientes (68,4%) no presentdé complicaciones y entre los que
presentaron estuvieron: hematoma (7,6%), seroma (4,4%), infeccion del sitio
quirurgico (8,2%), orquiectomia por atrofia previa o testiculo evanescente (7,6%),
orquiectomia por reintervencion (1,3%) y otras complicaciones (2,5%).
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El 70,3% permanecieron menos de 6 horas en el hospital; 18,4% entre 6-12 horas en;
el 6,3% de los pacientes permanecieron entre 12-24 horas; el 3,8% entre 24-28 horas;

y el 1,3% un tiempo mayor o igual a las 48 horas.

La realizacion de biopsia fue de 62,7% de los pacientes del estudio mientras que, en

el 37,3% de los casos no se la efectud.

En el 96,2% de los casos se obtuvo un Grado I (fiabilidad alta) en el nivel de fiabilidad
del procedimiento y en el 3,8% Grado Il (fiabilidad media). Los procedimientos
quirurgicos fueron en su mayoria (96,2%) muy fiables, puesto que se tiene un Grado

I'y 11 de fiabilidad en el nivel de seguridad del procedimiento.

La cirugia laparoscdpica evidencié un rendimiento del 100%, frente al 94,6% de la
cirugia tradicional, a pesar de que los valores de Chi cuadrado no resultaron
significativos. Resultado en el cual se debe contemplar que fue mayor la cantidad de

cirugias tradicionales en comparacion con la laparoscopica.
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4.2 DISCUSION

El testiculo descendido es una enfermedad presente en un grupo de la poblacion
infantil que puede alcanzar hasta el 5% de los recien nacidos y el 0,8% de nifios varones
antes de los dos afios de edad, constituye una de la patologias uroldgicas y pediatras mas
frecuente en ese grupo etario razén por la que ha sido ampliamente estudiado
especialmente por la controversia de la edad optima en la que debe efectuarse la
intervencion. Actualmente esté diatriba se ha extrapolado del tema de la edad a la técnica
de intervencion en donde se debe decidir si efectuar la misma mediante cirugia
convencional o laparoscopica, y ademas tener precision acerca de la efectividad de una
sobre la otra.

En Ecuador se vienen implementando ambas técnicas quirurgicas desde hace un
tiempo regular, sin embargo la revision documental acerca de la determinacion de
fiabilidad de una u otra ha sido poco documentada lo cual llevoé a la revision de literatura
internacional, donde se ubico la investigacion efectuada por Anwar y compafieros (2018)
publicada en diciembre de ese afio, realizada en el departamento de urologia, escuela de
medicina, del hospital universitario de la ciudad de Minya, Egipto. La conclusion del
estudio que contd con una muestra de 65 pacientes los cuales fueron intervenidos
mediante laparoscopia permitio evidenciar que esa técnica optimizo el tratamiento de los
pacientes para los testiculos no palpables en un 60% de los casos atendidos y en el 40%

de ellos era la Gnica modalidad requerida.

Al cotejar los resultados obtenidos por Anwar (2018) con los hallazgos de la presente
investigacion se reconoce la fiabilidad de la técnica y queda demostrada su alta capacidad
resolutiva en la enfermedad abordada. La comparacion de ambos estudios permite
cumplir el objetivo principal de esta investigacion como lo es determinar la fiabilidad de
la cirugia laparoscopica versus la técnica tradicional. A pesar de que fue menor el nimero
de intervenciones mediante laparoscopia esta demostro un 100% de fiabilidad frente a la

técnica de cirugia abierta o convencional.

Debido a que la prevalencia del sindrome de testiculo no descendido se caracteriza
epidemioldgicamente por presentar una mayor frecuencia en nifios menores de dos afos

se analiz6 la edad de participantes de este estudio y se corrobord con la prevalencia a
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nivel mundial. Adicionalmente, otro de los datos epidemioldgicos analizados en
diferentes investigaciones donde se trata la criptorquidia es la edad tanto para el
diagndstico como para la realizacién de la intervencion. En la investigacion realizada por
Palacios (2017) efectuada en San Carlos de Guatemala en el Hospital General de
Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, durante el periodo enero
2014 a diciembre de 2014, obtuvo que el grupo etario con mayor porcentaje fueron los
nifos mayores de 24 meses, seguidos de los de 13 a 18 meses 33.33%. Resultados
similares se evidenciaron en la presente investigacion donde el mayor porcentaje de
pacientes se correspondio con las edades de 1 a 5 afios (43,7%). Dato significativo ya
que hallazgos demuestran mayores riesgos a mayor edad de la intervencion, entre ellas

lo menciona Palacios.

En cuanto a la variable predominancia del testiculo descendido Palacios mostr6 que
la criptorquidia derecha es la que resultd con mayor predominio para su muestra en un
51,19%. De igual forma los resultados expuestos por Gracia (2017) destacan la
predominancia lateral derecha de la criptorquidia en un 60% de los casos. Estos
resultados relacionados con los obtenidos en la presente investigacion evidencian que en
la muestra estudiada la mayoria estuvo en el testiculo izquierdo con un 44,3%. Los
resultados de ambos estudios se aproximan para la predominancia bilateral de la
criptorquidia siendo de un 17,85% en los datos expuestos por Palacios y Gracias y en la
presente de 22%.
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CONCLUSIONES

Una vez que se compararon ambas técnicas quirargicas en el presente trabajo de
investigacion correlacional, en pacientes pediatricos con testiculos no descendidos,
intervenidos quirdrgicamente en el Hospital de Nifios Dr. Roberto Gilbert Elizalde,
durante un periodo de 36 meses calendario comprendido desde el 1 de enero del 2016 al
31 de diciembre del 2018, lo cual nos permitié apreciar y difundir las bondades de las

técnicas y como consecuencia resaltar su utilizacion en esa patologia.

En cuanto al perfil epidemiologico de los pacientes intervenidos por testiculos no
descendidos, se pudo evidenciar que la edad de diagnostico se corresponde con pacientes
entre 1 a 5 afos, seguidos por nifios de 5 a 10 afios, y durante ese mismo periodo suelen
efectuarse las intervenciones quirurgicas. Es decir, se ajusta a los parametros

epidemioldgicos.

Desde el punto de vista clinico la mayor proporcion de pacientes no se realizaron
ecografias previas a la intervencion; con una proporcion infima de reintervenciones aun
cuando la mayoria fue intervenida mediante la técnica tradicional, con una duracion
menor a 60 minutos y excepcionalmente superior a 90. En su mayoria sin complicaciones

postquirurgicas significativas salvo lo descrito en la literatura.

En la mayoria de los pacientes con criptorquidia o testiculo no descendido hubo un
predominio de la ubicacidn en el testiculo izquierdo con indicadores de palpacion
positivo para el mayor porcentaje de los casos y con una localizacion o ubicacion
anatémica del testiculo alta en el total de los pacientes que fueron intervenidos por la

técnica laparoscopica, y mediante la técnica abierta o convencional.

La técnica laparoscopica resultdé ser mas fiable que la cirugia tradicional,
demostrando segun la escala aplicada por el autor Alta Fiabilidad, con una menor tasa de
complicaciones peri y post operatorias y recuperacién en menor tiempo en relacién a la

técnica convencional, con menor tasa de recurrencias asociadas.

De acuerdo con los resultados obtenidos se cumplen los objetivos de la investigacion
como fueron caracterizar epidemioldgicamente la poblacion estudiada obteniendo
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resultados para la edad de diagndstico, de intervencion y de la patologia presentada, asi
como predominancia lateral, realizacion de biopsia, reintervenciones y finalmente la
fiabilidad de las técnicas empleadas. Quedando demostrado, aunque en niveles ligeros
que la intervencion mediante laparoscopia se ubica ligeramente por encima de la
fiabilidad de la técnica tradicional, a pesar de la cantidad de intervenciones en ambos
grupos fue diferente lo cual pudo haber influido en los resultados al aplicar el Chi

cuadrado.

Por lo tanto, la hipotesis se acepta, dado a que la técnica laparoscopica demostro un
total fiabilidad y seguridad con relacidon a la técnica convencional, pese a que se obtuvo
un margen de error del pequefio asociado a la diferencia de pacientes entre ambas

técnicas.

Los objetivos de investigacion se han cumplido, considerando que se ha comparado
ambas técnicas quirdrgicas y se ha obtenido resultados satisfactorios, que deben ser

promovidos hacia nuevos estudios en los proximos afios.

Se ha logrado, asimismo, caracterizar la muestra de pacientes segun su técnica de
intervencion, tanto clinica como epidemioldgicamente, y se ha establecido el grado de
fiabilidad de ambas técnicas en relacidon con la menor tasa de complicaciones durante y

después de la cirugia asociada a la técnica laparoscopica.

Asimismo, mi contribucién cientifica como Autor corresponde al disefio de una
nueva Escala de Fiabilidad TND (Testiculos No Descendidos), que se puede aplicar y
generalizar al total de pacientes sometidos a cirugia tanto laparoscopica como abierta por
dicho diagnostico para determinar el grado de fiabilidad del procedimiento, en base a

pardmetros preestablecidos y minuciosamente valorados en cada paciente.
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RECOMENDACIONES

De acuerdo con los resultados obtenidos en este trabajo de investigacion procedi a

realizar las siguientes recomendaciones:

Dada la prevalencia del testiculo no descendido en la poblacion de recién nacidos se
recomienda informar a las madres antes del alta después del parto, efectien la
palpacion y observacion detallada de esta zona en sus pequefios y de igual manera

lo indaguen en los primeros controles del recién nacido junto con su pediatra.

En vista de que la edad de diagndstico con mayor porcentaje se present6 para los
nifios del grupo de 1 a 5 afios se recomienda reforzar la informacion acerca de esta
patologia en los especialistas como pediatras, médicos de familia y generales, de
forma que se puedan realizar los diagnosticos a menor edad y como consecuencia

las intervenciones oportunas.

Realizar estudios con grupos poblacionales mas amplios que permitan describir
poblaciones méas especificas y como consecuencia caracterizaciones clinicas y

epidemioldgicas mas detalladas de las muestras estudiadas.

De acuerdo con los resultados de la fiabilidad de las técnicas empleadas se hace
necesario continuar efectuando investigaciones en el area donde exista paridad en
cuanto a las dos tecnicas utilizadas, es decir, estudios con igual nidmero de
intervenciones para ambas técnicas donde se pueda continuar determinando con mas

finura la fiabilidad de estas.

Realizar la publicacion del presente proyecto de investigacion en una revista
cientifica de alto impacto.
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ANEXOS

FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS

“SEGURIDAD Y FIABILIDAD DE LA CIRUGIA CONVENCIONAL Y CIRUGIA
LAPAROSCOPICA EN PACIENTES CON TESTICULOS NO DESCENDIDOS”

Fecha | Cadigo
CARACTERISTICAS DEL PACIENTE
Edad del diagndstico | <1 afio
1 -5 afios 0 puntos
5-10 afios
> 10 anos
Edad de la cirugia < 1lafio
1 -5 afios 0 puntos
5-10 afnos
> 10 anos
Lateralidad Derecha
lzquierda_ 0 puntos
Bilateral
Testiculo palpable Si_ 0 puntos
No
Localizacion Alta_ 0 puntos
Baja_
Recidivas Si_ No: 0 puntos
No Si: 3 puntos
Numero de 1 intervenciones post recidivas. 1 intervencion: 1 puntos

reintervenciones por
recidivas

2 intervenciones post recidivas.

3 0 més intervenciones post
recidivas.
Cirugia en 2 tiempos.

2 intervenciones: 2 puntos
3 0 més intervenciones: 3
puntos

Cirugia 2 tiempos: 0 puntos

Ninguna. Ninguna: 0 Puntos
Ecografia Si 0 puntos
Prequirurgica No

CARACTERISTICAS DE LA CIRUGIA

Técnica quirdrgica

Laparoscopica
Abierta_

0 puntos

Tiempo quirdrgico

< 60 minutos
60 — 90 minutos
> 90 minutos

< 60 minutos: 0 puntos
60 — 90 minutos: 1 punto
> 90 minutos: 2 puntos

Complicaciones

Hemorragia
Hematoma

Hemorragia: 2 puntos
Hematoma 1 puntos
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Seroma

Infeccion del sitio quirdrgico_
Orquiectomia por atrofia previa o
testiculo evanescente.
Orquiectomia por
reintervencion___

Seroma: 1 punto
Infecciones sitio gx: 1 punto
Orquiectomia por atrofia
previa o testiculo
evanescente.: 0 puntos
Orquiectomia por

Muerte reintervencion.: 3 puntos
Otra Muerte: 4 puntos
Ninguna Otro: 1 punto
Ninguna: 0 Puntos
Biopsia Realizada Si__ No: 0 puntos
No Si: 0 puntos
Estadia hospitalaria | < 6 horas < 6 horas: 0 puntos
6 — 12 horas 6 — 12 horas: 1 punto
12 — 24 horas 12 — 24 horas: 1 punto
24 — 48 horas 24 — 48 horas: 2 puntos
> 48 horas > 48 horas: 3 puntos

Rangos
de la
Escala

e Hasta 4 puntos: Grado 1. (Fiabilidad Alta).
e De5a 10 puntos: Grado 2 (Fiabilidad Media).
e 11 puntos 0 mas: Grado 3 (Fiabilidad Baja).

Elaborado por: Francisco Xavier Pérez Garcia.
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OTROS
Plan de analisis de datos

Tabla 18. Plan de analisis de datos

Objetivo especifico

Plan de andlisis

Caracterizar los pacientes intervenidos
quirargicamente segun la técnica
aplicada.

Estadisticos descriptivos:

Frecuencias, porcentajes.
Medidas de tendencia central y de
dispersion

Relacionar las caracteristicas clinicas y
epidemioldgicas de los pacientes
intervenidos por testiculos no
descendidos con la técnica quirurgica
utilizada.

Estadisticos descriptivos:

Frecuencias, porcentajes.
Medidas de tendencia central y de
dispersion.

Establecer cual técnica quirdrgica se
relaciona con mayor namero de
complicaciones durante y después de la
cirugia.

Estadistica _inferencial.  Pruebas

de

contraste de hipétesis:

Prueba de Chi Cuadrado
Se considerara significacion estadistica
cuando el valor de p<0,05.

Fuente: Elaborado por Francisco Xavier Pérez Garcia

Localizacion del Testiculo no descendido

CRIPTOROLIDE A TESTICULO ECTOPICO

INTRAABDD AL ¥ .
[

IMGLIAL L

\
| =
FUALE ESCROTAL ' .

' o M—— 1 rToRcD s

PHEPENEANG

| ——— remonaL
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e Factores de riesgo de la criptorquidia

Abdominal (15%)

Inguinal canal (25%)

Factores de riesgo

Factores ambientales

Factores genéticos

Feto

| Madre || Quiirnros |

Prematuridad | Diabetes ||

Talatos

Peso <2.500g | Tabaco | Herbicidas |

PEG

| Alcohol || Pesticidas

CIR

| Cafeina ||

Aditivos

Insuficiencia placentaria

Deleciones homocigotos en los
genes Insl3, RxfP 2 y HOX

CIR: crecimiento intrauterino retardado; PEG: pequefio para la edad gestacional.
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Algoritmo de actuacion en nifios con criptorquidia.

Unilateral
palpable

h 4

Bilateral
no palpable

v

1

4

Unilateral
no palpable

Si asocian
hipospadias y/o
micropene
Endocrino

Si pene normal
Cirugia

A4

Cirvgia
612 meses edad

A

3

Tras maniobra
de descenso

‘Tras maniobra
de descenso

Y

L

No pueden ser
descendidos:
cirugia

6-12 meses edad

Testiculo
retractil

Testiculo
ascendente
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1. PARA: ORQUIDOPEXIA LARAROSCOPICA POR TESTICULO INTRA-ABDOMINAL O EN EL ANILLO
INGUINAL INTERNO.

2. NOMBRE ESTABLECIMIENTO DE SALUD: HOSPITAL DE NINOS DR. ROBERTO GILBERT ELIZALDE

3. SERVICIO QUE SOLICITA:

4., NUMERO DE CEDULA/HCU PACIENTE:

5. FECHA: 6. HORA:

7. DATOS DEL PACIENTE:

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES EDAD

8. TIPO DE ATENCION: Ambulatoria( ) Hospitalizacién ()

9. NOMBRE DEL DIAGNOSTICO (CODIFICACION CIE10): TESTICULO DE LOCALIZACION
ABDOMINAL UNILATERAL Q53.1 ( ) BILATERAL Q53.2 ( )

10. NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO RECOMENDADO: ORQUIDOPEXIA LAPAROSCOPICA ( )
FOWLER STEPHENS 1 TIEMPO ( ) FOWLER STEPHENS 2 TIEMPOS ( )

11. éEN QUiE CONSISTE?
Consiste en la exploracion laparoscopica del abdomen para identificacion de testicule no descendido para posterior
descenso vy fijacion quirdrgica del mismo a la respectiva bolsa escrotzal, o en su defecto para extirpacion del testiculo si
va no es viable (atréfico)

12. éCOMO SE REALIZA?
Cen el paciente bajo anestesia general previa asepsia y antisepsia del area abdomino-inguino-genital, se realiza tres
pequefias incisiones (a veces cuatro) para la colocacion de puertos (trocar) en la pared del abdomen por las que se
introduce un sistema optico con cdmara (laparoscopio), gas (CO2) e instrumental quirdrgico, se idéntica testiculo y
vasos del corddn espermatico, se procede a liberar adherencias que retraen al testiculo para descendero a través de
anillo inguinal interno hacia la bolsa escrotal, apertura de la bolsa escrotal respectiva, tunelizacién
inguinoescrotal para descenso del testiculo y fijacién a la bolsa escrotal. Evacuacion del gas y retiro de
puertos y cierre de pared abdominal. Si esta patologia es bilateral igual procedimiento se realiza de lado
contralateral. Cuando se realiza con técnica de Fowler Stephens 1 tiempo se seccionan los vasos
espermaticos, previo al descenso testicular. Cuando se realiza en 2 tiempos el descenso testicular se
difiere 6 meses.
En algunos casos en los que el testiculo de localizaciéon abdominal es atréfice o evanescente, se procederd a realizar la
exeresis del testiculo (orguiectomia)
A veces durante la intervencion se presentan hallazgos imprevistos, los mismos que pueden justificar la utilizacién de
técnicas quirirgicas no contempladas inicialmente,

13. GRAFICO EXPLICATIVO
| = e 14. DURACION ESTIMADA
‘Rv Dos (2) horas

15. BENEFICIOS DEL PROCEDIMIENTO:
Evitar o disminuir alteraciones estructurales y
funcionales del testiculo gque ha futuro
comprometan la fertiidad y el riesgo de
desarrollar tumores malignos.

16. RIESGOS FRECUENTES (POCO GRAVES)
= Hematomas * Infecciones de la herida quirdrgica.

=  Hemorragias

17. RIESGOS POCO FRECUENTES (GRAVES)
*  Retraccion del testiculo necesitando nueva intervencion.

DE EXISTIR, ESCRIBA LOS RIESGOS ESPECIFICOS RELACIONADOS CON EL PACIENTE.
La orquidopexia es una intervencién quirdrgica que debe realizar entre los 12 y 18 meses de edad, ya que
luego de esta edad aumenta el riesgo de aparecer las primeras alteraciones estructurales por efecto de la
temperatura corporal central sobre un testiculo no descendido

18.

Edad ( )}  Estado de salud ( ) Creencias ( 1
Valores ( ) Otros:

19. ALTERNATIVAS AL PROCEDIMIENTO: Exploracion abdominal (cirugia abierta) para descenso testicular.

REF.: DNAIS-HCU.FORM.024 Pagina 1
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20.

21.

22.

DESCRIPCION DEL POST TRATAMIENTO, INCLUYENDO LAS RESPONSABILIDADES DEL PACIENTE.

Se indica reposo y evitar actividades fisicas que puedan provocar un traumatismo escrotal. Control al

primero, sexto y 24 meses y de ser necesario control ecografico

CONSECUENCIAS POSIBLES SI NO REALIZA EL PROCEDIMIENTO RECOMENDADO.
Probable evolucién hacia la atrofia testicular lo que conlleva a riesgos del trastorno de la fertilidad vy
de enfermedad tumoral maligna. Ademas el testiculo no descendide tiene mayor riesgo de posible
lesién por traumatismo.

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO Fecha: Hora:
He facilitado la informacion completa que conozco vy me ha sido solicitada, sobre los antecedentes personales,
familiares y del estado de salud de mi paciente ... e 30y CONSCiente de que

omitir estos datos puede afectar los resultados del tratamiento. Estoy de acuerdo con el procedimiento que se me ha
propuesto; he sido informado de las ventajas e inconvenientes del mismo, se me ha explicado de forma clara en qué
consisten los beneficios y posibles riesgos del procedimiento. He conocido también que toda la informacion obtenida
acerca de mi paciente y de los resultados, seran tratados confidencialmente. A menos que con mi autorizacion
especifica o a peticion de una autoridad competente, se acceda a los resultados cuando sea necesario vy estén
disponibles para terceras personas como empleadores, organizaciones gubernamentales, compaiiias de segures o
instituciones educativas. He escuchado, leido y comprendido la informacion recibida y se me ha dado la oportunidad de
preguntar sobre el procedimiento. He tomado consciente y libremente la decisidn de autorizarlo. Consiento que durants
la intervencién se realice cualquier otro procedimiento adicional si es considerado necesario a juicio del profesional de
la salud para el beneficic de mi paciente. También conozco que puedo retirar mi consentimiento cuando lo estime
necesario.

Nombre completo del paciente Cédula ciudadania Firma del paciente o huella, segun el caso
Nombre de profesional que realiza =l Cédula ciudadania Firma, sello y codigo del profesional de la
procedimiento salud que realizara el procedimiento.

Si el paciente no esta en capacidad para firmar el consentimiento informado:

Nombre del representante legal Cédula ciudadania Firma del representante legal
Parentesco: Teléfono:
23. NEGATIVA DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO Fecha:
Una vez que he entendide claramente el procedimiento propuesto, asi como las consecuencias posibles si no se realiza
la intervencién, no autorizo vy me niego a que se realice el procedimiento propuesto y desvinculo de responsabilidades
futuras de cualguier indole al establecimiento de salud v al profesional sanitario gue atiende a mi paciente por no
realizar |2 intervencion sugerida.
Nombre completo del paciente Cédula ciudadania Firma del paciente o huella, segin el caso
Nombre de profesional tratante Cédula ciudadania Firma, sello y codigo del profesional
tratante
Si el paciente no estd en capacidad para firmar el consentimiento informado:
Nombre del representante legal Cédula ciudadania Firma del representante legal
Parentesco: Teléfono:
Si el paciente no acepta el procedimiento sugerido por el profesional y se niega a firmar este acapite
Nombre completo del testigo Cédula ciudadania Firma del testigo
24. REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO
De forma libre y voluntaria, revoco el consentimiento realizado en fecha v manifiesto expresamente mi
deseo de no continuar con el procedimiento médico que doy por finalizado en esta fecha: . Libero de
responsabilidades futuras de cualguier indole al establecimiento de salud y al profesional sanitario que atiende a mi
paciente.
REF.: DNAIS-HCU.FORM.024 Pagina 2

69




A

£ o Eics
@ DR, ROBERTO GIBERT £,

I1n B MMITIEIND, BE Gimubnd

e
&
Teu

HRG-CEAS-DFO-003

HOSPITAL DE NINOS DR. ROBERTO GILBERT ELIZALDE

CONSENTIMIENTO INFORMADO EN PRACTICA ASISTENCIAL

Jil:r de MiAos
{;f\_ br. Roberts
[}

Y| | Gilberr Elizalde
——

H Jumha dz Bansficands & Guayagul

MNombre completo del paciente

Cédula ciudadania
caso

Si el paciente no esta en capacidad para firmar el consentimiento informado:

Firma del paciente o huella, segin el

Nombre del representante legal

Cédula ciudadania

Parentesco:

Teléfono:

Firma del representante legal
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1. PARA: ORQUIDOPEXIA TRANSESCROTAL (DESCENSO Y FIJACION DEL TESTicULO)
2. NOMBRE ESTABLECIMIENTO DE SALUD: HOSPITAL DE NINOS DR. ROBERTO GILBERT ELIZALDE
3. SERVICIO QUE SOLICITA: UROLOGIA
4. NUMERO DE CEDULA/HCU PACIENTE:
5. FECHA: 6. HORA:
7. DATOS DEL PACIENTE:
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES EDAD
8. TIPO DE ATENCION: Ambulatoria ( X ) Hospitalizacién ()
9. NOMBRE DEL DIAGNOSTICO (CODIFICACION CIE10): Q53 TESTICULO NO DESCENDIDO
10. NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO RECOMENDADO: ORQUIDOPEXIA
11. ¢EN QUé CONSISTE?
Consiste en la fijacion quirdrgica de los testiculos a la respectiva bolsa escrotal.
12, ¢COMO SE REALIZA?
Al Paciente bajo anestesia general previa asepsia y antisepsia de pared genito-abdominal, se realiza una
incision en la bolsa escrotal, apertura de la misma, identificacion de testiculo y de los elementos del
cordén espermatico, exteriorizacién del testiculo y reseccidén simultdnea del gubernaculum testis
aberrante fijado anormalmente a cierta altura de la fosa inguinal, apertura de la tunica vaginal, drenaje
del hidrocele cuando éste existe, descenso del testiculo hacia la bolsa escrotal, fijacién del mismo con
punto de vicryl transfictivo 4/0 a la tunica albuginea del escroto, cierre de la piel del mismo con catgut
cromado o vicryl.
13. GRAFICO EXPLICATIVO )
14. DURACION ESTIMADA
UNA (1) hora
15. BENEFICIOS DEL PROCEDIMIENTO:
Permite el desarrollo normal de testiculos
evitando las alteraciones estructurales que se
presentan cuando el testiculo permanece
expuesto a la temperatura corporal central, que
incluso puede llegar a generar cambios de
malignidad en ellos.
16. RIESGOS FRECUENTES (POCO GRAVES)
= Hematomas * Infecciones de |la herida quirdrgica.
= Hemorragias = Cicatrizacién anémala
17. RIESGOS POCO FRECUENTES (GRAVES)
* Retraccion del testiculo necesitando nueva intervencion.
18. DE EXISTIR, ESCRIBA LOS RIESGOS ESPECIFICOS RELACIONADOS CON EL PACIENTE.
Edad ( ) Estado de salud ( ) Creencias (
Valores ( ) Otros:
19. ALTERNATIVAS AL PROCEDIMIENTO: No existen
20. DESCRIPCION DEL POST TRATAMIENTO, INCLUYENDO LAS RESPONSABILIDADES DEL
PACIENTE.
Paciente deberd recibir tratamiento antibiético y analgésico, asi como debera permanecer con reposo
relativo aproximadamente por 10 dias, sin realizar ejercicios fisicos, no utilizar ropa ajustada con el fin de
disminuir las posibles complicaciones frecuentes antes descritas.
21, CONSECUENCIAS POSIBLES SI NO REALIZA EL PROCEDIMIENTO RECOMENDADO.
Pérdida progresiva de su capacidad generadora de espermatozoides (reproductora), posible lesién por
traumatismo y extirpacién del testiculo para evitar la formacién de tumores.
22. DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO Fecha: Hora:
He facilitado la informacién completa que conozco y me ha sido solicitada, sobre los antecedentes
personales, familiares y del estado de salud de mMi PACIENEE ... e
REF.: DNAIS-HCU.FORM.024 Pagina 1
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Soy consciente de que omitir estos datos puede afectar los resultados del tratamiento. Estoy de acuerdo
con el procedimiento que se me ha propuesto; he sido informado de las ventajas e inconvenientes del
mismo, se me ha explicado de forma clara en qué consisten los beneficios y posibles riesgos del
procedimiente. He conocido también que toda la informacién obtenida acerca de mi paciente y de los
resultados, seran tratados confidencialmente. A menos que con mi autorizacién especifica o a peticion de
una autoridad competente, se acceda a los resultados cuando sea necesario y estén disponibles para
terceras personas como empleadores, organizaciones gubernamentales, compafiias de seguros o
instituciones educativas. He escuchado, leido y comprendido la informacién recibida y se me ha dado la
oportunidad de preguntar sobre el procedimiento. He tomado consciente y libremente la decisiéon de
autorizarlo. Consiento que durante la intervencién se realice cualquier otro procedimiento adicional si es
considerado necesario a juicio del profesional de la salud para el beneficio de mi paciente. También
conozco que puedo retirar mi consentimiento cuando lo estime necesario.

Nombre completo del paciente Cédula ciudadania Firma del paciente o huella, segin el caso
Nombre de profesional que realiza el Cédula ciudadania Firma, sello y codigo del profesional de la
procedimiento salud que realizara el procedimiento.

Si el paciente no esta en capacidad para firmar el consentimiento informado:

Nombre del representante legal Cédula ciudadania Firma del representante legal

23.

Parentesco: Teléfono:
NEGATIVA DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO Fecha:
Una vez que he entendido claramente el procedimiento propuesto, asi como las consecuencias posibles si
no se realiza la intervencién, no autorizo y me niego a que se realice el procedimiento propuesto y
desvinculo de responsabilidades futuras de cualquier indole al establecimiento de salud y al profesional
sanitario que atiende a mi paciente por no realizar la intervencién sugerida.

Nombre completo del paciente Cédula ciudadania Firma del paciente o huella, segun el caso
Nombre de profesional tratante Cédula ciudadania Firma, sello y codigo del profesional
tratante

Si el paciente no esta en capacidad para firmar el consentimiento informado:

Nombre del representante legal Cédula ciudadania Firma del representante legal

Parentesco: Teléfono:

Si el paciente no acepta el procedimiento sugerido por el profesional y se niega a firmar este acapite

24,

Nombre completo del testigo Cédula ciudadania Firma del testigo

REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

De forma libre y voluntaria, revoco el consentimiento realizado en fecha y manifiesto
expresamente mi deseo de no continuar con el procedimiento medico que doy por finalizado en esta
fecha: . Libero de responsabilidades futuras de cualquier indole al establecimiento de

salud y al profesional sanitario que atiende a mi paciente.

Nombre completo del paciente Céedula ciudadania Firma del paciente o huella, segun el
caso
Si el paciente no esta en capacidad para firmar el consentimiento informado:

Nombre del representante legal Cédula ciudadania Firma del representante legal
Parentesco: Teléfono:
REF.: DNAIS-HCU.FORM.024 Pagina 2
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P CONSENTIMIENTO INFORMADO EN PRACTICA ASISTENCIAL e
HRG-CEAS-DFO-003 H, Jurita ds Beneficencia ds Guayagul
. PARA: ORQUIDOPEXIA VIA INGUINAL (DESCENSO Y FIJACION DEL TESTICULO)
2. NOMBRE ESTABLECIMIENTO DE SALUD: HOSPITAL DE NINOS DR. ROBERTO GILBERT ELIZALDE
3. SERVICIO QUE SOLICITA: UROLOGIA
4. NUMERO DE CEDULA/HCU PACIENTE:
« FECHA: 6. HORA:
« DATOS DEL PACIENTE:
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES EDAD
8. TIPO DE ATENCION: Ambulatoria ( ) Hospitalizacion ()
9. NOMBRE DEL DIAGNOSTICO (CODIFICACION CIE10): CRIPTORQUIDEA:
UNILATERALQ53.1( )  BILATERALQ53.2( )
10. NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO RECOMENDADO: ORQUIDOPEXIA
11. {EN QUE CONSISTE?
Consiste en la fijacion quirtrgica de los testiculos a la respectiva bolsa escrotal. Se considera la lesion de la criptorquidia bilateral en los
menores de hasta los 2 afios de edad. Previa la evaluacion de endocrinologia; en casos bilaterales.
12. iCOMO SE REALIZA?

Al Paciente bajo anestesia general previa asepsia y antisepsia de pared inguino-abdominal, se realiza una incision en pliegue inguinal
inferior bilateral, apertura del canal inguinal, identificacion de los elementos del cordén espermatico, exteriorizacion del testiculo y
reseccion simultanea del gubernaculum testis aberrante fijado anormalmente a cierta altura de la fosa inguinal, apertura de la tdnica
vaginal, drenaje del hidrocele cuando éste existe, apertura de la bolsa escrotal respectiva, tunelizacion inguinoescrotal para descenso
del testiculo hacia la bolsa escrotal, fijacion del mismo con punto de vicryl transfictivo 4/0 a la tunica albuginea del escroto, cierre de la
piel del mismo con catgut cromado.

A continuacion, cerramos el canal inguinal por aproximacion con punto transfictive entre el tendon conjunto vy la cintillas iliopectineas,
aponeurosis con Vicryl y piel con monofilamento. Igual procedimiento se realiza en el lado contralateral

13. GRAFICO EXPLICATIVO

le.

17.

18.

i 14. DURACION ESTIMADA
'- : UNA (1) hora

. 5 X 15. BENEFICIOS DEL PROCEDIMIENTO:
N Permite el desarrollo normal de testiculos evitando las
TESTICULD NO alteraciones estructurales que se presentan cuando el testiculo

BERCENDO permanece expuesto a la temperatura corporal central, que

incluso puede llegar a generar cambios de malignidad en ellos.

Jad B

RIESGOS FRECUENTES (POCO GRAVES)
= Hematomas
- Hemorragias
- Infecciones de la herida quirdrgica.
- Cicatrizacion anomala

RIESGOS POCO FRECUENTES (GRAVES)
- Retraccion del testiculo necesitando nueva intervencion.

DE EXISTIR, ESCRIBA LOS RIESGOS ESPECIFICOS RELACIONADOS CON EL PACIENTE.

La orquidopexia es una intervencion quirtirgica que debe realizar a partir del 1er afio de edad, se considera que a partir de los 2 afios
empiezan a aparecer las primeras alteraciones estructurales por efecto de la temperatura corporal central sobre un testiculo no
descendido

Edad ( )} Estado de salud ( )} Creencias ( )
Valores ( ) Otros:
REF.: DNAIS-HCU.FORM.024 Pagina 1
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19. ALTERNATIVAS AL PROCEDIMIENTO:
No existen

20. DESCRIPCION DEL POST TRATAMIENTO, INCLUYENDO LAS RESPONSABILIDADES DEL PACIENTE.
La orquidopexia es una intervencion quirdrgica que debe realizarse a partir del ler afio de edad, se considera que a partir de los 2 afios
empiezan a aparecer las primeras alteraciones estructurales por efecto de la temperatura corporal central sobre un testiculo no descendido

21. CONSECUENCIAS POSIBLES SI NO REALIZA EL PROCEDIMIENTO RECOMENDADO.
Pérdida progresiva de su capacidad generadora de espermatozoides (reproductora), posible lesion por traumatismo y extirpacion del
testiculo para evitar la formacion de tumores.

22. DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO Fecha: Hora:

He facilitado la informacion completa que conozco y me ha sido solicitada, sobre los antecedentes personales, familiares y del estado de
salud de mi paciente ... . . Soy consciente de que omitir estos datos puede afectar los
resultados del tratamiento. Estoy de acuerdo con el proced ento que se me ha propuesto; he sido informado de las ventajas e
inconvenientes del mismo, se me ha explicado de forma clara en qué consisten los beneficios y posibles riesgos del procedimiento. He
conocido también que toda la informacion obtenida acerca de mi paciente y de los resultados, seran tratados confidencialmente. A
menos que con mi autorizacion especifica o a peticion de una autoridad competente, se acceda a los resultados cuando sea necesario y
estén disponibles para terceras personas como empleadores, organizaciones gubernamentales, compafiias de seguros o instituciones
educativas. He escuchado, leido y comprendido la informacion recibida y se me ha dado la oportunidad de preguntar sobre el
procedimiento. He tomado consciente y libremente la decision de autorizarlo. Consiento que durante la intervencion se realice cualquier
otro procedimiento adicional si es considerado necesario a juicio del profesional de la salud para el beneficio de mi paciente. También
conozco que puedo retirar mi consentimiento cuando lo estime necesario.

Nombre completo del paciente Cédula ciudadania Firma del paciente o huella, segun el caso

Firma, sello y cédigo del profesional de la salud
que realizara el procedimiento.

Nombre de profesional que realiza el Cédula ciudadania

procedimiento

Si el paciente no esta en capacidad para firmar el consentimiento informado:

Nombre del representante legal Cédula ciudadania Firma del representante legal

Parentesco: Teléfono:

23. NEGATIVA DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO Fecha:
Una vez que he entendido claramente el procedimiento propuesto, asi como las consecuencias posibles si no se realiza la intervencion,

no autorizo y me niego a que se realice el procedimiento propuesto y desvinculo de responsabilidades futuras de cualquier indole al
establecimiento de salud y al profesional sanitario que atiende a mi paciente por no realizar la intervencion sugerida.

Nombre completo del paciente Cédula ciudadania Firma del paciente o huella, segun el caso

Nombre de profesional tratante Cédula ciudadania Firma, sello y codigo del profesional tratante

Si el paciente no esta en capacidad para firmar el consentimiento informado:

Nombre del representante legal Cédula ciudadania Firma del representante legal

Parentesco: Teléfono:

Si el paciente no acepta el procedimiento sugerido por el profesional y se niega a firmar este acapite

Nombre completo del testigo Cédula ciudadania Firma del testigo

24. REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

De forma libre y voluntaria, revoco el consentimiento realizado en fecha
continuar con el procedimiento médico que doy por finalizado en esta fecha:
futuras de cualquier indole al establecimiento de salud vy al profesional sanitario que atiende a mi paciente.

y manifiesto expresamente mi deseo de no
. Libero de responsabilidades

Cédula ciudadania

Nombre completo del paciente

Si el paciente no esta en capacidad para firmar el consentimiento informado:

Firma del paciente o huella,

segun el caso

Nombre del representante legal

Cédula ciudadania

Parentesco:

Teléfono:

Firma del representante legal

REF.: DNAIS-HCU.FORM.024
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INTRODUCCION La presente investigacion tiene como finalidad estudiar las caracteristicas epidemiologicas
delos nides intervanidas quirdrgicamente par presentar testiculos ne descendides en el Hospital d Nifos Dr
Roberto Gilbert Elizalde entre el 1 de enero de 2016 y el 31 de diciembre de 2018, asi coma la teenica de
operacion utilizada.

La patologia dencminada esticulo no descendido (TND) afecta a un porcentaje importantes (5% de los nifios
alnacerya pesar de que €53 cifra disminuye a un §,5% en los primeros meses devida, el tratamiento y 12 edad
deiniclo es fundamental para evitar consecuencias graves coma la infersilidad y 1a aparicion de carcinomas
enla aduirez.

5¢ ha determinado que La intervencion quirdrgica e5 una de tas medidas mas idoneas para tratar esta
enfermedad, pero en la comunidad de medicos y cientificos persisten controversias por definir 3 edad ideal
parata aplicacion del rratamiento y sus medalidatles, considerande necssario realizarls antes de los des anos
devids, preferiblemente a los 18 meses dz haer nackio el nifc.

El prezente estudio tiene como objetivo comprobar la seguridad y fiabilidad de la cirugia conventional y fa
laparoscapica enlos pacientes con testiculos no descendides. en et Hospital de Nifios Dr. Roberto Gilbert
Elizaige, entre 2l periode comprendico desde &l 1 de 2nero de 2016 al 31 de diciembre de 2016 con el fin ge
conocer y seleccionar ta modalidad de tratamiento mas segura para los infantes.

Finea lnsine o ratn it iR ran 10 nidas aisfisrsn anaradas an An

https //Secure urkund com/v1ew/53429632 418698-

896353#DckSCsNAEEXBu0z8MN39Z9V VAL LDGBISg0vruVFdQ3fa60PA3HhReS
4g3vBGGEEYIyUYhKNOKegZAhR4FuZ1RRO2MIXfM4526317m902IPk7xZ8VpyL
+aj//4=

. £
10 G\\bc‘\
os Dt RoX 1 RoLOGIA

— < — By, Jorge ocfi%ag%‘?w-”
B v
DR. JORE KURELIO  OCARiA GAae&AP ROF. b

C.10907884647

TUTOR




URKUND

Urkund Analysis Result

Analysed Document: PEREZ GARCIA FRANCISCO XAVIER para urkund.docx
(D54894749)

Submitted: 8/19/2019 3:39:00 PM

Submitted By: jacqueline.velasteguie@ug.edu.ec

Significance: 4 %

Sources included in the report:

Tesis Fokita.doc (D11270669)
https://docplayer.es/23460933-Anomalias-de-la-ubicacion-c-testicular.html
http://repositorio.ug.edu.ec/handle/redug/36362
http://repositorio.ug.edu.ec/bitstream/redug/36362/1/CD%20853-%20CANTOS%
20BRAVOMALQ%20HORACIO%20ANDRES.pdf
https://continuum.aeped.es/screens/play/174
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23504510.
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30311046.
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27629799.
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24206784.
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23044376.
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27631723.
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23701757.
https://pediatrics.aappublications.org/content/131/4/e1174.
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22906677.
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4074662/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23258624.
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28410943.

Instances where selected sources appear:

26

»




Presidencia ~ L
de la Replblica - - Plan Nacional .
: de

del Ecuador * Ciencia y Tecnologia bSENESCYT
: SECRETARI ‘»QM‘\C\DNN.DEEDUCAC o'lSU PERIOR,

CIENCIA, TECNOLOGI)

REPOSITORIO NACIONAL EN CIENCIA Y TECNOLOGIA

FICHA DE REGISTRO DE TESIS

TITULO Y SUBTITULO: ] ] )
“SEGURIDAD Y FIABILIDAD DE LA CIRUGIA CONVENCIONAL Y CIRUGIA LAPAROSCOPICA EN
PACIENTES CON TESTICULOS NO DESCENDIDOS”

AUTOR: TUTOR: DR. JORGE AURELIO OCANA GARCIA
MD. FRANCISCO XAVIER PEREZ GARCIA REVISOR: DR. MANUEL BALLADARES MAZZINI
INSTITUCION: FACULTAD:
UNIVERSIDAD DE GUAYAQUIL CIENCIAS MEDICAS
ESPECIALIDAD: UROLOGIA
FECHA DE PUBLICACION: No. DE PAGS:

93 (NOVENTA Y TRES).

AREAS TEMATICAS:
ENFERMEDADES VIAS URINARIAS, APARATO REPRODUCTIVO Y CIRUGIA TESTICULAR.

PALABRAS CLAVE:
Criptorquidia, Laparoscopia, Cirugia convencional, Testiculo no descendido, Orquidopexia, Fiabilidad,
Orquiectomia.

RESUMEN:

El testiculo no descendido se presenta entre el 3% al 5% de los recién nacidos y en el 0.8% de los lactantes después
de los 10 meses de edad. Esta anomalia urolégica representa una de las primeras causas de morbilidad quirargica
pediatrica en varones menores de dos afios de edad en el Ecuador. Su manejo no oportuno a la edad podria provocar
complicaciones como atrofia y aumentar el riesgo de torsidn testicular, esterilidad en la edad adulta, hernia inguinal
y la posibilidad de que el tejido testicular degenere en una neoplasia y que nos llevaria a realizar una orquiectomia.
Con el objetivo de evaluar la seguridad y fiabilidad de la cirugia convencional y la cirugia laparoscopica en los
pacientes con testiculos no descendidos en el Hospital de Nifios Dr. Roberto Gilbert Elizalde, Se procedio a realizar
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