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RESUMEN 

 

 

El objetivo del presente trabajo de titulación fue realizar un estudio de la criptorquidia la cual es la 

patología genital más frecuente en el recién nacido, siendo una causa de consulta importante. De 

acuerdo a diferentes estudios publicados se ha encontrado que la criptorquidia afecta entre 1.6 % y 

5.7% de los recién nacidos a término, con una incidencia mayor del 30 a 40% en recién nacidos 

pretérmino, suelen ser diagnosticados en la edad adulta en el 0.25 – 0.9%. Afecta solo el 1% de los 

niños de un año, debido a la posibilidad de migración espontánea durante los primeros meses de vida. 

La población de estudio con criptorquidia e intervención quirúrgica abarcó 8 pacientes pediátricos 

escolares atendidos entre el periodo 2015 - 2018. De acuerdo a los datos recolectados se concluye 

que existe mayor frecuencia de resolución quirúrgica en pacientes con edad gestacional a término y 

peso adecuado para el nacimiento. La relación de antecedente familiar y comorbilidad materna para 

criptorquidia no se evidencia como factores de riesgo que lo corroboren. La etnia mestiza presenta 

mayor proporción de criptorquidia y no existe relación de la escolaridad de los padres para la edad de 

intervención quirúrgica en los pacientes con criptorquidia. Los pacientes de este estudio presentan 

predominio de presentación de criptorquidia unilateral de lado derecho y quedando un aporte menor 

la presentación bilateral, dando como características de aporte mayor en presentación bilateral. La 

edad de resolución quirúrgica de acuerdo a los datos presentados en los años 2015 – 2018, de la 

revisión de historias clínicas con pacientes intervenidos por diagnóstico de criptorquidia muestra una 

intervención temprana a través de un abordaje laparoscópico, presentando un 77% en las edades de 0 

– 5 años. 

 

 

Palabras claves: <TECNOLOGÍA Y CIENCIAS MÉDICAS>, <MEDICINA>, 

<CRIPTORQUIDIA>, <NIÑOS EN EDAD ESCOLAR>, <CIRUGÍA>. 
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INTRODUCCIÓN 

 

 

El término criptorquidia significa etimológicamente “testículo oculto”, puede implicar dos conceptos 

suplementarios: la interrupción de la migración del testículo en el trayecto normal de descenso y, para 

algunos autores, la presencia de un testículo no palpable. La ectopía testicular es un término genérico 

con el que se denomina a un testículo situado fuera del escroto (Hameury, Nicolino y Mouriquand 

2008). 

 

Dentro de las anomalías genitales, la criptorquidia es la más frecuente en los recién nacidos de sexo 

masculino, por lo anterior es una causa de consulta importante. (Muller y Ghoneimi 2012) De acuerdo 

a diferentes estudios publicados se ha encontrado que la criptorquidia afecta entre 1.6 % y 5.7% de 

los recién nacidos a término, con una incidencia mayor del 30 a 40% en recién nacidos pretérmino, 

suelen llegar a la edad adulta el 0.25 – 0.9%. Afecta solo el 1% de los niños de un año, debido a la 

posibilidad de migración espontánea durante los primeros meses de vida (Menéndez et al. 2015). La 

ausencia de descenso testicular es unilateral en el 90% de los casos, siendo el lado derecho el más 

afectado (55%) y bilateral en el 10% (Loza y Mejía 2017). 

 

La criptorquidia es una patología que se encuentra en estudio desde varias décadas atrás, es así que 

los conceptos sobre todo el tiempo oportuno para realizar el tratamiento se ha modificado. Existen 

cambios dramáticos en la edad recomendada para la cirugía, actualmente oscila entre los seis meses 

a 1-2 años de edad. La recomendación actual es el tratamiento quirúrgico con orquidopexia, de 

preferencia de forma temprana, con la finalidad de evitar la degeneración de células germinales en la 

infancia, disminuyendo el riesgo de aparición de una patología tumoral y además de mejorar la 

fertilidad del paciente (Bosset, Boubnova y Noche 2012). El factor hereditario juega un papel muy 

importante, ya que el riesgo de criptorquidia es diez veces mayor en los gemelos de sexo masculino 

si se evidencia la presencia de dicha patología en uno de ellos; 3,5 veces mayor en  hombres que 

tienen un hermano con testículos no descendidos y 2,3 veces más alto en los varones cuyo padre 

hubiera padecido la condición (Talabi, Sownde y Adejuyigbe 2018). 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

 

La criptorquidia se ha presentado como la patología urológica más frecuente diagnosticada en el 

primer año de vida. Afecta entre el 1.6 – 5.7 % de los recién nacidos a término, teniendo en cuenta 

además que existe mayor prevalencia en recién nacidos pretérmino con el 45%; de todos estos 

pacientes llegan a la edad adulta o superan la edad escolar para el diagnóstico un 0.25 – 1.2% (Romero 

y Gaibor 2018). En nuestro país no existen muchos estudios sobre ésta patología, pero, en un trabajo de 

investigación realizado en la ciudad de Cuenca se evidencia que la prevalencia de criptorquidia en 

niños menores de 5 años es de 9.51% en el 2013, de los cuales el 80% fueron unilaterales y el 20% 

bilaterales (Molina y Montenegro 2014). En un estudio realizado en el Hospital Universitario de 

Guayaquil entre el 2013 y 2016 se evidenció que la prevalencia de esta patología es de 3.9%, siendo 

la edad de diagnóstico de 5.16 años de edad y la criptorquidia bilateral la más frecuente con un 56% 

(Jaén 2017). En otro estudio realizado entre el 2014 y 2017 en el Hospital Francisco Icaza Bustamante 

de Guayaquil la prevalencia fue de 3.94%, siendo la criptorquidia unilateral la más frecuente con un 

76% (Romero y Gaibor 2018). 

 

El diagnóstico de esta anomalía es clínico, para lo cual se toma en cuenta si el descenso es palpable 

o no palpable, dentro ello el 20% de los testículos no descendidos son no palpables (Allin et al. 2018). 

El diagnóstico temprano e intervención quirúrgica de esta patología nos ayuda a disminuir sus 

complicaciones. 
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OBJETIVOS 

 

 

Objetivo General 

 

Caracterizar los pacientes escolares con diagnóstico de criptorquidia intervenidos quirúrgicamente en 

el Hospital José María Velasco Ibarra de Tena, entre el periodo 2015 – 2018. 

 

Objetivos Específicos 

 

● Establecer la edad gestacional y peso al nacimiento en escolares con criptorquidia. 

● Determinar las comorbilidades maternas, exposición a sustancias químicas presentes 

durante el embarazo y antecedentes familiares de criptorquidia, como factores de 

riesgo. 

● Determinar la relación entre la etnia indígena y escolaridad de los padres con la edad 

de intervención quirúrgica de la criptorquidia. 

● Identificar el tipo de presentación de criptorquidia diagnosticada en la población de 

estudio. 

  



4 

JUSTIFICACIÓN 

 

 

Los pacientes con criptorquidia representan un problema de impacto en salud pública por el riesgo de 

cáncer de testículo que esto conlleva, con un 45% de pacientes que lo han desarrollado de acuerdo a 

bibliografía, las características poblacionales conllevan un aspecto importante al momento del 

diagnóstico, y sus implicaciones posteriores a la calidad de vida. El conocimiento de la edad de 

diagnóstico e intervención quirúrgica es vital para evitar las repercusiones como esterilidad, 

deficiencias de hormonas masculinas, que retrasan el desarrollo de caracteres sexuales secundarios 

(Loza y Mejía 2017) 

 

El diagnóstico clínico es la base para la conducta quirúrgica, tomando en cuenta además, que la 

cultura de la población, el nivel de educación y el tiempo en el cual se realiza su diagnóstico podrá 

evidenciar un retraso en la resolución y por tanto complicaciones físicas y psicológicas del paciente 

afectado  (Ekwunife et al. 2018). 
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HIPÓTESIS 

 

 

La criptorquidia en la población de estudio presenta mayor frecuencia de intervención quirúrgica a 

los 6 años de edad escolar, predominan pacientes con edad gestacional a término y peso adecuado al 

nacer; con evidencia de antecedentes familiares en un 40% y comorbilidades maternas como diabetes 

gestacional y consumo de tabaco. La etnia indígena se representa con el 25 % y con padres de 

escolaridad analfabeta o primaria. La presentación de criptorquidia con mayor frecuencia es unilateral 

de lado derecho. 
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CAPITULO I 

 

 

1. MARCO TEÓRICO 

 

 

1.1. Concepto 

 

El término criptorquidia significa etimológicamente “testículo oculto”, puede implicar dos conceptos 

suplementarios: la interrupción de la migración del testículo en el trayecto normal de descenso y, para 

algunos autores, la presencia de un testículo no palpable. Es un término genérico con el que se 

denomina a un testículo situado fuera del escroto (Muller y Ghoneimi 2012).  

 

1.2. Epidemiología 

 

La criptorquidia es la patología genital con mayor incidencia en el recién nacido de sexo masculino. 

De acuerdo a diferentes estudios publicados se ha encontrado que la criptorquidia afecta entre 1.6 % 

y 5.7% de los recién nacidos a término, con una incidencia mayor del 30 a 40% en recién nacidos 

pretérmino, suelen llegar a la edad adulta el 0.25 – 0.9%. Afecta solo el 1% de los niños de un año, 

debido a la posibilidad de migración espontánea durante los primeros meses de vida (Menéndez et al. 

2015).  

 

Los testículos pueden descender al escroto naturalmente durante el primer año de vida, habitualmente 

en los tres primeros meses en el 75% de los recién nacidos a término hasta los seis meses y en el 90% 

de los recién nacidos pretérminos hasta el año de edad, así la prevalencia se reduce entre 0.8% y 1.2% 

en el primer año de vida. Cuanto más prematuro es el niño, más tardío puede ser el descenso testicular 

(Ghazarian et al. 2018). 
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El riesgo de desarrollar criptorquidia es diez veces mayor en los gemelos de sexo masculino si uno 

de ellos tiene la patología; es 3,5 veces más alto en los varones que tienen un hermano con testículos 

no descendidos y 2,3 veces mayor en individuos cuyo padre padeció la condición (Hameury, Nicolino 

y Mouriquand 2008; Blanco, Gottlieb y Rey 2015). 

 

La ausencia de descenso testicular es unilateral en el 90% de los casos, siendo el lado derecho el más 

afectado (55%) y bilateral en el 10%. El 20% de los testículos no descendidos son no palpables. Un 

50% de los testículos no palpables se encuentran en el abdomen y otros son atróficos bien por torsión 

prenatal o agenesia (Domínguez-chicas 2018). 

 

1.3. Reseña embriológica 

 

Descenso normal del testículo: 

 

Hacia el segundo mes de gestación, el testículo se encuentra en posición pararrenal y unido a la pared 

posterior del abdomen por el meso urogenital, que consta de dos porciones: una porción craneal, 

denominada ligamento craneal suspensorio y una porción caudal, denominada ligamento 

genitoinguinal o gubernáculo testicular. Estos dos ligamentos van a guiar los dos tiempos principales 

de migración testicular: transabdominal y después transinguinal. 

 

Durante el primer tiempo de migración (10-23 semanas de gestación), el testículo migra a través de 

la cavidad abdominal o, según algunos autores, permanece en la proximidad del trayecto inguinal 

mientras se desarrolla la cavidad abdominal. Bajo la influencia de las hormonas (Insl3 y testosterona), 

el ligamento craneal suspensorio experimenta una regresión, mientras que el extremo distal del 

gubernáculo testicular se desarrolla, formando el bulbo gubernacular, que prolapsa en el escroto en 

formación. 
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Durante el segundo tiempo de migración (26-28 semanas de gestación), el testículo se dirige de la 

región inguinal hacia el escroto, debido al acortamiento del gubernáculo testicular bajo la acción de 

los andrógenos.(Blanco, Gottlieb y Rey 2015) 

 

Figura 1-1:. Descenso Testicular (A a C). 1. Ligamento craneal suspensorio; 2. Epidídimo; 3. 

Testículo; 4. Gubernáculo testicular. 

Fuente: Hameury F, Nicolino M, Mouriquand P. Testículo no descendido. EMC - Pediatría 2012;47 (4):1-11 

Realizado por: Hameury F, Nicolino M, Mouriquand P. 

 

1.4. Factores de riesgo 

 

Las personas genéticamente susceptibles tienen alto riesgo de desarrollar criptorquidia al existir 

factores externos que intervengan sobre el feto en el desarrollo del gubernáculo y el descenso 

testicular. Tales factores pueden estar en relación con el feto y su entorno, causas maternas o 

exposición a agentes externos. 

 

1.4.1. Entorno Fetal 

 

En algunas literaturas médicas se evidencia factores como la prematuridad, el bajo peso al nacimiento 

(< 2.500g) y talla pequeña para la edad gestacional influyen con el riesgo de desarrollar criptorquidia. 
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El crecimiento intrauterino retardado (CIUR) parece ser el factor más importante (Gómez-Gómez, 

Danglot-Banck y Aceves-Gómez 2012).  

 

1.4.2. Factores Maternos 

 

Estudios epidemiológicos recientes sugieren un aumento del riesgo de testículo no descendido al 

existir una asociación con: diabetes materna con un aumento del riesgo del 20%, fumar tabaco con 

un 17%, aumentando a un 60% con el tabaquismo paterno. El consumo regular de cinco o más bebidas 

alcohólicas por semana, triplicando el riesgo de criptorquidia; y consumo de cafeína mayor a tres 

tazas al día durante el embarazo (Gurney et al. 2017). 

 

1.4.3. Exposición a agentes químicos 

 

Algunos agentes químicos como los talatos, pesticidas, herbicidas, aditivos alimentarios, entre otros, 

que contienen: diclorodifenildicloroetileno (DDE), diclorodifeniltricloroetano (DDT), β- 

hexaclorociclohexano, hexaclorobenceno, α-endosulfán, cis-heptacloro epóxido, oxiclordano, 

dieldrina; utilizados generalmente en la agricultura, tienen más del doble de riesgo para el desarrollo 

de criptorquidia. Según varios autores describen cuál es su efecto en las células de Leyding, los 

mismos que alteran su función y la síntesis de andrógenos. Se los conoce como antiandrogénicos 

(Ismael, Arecely y Andrea 2015) (Gurney et al. 2017) 

 

1.4.4. Factores Genéticos 

  

Hasta el momento no se conoce los genes implicados en el desarrollo de la criptorquidia, pero, según 

estudios de experimentación animal en ratones se ha evidenciado alteraciones en los genes Insl3, 

Rxfp2 y HOX, mismos que intervienen en la proliferación del gubernáculo. Sin embargo, los estudios 

existentes son controvertidos (Nordenskjold et al. 2007).  
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Tabla 1-1: Factores de riesgo. 

FACTORES DE RIESGO 

Factores Ambientales Factores Genéticos 

Feto Madre Químicos 

Delecciones 

homocigotos en los 

genes Insl3, Rxfp 2 

y HOX 

Prematuridad Diabetes Talatos 

Peso < 2.500 g Tabaco Herbicidas 

CIR Alcohol Pesticidas 

PEG Cafeína Aditivos 

Insuficiencia 

placentaria 
  

CIR: Crecimiento Intrauterino Retardado; PEG: Pequeño para la Edad Gestacional 

Fuente: Endocrinología, Criptorquidia. Espinoza M., López J. 2009 
Realizado por: Alvarado Liliana, 2019 

 

1.5. Clasificación 

 

Se han descrito varias clasificaciones de criptorquidia; la más aceptada es la que los divide en 

palpables y no palpables. 

 

Las palpables corresponden alrededor del 80% de los casos y pueden ser retráctiles, congénitos, 

adquiridos, ectópicos o iatrogénicos (Bosset, Boubnova y Noche 2012) 

 

a) Los testículos retráctiles o testículos en ascensor son aquellos que se encuentran en el 

conducto inguinal, fuera del escroto, pero que con algunas maniobras o de manera espontánea 

se consiguen descender hasta la bolsa escrotal. Resulta por un aumento del reflejo 

cremastérico (Luis Huertas, Góngora y Calvo 2014). 

b) Los testículos no descendidos congénitos son aquellos que se encuentran fuera de la bolsa 

escrotal desde el nacimiento y se encuentran localizados en un punto dentro de la trayectoria 
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normal de descenso, pero no se pueden desplazar hacia el escroto o si se logra, éste vuelve a 

reascender de forma inmediata (Luis Huertas, Góngora y Calvo 2014). 

c) Testículos no descendidos adquiridos son aquellos que han descendido durante el primer año 

de vida y posteriormente, éstos reascienden. Generalmente se debe a la falta de crecimiento 

del cordón espermático en relación al crecimiento del niño, retrayendo al testículo (Luis 

Huertas, Góngora y Calvo 2014) 

d) Los testículos ectópicos son aquellos que se encuentran fuera del trayecto normal del 

descenso, generalmente, en un lugar adyacente (crural, perineal, pubopeniano o en cavidad 

escrotal contralateral) (Luis Huertas, Góngora y Calvo 2014) 

e) Testículos no descendidos de forma iatrogénica son aquellos descendidos previamente que, 

tras cirugía sobre el área inguinal, quedan atrapados en una cicatriz del tejido cefálico 

adyacente al escroto. 

 

 

Los testículos no palpables pueden ser intraabdominales (criptorquidia verdadera) o incluso estar 

ausentes (monorquia o anorquia). 

 

1.6. Diagnóstico 

 

El diagnóstico de la criptorquidia se realiza durante la exploración física que continúa siendo el patrón 

de oro del diagnóstico. Las pruebas de imagen que se pueden utilizar para identificar el testículo no 

descendido son la ecografía, la tomografía computarizada, la resonancia magnética y la flebografía 

(Domínguez-chicas 2018). 

 

El estudio que ha proporcionado mayor especificidad para el diagnóstico es la ecografía, puesto que 

permite confirmar la existencia de testículos pequeños o rudimentarios presentes en las bolsas con 

una especificidad del 95%, sin embargo, se presenta una baja sensibilidad evitando la identificación 

de testículos en el conducto inguinal o cavidad abdominal. El valor predictivo de una ecografía 
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negativa es poco satisfactorio, con hasta un 84% de falsos negativos según series (Calderón-

Alvarado, Rojas-Villegas y Dehesa-López 2017). 

 

La laparoscopía en un paciente con criptorquidia es una herramienta más que se puede utilizar como 

diagnóstico y a la vez permite su resolución. En el caso de ser de presentación bilateral se puede 

utilizar una prueba de gonadotropinas. 

 

La valoración del paciente con criptorquidia dependerá del rango de edad en el cual se realice el 

diagnóstico. En el recién nacido la anamnesis puede aportar datos de interés entre los cuales 

encontramos la edad gestacional y peso al nacer, el origen étnico, antecedentes familiares de 

criptorquidia o hipogonadismo hipogonadotrófico. Parte del diagnóstico diferencial de la 

criptorquidia es la 46 xx con virilización completa e hiperplasia suprarrenal congénita. Por otra parte, 

otro diagnóstico relevante en el recién nacido como un cuadro agudo es la torsión testicular perinatal 

que provoca atrofia total del tejido testicular (Romero y Gaibor 2018).  

 

Durante el examen físico son relevantes la evaluación de talla y peso corporal del paciente pediátrico; 

al examen regional es importante valorar las características del escroto, porque un escroto con 

disminución de rugosidad y plano, puede mostrar un signo de ausencia testicular. Otra de las 

características para la presencia de criptorquidia es el Síndrome del Abdomen de ciruela o pasa, 

determinado por una deficiente presión intrabdominal resultado de la debilidad de la pared abdominal 

anterior, provocando un fracaso del descenso testicular (Luis Huertas, Góngora y Calvo 2014). 

El testículo suele encontrarse en una posición inguinal más o menos superficial, pero hay que saber 

buscarlo fuera de su trayecto de descenso clásico: a nivel supra púbico, perineal o en la raíz del 

muslo.(Allin et al. 2018; Ekwunife et al. 2018) 
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Figura 2-1: Posiciones posibles de un testículo no descendido. 1. 

Intraabdominal (la mitad del 20% de los testiculos no 

palpables); 2. Inguinal Profunda; 3. Inguinal superficial (2 y 

3 representan más del 75% de los TND); 4. Raíz del muslo; 5. 

Perineal. 

Fuente: Hameury F, Nicolino M, Mouriquand P. Testículo no descendido. EMC - Pediatría 

2012;47 (4):1-11 

Realizado por: Hameury F, Nicolino M, Mouriquand P. 

 
 

1.7. Riesgos de la Criptorquidia 

 

Con respecto al cáncer de testículo, presentan un riesgo de un 7 – 10% superior a la población general, 

que no disminuye con la escrotalización. 

 

Presentan una neoplasia intratubular en el 2 – 3 % de los casos. Los testículos de localización 

intraabdominal tienen mayor riesgo de presentar cáncer de testículo y el más frecuente en este caso 

sería de estirpe seminomatoso. Los testículos de localización intracanicular tienen menor riesgo de 

cáncer, pero si llega a desarrollarse una neoplasia tiende a ser de estirpe no seminomatoso. El testículo 

contralateral tiene el riesgo normal de padecer dicha patología que oscila entre un 15 – 20 % (Micaela 

et al. 2018).  
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El testículo criptorquídico puede predisponer a infertilidad debido a que presenta una disminución 

del tamaño y textura, así como una disminución del número y tamaño de los túbulos seminíferos, con 

la consecuencia del descenso del número de espermatogonias y fibrosis peritubular, además presenta 

una degeneración mitocondrial y una disminución de las células germinales (Vikraman et al. 2016).  

 

1.8. Tratamiento 

 

El objetivo del tratamiento es evitar la infertilidad, cáncer testicular y obtener la localización 

permanente de los testículos en el escroto sin atrofia evidente (Alba et al. 2018)(Ospina Ramirez et al. 

2018). La resolución de la criptorquidia dependerá de la edad de presentación, localización y 

características testiculares. 

 

Existen dos tipos de tratamiento, el médico y el quirúrgico. La terapia médica consiste en la 

administración de Hormona Gonadotrófica o Análogos de la Hormona Luteinizante Hipofisiaria; el 

éxito demostrado con esta terapia es de un 25%. La valoración de la eficacia del tratamiento se realiza 

de acuerdo a la altura testicular comparada desde el diagnóstico inicial (Luis Huertas, Góngora y 

Calvo 2014). Los efectos secundarios del tratamiento hormonal consisten en erecciones más 

frecuentes, aumento del tamaño del pene, dolor perineal y en el sitio de inyección, pigmentación de 

los escrotos y alteraciones psicológicas (Hameury, Nicolino y Mouriquand 2008) 

 

La terapia quirúrgica ofrece dos alternativas: a cielo abierto o laparoscopia. El tratamiento consiste 

en la orquidopexia, que se debe llevar a cabo antes de los 24 meses de vida. Otra opción es el descenso 

en dos tiempos o se podría realizar una orquiectomía en el caso de que presente una atrofia testicular 

o cuando los testículos no son descendibles en pacientes pospuberales (Talabi, Sownde y Adejuyigbe 

2018). 

 

La técnica laparoscópica es considerada como el patrón de oro para el tratamiento de los testículos 

no palpables, con las ventajas para los pacientes de padecer menor dolor postoperatorio, mejor 

apariencia estética y excelentes resultados con reducción de la duración de la intervención. Las 
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distintas técnicas quirúrgicas utilizadas varían las tasas de éxito desde el 89% para las vías inguinales, 

67% para la técnica de Fowler-Stephens en una etapa, 77% para la técnica de Fowler-Stephens en dos 

etapas y 81% para los descensos por vía laparoscópica. Actualmente, las tasas de éxito son superiores 

al 95% para los testículos palpables y mayores del 85% para los no palpables, con independencia de 

la técnica utilizada. (Hameury, Nicolino y Mouriquand 2008). 

 

Dentro de las complicaciones del tratamiento quirúrgico, las más importante es la atrofia testicular en 

el 1.8% de los casos, y entre otras posibles complicaciones tenemos: infección de herida quirúrgica, 

hemorragia local y formación de hematomas, hernia inguinal cuando no se ha reparado un proceso 

vaginal persistente, o el reascenso testicular. En los dos últimos casos es necesaria una nueva 

intervención quirúrgica (Luis Huertas, Góngora y Calvo 2014) 
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CAPITULO II 

 

 

2. METODOLOGÍA 

 

 

Se realizó un estudio analítico, descriptivo y retrospectivo, tomando como población a todos los 

pacientes pediátricos de 6 - 12 años con diagnóstico de criptorquidia que ingresaron y fueron 

intervenidos quirúrgicamente con esta patología, en el Hospital José Maria Velasco Ibarra de Tena 

entre los años de 2015 – 2018. 

 

Los datos fueron recolectados en una hoja de cálculo de Microsoft Excel, usando las historias clínicas 

facilitadas por la Dependencia de Estadística del hospital antes mencionado. Los criterios de inclusión 

a tomar en cuenta fueron: pacientes escolares intervenidos quirúrgicamente durante el periodo de 

2015 – 2018. Criterios de exclusión: pacientes mayores de 12 años, con diagnóstico postquirúrgico 

no correspondiente a criptorquidia, con datos incompletos de la historia clínica y pacientes con 

diagnóstico de criptorquidia que no fueron intervenidos quirúrgicamente. 

 

El análisis de los datos obtenidos fue realizada previa revisión de historias clínicas, a través del 

programa Microsoft Excel, tomando en cuenta medidas de tendencia central. Los resultados se 

presentan en tablas y gráficos. 
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CAPITULO III 

 

 

3. RESULTADOS 

 

 

La población de estudio con criptorquidia e intervención quirúrgica son 8 pacientes atendidos entre 

los años 2015 – 2018 y en edad escolar, que representan solo el 23% de todos los pacientes atendidos 

en este periodo, tomando en cuenta los criterios de exclusión se retiró del estudio a un paciente con 

diagnóstico de criptorquidia sin evidencia de intervención quirúrgica, quedando una población total 

de 7 pacientes para el estudio. Gráfico 1 

 

 

1.1. Distribución de pacientes según edad  

 

 

Gráfico 1-3: Relación edad - Criptorquidia 

Fuente: Base de datos del Hospital José María Velasco Ibarra con pacientes intervenidos quirúrgicamente por 

criptorquidia, año 2015 - 2018 

Realizado por: Liliana Alvarado Avilez, 2019 
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Interpretación: de los pacientes intervenidos quirúrgicamente con diagnóstico de criptorquidia  en 

el periodo 2015 – 2018, el 23% (7 pacientes) están comprendidos entre la edad escolar (6 – 12 años), 

se presenta con mayor porcentaje los pacientes en edades tempranas con un 77% (23 pacientes); es 

decir las intervenciones quirúrgicas son a edad más temprana en nuestra población. 

 

 

Tabla 1-3: Etnia y tipo de criptorquidia 

Etnia Tipo de criptorquidia  

Bilateral Unilateral 

derecha 

Unilateral 

izquierda 

Total 

Mestizo 3 1 1 5 

Indígena 0 2 0 2 

Total 7 

Fuente: Base de datos del Hospital José María Velasco Ibarra con pacientes intervenidos quirúrgicamente por 

criptorquidia, año 2015 - 2018 
Realizado por: Lema Leydi, Alvarado Liliana, 2019 

 

Interpretación: la población de estudio muestra un predominio de intervención quirúrgica en 

pacientes con etnia mestiza con un 71% (5 pacientes), de los cuales 3 pacientes tienen presentación 

bilateral; mientras la etnia indígena presenta un 29% de pacientes intervenidos con criptorquidia de 

presentación unilateral derecha. 

 

Tabla 2-3: Bajo peso al nacer del paciente y tipo de criptorquidia. 

Peso al nacer 

Tipo de criptorquidia 

TOTAL 
Bilateral 

Unilateral 

derecha 

Unilateral 

izquierda 

Bajo peso al nacer  1  1 

Peso adecuado al nacer 3 2 1 6 

TOTAL 7 
Fuente: Base de datos del Hospital José María Velasco Ibarra con pacientes intervenidos quirúrgicamente 

por criptorquidia, año 2015 - 2018 

Realizado por: Lema Leydi, Alvarado Liliana, 2019 
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Interpretación: el bajo peso al nacer no representa un factor de riesgo para la presencia de 

criptorquidia en pacientes escolares; y con peso adecuado al nacer presenta mayor frecuencia la 

presentación bilateral. 

 

Tabla 3-3:Edad gestacional al nacimiento y tipo de criptorquidia 

Edad gestacional 

Tipo de criptorquidia 

TOTAL 
Bilateral 

Unilateral 

derecha 

Unilateral 

izquierda 

Pretérmino 0 0 0 0 

A término 3 3 1 7 

Post-término 0 0 0 0 

TOTAL 7 
Fuente: Base de datos del Hospital José María Velasco Ibarra con pacientes intervenidos quirúrgicamente por 

criptorquidia, año 2015 - 2018 

Realizado por: Lema Leydi, Alvarado Liliana, 2019 

 

Interpretación: no existió evidencia de pacientes con edad gestacional pretérmino o post-término, 

el 100% de pacientes nacieron a término.  

 

Tabla 4-3: Nivel de instrucción de los padres y la edad de cirugía del 

paciente 

Nivel de instrucción de los 

padres 

Edad de intervención 

quirúrgica 

TOTAL 

6 9 

Analfabeto     0 

Primaria 2 1 3 

Bachiller 2 2 4 

Superior   0 

TOTAL 7 

Fuente: Base de datos del Hospital José María Velasco Ibarra con pacientes 

intervenidos quirúrgicamente por criptorquidia, año 2015 - 2018 
Realizado por: Lema Leydi, Alvarado Liliana, 2019 
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Interpretación: el nivel de educación de los padres no representa un factor de riesgo para la edad de 

intervención quirúrgica de criptorquidia. 

 

Tabla 5-3: Etnia y edad de intervención quirúrgica de criptorquidia. 

Etnia 

Edad de intervención 

quirúrgica 
TOTAL 

6 9  
% 

Mestiza 2 3 5 71% 

Indígena 2 0 2 29% 

TOTAL 7 100% 

Fuente: Base de datos del Hospital José María Velasco Ibarra con pacientes intervenidos 
quirúrgicamente por criptorquidia, año 2015 - 2018 

Realizado por: Lema Leydi, Alvarado Liliana, 2019 

 

Interpretación: la etnia mestiza representa un 42% con edad más tardía de resolución quirúrgica de 

criptorquidia, a diferencia de la etnia indígena con intervención más temprana con el 29%. 
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DISCUSIÓN 

 

 

El presente estudio tuvo como dificultades para su realización, la limitada cantidad de pacientes 

diagnosticados con criptorquidia y su resolución quirúrgica. Dentro de la recolección de la 

información se resalta la presencia de criptorquidia durante los años 2015 – 2018 de 7 pacientes como 

población de estudio que se realizó la intervención quirúrgica, dando una frecuencia similar a la 

planteada en la hipótesis y comparado con el estudio de Hameury y col., quienes también evidencian 

una intervención tardía ante el diagnóstico de criptorquidia (Xin et al. 2018). En los resultados del 

presente estudio se evidencia un predominio de intervención quirúrgica en la etnia mestiza con un 

71% de los casos, mientras que la etnia indígena con un 29% de los casos, siendo la etnia mestiza un 

factor influyente en la edad de resolución quirúrgica de criptorquidia; sin embargo, en el estudio de 

McGlynn et al., el riesgo de criptorquidia es más alto en niños blancos con un 1.9% y en descendencia 

africana un 1.5%. Este 29% perteneciente a la etnia indígena y agricultores, por lo tanto, están 

relacionados directamente con el uso de pesticidas, herbicidas, plaguicidas para su cultivo, podría 

representar como factor de riesgo para el desarrollo de criptorquidia (Cynthia et al. 2017); en común 

acuerdo con el estudio de Gurney et al., que menciona que los niños de madres agricultoras son un 

tercio más proclives a desarrollar esta patología (Zhang et al. 2015). 

 

El tipo de criptorquidia más frecuente se representa por ser unilateral en un 57%, con mayor 

proporción en el lado derecho en el 75% de los pacientes, y bilateral en el 43% de los pacientes, 

representada según el estudio de Loza C. y col., dando concordancia con su estudio (Vikraman et al. 

2016). 

 

El bajo peso al nacer no representa una población de riesgo para la presencia de criptorquidia ya que 

el 86% ha presentado un peso adecuado para el nacimiento; mientras que según Bosset et al., éste 

representa entre el 20 al 50 % en niños menores a 2.500 gramos (Gurney et al. 2017). 
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Los extremos de edad gestacional al nacimiento (pretérmino y post-término) no se presentan en el 

siguiente estudio, ya que el 100% de los pacientes nacieron a término, por lo tanto, no representa un 

factor de riesgo para el desarrollo de esta patología; en contraparte con Sijstermans et al. que 

demuestran una prevalencia entre el 1.1 hasta el 45.3% (Xin et al. 2018). 

 

El nivel de instrucción de los padres como factor influyente en la resolución quirúrgica según  

Ekwunife et al., es representado por la escolaridad primaria dando énfasis a la falta de conocimiento 

para acudir a un médico para el diagnóstico,  resolución y prevención de complicaciones, que al 

contrario de nuestra población donde se evidencia una escolaridad de padres con nivel de instrucción  

bachiller en un 57%, primaria en un 43% y analfabetismo nulo, demostrando que la instrucción no es 

un factor influyente para la edad de intervención quirúrgica (Ekwunife et al. 2018). 
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CONCLUSIÓN 

 

 

La criptorquidia e intervención quirúrgica se presentó en el 23% de pacientes con edad escolar, con 

mayor frecuencia de edad gestacional a término y peso adecuado para el nacimiento. La relación de 

antecedente familiar y comorbilidad materna para criptorquidia no se evidencia como factores de 

riesgo ya que nuestra población no tiene una muestra representativa que lo corrobore. La etnia mestiza 

presenta mayor proporción de criptorquidia y no existe relación de la escolaridad de los padres para 

la edad de intervención quirúrgica en los pacientes con criptorquidia. El predominio de presentación 

de criptorquidia en la población de estudio está representada por un 42.85% por ser unilateral de lado 

derecho, quedando un aporte menor la presentación bilateral y unilateral de lado izquierdo. 
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RECOMENDACIONES 

 

 

El presente trabajo ha dejado como recomendaciones, un estudio retrospectivo con mayor rango de 

años para un estudio completo, además abarcar a toda la población con diagnóstico de criptorquidia 

que permitirá una mejor caracterización de la población. Establecer una mayor cantidad de entidades 

hospitalarias vinculadas al estudio, permitiendo un estudio más amplio y representativo. 

 

Incentivar la intervención quirúrgica de criptorquidia a edades tempranas, de acuerdo a la evidencia 

de la literatura que menciona edad de intervención entre los 6 meses hasta el año de edad, permitiendo 

una disminución en las complicaciones por intervenciones tardías. 

 

 

 

 



 
 

GLOSARIO 

 

 

Criptorquidia: afectación en la que uno o ambos testículos no se desplazan desde el abdomen, donde 

se formaron antes del nacimiento, hacia el escroto.  

 

Escolares: periodo comprendido entre la edad de 6 a 12 años de edad, como evento central el ingreso 

a la escuela o primaria. 

 

Edad gestacional: se expresa en días o semana completas y menciona la duración de la gestación a 

partir del primer día del último periodo menstrual normal. 

 

Peso al nacer: primera medida del peso del feto o del recién nacido tomada después del nacimiento. 

 

Antecedentes familiares: registro de las relaciones entre los miembros de una familia junto con sus 

antecedentes médicos, pueden mostrar las características de ciertas enfermedades en una familia. 

 

Etnia: proviene del vocablo griego que significa pueblo o nación. Se trata de una comunidad humana 

que comparte una afinidad cultural que permite que sus integrantes puedan sentirse identificados entre 

sí. 
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ANEXOS 

 

 

Anexo A: Base de datos con pacientes intervenidos quirúrgicamente de criptorquidia entre 2015 – 

2018 

 

Anexo B: Datos de pacientes escolares intervenidos de criptorquidia entre 2015 – 2018 

 

 

 

DERE

CHA
IZQUIERDA

4 SI CRIPTORQUIDIA IZQUIERDA SI

ORQUIDOPEXI

A CRIPROQUIDEA IZQUIERDA NO BACHILLER NO INDIGENA SI NO A TERMINO

5 NO TESTICULO EN ASCENSOR SI

ORQUIDOPEXI

A CRIPTORQUIDIA DERECHA NO PRIMARIA NO MESTIZO SI NO A TERMINO

5 NO

TESTICULO NO DESCENDIDO, 

UNILATERAL SI

ORQUIDOPEXI

A CRIPTORQUIDIA DERECHA NO PRIMARIA NO INDIGENA SI NO A TERMINO

6 SI

TESTICULO NO DESCENDIDO, 

BILATERAL SI

ORQUIDOPEXI

A CRIPTORQUIDIA BILATERAL NO BACHILLER NO INDIGENA SI NO A TERMINO

4 NO TESTICULO EN ASCENSOR SI

ORQUIDOPEXI

A CRIPTORQUIDIA DERECHA NO BACHILLER NO MESTIZO SI NO A TERMINO

3 NO

TESTICULO NO DESCENDIDO, 

BILATERAL NO

ORQUIDOPEXI

A CRIPTORQUIDEA BILATERAL NO PRIMARIA NO INDIGENA SI NO A TERMINO

9 NO CRIPTORQUIDIA DERECHA NO

ORQUIDOPEXI

A CRIPTORQUIDEA DERECHA NO PRIMARIA NO MESTIZO SI SI A TERMINO

2 NO

TESTICULO NO DESCENDIDO, 

UNILATERAL SI

ORQUIDOPEXI

A CRIPTORQUIDIA DERECHA SI BACHILLER NO MESTIZO SI A TERMINO

3 NO CRIPTORQUIDEA BILATERAL SI

ORQUIDOPEXI

A CRIPTORQUIDIA DERECHA NO PRIMARIA

PREECLAMPSI

A INDIGENA SI SI PRETERMINO

3 NO

TESTICULO NO DESCENDIDO, 

UNILATERAL NO

ORQUIDOPEXI

A CRIPTORQUIDIA DERECHA SI PRIMARIA NO INDIGENA SI NO A TERMINO

3 NO

TESTICULO NO DESCENDIDO, 

UNILATERAL SI

ORQUIDOPEXI

A CRIPTORQUIDIA DERECHA SI PRIMARIA NO INDIGENA SI NO A TERMINO

4 NO

TESTICULO NO DESCENDIDO, 

UNILATERAL NO

ORQUIDOPEXI

A CRIPTORQUIDIA DERECHA NO PRIMARIA NO INDIGENA SI SI A TERMINO

2 NO CRIPTORQUIDIA DERECHA SI

ORQUIDOPEXI

A CRIPTORQUIDIA DERECHA NO BACHILLER NO INDIGENA SI NO A TERMINO

6 NO TESTICULO EN ASCENSOR NO

ORQUIDOPEXI

A CRIPTORQUIDEA IZQUIERDA SI BACHILLER ASMA MESTIZO SI NO A TERMINO

2 NO CRIPTORQUIDIA DERECHA NO

ORQUIDOPEXI

A CRIPTORQUIDIA DERECHA NO BACHILLER NO INDIGENA SI NO POSTERMINO

3 NO TESTICULO EN ASCENSOR SI

ORQUIDOPEXI

A CRIPTORQUIDIA IZQUIERDA NO PRIMARIA NO MESTIZO SI NO A TERMINO

6 NO CRIPTORQUIDIA DERECHA NO

ORQUIDOPEXI

A CRIPTORQUIDIA DERECHA NO PRIMARIA NO INDIGENA SI NO A TERMINO

9 SI CRIPTORQUIDIA BILATERAL NO

ORQUIDOPEXI

A CRIPTORQUIDIA BILATERAL NO BACHILLER NO MESTIZO SI NO A TERMINO

4 SI CRIPTORQUIDIA UNILATERAL SI

ORQUIDOPEXI

A CRIPTORQUIDIA IZQUIERDA NO BACHILLER NO MESTIZO SI NO A TERMINO

3 NO CRIPTORQUIDIA BILATERAL NO

ORQUIDOPEXI

A CRIPTORQUIDIA IZQUIERDA NO BACHILLER

PREECLAMPSI

A MESTIZO SI NO A TERMINO

2 NO TESTICULO NO DESCENDIDO NO

ORQUIDOPEXI

A CRIPTORQUIDIA BILATERAL NO BACHILLER NO MESTIZO SI NO A TERMINO

3 NO CRIPTORQUIDIA BILATERAL SI

ORQUIDOPEXI

A CRIPTORQUIDIA BILATERAL NO BACHILLER

PREECLAMPSI

A MESTIZO SI NO A TERMINO

5 SI CRIPTORQUIDIA DERECHA SI

ORQUIDOPEXI

A

NO LE OPERAN X CUADRO 

RESPIRATORIO.?? NO PRIMARIA

PARTO EN 

DOMICILIO INDIGENA NO A TERMINO

2 NO CRIPTORQUIDIA IZQUIERDA SI

ORQUIDOPEXI

A CRIPTORQUIDIA IZQUIERDA NO PRIMARIA NO INDIGENA SI NO A TERMINO

3 NO CRIPTORQUIDIA DERECHA SI

ORQUIDOPEXI

A CRIPTORQUIDIA DERECHA NO BACHILLER NO INDIGENA SI NO A TERMINO

5 NO CRIPTORQUIDIA BILATERAL NO

ORQUIDOPEXI

A CRIPTORQUIDIA BILATERAL NO PRIMARIA NO INDIGENA SI NO PRETERMINO

3 NO TESTICULO EN ASCENSOR SI

ORQUIDOPEXI

A CRIPTORQUIDIA IZQUIERDA NO PRIMARIA NO MESTIZO SI NO A TERMINO

6 NO CRIPTORQUIDIA DERECHA NO

ORQUIDOPEXI

A CRIPTORQUIDIA DERECHA NO PRIMARIA NO INDIGENA SI NO A TERMINO

9 SI CRIPTORQUIDIA BILATERAL NO

ORQUIDOPEXI

A CRIPTORQUIDIA BILATERAL NO BACHILLER NO MESTIZO SI NO A TERMINO

4 SI CRIPTORQUIDIA UNILATERAL SI

ORQUIDOPEXI

A CRIPTORQUIDIA IZQUIERDA NO BACHILLER NO MESTIZO SI NO A TERMINO

DIAGNOSTICO DE ALTAEDAD AFILIADO IESS
DIAGNOSTICO CON EL QUE 

INGRESA AL HOSPITAL

ESTABLECIMIENTO DE 

SALUD DEL PRIMER 

NIVEL QUE REFIERE

PROCEDIMIE

NTOS 

REALIZADOS

RECIEN 

NACIDO
UNILATERAL

BILATERAL
OTROS 

TIPOS

ANTECEDENT

E FAMILIAR 

DE 

CRIPTORQUI

DIA

NIVEL DE 

INSTRUCCIÓN DE 

LOS PADRES

COMORBOLI

DAD 

MATERNA 

DURANTE EL 

EMBARAZO

ETNIA

TIPO DE CRIPTORQUIDIA
BAJO PESO 

AL NACER 

(SI/NO)

EDAD ANTECEDENTE FAMIMLIAR
NIVEL DE INSTRUCCIÓN DE LOS 

PADRES

COMORBILIDAD 

MATERNA
ETNIA TIPO DE CRIPTORQUIDIA

BAJO PESO 

AL NACER

EDAD 

GESTACIONAL

6 NO BACHILLER MESTIZO BILATERAL NO A TERMINO

9 NO PRIMARIA MESTIZO UNILATERAL DERECHA SI A TERMINO

6 SI BACHILLER ASMA MESTIZO UNILATERAL IZQUIERDA NO A TERMINO

6 NO PRIMARIA INDIGENA UNILATERAL DERECHA NO A TERMINO

9 NO BACHILLER MESTIZO BILATERAL NO A TERMINO

6 NO PRIMARIA INDIGENA UNILATERAL DERECHA NO A TERMINO

9 NO BACHILLER MESTIZO BILATERAL NO A TERMINO


