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RESUMEN 

Objetivo: analizar los resultados de la orquidopexia en niños ecuatorianos con testículo no 

descendido palpable y su relación con la presencia de atrofia testicular.  

Métodos: estudio descriptivo, observacional, retrospectivo con dos cohortes de pacientes 

ecuatorianos afectos de testículo no descendido palpable, atendidos en el Hospital de 

Especialidades Carlos Andrade Marín en el período comprendido entre febrero del 2021 hasta 

febrero del 2023. 

Resultados: de un total de 165 pacientes, obtuvimos una mediana de 23 meses de vida al 

momento del diagnóstico y 34 meses durante la cirugía, esto representa un retraso respecto al 

tiempo de tratamiento recomendado. Se identificó atrofia en 8,48% (14/165), de estos, la 

mayoría fueron niños a término 78,5% (11/14), la ubicación predominante fue canalicular 

proximal 64,29% (9/14) y hubo predominio de la bilateralidad 71,43% (10/14). En los casos de 

criptorquidia bilateral con un volumen menor a 0,70 cm³ tienen 8,75 veces más riesgo de atrofia 

testicular, comparados con aquellos con un volumen mayor a 0,70 cm³.  

Conclusión: Los niños ecuatorianos en quienes se realizó orquidopexia y que tuvieron 

testículos no descendidos palpables bilaterales con un volumen testicular <0,70 cm³, tuvieron 

8,75 veces más riesgo de desarrollar atrofia testicular que aquellos con volumen >0,70 cm³. El 

8% (14/165) presentó atrofia testicular de los cuales el 71% (10/14) fue bilateral. La mediana 

de edad al momento de la cirugía fue de 34 meses. 

Palabras clave (DECS): Testículo no descendido palpable; criptorquidia; atrofia testicular; 

Ecuador.   
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ABSTRACT 

Aim: To analyze the results of orchidopexy in Ecuadorian boys with palpable undescended 

testicle and its relationship with the presence of testicular atrophy.  

Methods: A descriptive, observational, retrospective study with two cohorts of Ecuadorian 

patients with palpable undescended testicle, treated at Carlos Andrade Marín Specialty Hospital 

from February 2021 to February 2023.  

Results: out of 165 patients, we obtained a diagnosis median age of 23 months and 34 months 

at the time of the procedure, which represents a delay with respect to the recommended 

treatment time. Atrophy was identified in 8.48% (14/165), out of which, the majority were full-

term children 78,5% (11/14), the predominant location was proximal canalicular 64,29% (9/14) 

and predominantly bilateral 71,43% (10/14). In cases of bilateral cryptorchidism, patients with 

a volume less than 0.70 cm³ have 8.75 times more risk of testicular atrophy, compared to those 

with a volume greater than 0.70 cm³.  

Conclusion: Ecuadorian children who underwent orchiopexy due to bilateral palpable 

undescended testicles with a testicular volume <0.70 cm³ were 8.75 times more likely to 

develop testicular atrophy than those with testicular volume >0.70 cm³. Eight percent (14/165) 

had testicular atrophy of which 71% (10/14) were bilateral. The median age at the time of 

surgery was 34 months. 

Keywords (MESH): Palpable Undescended testicle; cryptorchidism, testicular atrophy, 

Ecuador.   
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INTRODUCCIÓN  

La criptorquidia se define como la falla en el descenso de al menos un testículo a la 

bolsa escrotal y puede ser congénita o adquirida [1]. Los casos congénitos tienen una 

prevalencia de 1-8% en recién nacidos a término y hasta 45% en pretérminos [2]. Durante los 

primeros 3-6 meses de vida se produce un descenso espontaneo y la incidencia al año es de 1-

1,5% [2]. En los casos adquiridos la incidencia es de 1,5% en prepuberales [3]. Hay predominio 

de la criptorquidia unilateral derecha; de todos los casos aproximadamente el 10% son 

bilaterales.  

Aun no existe consenso definitivo sobre el tiempo ideal para la orquidopexia, las guías 

de tratamiento recomiendan la operación entre los 6-12 meses de preferencia [4] y hasta los 18 

meses de vida [5]. El objetivo de la cirugía temprana es disminuir el deterioro de la fertilidad y 

el riesgo de desarrollo de cáncer a largo plazo. 

En nuestro país no se cumple con el tiempo recomendado para la orquidopexia en los 

pacientes afectados de criptorquidia, por lo que es importante investigar si estos retrasos en la 

atención provocarán atrofia testicular. 

La ecografía como método de seguimiento puede ser de utilidad en los casos con mayor 

riesgo de atrofia, este método es más exacto para la medición ya que no incluye la piel ni el 

epidídimo en el cálculo, estructuras que son difíciles de separar de la medición en los casos de 

palpación y con el uso de orquidómetro.  

 El propósito de este estudio es analizar los resultados de la orquidopexia en niños 

ecuatorianos con testículo no descendido palpable unilateral y bilateral y su relación con la 

presencia de atrofia testicular. 
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REVISIÓN DE LA LITERATURA 

La criptorquidia se define como la falla en el descenso de al menos un testículo a la 

bolsa escrotal y puede ser congénita o adquirida [1]. Los casos congénitos tienen una 

prevalencia de 1-8% en recién nacidos a término y hasta 45% en pretérminos [2]. Durante los 

primeros 3-6 meses de vida se produce un descenso espontaneo y la incidencia al año es de 1-

1,5% [2]. En los casos adquiridos la incidencia es de 1,5% en prepuberales [3]. Hay predominio 

de la criptorquidia unilateral derecha; de todos los casos aproximadamente el 10% son 

bilaterales.  

Aun no existe consenso definitivo sobre el tiempo ideal para la orquidopexia, las guías 

de tratamiento recomiendan la operación entre los 6-12 meses de preferencia [4] y hasta los 18 

meses de vida [5]. El objetivo de la cirugía temprana es disminuir el deterioro de la fertilidad y 

el riesgo de desarrollo de cáncer a largo plazo. 

La edad al momento de la cirugía disminuyó durante los últimos años, pero aún no 

alcanza la recomendación de las guías internacionales. Existen dos picos de edad a la que se 

realiza la orquidopexia: dos años y 10-11 años [6]. Se pueden agrupar en cuatro las causas para 

este retraso en la resolución quirúrgica: factores relacionados con el médico, políticas 

hospitalarias, conocimiento de la familia sobre la patología y factores socioeconómicos 

relacionados [7].  

Por cada 6 meses de postergación de la cirugía luego de los 18 meses de vida existe un 

aumento del 5% para requerir tratamiento para fertilidad, 1% de reducción de probabilidad de 

paternidad y 6% de riesgo de cáncer testicular [8]. 

 El volumen testicular guarda relación con la actividad espermatogénica ya que los 

túbulos seminíferos, corresponden al 70-80% de la masa testicular, además los niveles de FSH, 
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LH, testosterona, la motilidad, volumen y morfología de los espermatozoides están 

directamente relacionados con el volumen testicular [9]. 

Aun cuando se realice una orquidopexia en el tiempo recomendado, existen 

endocrinopatías que no se pueden mejorar con la cirugía sola, la estimulación insuficiente de la 

gonadotropina durante la “mini pubertad” afecta la maduración de las células germinales y 

aumenta el riesgo de infertilidad en 10-20% de los casos unilaterales y 40-70% en los bilaterales 

[10]. 

La migración de los testículos al escroto depende de dos fases de descenso: 

transabdominal e inguinoescrotal. En la mayor parte de los casos la falla se produce en la fase 

inguinoescrotal por lo que es más común encontrar los testículos a este nivel. Si el error en el 

descenso se da en la fase abdominal los testículos son no palpables o transicionales lo cual es 

menos probable [11]. 

Históricamente existió una sobreestimación del riesgo relativo para desarrollar cáncer 

asociado a criptorquidia [12], en la actualidad el riesgo relativo es de 4,8 [13] y aumenta en los 

casos operados luego de la pubertad. 

Se identificó a la pubertad como un factor crítico en la carcinogénesis. Los pacientes 

operados antes de los 13 años tuvieron un riesgo relativo de 2.23 versus 5,4 de quienes fueron 

operados luego de los 13 años, obteniendo una reducción en el riesgo de 2-6 veces si la cirugía 

se realiza prepuberal [14].  

El riesgo de desarrollar cáncer en el testículo contralateral (normal) es el de la población 

general y no hay un aumento del riesgo asociado a los casos de criptorquidia unilateral [12].  

La estirpe biológica tumoral de los pacientes con cáncer y antecedente de criptorquidia 

mostró que aquellos sin tratamiento tuvieron seminomas en el 74% y no seminoma en el 26%. 

El grupo que se realizó orquidopexia presentó seminoma en el 37% y no seminoma en el 63% 
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[12]. La orquidopexia disminuye el riesgo de tumores seminomatosos, pero no aumenta el 

riesgo de no seminomas [15]. 

No se recomienda la realización sistemática de ecografía diagnóstica o prequirúrgica. 

En los testículos no descendidos no palpables, su sensibilidad del 45% y especificidad del 78% 

no respalda su uso [16]. Su uso en la criptorquidia palpable retrasa el tratamiento definitivo en 

aproximadamente 3 meses [17]. El diagnóstico de criptorquidia en la mayoría de los casos es 

clínico. La ecografía ha demostrado utilidad en casos de localización canalicular cuando no se 

logran palpar los testículos debido a obesidad o mala técnica de un examinador no 

experimentado. La medición del volumen testicular puede ser de utilidad para el seguimiento 

en aquellos casos con mayor riesgo de atrofia, tamaño o consistencia anormal para la edad, 

testículos retráctiles y evanescentes con hipertrofia compensatoria contralateral [5,18]. 

La microlitiasis testicular es una condición rara con una prevalencia de 2% [19]. La 

patogénesis es desconocida, sin embargo, se considera que resulta de la calcificación de 

detritus, glicoproteínas y fibras de colágeno dentro de los túbulos seminíferos causando atrofia 

y degeneración; además se ha filiado a una infección por nanobacterias como causa adquirida 

[19]. Por lo general es un hallazgo ecográfico de estudios realizados por otros motivos, entre 

los que destacan: dolor escrotal, criptorquidia, masas testiculares, entre otros y el interés por su 

seguimiento radica en su potencial riesgo de malignización [19,20].  

El abordaje laparoscópico y robótico en comparación con el convencional para 

testículos no descendidos palpables no demostró tener mejores resultados ni menores 

complicaciones o reintervenciones, sin embargo, si es más costoso [21]. El tiempo quirúrgico 

fue menor en los niños menores de 2 años con el uso de laparoscopía, y mayor en los mayores 

de 2 años [22]. El reinicio normal a las actividades fue discretamente menor en el grupo operado 

con laparoscopia, sin tener significancia estadística [22].  
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La fijación mediante sutura testicular al escroto es un procedimiento no estandarizado 

ya que suturar el testículo puede aumentar el desarrollo de complicaciones como abscesos e 

infarto testicular [23]. Cuando el material de sutura entra en contacto con el tejido testicular, 

daña los túbulos y se convierte en un factor adicional para desarrollar infertilidad, a pesar de 

ello, su realización es común de manera global [23]. En los casos en los que no se coloca sutura 

en el testículo para su fijación se obtienen los mismos resultados en cuanto a crecimiento, 

ubicación y recidiva con la ventaja de que se evitan potenciales complicaciones [24].  

Para los pacientes con criptorquidia unilateral o bilateral el seguimiento de su evolución 

y crecimiento se puede realizar de diferentes maneras, incluyendo, orquidómetro, reglas, 

calibradores y la ecografía. El ultrasonido es quien se proyecta a tener mejor precisión, ya que 

los otros incluyen en la medición la piel y el epidídimo que en testículos pequeños puede 

sobreestimar el volumen testicular. 

El volumen testicular disminuyó en todos los casos con criptorquidia mayores de 6 

meses. La localización pre-escrotal y canalicular distal tuvo mayor volumen testicular que 

aquellos en posición canalicular proximal [25]. Los pacientes que fueron operados antes del 

año de vida tuvieron un crecimiento testicular más rápido, pero la cirugía también demuestra 

utilidad luego de esa edad [4].   

 La bilateralidad y la orquidopexia luego de los 2 años de edad disminuye la 

fertilidad y la tasa de paternidad [26] ya que hay una disminución en la cantidad y calidad de 

semen, disminución en el volumen testicular e incluso se dice que la cirugía sola no es suficiente 

en este grupo de pacientes por lo que la terapia hormonal está en fase de estudio [8,27]. 

 El propósito de este estudio es analizar los resultados de la orquidopexia en niños 

ecuatorianos con testículo no descendido palpable y su relación con la presencia de atrofia 

testicular. 
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METODOLOGÍA Y DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN  

Diseño del estudio: Descriptivo, observacional, retrospectivo.  

Número de participantes: n= 165 

Escenario: Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín (HECAM), Quito, 

Ecuador.  Entre febrero del 2021 y febrero del 2023, se recopiló una muestra de 165 pacientes 

consecutivos con diagnóstico de testículo no descendido palpable a quienes se realizó 

orquidopexia uni o bilateral.  

Participantes: Se incluyeron pacientes ecuatorianos con diagnóstico de testículo no 

descendido palpable, mayores de 29 días de vida y menores de 16 años, de sexo masculino 

asistidos en el HECAM. Obtuvimos un total de 174 pacientes de los cuales 9 tuvieron 

diagnóstico de testículo no descendido no palpable por lo que fueron excluidos del estudio, 

obteniendo una muestra final de 165. El método diagnóstico fue clínico y ecográfico y su 

tratamiento fue la orquidopexia convencional, laparoscópica y robótica.  

Variables: Las variables demográficas fueron: edad: gestacional, al diagnóstico y al 

momento de la operación; intervalo de tiempo entre diagnóstico y resolución, lateralidad de la 

alteración, localización del testículo, volumen prequirúrgico sonográfico testicular, presencia o 

ausencia de hernia inguinal e hidrocele y microcalcificaciones. Las características quirúrgicas 

y de desenlace incluyeron: tipo de procedimiento, tiempo quirúrgico, sutura testicular, 

complicaciones, infección, dehiscencia, recidiva, atrofia y estancia hospitalaria.   

Fuentes de datos: Se analizaron las historias clínicas anonimizadas del sistema AS400 

del HECAM en Quito. 

Mediciones: Se obtuvo el diagnóstico de la patología bajo dos modalidades: clínica: 

mediante criterio de cirujanos pediátricos de la institución; y por ultrasonido: con un equipo 

Voluson™ E8 - GE Healthcare, operado por un imagenólogo, utilizamos la fórmula para 
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cálculo de volumen de formas elípticas (largo x ancho x alto / (π/6) y comparamos los resultados 

con valores de volumen estandarizados. 

Control del sesgo: Una persona recopiló la información, se utilizó una hoja 

estandarizada de Excel para la recolección de datos. La ecografía escrotal fue realizada por un 

especialista en imagenología y en los casos de diagnóstico clínico fue realizado por un Cirujano 

Pediátrico. Todos los pacientes fueron operados y controlados de manera ambulatoria por un 

Cirujano Pediátrico certificado.  

Variables cuantitativas: Las variables cuantitativas incluidas fueron edad gestacional, 

edad al diagnóstico y al momento de la cirugía, intervalo de tiempo entre diagnóstico y 

resolución, volumen testicular medido mediante ultrasonido, tiempo quirúrgico y de estancia 

hospitalaria.                                  

Métodos estadísticos: Los análisis se realizaron con los paquetes estadísticos RStudio 

e IBM SPSS versión 29. Se emplearon estadísticas descriptivas, utilizando tablas para 

representar los valores absolutos y relativos de las variables cualitativas, así como medidas de 

posición y de variabilidad para las variables cuantitativas. 

El supuesto de normalidad de las variables cuantitativas se verificó mediante la prueba 

de Kolmogorov-Smirnov. Como las variables no presentaron normalidad, se utilizó la prueba 

de Mann-Whitney para comparar estas variables con los grupos de edad y la presencia de atrofia 

testicular. 

Las variables cualitativas se relacionaron con los grupos de edad y la presencia de 

atrofia mediante la prueba Chi-cuadrado o el estadístico exacto de Fisher. 

Se realizó la curva ROC para determinar puntos de corte del volumen testicular como 

predictor de atrofia testicular. 
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Se empleó regresión logística para determinar la relación entre la atrofia testicular de 

los pacientes pediátricos y el punto de corte del volumen testicular total. La significancia 

estadística se estableció para un p-valor <0,05. 

Generalización: Los resultados de este estudio pueden ser extrapolados a otras 

instituciones del Ecuador. 

Aspectos éticos: Este estudio fue aprobado por el Comité de Ética en Investigación con 

Seres Humanos de la Universidad San Francisco de Quito (CEISH-USFQ), con la aprobación 

N° 2024-030TPG, el 14 de mayo de 2024. No se solicitó consentimiento informado individual 

porque no era necesario al contar con historias anonimizadas.  

Disponibilidad de datos y materiales: Los datos que respaldan este manuscrito están 

disponibles previa solicitud al autor correspondiente. 

Fuente de financiamiento: Los autores declaran que los recursos económicos para la 

elaboración de esta investigación provienen de su autogestión. 

Conflicto de intereses: Los autores no reportan conflicto de intereses. 
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RESULTADOS 

Para analizar los resultados de la orquidopexia como tratamiento para testículos no 

descendidos palpables, la muestra quedó conformada por 165 pacientes pediátricos con 

criptorquidia unilateral o bilateral atendidos en el Hospital de Especialidades Carlos Andrade 

Marín en el periodo comprendido entre febrero 2021 hasta febrero 2023. 

Tabla 1. Distribución de características clínicas de los pacientes pediátricos por grupo 

de edad. 

Características clínicas Total 
Grupo edad (meses) 

p-valor 
<58 ≥58 

Edad (mediana (IQR))1/ meses 58 (45-75) 45 (38-50) 75 (65-102) <0,001* 
Edad gestacional 2/     

Prematuro extremo  1 (0,61) 0 (0) 1 (1,22) 

0,643 Muy prematuro 6 (3,64) 3 (3,61) 3 (3,66) 
Prematuro entre moderado y tardío 44 (26,67) 20 (24,1) 24 (29,27) 
Término 114 (69,09) 60 (72,29) 54 (65,85) 

Edad Dx (mediana (IQR))1/ meses 23 (14-39) 18 (12-23) 39 (23-54) <0,001* 
Edad Orquidopexia (mediana (IQR))1/ meses 34 (23-54) 24 (18-29) 53 (42-79) <0,001* 
Dif Dx-cirugía (mediana (IQR))1/ meses 6 (2-12) 5 (2-9) 7 (3-28) 0,020* 
Lateralidad (n (%))2/     

Unilateral 57 (34,55) 23 (27,71) 34 (41,46) 0,063 Bilateral 108 (65,45) 60 (72,29) 48 (58,54) 
Localización (n (%))2/    

 

Preescrotal 26 (15,76) 12 (14,46) 14 (17,07) 

0,235 Inguinal proximal 41 (24,85) 19 (22,89) 22 (26,83) 
Inguinal distal 87 (52,73) 49 (59,04) 38 (46,34) 
Abdominal 9 (5,45) 3 (3,61) 6 (7,32) 
Otro     

Volumen testicular Pre (mediana (IQR))1/ 
cm3     

Unilateral 0,40 (0,26-0,54) 0,40 (0,33-0,53) 0,39 (0,25-0,56) 0,737 
Bilateral 0,75 (0,55-1,00) 0,77 (0,63-1,05) 0,64 (0,48-0,85) 0,046* 

Hernia inguinal/hidrocele (n (%))2/ 7 (6,6) 2 (3,7) 5 (9,62) 0,266 
Microcalcificaciones testiculares (n (%))2/ 4 (3,77) 3 (5,56) 1 (1,92) 0,618 
Nota: *diferencias significativas, 1/prueba de Mann Whitney, 2/ prueba Chi-cuadrado o estadístico exacto 
de Fisher 
Fuente: Hospitales participantes, elaboración propia 
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En la tabla 1 se presenta la relación de las características clínicas y la edad de los 

pacientes pediátricos con testículos no descendidos palpable, observándose lo siguiente: 

La mediana de la edad de los pacientes fue de 58 meses. Al analizar los grupos de edad 

definidos (<58 meses y ≥58 meses), se observó que la mediana de edad para el grupo <58 meses 

fue de 45 meses, mientras que para el grupo ≥58 meses fue de 75 meses. Aunque era de esperar 

que existiera una diferencia en la mediana de edad entre estos grupos, esta diferencia es 

estadísticamente significativa con un p-valor <0,001. Esto confirma que la distribución de la 

edad entre los grupos es considerablemente distinta. 

La mediana de edad de diagnóstico fue de 23 meses, observándose diferencias 

significativas por grupo de edad con p-valor <0,001; donde las medianas para el grupo <58 

meses fue de 18 meses, mientras que para el grupo ≥58 meses fue de 39 meses. 

En cuanto a la orquidopexia, la mediana de edad fue de 34 meses. Se observaron 

diferencias significativas por grupo de edad, con un p-valor <0,001; la mediana para el grupo 

<58 meses fue de 24 meses, mientras que para el grupo ≥58 meses fue de 53 meses. 

La diferencia entre el diagnóstico y la cirugía presentó una mediana de 6 meses, lo cual 

indica un tiempo considerable de espera. Al analizar por grupos de edad, se observaron 

diferencias significativas con un p-valor de 0,020. Para el grupo de <58 meses, la mediana fue 

de 5 meses, mientras que para el grupo de ≥58 meses fue de 7 meses. Esto muestra que los 

pacientes mayores tienden a esperar más tiempo para la cirugía después del diagnóstico. 

En cuanto a la lateralidad de la afectación se observó 65,45% bilateral y 34,55% 

unilateral; al comparar el volumen testicular se observó para la bilateral diferencia significativas 

por grupo de edad con p-valor 0,046, siendo las medianas del volumen de para el grupo <58 

meses fue de 0,77 cm3, mientras que para el grupo ≥58 meses fue de 0,64 cm3. 
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Tabla 2. Distribución de las características quirúrgicas-desenlace de los pacientes 

pediátricos por grupo de edad. 

Características quirúrgicas-desenlace Total 
Grupo edad (meses) 

p-valor 
<58 ≥58 

Tipo de cirugía (n (%))     
Convencional 146 (88,48) 78 (93,98) 68 (82,93) 

0,055 Robótica 8 (4,85) 1 (1,2) 7 (8,54) 
Laparoscópica 11 (6,67) 4 (4,82) 7 (8,54) 

Tiempo Quirúrgico minutos (n (%))     
<30 40 (24,54) 18 (21,95) 22 (27,16) 

0,412 
30-59 93 (57,06) 46 (56,1) 47 (58,02) 
60-90 23 (14,11) 15 (18,29) 8 (9,88) 
91-120 4 (2,45) 1 (1,22) 3 (3,7) 
>120 3 (1,84) 2 (2,44) 1 (1,23) 

Complicaciones (n (%)) 11 (6,67) 4 (4,82) 7 (8,54) 0,339 
Fijación testicular a parénquima testicular (n 
(%)) 155 (93,94) 79 (95,18) 76 (92,68) 0,535 
Cierre de anillo (n (%)) 7 (4,24) 4 (4,82) 3 (3,66) 1,000 
Infección sitio quirúrgico (n (%)) 3 (1,82) 3 (3,61) 0 (0) 0,245 
Dehiscencia de sitio quirúrgico (n (%)) 2 (1,21) 1 (1,2) 1 (1,22) 1,000 
Recidiva de criptorquidia (n (%)) 3 (1,82) 1 (1,2) 2 (2,44) 0,620 
Atrofia testicular (n (%)) 14 (8,48) 5 (6,02) 9 (10,98) 0,254 
Estancia hospitalaria (n (%))     

≤24 horas 126 (76,36) 68 (81,93) 58 (70,73) 0,091 >24 horas 39 (23,64) 15 (18,07) 24 (29,27) 
Nota: Prueba Chi-cuadrado o estadístico exacto de Fisher 
Fuente: Hospitales participantes, elaboración propia 

 

En la tabla 2 se presenta la relación de las características quirúrgicas-desenlace y la edad 

de los pacientes pediátricos con testículos no descendidos palpable, observándose lo siguiente: 

No se observaron diferencias significativas, no obstante, a nivel descriptivo se observó 

predominio de cirugía convencional 88,48%; tiempo de cirugía entre 30-59 minutos 57,06%; 

complicaciones 6,67%; fijación testicular 93,94%; cierre de anillo 4,24; atrofia testicular 

8,48%, por grupo de edad la atrofia fue 6,02% para <58 meses y 10,98% para ≥58 meses; la 

estancia ≤24 horas fue predominante 76,36%. 

 



23 
 

 

Tabla 3. Distribución de las características clínicas de los pacientes pediátrico por 

presencia de atrofia testicular. 

Características clínicas 
Atrofia testicular 

p-valor 
No Si 

Edad (mediana (IQR))1/ meses 57 (44-74) 62 (49-94) 0,187 
Edad gestacional 2/    

Prematuro extremo  1 (0,66) 0 (0) 

0,659 
Muy prematuro 6 (3,97) 0 (0) 
Prematuro entre moderado y tardío 41 (27,15) 3 (21,43) 
Término 103 (68,21) 11 (78,57) 

Edad Dx (mediana (IQR))1/ meses 23 (14-39) 25 (17-60) 0,430 
Edad Orquidopexia (mediana (IQR))1/ meses 34 (22-53) 34 (27-74) 0,374 
Dif Dx-cirugía (mediana (IQR))1/ meses 5 (2-12) 7 (4-20) 0,308 
Lateralidad (n (%))2/    

Unilateral 53 (35,1) 4 (28,57) 0,773 Bilateral 98 (64,9) 10 (71,43) 
Localización (n (%))2/    

Preescrotal 25 (16,56) 1 (7,14) 

0,019* 
Inguinal proximal 32 (21,19) 9 (64,29) 
Inguinal distal 83 (54,97) 4 (28,57) 
Abdominal 9 (5,96) 0 (0) 
Otro 2 (1,32) 0 (0) 

Volumen testicular Pre (mediana (IQR))1/ cm3    
Unilateral 0,42 (0,27-0,55) 0,28 (0,25-0,34) 0,221 
Bilateral 0,77 (0,55-1,04) 0,63 (0,31-0,70) 0,057 

Hernia inguinal/hidrocele (n (%))2/ 7 (7,29) 0 (0) 1,000 
Microcalcificaciones testiculares (n (%))2/ 4 (4,17) 0 (0) 1,000 
Nota: *diferencias significativas, prueba Chi-cuadrado o estadístico exacto de Fisher 
Fuente: Hospitales participantes, elaboración propia 

 

En la tabla 3 se presenta la relación de las características clínicas y presencia de atrofia 

de los pacientes pediátricos con testículos no descendidos palpable, observándose lo siguiente: 

La localización presentó diferencias significativas con p-valor 0,019 destaca la mayor 

proporción de casos con atrofia se encuentra en la localización inguinal proximal, con el 

64,29% en comparación con el 21,19% en los casos sin atrofia. 
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La comparación del volumen testicular preoperatorio mostró una diferencia 

marginalmente significativa p-valor: 0,057 en los casos bilaterales, con un menor volumen en 

el grupo con atrofia 0,63 cm3 comparado con el grupo sin atrofia 0,77 cm3. 
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Figura 1. Curva ROC para predecir atrofia testicular basada en el volumen testicular 

total para casos bilaterales. 

 

Fuente: Hospitales participantes, elaboración propia 

En la figura 1se presenta la curva ROC para predecir atrofia testicular basada en el 

volumen testicular total para casos bilaterales (no es posible obtener una curva para unilateral 

ya que solo hay 4 casos de atrofia), se observó lo siguiente: 

El área bajo la curva (AUC) fue de 0,722 con un intervalo de confianza de 0,522 a 0,921. 

Dado que este intervalo no incluye el valor 0,5, la curva es significativa. El punto de corte es 

0,70 cm³, con una sensibilidad del 86% y una especificidad del 59%. 
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Tabla 4. Regresión logística para relacionar la atrofia testicular basada en el punto de 

corte del volumen testicular de casos bilaterales. 

Variables B Wald p-valor Odds 
ratio (OR) 

95% C.I. para OR 
Inferior Superior 

Volumen testicular             
<0,70  2,169 3,804 0,051 8,750 0,989 77,390 
>0,70 (referencia)             

Nota: basada en regresión logística. 
Fuente: Hospitales participantes; elaboración propia 

 

En la tabla 4 se presenta la relación entre atrofia testicular y punto de corte de la curva 

ROC, donde se observó lo siguiente: 

El análisis de regresión logística muestra que los testículos con un volumen menor a 

0,70 cm³ tienen una odds ratio (OR) de 8,750 para el riesgo de atrofia testicular, comparados 

con aquellos con un volumen mayor a 0,70 cm³. Aunque esta OR sugiere un mayor riesgo de 

atrofia testicular, el intervalo de confianza del 95% es amplio (0,989 - 77,390) y el p-valor de 

0,051 es ligeramente superior al umbral de significancia del 0,05. Estos resultados indican una 

tendencia hacia la significancia, pero no son concluyentes debido a la alta variabilidad y la falta 

de significancia estadística estricta. 
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ANÁLISIS DE DATOS  

La mediana de edad fue de 58 meses por lo que para nuestro análisis los dividimos en 

dos grupos, cohorte uno: < 58 meses con mediana de 45 meses y cohorte dos: > 58 meses con 

una mediana de 75 meses; este valor fue asignado por los autores porque al momento de la 

recolección de datos no hubo controles ecográficos posquirúrgicos suficientes.   

El 69% de los afectados nació a término lo cual se contrapone a la literatura que indica 

que la incidencia de la enfermedad es mayor en el caso de niños pretérmino [28]. El descenso 

espontáneo testicular es mayor en el caso de los pretérminos [1,11]. Existe una infraestimación 

de testículos de ubicación escrotal que ascienden y se convierten en criptorquídicos [29].  

La mediana de edad a la que se realizó el diagnóstico fue de 18 meses para la cohorte 

uno y 39 meses para la cohorte dos, esto influyó en el retraso del tratamiento definitivo. Las 

causas probables fueron la inadecuada evaluación médica, falta de conocimiento de las familias 

sobre la enfermedad, nivel socioeconómico y políticas hospitalarias como la lista de espera 

quirúrgica prolongada que impidieron una resolución más rápida [7].  

La guías europeas y americanas para el tratamiento de la criptorquidia recomiendan que 

la orquidopexia sea antes del año y máximo hasta los 18 meses de vida [18] para disminuir el 

riesgo de atrofia testicular, el desarrollo de cáncer e infertilidad en la vida adulta [8]. La mediana 

a la que fueron operados nuestros pacientes fue de 34 meses, esto aumenta el riesgo de 

infertilidad y cáncer a largo plazo. De forma global no se cumple la recomendación de las guías 

sobre el tiempo ideal de la orquidopexia.  

Por cada 6 meses de postergación de la cirugía luego de los 18 meses de vida existe un 

aumento del 5% para requerir tratamiento para la fertilidad, 1% de reducción de la probabilidad 

de paternidad y 6% de riesgo de cáncer testicular [8]. En nuestro caso la mediana de tiempo 

entre el diagnóstico y la intervención fue de 6 meses. Los factores contribuyentes para el retraso 
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de la orquidopexia fueron: la pandemia, la lista de espera de quirófano y la falta de especialistas 

en segundo nivel de atención que resuelvan con prioridad este tipo de patología.  

En nuestro estudio la mayoría de los casos (65%) fueron bilaterales, se tomó en cuenta 

los diagnósticos posquirúrgicos para su análisis y distribución. La bilateralidad y la 

orquidopexia luego de los 2 años disminuye la fertilidad y la tasa de paternidad [26] e incluso 

se dice que la cirugía sola no es suficiente en este grupo de pacientes por lo que la terapia 

adyuvante hormonal está en fase de estudio [8, 27].  

La localización de los testículos depende de dos fases de descenso, abdominal y 

canalicular, la mayoría de los casos sufren una alteración en la fase canalicular lo que se 

corroboró en nuestro estudio con un 77% de testículos a nivel inguinal. Cuando falla el descenso 

en la fase abdominal los testículos son no palpables o transicionales [11], se detectó un 5,45% 

en nuestro estudio.  

No se recomienda la realización de forma rutinaria de ecografía diagnóstica o 

prequirúrgica. El diagnóstico en la mayoría de los casos es clínico. La medición del volumen 

testicular puede ser de utilidad para el seguimiento en aquellos casos con mayor riesgo de 

atrofia, en nuestros pacientes la mediana de volumen en criptorquidia unilateral fue de 0,40 cm³ 

y 0,75 cm³ para los bilaterales.  

 La hernia inguinal y el hidrocele son consecuencia de una falla en la obliteración 

del conducto peritoneo-vaginal. Existe una asociación alta entre los testículos no descendidos 

y estas alteraciones porque comparten la vía anatómica. Los menores de un año y prematuros 

tienen mayor prevalencia de persistencia del conducto peritoneo vaginal. En nuestro estudio se 

identificó 7/165 (6,6%) casos.  

La microlitiasis tiene una relación con la criptorquidia y otras enfermedades y su 

prevalencia es del 2% [19], nuestro estudio evidenció 4% de casos que es un porcentaje superior 
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al de la población en general. La importancia en el seguimiento de este hallazgo radica en su 

potencial transformación maligna.  

El abordaje laparoscópico y robótico en comparación con el convencional para 

testículos no descendidos palpables no demostró tener mejores resultados, ni tampoco menos 

complicaciones ni reintervenciones, pero si es mucho más costoso [21]. El 88% de los casos 

que se estudiaron se resolvieron por vía convencional, 6% laparoscópico y 4% robóticos y la 

mayor parte de las complicaciones, así como el aumento de los tiempos quirúrgicos se vieron 

en los casos video-asistidos.  

El 57% de los procedimientos tuvo una duración entre 30-59 minutos, de estos la 

mayoría fueron convencionales, este rango de tiempo se encuentra dentro del promedio global 

para la orquidopexia. De los procedimientos que tuvieron una duración > 90 minutos se 

atribuyó como posible causa la curva de aprendizaje de los cirujanos que iniciaron su 

entrenamiento en cirugía robótica y por la curva de aprendizaje de los estudiantes de posgrado 

que es lento. En ninguno de los casos se reportó complicaciones ocasionadas por el tiempo 

utilizado en la cirugía.  

La fijación mediante sutura testicular al escroto es un procedimiento no estandarizado 

ya que suturar el testículo puede aumentar el desarrollo de complicaciones como abscesos e 

infarto testicular [23]. Cuando el material de sutura entra en contacto con el tejido testicular, 

daña los túbulos y se convierte en un factor adicional para desarrollar infertilidad. En la mayoría 

de los pacientes operados en la institución (93%) se fijó el testículo mediante sutura.  

En los casos en los que no se practica una sutura en el testículo para su fijación se 

obtienen los mismos resultados en cuanto a crecimiento, ubicación y recidiva con la ventaja de 

que se evitan potenciales complicaciones [24]. El 4% de las orquidopexias en el estudio no 

suturaron el testículo al escroto.  
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Las complicaciones posquirúrgicas se catalogaron como infección del sitio quirúrgico, 

dehiscencia y recidiva obteniendo como resultados 1,82%, 1,21% y 1,82% respectivamente, no 

existe un incremento con respecto a los reportes globales. No hubo reingresos hospitalarios ni 

reintervenciones.  

La estancia hospitalaria fue mayor a 24 horas en el 23% de los casos, de estos la mayoría 

fueron procedimientos video-asistidos, esto no aumento la morbilidad en los pacientes. 

La atrofia testicular se presentó en 14/165 pacientes (8,48%). Hubo más casos en niños 

a término (78%) seguido de los prematuros entre moderados y tardíos (21%). No existió casos 

de atrofia en los prematuros extremos y muy prematuros.  

No existió diferencia estadísticamente significativa entre la edad de diagnóstico, 

intervención y el intervalo de tiempo que transcurrió entre la evaluación inicial y la 

orquidopexia en relación con el desarrollo de atrofia testicular.  La edad a la que los pacientes 

recibieron su orquidopexia tuvo une mediana de 34 meses, valor que está por encima de la 

recomendación de las guías internacionales  

La localización del testículo se definió como abdominal, inguinal proximal y distal 

(dividiendo al canal inguinal en 2 segmentos) y pre-escrotal. Para tener un valor de comparación 

se utilizó la estandización de valores de normalidad de una población europea [30], ya que no 

existen datos de nuestro país. La mayoría de los pacientes sin atrofia pertenecieron al grupo de 

posición testicular inguinal distal (54%) y dentro del grupo con atrofia el 65% estuvieron 

ubicados en el canal inguinal proximal.  

De los 14 casos con atrofia el 71% fueron pacientes con criptorquidia bilateral. El 

volumen testicular prequirúrgico demostró una diferencia significativa con un menor volumen 

(0,63 cm³) en el caso del grupo con atrofia comparado con el que no desarrollo atrofia (0,77 

cm³). Basado en esto se realizó una curva ROC (figura1) para los casos bilaterales, el área bajo 
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la curva fue de 0,72, con un intervalo de confianza de 0,52 a 0,92; el punto de corte es 0,70 cm³ 

con una sensibilidad del 86% y una especificidad del 59%, esto tiene significancia clínica.   

El análisis de regresión logística muestra que los testículos con un volumen menor a 

0,70 cm³ tienen una odds ratio (OR) de 8,75 veces más riesgo de atrofia testicular, comparados 

con aquellos con un volumen mayor a 0,70 cm³. Estos resultados tienen una significancia 

clínica.  

  

 

 

 

  



32 
 

 

CONCLUSION 

Este estudio concluye que los niños ecuatorianos en quienes se realizó orquidopexia y 

que tuvieron testículos no descendidos palpables bilaterales con un volumen testicular <0,70 

cm³, tuvieron 8,75 veces más riesgo de desarrollar atrofia testicular que aquellos con volumen 

>0,70 cm³. El 8% (14/165) presentó atrofia testicular de los cuales el 71% (10/14) fue bilateral. 

La mediana de edad al momento de la cirugía fue de 34 meses. 

No se realizaron controles ecográficos posquirúrgicos a todos los pacientes de nuestra 

muestra. La decisión clínica de atrofia es subjetiva de acuerdo con el criterio de cada cirujano 

pediátrico. El efecto negativo de la pandemia del SARS-COV 2 ocasionó retraso en la 

resolución de procedimientos programados, aumentó la lista de espera de cirugías y ocasionó 

retrasos aún mayores en el tiempo de la orquidopexia. La muestra fue tomada de una sola 

institución de la ciudad de Quito y existen otros centros en donde también se realizan estas 

cirugías que deberían ser tomados en cuenta.  

Los resultados de este estudio pueden ser extrapolados a otras instituciones del Ecuador. 
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