ESCUELA SUPERIOR POLITECNICA DE CHIMBORAZO

FACULTAD DE SALUD PUBLICA

CARRERA DE MEDICINA

“CRIPTORQUIDEA EN ESCOLARES INTERVENIDOS
QUIRURGICAMENTE. HOSPITAL JOSE MARIA VELASCO
IBARRA. 2015 - 2018”

TRABAJO DE TITULACION:
TIPO: PROYECTO DE INVESTIGACION
Presentado para optar al grado académico de:
MEDICO GENERAL
AUTORES: LILIANA ALEXANDRA ALVARADO AVILEZ
LEYDI DEL PILAR LEMA LEMA

DIRECTOR: Dr. WILSON PATRICIO MORALES ROSERO
Riobamba — Ecuador

2019



©2019, Liliana Alexandra Alvarado Avilez y Leydi del Pilar Lema Lema

Se autoriza la reproduccion total o parcial, con fines académicos, por cualquier motivo o
procedimiento, incluyendo la cita bibliografica del documento, siempre y cuando se reconozca el
Derecho del Autor.



Nosotras, Liliana Alexandra Alvarado Avilez y Leydi del Pilar Lema Lema, declaramos que el
presente trabajo de titulacién es de nuestra autoria y los resultados del mismo son auténticos. Los

textos en el documento que provienen de otras fuentes estan debidamente citados y referenciados.

Como autoras asumimos la responsabilidad legal y académica de los contenidos de este trabajo de

titulacion. El Patrimonio intelectual pertenece a la Escuela Superior Politécnica de Chimborazo.

Riobamba, 20 de mayo de 2019.

Liliana Alexandra Alvarado Avilez
150106708-4 172451281-7

ii



ESCUELA SUPERIOR POLITECNICA DE CHIMBORAZO
FACULTAD DE SALUD PUBLICA

CARRERA DE MEDICINA

EL Tribunal del trabajo de titulacion certifica que: El trabajo de titulacién: Tipo: Proyecto de
Investigacion, CRIPTORQUIDEA EN ESCOLARES INTERVENIDOS
QUIRURGICAMENTE. HOSPITAL JOSE MARIA VELASCO IBARRA.2015-2018, realizado
por las sefioritas: LILIANA ALEXANDRA ALVARADO AVILEZ y LEYDI DEL PILAR
LEMA LEMA, ha sido minuciosamente revisado por los Miembros del Tribunal del trabajo de
titulacién, El mismo que cumple con los requisitos cientificos, técnicos, legales, en tal virtud el

Tribunal Autoriza su presentacion.

FIRMA FECHA

Dr. Jorge Oswaldo Rios Orozco

PRESIDENTE DEL TRIBUNAL DEL

TRABAJO DE TITULACION

Dr. Wilson Patricio Morales Rosero 2019-06-13

DIRECTOR DEL TRABAJO DE

TITULACION

O,/ // - 2019-06-13

Dr. Néstor Lizardo Arias Zuiiiga

MIEMBRO DEL TRIBUNAL DEL

TRABAJO DE TITULACION

iii



DEDICATORIA

Dedicamos este proyecto de investigacion a Dios y a nuestros padres, pilares fundamentales en
nuestras vidas. A Dios, por habernos dado la vida y permitirnos el haber llegado hasta este momento
tan importante de nuestra formacion, cuidandonos y dandonos fortaleza para continuar. A nuestros
padres quienes a lo largo de nuestra vida han velado por nuestro bienestar y educacion siendo nuestro

apoyo incondicional en todo momento.

iv



AGRADECIMIENTO

Agradecemos en primer lugar a Dios por protegernos durante todo el camino y darnos fuerzas para
superar obstaculos y dificultades a lo largo de toda nuestra vida.

Agradecemos también la confianzay el apoyo brindado por parte de nuestros padres, quienes sin duda
alguna en el trayecto de nuestra vida nos han demostrado su amor, corrigiendo nuestras faltas y
celebrando nuestros triunfos.

Expresamos nuestro agradecimiento al director de este trabajo de investigacion, Dr. Wilson Morales,
por la dedicacion y apoyo que ha brindado a este trabajo, por el respeto a nuestras sugerencias e ideas
y por la orientacion que ha facilitado a las mismas.



TABLA DE CONTENIDO

RESUMEN . . tititiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiitiiiei ettt erececatatataeteteetacasssssncnenessnns Xii

o o I

INTRODUGCCION...cetuuiertneereneeernneeessneeersneeersnesesssnsesssnsesssnesessnesesssnsessnnssessnesssses 1
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA . ...uciiiiiiiiiiiiiiiiiitiieiieiieiietieteesiestesissssasnns 2
(=N i I Y 1 3
JUSTIFICACION . et tuueeeeeeeeetttuuneeeeeeeettrsasenssaseeeeessesssnssssssseesesssssssnssssesssesssssnsnnnens 4
HIPOTESIS. citttuuuuueeeeeeeeeerrruruneeeeeeeeeeessssnsssseseseessssssssssssseessessssssssssssssssesssssssnnnns 5
CAPITULO |

1. MARCO TEORICO .. .iiiieiiititiiiieeeeeeeeeteeennniseeeseeeesssassmnssssesseesssssssnnnsnnnns 6
1.1. L 0] 1077 0] (0 1ROt 6
1.2 =T o] o (<1001 To] (o]0 | - VTP PP PPPRPPPR 6
1.3. Reseia eMBDIiOlOgICa. .eiieieiieieinirieiieieietetetiiieeeteenensnsesesessssssssasnsnsesesnsssnsonns 7
1.4. FaCtOreS 0E FiESH0 . eeetreenieerntrerateransetsacersssesssonssssnssssnssssnsessssnssssesssonssssnsones 8
1.5. = (0] o I =] | I 8
1.6. FaCtOres MaternOS...cvueueieieieieiuiiiieiiiiieiiieiiiiiiiitiiieieieieietecatacacneesesesecacann 9
1.7. EXPOSICION @ a0eNTES QUIMIICOS.cueueenteeenrereraneesenssansessasessssessscessssesoscnssssassssnse 9
1.8. 01 (0] (=T €1=] o = o 9
1.9. (O P2 | 7= o] o] o 1R 10
1.10. DIAgNOSTICO. e eurntenerrarranereeserescnseecasescnsesensesansnssssesassnssssnsssnssssnsesansesnss 11
1.11. Riesgos de [a CriptorqUidia...eeeeeeeeeeeeeeeieeeieereeeeeenecnreecaseccncasensesensnsansasens. 13
1.12. LI = L= U T (TS 14

iError! Marcador no definido.

CAPITULO I

2.

METODOLOGIA. et ieeitttieeeeetttieeeeeetateeeeeetnieeeeessnneseeessssnsssessssnssesannnns 16

vi



CAPITULO Il

3. RESULTADOS. ..cuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiitiiiiticteetetetttatasasasacasssssssssssssasasans 17
DISCUSION . cuuuueeeeeeeeettteruuieeaeeeeeeeetensessaeeseeessssmssssssseesesesssssssssssssssessessssnnsnsssssnes 21
CONCLUSION. ..cctttttuuieeeeeeeettrruunneeeaeeeeeeersssssssssesseeessssmssnssssssssesssssnsssssssssssssnes 23
RECOMENDACIONES . ...ciiiiiiiiiiiiiiiiiiinirii e nenntcscc e eetecscacacaenenenenns 24
BIBLIOGRAFIA

ANEXOS

vii



INDICE DE TABLAS

Tabla 1-1: FACLOreS 08 MESTO. ..vviiiiireeitieitee ittt ettt e et e st s et e st e sbeeste e beesteebeesteenreannas 10
Tabla 1-3: Etnia y tipo de CriptorqUIIA ......cceecieieiece ettt 18
Tabla 2-3: Bajo peso al nacer del paciente y tipo de criptorquidia. ..........cccevceevieevieenieevie v 18
Tabla 3-3:Edad gestacional al nacimiento y tipo de Criptorquidia............coceeverenineeniniseceee 19
Tabla 4-3: Nivel de instruccion de los padres y la edad de cirugia del paciente...........cccococervennnne. 19
Tabla 5-3: Etnia y edad de intervencidn quirdrgica de criptorquidia. ...........ccooevevieviievieve i, 20

viii



INDICE DE FIGURAS

Figura 1-1:. Descenso Testicular (A a C). 1. Ligamento craneal suspensorio; 2. Epididimo; 3.
Testiculo; 4. Gubernaculo testicular
Figura 2-1: Posiciones posibles de un testiculo no descendido. 1. Intraabdominal (la mitad del 20%
de los testiculos no palpables); 2. Inguinal Profunda; 3. Inguinal superficial (2 y 3
representan mas del 75% de los TND); 4. Raiz del muslo; 5. Perineal. ....................... 13

ix



INDICE DE GRAFICOS

Grafico 1-3: Relacion edad - Criptorquidia



INDICE DE ANEXOS

Anexo A: Base de datos con pacientes intervenidos quirirgicamente de criptorquidia entre 2015 —
2018

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

Xi



RESUMEN

El objetivo del presente trabajo de titulacion fue realizar un estudio de la criptorquidia la cual es la
patologia genital mas 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
nifios de un afio, debido a la posibilidad de migracion espontanea durante los primeros meses de vida.
La poblacién de estudio con criptorquidia e intervencion quirtrgica abarco 8 pacientes pediatricos
escolares atendidos entre el periodo 2015 - 2018. De acuerdo a los datos recolectados se concluye
que existe mayor frecuencia de resolucién quirdrgica en pacientes con edad gestacional a término y
peso adecuado para el nacimiento. La relacion de antecedente familiar y comorbilidad materna para
criptorquidia no se evidencia como factores de riesgo que lo corroboren. La etnia mestiza presenta
mayor proporcion de criptorquidia y no existe relacién de la escolaridad de los padres para la edad de
intervencidn quirdrgica en los pacientes con criptorquidia. Los pacientes de este estudio presentan
predominio de presentacion de criptorquidia unilateral de lado derecho y quedando un aporte menor
la presentacion bilateral, dando como caracteristicas de aporte mayor en presentacién bilateral. La
edad de resolucion quirdrgica de acuerdo a los datos presentados en los afios 2015 — 2018, de la
revisién de historias clinicas con pacientes intervenidos por diagnostico de criptorquidia muestra una
intervencidn temprana a través de un abordaje laparoscéopico, presentando un 77% en las edades de 0

— 5 afos.

Palabras claves: <TECNOLOGIA Y CIENCIAS MEDICAS>, <MEDICINA>,
<CRIPTORQUIDIA>, <NINOS EN EDAD ESCOLAR>, <CIRUGIA>.
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Abstract

The aim of the present titration work was to carry out a study of cryptorchidism which is
the most frequent genital pathology in the new born, being a cause of important
consultation. According to different published studies it has been found that
cryptorchidism affects between 1.6% and 5.7% of full-term new-borns, with an incidence
higher than 30 to 40% in preterm new-borps, are usually diagnosed in adulthood in 0.25
- 0.9% It affects only 1% of children of one year, due to the possibility of spontaneous
migration during the first months of life. The study population with cryptorchidism and
surgical intervention included 8 paediatric school patients attended between the period
2015 - 2018. According to the data collected, it is concluded that there is a higher
frequency of surgical resolution in patients with gestational age at term and adequate
weight for birth. The relation of family antecedent and maternal comorbidity for
cryptorchidism is not evidenced as risk factors that corroborate it. The mestizo ethnic
group has a higher proportion of cryptorchidism and there is no relation of the schooling
of the parents for the age of surgical intervention. The predominance of presentation of
cryptorchidism is unilateral right and bilateral, giving as characteristics of greater
contribution in bilateral presentation. The age of surgical resolution according to the data
presented in the years 2015 - 2018, of the patients intervened by diagnosis of
cryptorchidism shows an early resolution intervention, presenting a 77% in the ages of 0

- 5 years.

Keywords: <MEDICAL TECHNOLOGY AND SCIENCES>, <MEDICINE>,
<CRTPTORQUIDIA>, <CHILDREN IN SCHOOL AGE>, <SURGERY>,

xiii



INTRODUCCION

El término criptorquidia significa etimoldgicamente “testiculo oculto”, puede implicar dos conceptos
suplementarios: la interrupcion de la migracién del testiculo en el trayecto normal de descenso y, para
algunos autores, la presencia de un testiculo no palpable. La ectopia testicular es un término genérico
con el que se denomina a un testiculo situado fuera del escroto (Hameury, Nicolino y Mouriquand
2008).

Dentro de las anomalias genitales, la criptorquidia es la mas 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 nifios de un afio, debido a la
posibilidad de migracion espontanea 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 mas
afectado (55%) vy bilateral en el 10% (Loza y Mejia 2017).

La criptorquidia es una patologia que se encuentra en estudio desde varias décadas atras, €s asi que
los conceptos sobre todo el tiempo oportuno para realizar el tratamiento se ha modificado. Existen
cambios dramaticos en la edad recomendada para la cirugia, actualmente oscila entre los seis meses
a 1-2 afios de edad. La recomendacion actual es el tratamiento quirdrgico con orquidopexia, de
preferencia de forma temprana, con la finalidad de evitar la degeneracion de células germinales en la
infancia, disminuyendo el riesgo de aparicion de una patologia tumoral y ademas 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 patologia en uno de ellos; 3,5 veces mayor en hombres que
tienen un hermano con testiculos no descendidos y 2,3 veces mas alto en los varones cuyo padre

hubiera padecido la condicion (Talabi, Sownde y Adejuyigbe 2018).



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La criptorquidia se ha presentado como la patologia urolégica méas frecuente diagnosticada en el
primer afio de vida. Afecta entre el 1.6 — 5.7 % de los recién nacidos a término, teniendo en cuenta
ademas 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 diagndstico un 0.25 — 1.2% (Romero
y Gaibor 2018). En nuestro pais no existen muchos estudios sobre ésta patologia, pero, en un trabajo de
investigacion realizado en la ciudad de Cuenca se evidencia que la prevalencia de criptorquidia en
nifios menores de 5 afos 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 evidencio que la prevalencia de esta patologia es de 3.9%, siendo
la edad de diagndstico de 5.16 afios de edad y la criptorquidia bilateral la mas 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 méas frecuente con un
76% (Romero y Gaibor 2018).

El diagndstico de esta anomalia es clinico, para lo cual se toma en cuenta si el descenso es palpable
0 no palpable, dentro ello el 20% de los testiculos no descendidos son no palpables (Allin et al. 2018).
El diagnostico temprano e intervencion quirdrgica de esta patologia nos ayuda a disminuir sus

complicaciones.



OBJETIVOS

Objetivo General

Caracterizar los pacientes escolares con diagnostico de criptorquidia intervenidos quirdrgicamente en
el Hospital José Maria Velasco Ibarra de Tena, entre el periodo 2015 — 2018.

Objetivos Especificos

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

e Determinar las comorbilidades maternas, exposicion a sustancias quimicas presentes
durante el embarazo y antecedentes familiares de criptorquidia, como factores de
riesgo.

e Determinar la relacion entre la etnia indigena y escolaridad de los padres con la edad
de intervencion quirurgica de la criptorquidia.

e Identificar el tipo de presentacion de criptorquidia diagnosticada en la poblacion de

estudio.



JUSTIFICACION

Los pacientes con criptorquidia representan un problema de impacto en salud publica por el riesgo de
cancer de testiculo gque esto conlleva, con un 45% de pacientes que lo han desarrollado de acuerdo a
bibliografia, las caracteristicas poblacionales conllevan un aspecto importante al momento del
diagndstico, y sus implicaciones posteriores a la calidad de vida. El conocimiento de la edad de
diagndstico e intervencion quirdrgica es vital para evitar las repercusiones como esterilidad,
deficiencias de hormonas masculinas, que retrasan el desarrollo de caracteres sexuales secundarios
(Loza 'y Mejia 2017)

El diagnoéstico clinico es la base para la conducta quirtrgica, tomando en cuenta ademas, que la
cultura de la poblacién, el nivel de educacion y el tiempo en el cual se realiza su diagnéstico podra
evidenciar un retraso en la resolucién y por tanto complicaciones fisicas y psicoldgicas del paciente
afectado (Ekwunife et al. 2018).



HIPOTESIS

La criptorquidia en la poblacion de estudio presenta mayor frecuencia de intervencién quirargica a
los 6 afios 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 indigena se representa con el 25 % y con padres de
escolaridad analfabeta o primaria. La presentacion de criptorquidia con mayor frecuencia es unilateral

de lado derecho.



CAPITULO I

1. MARCO TEORICO

1.1. Concepto

El término criptorquidia significa etimologicamente “testiculo oculto”, puede implicar dos conceptos
suplementarios: la interrupcion de la migracion del testiculo en el trayecto normal de descenso y, para
algunos autores, la presencia de un testiculo no palpable. Es un término genérico con el que se

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

1.2. Epidemiologia

La criptorquidia es la patologia 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 nifios de un afio,
debido a la posibilidad de migracion espontanea durante los primeros meses de vida (Menéndez et al.
2015).

Los testiculos pueden descender al escroto naturalmente durante el primer afio 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 afio de edad, asi la prevalencia se reduce entre 0.8% Yy 1.2%
en el primer afio de vida. Cuanto méas prematuro es el nifio, mas tardio puede ser el descenso testicular
(Ghazarian et al. 2018).



El riesgo de desarrollar criptorquidia es diez veces mayor en los gemelos de sexo masculino si uno
de ellos tiene la patologia; es 3,5 veces mas alto en los varones que tienen un hermano con testiculos
no descendidos y 2,3 veces mayor en individuos cuyo padre padecié la condicion (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 més
afectado (55%) y bilateral en el 10%. EI 20% de los testiculos no descendidos son no palpables. Un
50% de los testiculos no palpables se encuentran en el abdomen y otros son atroficos bien por torsion

prenatal o agenesia (Dominguez-chicas 2018).

1.3. Resefia embrioldgica

Descenso normal del testiculo:

Hacia el segundo mes de gestacion, el testiculo se encuentra en posicion pararrenal y unido a la pared
posterior del abdomen por el meso urogenital, que consta de dos porciones: una porcion craneal,
denominada ligamento craneal suspensorio y una porcién caudal, denominada ligamento
genitoinguinal o gubernaculo testicular. Estos dos ligamentos van a guiar los dos tiempos principales

de migracion testicular: transabdominal y después transinguinal.

Durante el primer tiempo de migracién (10-23 semanas de gestacion), el testiculo migra a través de
la cavidad abdominal o, segln 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 regresion, mientras que el extremo distal del
gubernaculo testicular se desarrolla, formando el bulbo gubernacular, que prolapsa en el escroto en

formacion.



Durante el segundo tiempo de migracion (26-28 semanas de gestacion), el testiculo se dirige de la
regién inguinal hacia el escroto, debido al acortamiento del gubernaculo testicular bajo la accion de

los andrégenos. (Blanco, Gottlieb y Rey 2015)

Figura 1-1:. Descenso Testicular (A a C). 1. Ligamento craneal suspensorio; 2. Epididimo; 3.
Testiculo; 4. Gubernaculo testicular.

Fuente: Hameury F, Nicolino M, Mouriquand P. Testiculo no descendido. EMC - Pediatria 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 guberndculo y el descenso
testicular. Tales factores pueden estar en relacién con el feto y su entorno, causas maternas o

exposicion a agentes externos.

1.4.1. Entorno Fetal

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

(< 2.5000) y talla pequefia para la edad gestacional influyen con el riesgo de desarrollar criptorquidia.



El crecimiento intrauterino retardado (CIUR) parece ser el factor mas importante (Gomez-Gomez,

Danglot-Banck y Aceves-Gémez 2012).

1.4.2. Factores Maternos

Estudios epidemioldgicos recientes sugieren un aumento del riesgo de testiculo no descendido al
existir una asociacion con: diabetes materna con un aumento del riesgo del 20%, fumar tabaco con
un 17%, aumentando a un 60% con el tabaquismo paterno. EI consumo regular de cinco o mas bebidas
alcohodlicas por semana, triplicando el riesgo de criptorquidia; y consumo de cafeina mayor a tres

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

1.4.3. EXxposicién a agentes quimicos

Algunos agentes gquimicos como los talatos, pesticidas, herbicidas, aditivos alimentarios, entre otros,
que contienen: diclorodifenildicloroetileno (DDE), diclorodifeniltricloroetano (DDT), -
hexaclorociclohexano, hexaclorobenceno, o-endosulfan, cis-heptacloro epdxido, oxiclordano,
dieldrina; utilizados generalmente en la agricultura, tienen més del doble de riesgo para el desarrollo
de criptorquidia. Segun varios autores describen cuél es su efecto en las células de Leyding, los
mismos que alteran su funcion y la sintesis de andrégenos. 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, segun
estudios de experimentacion animal en ratones se ha evidenciado alteraciones en los genes Insl3,
Rxfp2 y HOX, mismos que intervienen en la proliferacion del gubernéculo. Sin embargo, los estudios

existentes son controvertidos (Nordenskjold et al. 2007).



Tabla 1-1: Factores de riesgo.

FACTORES DE RIESGO

Factores Ambientales Factores Genéticos
Feto Madre Quimicos
Prematuridad Diabetes Talatos )
- Delecciones
Peso <2.500 g Tabaco Herbicidas ]
- homocigotos en los
CIR Alcohol Pesticidas
_ genes Insl3, Rxfp 2
PEG Cafeina Aditivos
y HOX
Insuficiencia
placentaria

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

Fuente: Endocrinologia, Criptorquidia. Espinoza M., L6épez J. 2009
Realizado por: Alvarado Liliana, 2019

1.5. Clasificacion

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

palpables y no palpables.

Las palpables corresponden alrededor del 80% de los casos y pueden ser retréctiles, congeénitos,

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

a) Los testiculos retréctiles o testiculos en ascensor son aquellos que se encuentran en el
conducto inguinal, fuera del escroto, pero que con algunas maniobras o de manera espontanea
se consiguen descender hasta la bolsa escrotal. Resulta por un aumento del reflejo

cremastérico (Luis Huertas, Gongora y Calvo 2014).

b) Los testiculos 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, Gongora y Calvo 2014).

c) Testiculos no descendidos adquiridos son aquellos que han descendido durante el primer afio
de vida y posteriormente, éstos reascienden. Generalmente se debe a la falta de crecimiento
del cordon espermatico en relacion al crecimiento del nifio, retrayendo al testiculo (Luis

Huertas, Gongora y Calvo 2014)

d) Los testiculos ectépicos 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, Géngora y Calvo 2014)

e) Testiculos no descendidos de forma iatrogénica son aquellos descendidos previamente gue,
tras cirugia sobre el &rea inguinal, quedan atrapados en una cicatriz del tejido cefélico

adyacente al escroto.

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

ausentes (monorguia o anorquia).

1.6. Diagnostico

El diagnostico de la criptorquidia se realiza durante la exploracidn fisica que contintia siendo el patrén
de oro del diagnoéstico. Las pruebas de imagen que se pueden utilizar para identificar el testiculo no
descendido son la ecografia, la tomografia computarizada, la resonancia magnética y la flebografia

(Dominguez-chicas 2018).

El estudio que ha proporcionado mayor especificidad para el diagnostico es la ecografia, puesto que
permite confirmar la existencia de testiculos pequefios o rudimentarios presentes en las bolsas con
una especificidad del 95%, sin embargo, se presenta una baja sensibilidad evitando la identificacién

de testiculos en el conducto inguinal o cavidad abdominal. El valor predictivo de una ecografia
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negativa es poco satisfactorio, con hasta un 84% de falsos negativos segln series (Calderén-

Alvarado, Rojas-Villegas y Dehesa-Lo6pez 2017).

La laparoscopia en un paciente con criptorquidia es una herramienta mas que se puede utilizar como
diagndstico y a la vez permite su resolucion. En el caso de ser de presentacion bilateral se puede

utilizar una prueba de gonadotropinas.

La valoracion del paciente con criptorquidia dependera del rango de edad en el cual se realice el
diagnostico. 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 hipogonadotréfico. Parte del diagnostico diferencial de la
criptorquidia es la 46 xx con virilizacion completa e hiperplasia suprarrenal congénita. Por otra parte,
otro diagndstico relevante en el recién nacido como un cuadro agudo es la torsion testicular perinatal

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

Durante el examen fisico son relevantes la evaluacion de talla y peso corporal del paciente pediatrico;
al examen regional es importante valorar las caracteristicas del escroto, porque un escroto con
disminucion de rugosidad y plano, puede mostrar un signo de ausencia testicular. Otra de las
caracteristicas para la presencia de criptorquidia es el Sindrome del Abdomen de ciruela o pasa,
determinado por una deficiente presion intrabdominal resultado de la debilidad de la pared abdominal

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

El testiculo suele encontrarse en una posicion inguinal mas o menos superficial, pero hay que saber
buscarlo fuera de su trayecto de descenso clésico: a nivel supra pubico, perineal o en la raiz del
muslo.(Allin et al. 2018; Ekwunife et al. 2018)
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Figura 2-1: Posiciones posibles de un testiculo no descendido. 1.
Intraabdominal (la mitad del 20% de los testiculos no
palpables); 2. Inguinal Profunda; 3. Inguinal superficial (2 y
3 representan mas del 75% de los TND); 4. Raiz del muslo; 5.
Perineal.

Fuente: Hameury F, Nicolino M, Mouriquand P. Testiculo no descendido. EMC - Pediatria
2012;47 (4):1-11
Realizado por: Hameury F, Nicolino M, Mouriquand P.

1.7. Riesgos de la Criptorquidia

Con respecto al cancer de testiculo, presentan un riesgo de un 7 — 10% superior a la poblacion general,

que no disminuye con la escrotalizacion.

Presentan una neoplasia intratubular en el 2 — 3 % de los casos. Los testiculos de localizacién
intraabdominal tienen mayor riesgo de presentar cancer de testiculo y el més frecuente en este caso
seria de estirpe seminomatoso. Los testiculos de localizacion intracanicular tienen menor riesgo de
cancer, pero si llega a desarrollarse una neoplasia tiende a ser de estirpe no seminomatoso. El testiculo
contralateral tiene el riesgo normal de padecer dicha patologia que oscila entre un 15 — 20 % (Micaela
et al. 2018).
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El testiculo criptorquidico puede predisponer a infertilidad debido a que presenta una disminucion
del tamafio y textura, asi como una disminucion del nimero y tamafio de los tabulos seminiferos, con
la consecuencia del descenso del nimero de espermatogonias y fibrosis peritubular, ademas presenta

una degeneracion mitocondrial y una disminucion de las células germinales (Vikraman et al. 2016).

1.8. Tratamiento

El objetivo del tratamiento es evitar la infertilidad, cancer testicular y obtener la localizacion
permanente de los testiculos en el escroto sin atrofia evidente (Alba et al. 2018)(Ospina Ramirez et al.
2018). La resolucién de la criptorquidia dependera de la edad de presentacion, localizacion y

caracteristicas testiculares.

Existen dos tipos de tratamiento, el médico y el quirdrgico. La terapia médica consiste en la
administracion de Hormona Gonadotrofica o Analogos de la Hormona Luteinizante Hipofisiaria; el
éxito demostrado con esta terapia es de un 25%. La valoracion de la eficacia del tratamiento se realiza
de acuerdo a la altura testicular comparada desde el diagnéstico inicial (Luis Huertas, Gongora y
Calvo 2014). Los efectos secundarios del tratamiento hormonal consisten en erecciones mas
frecuentes, aumento del tamafio del pene, dolor perineal y en el sitio de inyeccién, pigmentacion de

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

La terapia quirdrgica 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 opcion es el descenso
en dos tiempos o se podria realizar una orquiectomia en el caso de que presente una atrofia testicular
o cuando los testiculos no son descendibles en pacientes pospuberales (Talabi, Sownde y Adejuyigbe
2018).

La técnica laparoscopica es considerada como el patron de oro para el tratamiento de los testiculos
no palpables, con las ventajas para los pacientes de padecer menor dolor postoperatorio, mejor

apariencia estética y excelentes resultados con reduccion de la duracion de la intervencion. Las
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distintas técnicas quirlrgicas utilizadas varian las tasas de éxito desde el 89% para las vias inguinales,
67% para la técnica de Fowler-Stephens en una etapa, 77% para la técnica de Fowler-Stephens en dos
etapas y 81% para los descensos por via laparoscopica. Actualmente, las tasas de éxito son superiores
al 95% para los testiculos 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 quirurgico, las mas importante es la atrofia testicular en
el 1.8% de los casos, y entre otras posibles complicaciones tenemos: infeccion de herida quirirgica,
hemorragia local y formacion de hematomas, hernia inguinal cuando no se ha reparado un proceso
vaginal persistente, o el reascenso testicular. En los dos ultimos casos es necesaria una nueva

intervencion quirargica (Luis Huertas, Gongora y Calvo 2014)
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CAPITULO Il

2. METODOLOGIA

Se realizd un estudio analitico, descriptivo y retrospectivo, tomando como poblacion a todos los
pacientes pediatricos de 6 - 12 afios con diagnostico de criptorquidia que ingresaron y fueron
intervenidos quirdrgicamente con esta patologia, en el Hospital José Maria Velasco Ibarra de Tena
entre los afios de 2015 — 2018.

Los datos fueron recolectados en una hoja de calculo de Microsoft Excel, usando las historias clinicas
facilitadas por la Dependencia de Estadistica del hospital antes mencionado. Los criterios de inclusion
a tomar en cuenta fueron: pacientes escolares intervenidos quirdrgicamente durante el periodo de
2015 — 2018. Criterios de exclusion: pacientes mayores de 12 afios, con diagnéstico postquirdrgico
no correspondiente a criptorquidia, con datos incompletos de la historia clinica y pacientes con

diagndstico de criptorquidia que no fueron intervenidos quirirgicamente.

El andlisis de los datos obtenidos fue realizada previa revision de historias clinicas, a través del
programa Microsoft Excel, tomando en cuenta medidas de tendencia central. Los resultados se

presentan en tablas y graficos.
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CAPITULO Il

3. RESULTADOS

La poblacion de estudio con criptorquidia e intervencion quirtrgica son 8 pacientes atendidos entre
los afios 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 exclusion se retir6 del estudio a un paciente con
diagnéstico de criptorquidia sin evidencia de intervencidn quirdrgica, quedando una poblacion total

de 7 pacientes para el estudio. Grafico 1

1.1. Distribucién de pacientes segun edad

EDAD - INTERVENCION QUIRURGICA
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Gréfico 1-3: Relacion edad - Criptorquidia

Fuente: Base de datos del Hospital José Maria Velasco Ibarra con pacientes intervenidos quirdrgicamente por
criptorquidia, afio 2015 - 2018
Realizado por: Liliana Alvarado Avilez, 2019
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Interpretacidn: de los pacientes intervenidos quirdrgicamente con diagndéstico de criptorquidia en
el periodo 2015 — 2018, el 23% (7 pacientes) estdn comprendidos entre la edad escolar (6 — 12 afios),
se presenta con mayor porcentaje los pacientes en edades tempranas con un 77% (23 pacientes); es

decir las intervenciones quirdrgicas son a edad mas temprana en nuestra poblacién.

Tabla 1-3: Etnia y tipo de criptorquidia

Etnia Tipo de criptorquidia
Bilateral Unilateral Unilateral Total
derecha izquierda
Mestizo 3 1 1 5
Indigena 0 2 0 2
Total 7

Fuente: Base de datos del Hospital José Maria Velasco Ibarra con pacientes intervenidos quirirgicamente por
criptorquidia, afio 2015 - 2018
Realizado por: Lema Leydi, Alvarado Liliana, 2019

Interpretacion: la poblacién de estudio muestra un predominio de intervencion quirlrgica en
pacientes con etnia mestiza con un 71% (5 pacientes), de los cuales 3 pacientes tienen presentacién

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

presentacion unilateral derecha.

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

Tipo de criptorquidia

Peso al nacer . Unilateral Unilateral TOTAL
Bilateral o
derecha izquierda
Bajo peso al nacer 1 1
Peso adecuado al nacer 3 2 1 6
TOTAL 7

Fuente: Base de datos del Hospital José Maria VVelasco Ibarra con pacientes intervenidos quirirgicamente
por criptorquidia, afio 2015 - 2018
Realizado por: Lema Leydi, Alvarado Liliana, 2019
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Interpretacion: 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
presentacion bilateral.

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

Tipo de criptorquidia

Edad gestacional | _. Unilateral Unilateral TOTAL
Bilateral -
derecha 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 Maria Velasco Ibarra con pacientes intervenidos quirdrgicamente por
criptorquidia, afio 2015 - 2018
Realizado por: Lema Leydi, Alvarado Liliana, 2019

Interpretacion: no existio evidencia de pacientes con edad gestacional pretérmino o post-término,

el 100% de pacientes nacieron a término.

Tabla 4-3: Nivel de instruccion de los padres y la edad de cirugia del
paciente

Edad de intervencion

quirdrgica
Nivel de instruccion de los 6 9
padres TOTAL
Analfabeto 0
Primaria 2 1 3
Bachiller 2 2 4
Superior 0
TOTAL 7

Fuente: Base de datos del Hospital José Maria Velasco Ibarra con pacientes
intervenidos quirtrgicamente por criptorquidia, afio 2015 - 2018
Realizado por: Lema Leydi, Alvarado Liliana, 2019
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Interpretacidn: el nivel de educacion de los padres no representa un factor de riesgo para la edad de

intervencion quirurgica de criptorquidia.

Tabla 5-3: Etnia y edad de intervencion quirargica de criptorquidia.

Edad de intervencion

S TOTAL
quirudrgica
%
) 6 9
Etnia
Mestiza 2 3 5 71%
Indigena 2 0 2 29%
TOTAL 7 100%

Fuente: Base de datos del Hospital José Maria Velasco Ibarra con pacientes intervenidos
quirdrgicamente por criptorquidia, afio 2015 - 2018
Realizado por: Lema Leydi, Alvarado Liliana, 2019

Interpretacidn: la etnia mestiza representa un 42% con edad mas tardia de resolucién quirurgica de

criptorquidia, a diferencia de la etnia indigena con intervencion mas temprana con el 29%.
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DISCUSION

El presente estudio tuvo como dificultades para su realizacién, la limitada cantidad de pacientes
diagnosticados con criptorquidia y su resolucién quirargica. Dentro de la recoleccion de la
informacion se resalta la presencia de criptorquidia durante los afios 2015 — 2018 de 7 pacientes como
poblacion de estudio que se realizd la intervencién quirargica, dando una frecuencia similar a la
planteada en la hip6tesis y comparado con el estudio de Hameury y col., quienes también evidencian
una intervencién tardia ante el diagnostico de criptorquidia (Xin et al. 2018). En los resultados del
presente estudio se evidencia un predominio de intervencion quirdrgica en la etnia mestiza con un
71% de los casos, mientras que la etnia indigena con un 29% de los casos, siendo la etnia mestiza un
factor influyente en la edad de resolucion quirdrgica de criptorquidia; sin embargo, en el estudio de
McGlynn et al., el riesgo de criptorquidia es méas alto en nifios blancos con un 1.9% y en descendencia
africana un 1.5%. Este 29% perteneciente a la etnia indigena y agricultores, por lo tanto, estan
relacionados directamente con el uso de pesticidas, herbicidas, plaguicidas para su cultivo, podria
representar como factor de riesgo para el desarrollo de criptorquidia (Cynthia et al. 2017); en comun
acuerdo con el estudio de Gurney et al., que menciona que los nifios de madres agricultoras son un

tercio més proclives a desarrollar esta patologia (Zhang et al. 2015).

El tipo de criptorquidia mas frecuente se representa por ser unilateral en un 57%, con mayor
proporcion en el lado derecho en el 75% de los pacientes, y bilateral en el 43% de los pacientes,
representada segun el estudio de Loza C. y col., dando concordancia con su estudio (Vikraman et al.
2016).

El bajo peso al nacer no representa una poblacion de riesgo para la presencia de criptorquidia ya que
el 86% ha presentado un peso adecuado para el nacimiento; mientras que segin Bosset et al., éste

representa entre el 20 al 50 % en nifios 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 patologia; 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 instruccion de los padres como factor influyente en la resolucion quirtrgica segun
Ekwunife et al., es representado por la escolaridad primaria dando énfasis a la falta de conocimiento
para acudir a un médico para el diagndstico, resolucion y prevencion de complicaciones, que al
contrario de nuestra poblacion donde se evidencia una escolaridad de padres con nivel de instruccion
bachiller en un 57%, primaria en un 43% y analfabetismo nulo, demostrando que la instruccién no es

un factor influyente para la edad de intervencion quirdrgica (Ekwunife et al. 2018).
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CONCLUSION

La criptorquidia e intervencion quirirgica se presentd en el 23% de pacientes con edad escolar, con
mayor frecuencia de edad gestacional a término y peso adecuado para el nacimiento. La relacion de
antecedente familiar y comorbilidad materna para criptorquidia no se evidencia como factores de
riesgo ya gue nuestra poblacion no tiene una muestra representativa que lo corrobore. La etnia mestiza
presenta mayor proporcién de criptorquidia y no existe relacién de la escolaridad de los padres para
la edad de intervencion quirurgica en los pacientes con criptorquidia. El predominio de presentacion
de criptorquidia en la poblacién de estudio esta representada por un 42.85% por ser unilateral de lado

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

23



RECOMENDACIONES

El presente trabajo ha dejado como recomendaciones, un estudio retrospectivo con mayor rango de
afios para un estudio completo, ademas abarcar a toda la poblacion con diagndstico de criptorquidia
gue permitira una mejor caracterizacion de la poblacién. Establecer una mayor cantidad de entidades

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

Incentivar la intervencidn quirdrgica de criptorquidia a edades tempranas, de acuerdo a la evidencia
de la literatura que menciona edad de intervencion entre los 6 meses hasta el afio de edad, permitiendo

una disminucion en las complicaciones por intervenciones tardias.
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GLOSARIO

Criptorquidia: afectacion en la que uno o ambos testiculos 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 afios de edad, como evento central el ingreso

a la escuela o primaria.

Edad gestacional: se expresa en dias 0 semana completas y menciona la duracion de la gestacién a

partir del primer dia del ultimo 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 caracteristicas de ciertas enfermedades en una familia.

Etnia: proviene del vocablo griego que significa pueblo o nacion. Se trata de una comunidad humana
gue comparte una afinidad cultural que permite que sus integrantes puedan sentirse identificados entre

e

SI.
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ANEXOS

Anexo A: Base de datos con pacientes intervenidos quirdrgicamente de criptorquidia entre 2015 —
2018

[ORQUIDOPBX
4 st RIPTORQUIDIA IZQUIERDA st A cripROQUIDEA 1ZQUIERDA _[NO BACHILLER Ino iniGenA gl No A TeRmIND
s No ESTICULO EN ASCENSOR st A cripTORQUIDIA DERECHA _[NO PRIMARIA no mestizo st No |A TERMINO

[TESTICULO NO DESCENDIDO,
s No UNILATERAL st A cRIPTORQUIDIA DERECHA No PRIMARIA No INDIGENA | si No A TERMING
ESTICULO NO DESCENDIDO,
6 st BiLATERAL st A cripToRQUIDIA BILATERAL _[NO BACHILLER Ino iniGENA gl No|A TERMING
4 No ESTICULO EN ASCENSOR st A cripTORQUIDIA DERECHA _[NO BACHILER no mestizo st No |A TERMINO
[TESTICULO N DESCENDIDO,
3 No BILATERAL No A cRiPTORQUIDEA BILATERAL _[NO PRIMARIA N0 iNDiGENA st No A TERMING
s NO H No A cripToRQUIDEA DERECHA _[NO PRIMARIA no mestizo st st A TeRmIND
[TESTICULO NO DESCENDIDO,
2 No uniLaTERAL st A cripTORQUIDIA DERECHA |51 BACHILER no mestzo st |A TERMINO
[PREECLAMPSI
3 No cRIPTORQUIDEA BILATERAL s A [cRIPTORQUIDIA DERECHA__[NO PRIMARIA n inpiGena |51 st PreTERMING
[TESTICULO NO DESCENDIDO,
3 No UnILATERAL No A cripTORQUIDIA DERECHA |51 PRIMARIA no inoiGENA |51 No A TeRMIND
[TESTICULO NO DESCENDIDO,
3 No uniLaTERAL st A cripTORQUIDIA DERECHA |51 PrIMARIA no inoiGENa |51 No |A TERMINO
[TESTICULO NO DESCENDIDO,
4 No unILATERAL No A cripToRQUIDIA DERECHA__[NO PRIMARIA no inoiGena |51 st A TeRmIND
2 No st A cripTORQUIDIA DERECHA _[NO BACHILLER Ino iNoiGENA |51 No A TeRmIND
3 No ESTICULO EN ASCENSOR No A cripToRQUIDEA IZQUIERDA_ 51 BACHILER asa mesTizo gl No |A TERMINO
2 No No A cripToRQUIDIA DERECHA _[NO BACHILLER no inoiGena |51 No PosTERMING
3 No [TESTICULO EN ASCENSOR st A cripTORQUIDIA 1ZQUIERDA [NO PRIMARIA no mesTizo g No A TeRmING
3 No No A cripTORQUIDIA DERECHA _[NO PrIMARIA no inDiGENA |51 No |A TERMIND
] s No A cripToRQUIDIA BILATERAL _[NO BACHILLER no wesTizo st No A TERMING
4 st RIPTORQUIDIA UNILATERAL st A cripTORQUIDIA IZQUIERDA_[NO BACHILER N0 mesTizo gl No |A TERMINO
[PREECLAMPST
3 No No A 1ZQuiERDA_|NO BACHILER 2 mesTizo st No A TERMING
2 No [TESTICULO NO DESCENDIDO No A cripToRQUIDIA BILATERAL _[NO BACHILLER no wesTizo gl No A TERMING
[PREECLAMPST
3 No st A cripTORQUIDIA BILATERAL _[NO BACHILER 2 mesTizo gl No |A TERMIND
N Lt o [PARTO EN
s s s a 7 no PrIMARIA pomiauo [inpicena No A TeRMIND
2 No s a cripToRQUIDIA IZQUIERDA_[NO PrIMARIA no inoiGENA gl No A TeRmIND
3 No st A cripTORQUIDIA DERECHA _[NO BACHILER N0 inoiGENa |51 No |A TERMIND.
s No No a BILATERAL O PrIMARIA no inpiGENA st
3 No [TESTICULO EN ASCENSOR st A cripToRQUIDIA 1ZaUIERDA[NO PRIMARIA no mesTizo g No A TermiIND
6 No No A cripTORQUIDIA DERECHA _ [NO PRIMARIA no inoiGena st No |A TERMIND.
El st No A cRiPTORQUIDIA BILATERAL _[NO BACHILLER N0 mesTizo st No A TeRMIND
4 51 cRIPTORQUIDIA UNILATERAL 51 B cripToRQUIDIA IZQUIERDA [NO BACHILLER no mesTizo g No A TerminG
6 NO BACHILLER MESTIZO BILATERAL NO ATERMINO
9 NO PRIMARIA MESTIZO UNILATERAL DERECHA Sl A TERMINO
6 Sl BACHILLER ASMA MESTIZO | UNILATERAL IZQUIERDA NO ATERMINO
6 NO PRIMARIA INDIGENA UNILATERAL DERECHA NO A TERMINO
9 NO BACHILLER MESTIZO BILATERAL NO ATERMINO
6 NO PRIMARIA INDIGENA UNILATERAL DERECHA NO A TERMINO
9 NO BACHILLER MESTIZO BILATERAL NO ATERMINO




