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CLASIFICACION

CATALOGO MAESTRO: SS-157-09

Pediatria Médica. Cirugia Pediatrica. Endocrinologia Pediatrica. Urologia Pediatrica

CIE-10: Q53 Testiculo no descendido

Primero, segundo y tercer nivel de atencién

Enfermerfa. Medicina general. Medicina preventiva. Medicina familiar. Pediatrfa médica. Cirugia pediatrica.
Endocrinologia pediatrica. Urologfa pediatrica. Cirugia general

Gobierno Federal

Secretaria de Salud Federal

Servicios de Salud de Veracruz (SESVER)

Hospital Regional de Xalapa Dr. Luis F Nachén

Hospital Infantil de México, Federico Gomez

Masculinos recién nacidos hasta los 18 afos de edad

Gobierno Federal

Secretaria de Salud Federal

Servicios de Salud de Veracruz (SESVER)

Hospital Regional de Xalapa Dr. Luis F Nachén

Hospital Infantil de México, Federico Gomez

CIE-9MC: 8901-8909 Educacion para el paciente, 88.76 Ultrasonido de abdomen , 90.59 Consejeria Estudio
genético, NCOC99.25 Terapia hormonal, NCOC 88.02 Tomografia de abdomen, Estudio endocrinolégico, NCOC
88.97 Imagen, formaciéon o reproduccién de resonancia magnética de abdomen (nuclear), Seguimiento y control
(periodicidad de examen clinico), 62.5 Orquidopexia, 62.3, Orquidectomia unilateral, 62.41 Orquidectomia bilateral,
62.41 Entrevista médica, 89.7 Examen médico general, 54.0 Exploracién canal inguinal (ingle)

Diagnostico precoz de testiculo no descendido

Referencia oportuna

Reduccion en la tasa de infertilidad, céncer testicular, hernias inguinales, torsiones testiculares y trastornos
psicolégicos

Evaluacion de la guia a actualizar con el instrumento AGREE I, ratificacion o rectificaciéon de las preguntas a
responder y conversion a preguntas clinicas estructuradas, bdsqueda y revision sistemdtica de la literatura:
recuperacion de guias internacionales o meta analisis, o ensayos clinicos aleatorizados, o estudios observacionales
publicados que den respuesta a las preguntas planteadas, de los cuales se seleccionaran las fuentes con mayor
puntaje obtenido en la evaluacién de su metodologia y las de mayor nivel en cuanto a gradacién de evidencias y
recomendaciones de acuerdo con la escala

Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia

Protocolo sistematizado de bisqueda: Algoritmo de blsqueda reproducible en bases de datos electrénicas, en
centros elaboradores o compiladores de guias, de revisiones sistemaéticas, meta andlisis, en sitios Web
especializados y busqueda manual de la literatura

NUmero de fuentes documentales utilizadas: 22 fuentes del 2004 al 2009 y

29 fuentes del 2008 al 2014, especificadas por tipo en el anexo de Bibliografia

Gufas seleccionadas: 5

Revisiones sistematicas: 4.

Revisiones sistematicas con metaanalisis: 4

Ensayos clinicos aleatorizados: 0

Evaluaciones de Tecnologfas en Salud:1

Estudios observacionales: 7

Otras fuentes seleccionadas: 8

Validacién por pares clinicos

Validacion del protocolo de bisqueda: Lic. Esther Espino Hernandez del Hospital Infantil de México Federico Gémez
Validacion de la guia: Dra. Karla Alejandra Santos Jasso del Instituto Nacional de Pediatria y Dr. Jaime Shalkow
Klincovstein del Centro Nacional para la Salud de la Infancia y Adolescencia.

Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés

SS-157-09

Fecha de publicacién de la actualizacién: 12/Diciembre/2014. Esta guia serd actualizada nuevamente cuando exista
evidencia que asi lo determine o, de manera programada, a los 3 a 5 afos posteriores a la publicacién de la
actualizacion

1 Para mayor informacién sobre los aspectos metodolGgicos empleados en la construccién de esta guia se puede contactar al
CENETEC-Salud a través de su portal http://www.cenetec.salud.gob.mx/
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2. PREGUNTAS A RESPONDER

10.

¢Cuando se realiza una exploracion fisica adecuada en un paciente pediatrico para detectar
criptorquidia; ésta es mas sensible y especifica que cualquier otro método diagndéstico?

¢Cual es el método diagnostico mas sensible y especifico para detectar un testiculo no
descendido no palpable en la poblacién pediatrica?

¢iCon qué entidades clinicas debe hacerse diagnodstico diferencial del testiculo no
descendido y cual es la conducta a seguir después del diagndstico preciso?

(Existen factores de riesgo que determinen un riesgo relativo mayor de presentar
criptorquidismo, en comparacion con la poblacion control?

¢Cual es la edad o6ptima para establecer el tratamiento quirdrgico en un paciente con
testiculo no descendido y asi mejorar su pronostico?

(Entre las diferentes técnicas quirlrgicas para tratar el criptorquidismo, cual es la que ha
demostrado una mayor efectividad en el tratamiento de la criptorquidia?

(Entre las terapias farmacoldgicas (hormonales) existe alguna que demuestre un beneficio
significativo o coadyuve a mejorar el prondstico en los pacientes con criptorquidia en
comparacion con la poblacién control?

¢Qué influencia tiene en la fertilidad el seguimiento clinico de un paciente a través del
tiempo cuando éste ya ha recibido tratamiento para la correccién del testiculo no
descendido, en comparacion con la poblacion control?

¢Cuales son los determinantes que mejoran el indice de fertilidad en un paciente con
criptorquidismo?

;Cuales son los determinantes que aumentan el riesgo relativo de padecer cancer testicular
en nifos con criptorquidia?
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3. ASPECTOS GENERALES

3.1. Justificacion

La criptorquidia es una patologia congénita en la cual uno o ambos testiculos no se encuentran
dentro de la bolsa escrotal o no se pueden movilizar dentro de ésta de manera manual
(Krishnaswami S, 2013). Tiene una prevalencia de 1% a 3% en nifios de término y de 15% a 30%
en los varones prematuros (Tasian G, 2011). Es la anomalia genital mas cominmente identificada
al nacimiento (Campbell M, 2007).

De los nifios que presentan criptorquidia, 70% presentara un descenso espontaneo del testiculo
dentro del escroto durante el primer afo de vida (Penson, 2013). Por otra parte, de 10% a 20% de
los testiculos seran no palpables (Acerini C, 2009).

La etiologia de criptorquidia no se encuentra completamente comprendida. Aunque las fases del
descenso testicular son bien conocidas, las causas de la criptorquidia siguen siendo poco claras; si
los defectos testiculares innatos resultan en una falta del descenso, o si es el resultado de una
alteracion durante el trayecto de descenso, siguen siendo cuestiones que aun permanecen sin
responder (Lee P, 2013).

Hay datos suficientes que muestran convincentemente que la retencién testicular en un sitio
diferente de la bolsa escrotal después del primer afo de vida disminuye el nimero de células
germinales, y cuando la retenciéon permanece pasada la pubertad resulta en un alto riesgo de
presentar cancer testicular (Lee P, 2013). Entre los testiculos no descendidos, la localizacion
abdominal es la que presenta el mayor riesgo de malignizacién en comparaciéon con otras
localizaciones (Tazi, 2013).

La histopatologia de los tumores en este tipo de testiculos depende de su localizacién; son
seminomatosos en 93% cuando la situacion es intraabdominal y en 63% cuando es inguinal (Tazi,
2013).

Se estima que entre 5% a 10% de los testiculos no descendidos desarrollan cancer testicular, y el
riesgo relativo para presentar un tumor testicular es de 8 a 10 veces mas en hombres con
criptorquidismo, cuando se compara con la poblacién general (Petterson, 2007).

La evaluacion de esta condicién clinica es parte de la atencion pediatrica general. Por lo tanto, los
ninos con criptorquidia son habitualmente identificados de manera temprana; antes del afio de
vida. En niflos menores de 1 aifo de edad cuyos testiculos son palpables, pero méviles, sera dificil la
diferenciacién entre un verdadero criptorquidismo y un testiculo retractil, si se trata de personal de
la salud poco relacionado con la atencién de estos pacientes.
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La decision clinica acerca del diagnoéstico y tratamiento esta influenciada por mdltiples factores,
incluido si el testiculo es palpable, si la patologia es bilateral o unilateral, la edad de presentacion y
la coexistencia de una condicién médica.

Es por eso que la presente guia ayuda a la toma de decisiones mediante la desmitificacion de
practicas médicas obsoletas en el manejo integral de la poblacion pediatrica con testiculo(s) no
descendido(s), con base en la mejor evidencia disponible al momento.

3.2. Actualizacion del Afho 2009 al 2014

La presente actualizacion refleja los cambios ocurridos alrededor del mundo y a través del tiempo
respecto al abordaje del padecimiento o de los problemas relacionados con la salud tratados en
esta guia.

De esta manera, las guias pueden ser revisadas sin sufrir cambios, actualizarse parcial o
totalmente, o ser descontinuadas.

A continuacion se describen las actualizaciones mas relevantes:

1. El Titulo de la guia:
e Titulo desactualizado: Diagnéstico y tratamiento de la criptorquidia
e Titulo actualizado: Diagnéstico y tratamiento del testiculo no descendido

2. Laactualizaciéon en Evidencias y Recomendaciones se realizo en:

e Promocion de la salud
e Prevencion

3 ’ -
¢ Diagnostico
e Tratamiento

’ -

¢ Pronostico
e Desenlace

10
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3.3. Objetivo

La Guia de Practica Clinica Diagnéstico y tratamiento del testiculo no descendido forma
parte de las guias que integran el Catalogo Maestro de Guias de Practica Clinica, el cual se
instrumenta a través del Programa de Accién Especifico: Desarrollo de Guias de Practica Clinica, de
acuerdo con las estrategias y lineas de accion que considera el Programa Nacional de Salud 2013-
2018.

La finalidad de este catdlogo es establecer un referente nacional para orientar la toma de
decisiones clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal del primer, segundo y tercer nivel de atencion las
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intencién de estandarizar las
acciones nacionales acerca de:

¢ Realizar un diagnodstico oportuno del testiculo no descendido

o Referir oportunamente a los pacientes con testiculo no descendido a segundo o
tercer nivel de atencion médica

o Tratar oportuna y correctamente a pacientes con diagnéstico de testiculo no
descendido para evitar complicaciones y secuelas

Lo anterior favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencion médica
contribuyendo, de esta manera, al bienestar de las personas y de las comunidades, el cual
constituye el objetivo central y la razén de ser de los servicios de salud.

11
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3.4. Definicion

Testiculo no descendido (criptorquidia) (CIE-10: Q53 Testiculo no descendido), es un defecto del
desarrollo en el que uno o ambos testiculos no pudieron descender de una posicién alta en el
abdomen hasta la parte inferior del escroto. El descenso testicular es esencial para una
espermatogénesis normal, que requiere de temperatura mas baja que la del cuerpo. La
criptorquidia se puede subclasificar por la ubicaciéon de los testiculos mal descendidos
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/.

12
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4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

Las recomendaciones sefaladas en esta guia son producto del analisis de las fuentes de
informacién obtenidas mediante el modelo de revision sistematica de la literatura. La presentacion
de las Evidencias y Recomendaciones expresadas corresponde a la informacion disponible y
organizada segun criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de
diseno y tipo de resultados de los estudios que las originaron.

Las Evidencias y Recomendaciones provenientes de las guias utilizadas como documento base se
gradaron de acuerdo a la escala original utilizada por cada una. En caso de Evidencias y
Recomendaciones desarrolladas a partir de otro tipo de estudios, los autores utilizaron la(s)
escala(s): GRADE, AUA, EAU modificada de OXFORD, SIGN.

Simbolos empleados en las tablas de Evidencias y Recomendaciones de esta guia:

Evidencia

Recomendacion

Punto de buena practica

En la columna correspondiente al nivel de Evidencia y Recomendaciéon, el nimero o letra
representan la calidad de la Evidencia o fuerza de la Recomendacién, especificando debajo la
escala de gradacion empleada; el primer apellido e inicial del primer nombre del primer autor y el
ano de publicacién identifica a la referencia bibliografica de donde se obtuvo la informacion, como
se observa en el ejemplo siguiente:

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La valoracion del riesgo para el desarrollo de UPP a la
través de la escala de “BRADEN” tiene una capacidad Shekelle
predictiva superior al juicio clinico del personal de Matheson S, 2007
salud.

13
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4.1. Prevencion primaria

4.1.1. Promocidon a la salud

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

El mejor método diagndstico para el testiculo no

descendido es el clinico, por lo cual se debe FUERTE
estandarizar un seguimiento de evaluacién clinica GRADE
pediatrica para detectar oportunamente la patologia, Gapany C, 2008
comprendida en un periodo de los O a 18 afos de

edad.

Las actividades de salud del grupo de edad de O a 24
meses deben incluir el cribado para criptorquidia, a
saber:
e Aspecto de los genitales y simetria del Punto de buena practica
escroto
e Comprobar si ambos testiculos estan en bolsa
escrotal y si existe criptorquidia bilateral, o si
es unilateral y asociada a otras anomalias de
los genitales externos (hipospadias, etc.)

El criptorquidismo debe buscarse intencionadamente FUERTE
en todos los recién nacidos. GRADE
Gapany C, 2008

La visita del nifo al mes 6 de nacimiento a revisién

pediatrica es importante, dado que si la situacion de Punto de buena practica
criptorquidia persiste a esta edad debe ser derivado a

cirugia/urologia infantil. En los prematuros puede

esperarse un descenso mas tardio.

Dentro de la revision del desarrollo fisico en la

consulta pediatrica de los 12 a los 15 meses de

edad se debe remitir a cirugia/urologia infantil en Punto de buena practica
caso de que la criptorquidia no haya sido corregida a

los 6 meses. El testiculo retractil o en ascensor no

requiere tratamiento, pero si supervision en los

controles de salud, ante la posibilidad tedrica de re

ascenso.

En el nino mayor y el adolescente Ia

.7 . ’ 3
autoexploracion es la mejor manera de detectar Punto de buena practica
alteraciones testiculares, entre ellas la criptorquidia;
por tanto, en esta etapa de la vida, el pediatra debera
recomendar y fomentar el autoexamen fisico.

14
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La criptorquidia debe de buscarse de manera FUERTE
intencionada durante la rutina de exploracion fisica GRADE
pediatrica. Gapany C, 2008

4.2. Prevencion primaria

4.2.1. Factores de riesgo

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

El bajo peso al nacer (<2500 g) esta asociado al 2++
criptorquidismo e hipospadias de manera significativa SIGN
(OR 4.49,1C95%; 11.2a16.31). Carbone P, 2007

Se debe promover una alimentacién saludable en las
mujeres que planifiquen un embarazo y en las que tengan

un embarazo en curso. Tener una relacién estrecha Punto de buena practica
médico y paciente es fundamental para una gestacion
adecuada.

La relacién del consumo de alcohol durante el embarazo

es un factor de riesgo para nacimiento prematuro y bajo 2 ++

peso al nacer. SIGN
Patra J, 2011

La presencia de criptorquidismo se encuentra asociada
con el consumo diario de por lo menos una bebida 2++
alcohdlica por parte de la madre, con un riesgo de 3.55 SIGN
veces mas que en la poblacién control y con una Carbone P, 2007
probabilidad de 75% (OR 4.55, IC 95%; 11.23 a 16.79); Damgaard I, 2007
sobre todo cuando este consumo se da entre la 52 y 7° Strandberg K, 2009
semanas de gestacion. ’

B
SIGN
Strandberg K, 2009

Se debe evitar el consumo de cualquier bebida con
contenido alcohdlico durante el embarazo

Algunos estudios muestran una posible asociacion entre
la exposicion al humo del tabaco y a la cafeina con el
desarrollo de criptorquidia, por lo que es preferible evitar
su uso cuando se planifique el embarazo.

3
SIGN
WHO/UNEP, 2013
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Las patologias genitales del padre (hipospadias,
criptorquidia, varicocele, hernia inguinal, hidrocele, baja
cuenta espermatica, quiste en el epididimo y granuloma
escrotal) tienen la probabilidad de 71% de que sus
descendientes varones presenten criptorquidia, lo que
representa 2.5 veces mas posibilidad cuando se compara
con la poblacién control (OR 3.51, IC 95%; 1.17 a
10.47).

Las enfermedades ginecoldgicas en la madre (fibromas,
miomas y quistes ovaricos) se encuentran asociadas con
un aumento de la probabilidad de 3.55 veces mas que
cuando se compara con la poblacion control, con un
aumento porcentual de 78% (OR 4.55, IC; 95% 1.28 a
12.99).

Es fundamental ofrecer asesoria médica para las mujeres
que planifiquen un embarazo. Se debera realizar un
escrutinio minucioso para detectar cualquier anomalia de
origen hormonal, uterina, ovarica o anomalias de origen
infeccioso.

Los testiculos no descendidos en los varones estan
vinculados con la exposicion a dietilestilbestrol (DES) y
difenil éteres polibromados (PBDE), con la exposicidn
ocupacional a insecticidas y con la exposiciéon accidental
a estrégenos exogenos durante el embarazo.

La exposicion a acetaminofén durante el primer y
segundo trimestre de gestacion se asocié con un
aumento de incidencia de criptorquidia (razén de riesgo —
HR 1.33, IC 95%; 1.00 a 1.77). La exposicion durante
mas de 4 semanas, que es el periodo de tiempo
postulado para el descenso testicular (8 a 14 semanas de
gestacion) se asocié con un HR de 1.38 (IC 95% 1.05 a
1.83) para la criptorquidia. La exposicion a ibuprofeno y
acido acetilsalicilico no se asocié con la criptorquidia.

Hasta el momento no hay evidencia suficiente para
limitar el uso de paracetamol durante el embarazo; sin
embargo, se aconseja utilizarlo solo cuando sea
justificable y de esta manera evitar un riesgo potencial
para el feto.

Cada vez es mas frecuente encontrar estudios que
demuestran qué cambios en la conducta, como resultado
del consejo breve, reducen la incidencia de la patologia.
Teniendo en cuenta el bajo costo de maniobra es
recomendable abordar de forma rutinaria consejos sobre
practicas de salud en la familia.
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Recomendamos que las acciones de promocion vy
consejeria se orienten a:

e Alimentacién saludable

e No consumo de alcohol, tabaco y otras drogas de

abuso Punto de buena practica
e Prevencion de enfermedades de transmision

sexual
e No embarazo en la adolescencia ni en edad

madura

e Planificacion adecuada de embarazo

4.3. Diagnostico

4.3.1. Diagnéstico en los tres niveles de atencion

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Los médicos deben obtener la historia gestacional en ESTANDAR
la evaluacién inicial de los nifios con sospecha de AUA
criptorquidia. Kolon T, 2014

La historia clinica debe estar orientada a conocer si
existen antecedentes familiares de criptorquidia u Punto de buena practica
otras patologias relacionadas.

La exploracion fisica es el Unico método que permite MUY BAJA
diferenciar entre los testiculos palpables y los no GRADE
palpables. No aporta beneficios adicionales realizar Gapany C, 2008

ningun tipo de estudio con imagenes. Tekgiil S, 2014

Kolon T, 2014

FUERTE
Los examenes paraclinicos no deben realizarse de GRADE
manera rutinaria, por lo cual la exploracién fisica debe Gapany C, 2008
ser el método diagnostico de primera linea. Tekgil S, 2014

Kolon T, 2014

La exploracion fisica debe realizarse en posicién
supina. Punto de buena practica

17
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El procedimiento de la exploracién fisica debe

realizarse mediante observacion de la zona; en

condiciones normales se visualizan los testiculos en la

bolsa escrotal. Se debe inhibir el reflejo Punto de buena practica
cremasteriano poniendo la mano derecha en la

sinfisis del pubis con leve presion para tratar de

descender los testiculos, las extremidades inferiores

deben permanecer semiflexionadas vy, si el paciente

coopera, recurrir a la maniobra de Valsalva.

En caso de duda diagnoéstica durante la exploracion BASADO EN EL CONSENSO
fisica en posicion supina, debe realizarse con el GRADE

paciente sentado y con las piernas cruzadas si éste es  Gapany C, 2008

capaz de cooperar.

En el caso de los testiculos no palpables FUERTE
bilateralmente (habiendo descartado testiculos GRADE
retractiles) y asociado a otros signos de Gapany C, 2008
hipovirilizacion (hipospadias principalmente ) se debe Tekgiil S, 2014
evaluar el estado genético y hormonal por el Kolon T, 2014
especialista correspondiente.

4.3.2. Diagnéstico en segundo y tercer nivel de atencién

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La sensibilidad y especificidad de la ecografia en la 2++
localizacion de testiculos no descendidos no palpables SIGN
son de 45% (IC 95%: 29-61) y 78% (IC 95%: 43-94) Tasian G, 2011
respectivamente.

La razén de probabilidad compuesta para un

ultrasonido con resultado positivo y negativo fueron

1.48 (IC 95% 0.54 a 4.03) y 0.79 (IC 95% 0.46 a

1.35) respectivamente.

La aplicacién del ultrasonido como método de B
deteccion para los testiculos no palpables, no tiene SIGN
ninguna utilidad y s6lo aumenta los gastos al sistema Tasian G, 2011

de salud, ya que no cambia el manejo. Por lo tanto, no

debe realizarse.

Cuando la exploraciéon es dificil por falta de

cooperacion del paciente o por obesidad se justifica la D
realizacion de una exploracion ecogréfica, tiene la SIGN
ventaja de no ser invasiva, pero la sensibilidad y Tasian G, 2011
especificidad de la ecografia en la deteccion fueron de

52% (IC 95% 27 a 75) y de 88% (IC 95% 33 a 99),

respectivamente.
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Cuando se tenga el caso de testiculos no palpables y
no exista evidencia de un desorden en el desarrollo
sexual, la laparoscopia representa el método
diagndstico de eleccion (sensibilidad y especificidad
de 100% en la identificacion de testiculos
intraabdominales) 'y presenta, ademas, una
posibilidad de un subsecuente tratamiento en la
misma sesion.

La exploracién quirdrgica laparoscopica resulta ser la
mejor técnica capaz de identificar un testiculo no
palpable, cuando se compara con las técnicas de
imagen convencionales (ultrasonido —US-, resonancia
magnética —-RM-, tomografia axial computada —TAC-
), por lo cual debe ser considerada de primera linea
para la realizacion del diagnéstico.

iento del testiculo no descendido

A
EAU
Tekgul S, 2014

B
SIGN
Gapany C,2008
Tasian G, 2011

Penson D, 2012
Tekgtl, 2014

4.3.3. Diagnéstico en tercer nivel de atencién

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La resonancia magnética es una técnica poco fiable
para diferenciar a los nifos que necesitan cirugia de
los que no; por si sola ofrece una pobre sensibilidad
preoperatoria en la identificaciéon de testiculos no
palpables.

La resonancia magnética habitual no tiene utilidad en
la basqueda de testiculos no palpables o atréficos de
localizacion abdominal.

La utilizacion de medios de contraste aumenta los
costos y la necesidad de llevar a cabo un
procedimiento anestésico en un gran nimero de los
casos. Por tanto, no es una intervencién costo
efectiva. No se recomienda su utilizacion

Ninguna técnica especifica de imagen es capaz de
identificar totalmente la anorquia o el mal descenso
de los testiculos y su posterior atrofia, y eliminar asi
la necesidad de mas evaluacion quirtrgica.

La TAC no es Util para la evaluacién de rutina en los
ninos con criptorquidia.

Existen estudios que han demostrado el riesgo de
tumores malignos secundarios a la radiacion
ionizante. Este efecto es especialmente pronunciado
en la poblacion pediatrica.
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4.3.4. Diagnéstico diferencial
EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

A
Un recién nacido con un falo masculino y testiculos AUA
no palpables bilateralmente es en potencia KolonT, 2014
genotipicamente mujer (46 XX) con hiperplasia
suprarrenal congénita, hasta que se demuestre lo
contrario.

Un nifo recién nacido con testiculos no palpables
bilaterales debe ser evaluado para detectar un
trastorno del desarrollo sexual y no debe ser
circuncidado hasta que se establezca el diagnoéstico
definitivo. Incluso si el pene es fenotipicamente
normal esta justificada la evaluacién diagndstica.

Recomendacion
AUA
Kolon T, 2014

La evaluacion genética y hormonal debe incluir la

realizacion de un cariotipo y un perfil hormonal FUERTE
(incluyendo los niveles de 17-hidroxiprogesterona, GRADE
hormona luteinizante —LH-, hormona Gapany C, 2008
foliculoestimulante —FSH-, testosterona Y Tekgiil S, 2014
androstenediona) deben ser obtenidos con la
consulta simultanea de un endocrinélogo y un
urélogo pediatria.

Kolon T, 2014

Recomendamos que en el recién nacido la
exploracion fisica esté encaminada a buscar datos de
malformaciones al nacimiento asociadas a
criptorquidia.

MUY BAJA
GRADE
Gapany C, 2008

C
En los varones con testiculos no palpables bilaterales SIGN
gue no tienen hiperplasia suprarrenal congénita, se Kolon T, 2014
debe medir la sustancia inhibidora Miulleriana y
considerar las pruebas hormonales adicionales
(inhibina B, FSH, LH y testosterona) para evaluar la
presencia de anorquia.

En los varones con testiculos retractiles se debe Estandar
evaluar la posicion de los testiculos anualmente, para AUA
monitorear un ascenso secundario. Kolon, 2014
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4.4. Tratamiento
EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

El tratamiento debe hacerse tan pronto como sea 3
posible a partir de los 6 meses de edad EAU
(preferentemente antes de los 12, y a los 18 meses Tekgiil S, 2014
como maximo). Este calendario se realiza con base

en la evidencia cientifica disponible, en la que los

resultados finales en los adultos se observan en una

mejora de la espermatogénesis y la produccion de

hormonas, asi como en la disminucion de riesgo de

tumores.
Si en un nifio con testiculo no descendido se asocia la B
presencia de hipospadias o si la afectacién es EAU

bilateral, se derivaran sin demora en el momento de Tekgiil S, 2014
su deteccion con el cirujano pediatria o con el urélogo

pediatra.

FUERTE
Un testiculo no descendido debe ser tratado GRADE
mediante orquidopexia quirtrgica. Gapany C, 2008

Tekgdl S, 2013
Tekgul S, 2014
Kolon T, 2014

La operacién debe ser realizada por los equipos
pediatricos especializados, con el fin de minimizar las Punto de buena practica
complicaciones.

En el andlisis de la literatura actual sobre la

comparativa de la eficacia entre la cirugia abierta o

laparoscépica, no existe diferencia estadisticamente 1-
significativa entre ambas técnicas. No se puedgn SIGN
da}r'respuestas definitivas que ayuden a I.a.orlentauon Gémez, 2014
clinica durante Ia toma de decisiones para

seleccionar el abordaje quirtrgico cuando se trata de

un testiculo no palpable.

El objetivo inmediato de cualquier intervencion para

tratar la criptorquidia es colocar el testiculo no

descendido a una posiciéon normal en el escroto, de la Punto de buena practica
manera mas segura y lo menos invasiva posible. A

posteriori, el objetivo se verd reflejado en la

funcionalidad del testiculo.
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Si el testiculo es normal en tamafo y apariencia y si
los vasos son de longitud adecuada, se debe realizar
la orquidopexia en un solo paso.

En nifios con testiculos no palpables, el especialista
quirtrgico debe realizar una exploracion bajo
anestesia, para evaluar de nuevo la localizacion de los
testiculos. Si se trata de un verdadero testiculo no
palpable estd indicado realizar la orquidopexia
abdominal.

Aunque hay una serie de opciones quirtrgicas
disponibles, el analisis de la literatura actual sobre la
comparativa de la eficacia entre la cirugia abierta o
laparoscopica, no se puede dar respuestas definitivas
gue proporcionen orientacion clinica en la toma de
decisiones cuando se trata de un testiculo no
palpable.

Si los cordones espermaticos o los vasos
espermaticos son demasiado cortos para permitir la
movilizacion adecuada de los testiculos en el escroto,
puede llevarse a cabo la orquidopexia (procedimiento
de Fowler-Stephens 1 o 2 tiempos), con una cirugia
abierta, laparoscépica o microcirugia.

Los niflos con testiculos retractiles no necesitan
tratamiento médico o tratamiento quirdrgico, pero
requerird un estrecho seguimiento hasta la pubertad.

En cuanto al tratamiento hormonal, la revision de la
literatura abarca principalmente estudios de pobre
calidad, lo que limita nuestra capacidad para
establecer conclusiones definitivas. El tratamiento
hormonal es marginalmente eficaz, en comparacion
con placebo, pero sélo es acertado en algunos nifios,
y con efectos secundarios minimos, esto sugiere que
podria ser un tratamiento adecuado en la atencion de
algunos pacientes.

Los ninos con TND unilateral (<2 anos de edad) y
TND bilateral parecen obtener el mayor beneficio
cuando se utiliza la terapia hormonal junto con la
orquidopexia. La ventaja principal es un aumento en
la fertilidad a largo plazo y parece ser la estrategia
mas eficaz y rentable en los nifios con TND bilateral.
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Algunos efectos adversos derivados del tratamiento
hormonal son los producidos por el aumento de la
testosterona (efectos androgénicos); engrosamiento
del pene, erecciones, cambios de conducta, dolor en
el area genital, la mayoria de las veces leves y que
revierten al finalizar el tratamiento.

La evidencia actual acerca de la magnitud del efecto
de las opciones terapéuticas hormonales para lograr
el descenso testicular es de baja calidad. Hay fuerza
moderada de evidencia de un efecto superior de la
LHRH sobre el placebo, bajo nivel de evidencia para
demostrar superioridad de la hCG sobre el placebo y
baja fuerza de evidencia para la equivalencia entre la
LHRH y la hCG.

En cuanto a la orquidopexia, es posible tener los
siguientes efectos secundarios o complicaciones:

e No conseguir el descenso testicular, por lo

que sera necesario reintervenir

e Aparicion de hernia inguinal

e Necesidad de realizar orquiectomia

e Lesion de los vasos espermaticos

e Atrofia testicular
La evidencia actual sugiere que la técnica con
laparoscopia es marginalmente mas eficaz en cuanto
a seguridad en el tratamiento de los pacientes con
testiculo no descendido no palpable.
El tiempo para el regreso a las actividades diarias fue
menor con la intervencién laparoscépica, asi como los
dias de estancia hospitalaria.

Problemas y complicaciones derivados de la herida
quirdrgica:
e Infeccibn en sus diferentes grados de
gravedad
e Dehiscencia de sutura
e Fistulas temporales o permanentes
e Defectos estéticos derivados de algunas de
las complicaciones anteriores o procesos
cicatrizales anormales
e Intolerancia a los materiales de sutura
e Neuralgias, hiperestesia o hipoestesia
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4.5. Pronostico

iento del testiculo no descendido

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

El riesgo para cancer en el criptorquidismo persiste a
pesar de cualquier tipo de tratamiento.

El riesgo de cancer testicular en pacientes con
criptorquidia es 4 a 10 veces mayor que en la
poblacién de control.

Se sugiere que en la criptorquidia unilateral, el riesgo
de cancer testicular es mas alto en el testiculo no
descendido; el riesgo es también significativo en el
testiculo contralateral.

Para un testiculo intraabdominal en un nifio de 10
anos de edad o mas, con un testiculo contralateral
normal, la orquidectomia de este Udltimo es una
opcion debido al riesgo tedrico de una neoplasia
maligna posterior.

En la criptorquidia bilateral que no se corrige antes de
la pubertad, las posibilidades de paternidad son muy
bajas.

En la criptorquidia unilateral las posibilidades de
paternidad son cercanas a las de la poblacion de
control.

Los pacientes adultos con antecedentes de
criptorquidia  deben  aprender a  realizarse
autopalpacion testicular, con el fin de ser capaces de
descubrir cualquier anomalia.
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5. ANEXOS

5.1. Protocolo de Busqueda

La busqueda sistematica de informacion se enfoc6 en documentos obtenidos acerca de la
tematica Diagnéstico y tratamiento del testiculo no descendido. La blsqueda se realiz6 en
PubMed y en el listado de sitios Web para la busqueda de Guias de Practica Clinica.

Criterios de inclusion

o Documentos escritos sin restriccion de idioma

e Documentos publicados en los Ultimos 5 anos (rango recomendado) o, en caso de
encontrarse escasa o nula informacion, documentos publicados en los Ultimos 10 anos
(rango extendido)

e Documentos enfocados en factores de riesgo, etiologia, prevencion, diagnéstico,
tratamiento y pronéstico

Criterios de exclusion

e Estudios que incorporen dentro de su poblacion a hombres mayores de 18 afos de edad

e Documentos con baja calidad metodoldgica de acuerdo con los criterios provenientes de las
herramientas de evaluacién para cada uno de los diferentes tipos de estudio

e Revisiones narrativas

e Libros de texto
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5.1.1. Estrategia de busqueda

5.1.1.1. Primera Etapa

Esta primera etapa consisti6 en buscar documentos relacionados con el tema testiculo no
descendido en PubMed. La blsqueda se limité a humanos, documentos publicados durante los
dltimos 5 afos, sin restriccion de idioma, del tipo de documento de Guias de Practica Clinica y se
utilizaron términos validados del MeSH. Se utilizaron los términos Criptorquidismo /
Cryptorchidism. Esta etapa de la estrategia de bdsqueda dio 1 resultado, el cual no se utilizd
para la elaboracién de la guia.

BUSQUEDA RESULTADO

Cryptorchidism [MeSH] 1
Diagnosis [Subheadings]

Drug therapy [Subheadings]

Therapy [Subheadings]

#2 OR #3 OR #4

#1 AND #5

Guideline[ptyp]

Practice Guideline[ptyp]

#7 OR #8

10. #6 AND #9

11. ("2009/01/01"[PDAT] :"2014/08/12"[PDAT]

12. #10 AND #11

13. Humans [MeSH Terms]

14. #12 AND #13

15. English[lang]

16. Spanish[lang]

17. #15 OR #16

18. #14 AND #17

19. # 1 AND (#2 OR #3 OR #4) AND (3#7 OR #8) AND #11 AND #13 AND
(#15 OR #16)

2D N ev Ui B L9 ) (=
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Posteriormente se realizé la bUsqueda de documentos de tipo revisiones sistematicas; se
obtuvieron 12 resultados, de los cuales se utilizaron 4 documentos en la actualizacién de la GPC.

Se procedié a realizar la busqueda con el tipo de documento Metaanalisis; se obtuvieron 4
resultados, los cuales se utilizaron en la actualizacién de la GPC (estos resultados también se
obtuvieron en la busqueda de revisiones sistematicas).

Algoritmo de busqueda

BUSQUEDA RESULTADO

("Cryptorchidism/diagnosis" [MeSH] OR "Cryptorchidism/drug therapy“[MeSH] OR 12 RESULTADOS,
"Cryptorchidism/therapy”[MeSH]) AND (systematic[sb] AND ("2009/01/01"[PDAT] de los cuales se
: "2014/08/12"[PDAT]) AND "humans’'[MeSH Terms] AND (English[lang] OR utilizaron 4

Spanish[lang])) documentos en
la actualizacién
de la GPC
("Cryptorchidism/diagnosis“[MeSH] OR "Cryptorchidism/drug therapy'[MeSH] OR 4 RESULTADOS,
"Cryptorchidism/therapy"[MeSHI1) AND (Meta-Analysis[ptyp] AND  utilizados en la
("2009/01/01"[PDAT] : "2014/08/12"[PDAT]) AND "humans"[MeSH Terms] AND actualizacion de
(English[lang] OR Spanish[langl)) la GPC
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5.1.1.2. Segunda Etapa

Se realiz6 la busqueda en Sitios Web especializados en el area médica. A continuacion se presenta
una Tabla que indica de dénde se recuperaron los documentos utilizados en la elaboracién de la
GPC en cuestion.

Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) 1
American Urological Association (AUA) 1
European Association of Urology (EAU) 3
PUBMED CENTRAL (PMC) 1
Biblioteca Cochrane Plus (Con la busqueda: Cryptorchidism Etiology) 1 (de la colecciéon
CENTRAL)

CRD University York (con la busqueda: (Cryptorchidism): DARE, NHS 5

EED, HTA from 2009 to 2014 = 4 resultados)

WHO (etiology, cryptorchidism)=3 resultados 1

Se argumenta que para la guia de practica clinica Management of cryptorchidism in children:
guidelines. SwissMed Wkly 2008, a pesar del afo de publicacion, fue contemplada para la
elaboracion de la presente guia dado el rigor metodolégico con el que fue elaborada, su relevancia
y adaptabilidad. Este documento no fue utilizado en la GPC original.
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5.2. Escalas de Graduacion

AUA
American Urological Association
Nomenclatura

Estandar: declaracion Directiva de que una accién debe (beneficios superan los riesgos / carga)
o no debe (riesgos / beneficios son mayores cargas), se tomaran con base en el grado A o
evidencia B

Recomendacion: declaracion del grupo de expertos de que una accion se ejerza (los beneficios
superan los riesgos / carga) o no deba (los riesgos son mayores que los beneficios) con base en
la evidencia grado C

Opcidn: declaracion del grupo de expertos en la cual deja la decisién de llevar una accién al
personal clinico y al paciente, porque el equilibrio entre los beneficios y los riesgos / cargas
aparece igual o parece incierta basada en evidencia grado A, B o C.

Principio clinica: una declaracién acerca de un componente de la atencidén clinica que esta
ampliamente acordado por los urélogos y otros médicos para los que no pueden o no pueden ser
evidencia en la literatura médica

Opinidn de los expertos: una declaracion, lograda por consenso del Panel Delphi, que se basa en
la clinica de entrenamiento, la experiencia, el conocimiento, y el juicio de los miembros para los
cuales no hay pruebas

AUA
American Urological Association
Nomenclatura

Grado A Alto nivel de certeza
Grado B Mediano nivel de certeza
Grado C Bajo nivel de certeza
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Nivel y Tipo de evidencia
EAU/MODIFICADA DE OXFORD

Evidencia obtenida de metaanalisis de ensayos aleatorizados

la
1b Evidencia obtenida de al menos un ensayo aleatorizado
2a Evidencia obtenida de un estudio controlado bien disefado sin aleatorizacion
La evidencia 2b obtenida de al menos otro tipo de estudio cuasiexperimental bien
2b disenado
3 Evidencia obtenida de estudios no experimentales bien disefiados, como estudios
comparativos, estudios de correlacion y casos clinicos
4 Evidencia obtenida de informes de comités de expertos u opiniones o experiencia
clinica de autoridades respetadas

Grado de las recomendaciones
EAU/MODIFICADA DE OXFORD
Una base en estudios clinicos de buena calidad y consistencia que se dirigio a la
A recomendacion especifica, incluyendo al menos un ensayo aleatorizado
B Basado en estudios clinicos bien realizados, pero sin ensayos clinicos
aleatorizados
C Hecho a pesar de la ausencia de estudios clinicos directamente aplicables y de
buena calidad
Niveles de evidencia SIGN
Nivel de Tipo de estudio
Evidencia

Metaanalisis de gran calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos
1++ aleatorizados o
ensayos clinicos aleatorizados con muy bajo riesgo de sesgos
Metaanalisis bien realizados, revisiones sistematicas de ensayos clinicos
aleatorizados o
ensayos clinicos aleatorizados con bajo riesgo de sesgos
Metaanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos aleatorizados o
ensayos clinicos aleatorizados con alto riesgo de sesgos
Revisiones sistematicas de alta calidad de estudios de cohorte o de casos y
controles, o
244 Estudios de cohorte o de casos y controles de alta calidad, con muy bajo
riesgo de confusion, sesgos o azar y una alta probabilidad de que la relacion
sea causal

1+

Estudios de cohorte o de casos y controles bien realizados, con bajo riesgo de
2+ confusioén, sesgos o azar y una moderada probabilidad de que la relacion sea
causal
Estudios de cohorte o de casos y controles con alto riesgo de confusion,
sesgos 0 azar y una significante probabilidad de que la relacion no sea causal
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3 Estudios no analiticos (observaciones clinicas y series de casos)
4 Opiniones de expertos
Grados de recomendacion SIGN
Grado de Nivel de evidencia
recomendacion

Al menos un metaanalisis, revision sistematica o ensayo clinico aleatorizado
calificado como 1++ y directamente
aplicable a la poblacion objeto, o

A Una revision sistematica de ensayos clinicos aleatorizados o un cuerpo de
evidencia consistente principalmente en estudios calificados como 1+
directamente aplicables a la poblacién objeto y que demuestren globalmente
consistencia de los resultados
Un cuerpo de evidencia que incluya estudios calificados como 2++
directamente aplicables a la poblacién objeto y que demuestren globalmente

B consistencia de los resultados, o
Extrapolacion de estudios calificados como 1++ 0 1+
Un cuerpo de evidencia que incluya estudios calificados como 2+
directamente aplicables a la poblacion objeto y que

C demuestren globalmente consistencia de los resultados, o
Extrapolacion de estudios calificados como 2++

D Niveles de evidencia 3 04,0

Extrapolacion de estudios calificados como 2+
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Criterios GRADE para jerarquizar el grado de calidad de la evidencia

Paso 1
Grado inicial de evidencia
segun disefo
ECA
Calidad alta
Grado 4
Estudios Cuasi-
experimentales
Calidad moderada
Grado 3
E. Observacional
Calidad baja
Grado 2

Otros disenos
Calidad muy baja
Grado1lo00

Paso 2 Paso 3 Nivel de calidad de
Reducir nivel (-1 0 -2) si: Aumentar nivel (+1 0 +2) si: evidencia
Calidad Fuerza dela
metodologica asociacion ALTO
Limitaciones (intervencidn vs. variable
metodolédgicas serias (- de resultado)
D) Magnitud efecto fuerte
Limitaciones (+1)RR>2elC<0.5en HCIDERARE
metodoldgicas muy dos o mas estudios
serias (-2) observacionales
Consistencia Magnitud de efecto muy BAJO
Trabajo con resultados fuerte (+2) RR>5eIC
inconsistentes (-1) <0.2
Aplicabilidad Todo onada
Diferencia en poblacion, ~ Gradiente de respuesta
intervenciones o relacionado con la dosis
variables de resultado (- (+1)
lo-2) MUY BAJO
Otras FACTORES DE
Datos confusos o CONFUSION (-1si

imprecisos (-1)
Probabilidad de sesgos (-
1)

perjudican el efecto)

Criterios GRADE. Estimacion del grado de la recomendaciéon Aqui

Grado Prerrequisitos Implicaciones
La mayoria de los especialistas
Calidad de la evidencia alta bien formados elegira esta
Balance favorable opcioén
Fuerte ~ . .,
dano/beneficio La recomendacion debe ser
seguida
Calidad de la evidencia .
Muchos de los especialistas
PECHENECTIE bien informados elegiran esta
Débil El balance dafno/beneficio u &

Basado en el consenso

otras aconsejan una
recomendacién débil

Calidad de la evidencia baja,
muy baja o ausente, pero con
criterios firmes de
beneficio/dafo

opcion, pero una sustancial
minoria no

Se recomienda seguir la
recomendacién pero prevalece
el criterio individual
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Diagramas de Flujo

NINOS RECIEN NACIDOS Y
PACIENTE PEDIATRICO

MASCULINO CON ESCROTO

VACIO

Exploraciéon
fisica

Testiculo palpable

}

Testiculo retractil

1
)

Seguimiento
hasta la pubertad

-

A

Reascenso
(criptorquidia
adquirida)

Testiculo
ectépico

Cirugia
Orquidopexia

Testiculo

palpable pero no
descendible

Testiculo no
palpable
unilateral

Testiculo no palpable

Exploracion
fisica bajo
sedacion

Testiculo no
palpable bilateral

—
A 4
)
Estudio genético
Cariotipo

—

A 4
( Estudios \
hormonales
FSH, LH, inhibina
B, testosterona

Hay presencia testicular

aparoscopia
Orquidopexia
Orguiectomia

ratamiento con base en genotip
Tratamiento hormonal sustitutivo
en la pubertad dependiendo de
genotipo
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5.4. Seguimiento clinico del nifio con testiculo no
descendido y precauciones especiales

6 meses
[ -’ -
Recien nacido sRevaloracion de

/7
«Simetria del escroto genitales 12-15 meses
+Signos asociados a +Si presenta ausencia ; +Corregir falta de
hipovirilizacién o a 0 ascensode uno o descenso testicular
otras anomalias ambos testiculos sin mayor demora
genitales derivar a atencion «En caso de presentar
»Ausenciade ambos especializada testiculo retractil
testiculos requiere *Edad ideal para vigilar clinicamente

atencién especilizada realizar orquidopexia
\' ennifios de término 4

ﬁa hiperplasia suprarrenal congénita es ¢l conjunto de alteraciones en Ia\
esteroidogénesis suprarrenal que determina un decremento en la biosintesis
de cortisol. Provoca una elevacion compensatoria de ACTH, la cual, al
estimular la sintesis de esteroides, lleva a un aumento de la produccion de
productos intermediarios localizados antes del bloqueo. La variabilidad en el
cuadro clinico esta determinada por el déficit de cortisol y hormonas distales
al bloqueo, y al exceso de hormonas y metabolitos proximales al bloqueo. Los
cuadros mas frecuentes de hiperplasia suprarrenal congénita son los déficit

Qe 21y 1l-hidroxilasa

Requiere

tratamiento
inmediato
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6. GLOSARIO

Anorquia: ausencia de testiculo, puede ser unilateral o bilateral.
Agenesia testicular: condicién que determina la falta de desarrollo embrionario del testiculo.

Atrofia testicular: disminucion importante del tamafo testicular, debido a la pérdida de masa
celular.

AUA (American Urological Association): creada en el afo 1902, es una asociacion que
proporciona apoyo a la comunidad urolégica. Su misién es promover los mas altos estandares de
atencion clinica urolégica mediante la educacion, la investigacion y la formulacién de la politica
sanitaria.

Criptorquidia: falta de descenso testicular completo; es decir, la ausencia del testiculo en su
localizacién normal dentro del escroto. Esta situacion puede afectar a un testiculo, que es lo mas
frecuente, o a ambos. Se incluye en este término tanto el que esta dentro del abdomen como el
que es capaz de ser bajado manualmente a la bolsa escrotal, pero que no permanece en ella una
vez liberado.

Criptorquidia adquirida: falla en la elongacion del cordén espermatico debido a fibrosis del
proceso vaginal. Testiculo que se encontraba en posicion escrotal en el recién nacido y
posteriormente no permanecio en el escroto.

Dietilestilbestrol: estrogeno sintético no esteroideo, con un mecanismo de acciéon poco claro,
pero que supone la existencia de interaccién con receptores intracelulares citoplasmaticos, que
estimulan factores de crecimiento autocrinos; inhibe la secrecion de la hormona luteinizante, asi
como la secrecion de testosterona.

Difenil éter polibromado: compuesto organobromado que se utiliza como retardante de llama.
Al igual que otros retardantes de llama bromados, los PBDE se han utilizado en una amplia gama
de productos, incluyendo materiales de construccién, electrénica, muebles, automoviles, aviones,
plasticos, espumas de poliuretano y textiles. Los peligros para la salud que causan estos productos
son, entre otros, la reduccion de la fertilidad en seres humanos a los niveles que se encuentran en
los hogares. Debido a su toxicidad y persistencia, la produccién industrial de algunos PBDE esta
restringida por el Convenio de Estocolmo, un tratado para controlar y eliminar los principales
contaminantes organicos persistentes.

Disruptor hormonal: sustancia quimica, ajena al cuerpo humano o a la especie animal a la que
afecta, capaz de alterar el equilibrio hormonal de los organismos de una especie; es decir, de
generar la interrupcion de algunos procesos fisiolégicos controlados por hormonas, o de generar
una respuesta de mayor o menor intensidad que lo habitual.

EAU (European Association of Urology): asociacion creada desde hace casi 40 afos, que se ha
ocupado de los problemas mas acuciantes de la atencion urolégica en Europa a través de sus
iniciativas cientificas y educativas, asi como de sus publicaciones.

Fowler-Stephens (procedimiento): técnica quirtrgica para la correccion del testiculo no
descendido, que es de eleccion cuando los testiculos presentan una situacion alta en el abdomen y
con vasos testiculares cortos. Esta técnica puede ser en 1 o 2 etapas y se lleva a cabo de manera
convencional o por laparoscopia.

GRADE (The Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation):
“clasificacion, desarrollo y evaluacion de las recomendaciones”; grupo de trabajo que comenz6 en
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el ano 2000 como una colaboracién informal de personas con un interés en hacer frente a las
deficiencias de los sistemas de clasificacion actuales en el cuidado de la salud. El grupo de trabajo
ha desarrollado un enfoque comun, sensible y transparente para la clasificacion de la calidad de la
evidencia y la fuerza de las recomendaciones.

Hazard ratio (razén de riesgo): se utiliza en el analisis de supervivencia, es la diferencia entre dos
curvas de supervivencia: la reduccién del riesgo de muerte (o evento) del grupo tratamiento,
comparado con el grupo control, durante el tiempo de seguimiento.

Hiperplasia suprarrenal congénita: trastorno que afecta las glandulas suprarrenales, y se
caracteriza por ser de origen genético y herencia autosémica recesiva, en el que la sintesis
de cortisol esta bloqueada a distintos niveles, lo cual provoca un aumento de ACTH y un aumento
de la sintesis de los productos anteriores al bloqueo. Estas alteraciones se producen por la
mutacion de alguna de las enzimas que regulan la sintesis de las hormonas de la
corteza suprarrenal (cortisol, aldosterona y hormonas sexuales).

Odds ratio: razon de momios; se define como la posibilidad de que una condicién de salud o
enfermedad se presente en un grupo de poblacion, frente al riesgo de que ocurra en otro. Se utiliza
como medida de asociacion en estudios observacionales.

Orquidopexia: conjunto de técnicas para el tratamiento quirdrgico de la criptorquidia.
Orquidectomia: extirpacion quirdrgica, total o parcial, de uno o de los dos testiculos.

Riesgo relativo: en estadistica, es el cociente entre elriesgoen el grupo con el factor de
exposicion o factor de riesgoy el riesgo en el grupo de referencia. Se utiliza como una medida
de asociacién en el analisis estadistico de ensayos clinicos aleatorizados.

EI RR=1 indica que no hay asociacién entre la presencia del factor de riesgo y el evento.

El RR>1 indica que existe asociacion positiva, es decir, que la presencia del factor de riesgo se
asocia a una mayor frecuencia del evento.

El RR<1 indica que existe una asociacion negativa, es decir, que no existe factor de riesgo, que lo
que existe es un factor protector.

SIGN (Scottish Intercollegiate Guidelines Network): agencia escocesa desarrolladora de guias de
practica clinica creada en 1993, cuyo objetivo es mejorar la calidad de la atencion en salud para
los pacientes en Escocia al reducir la variacién en la practica y los resultados, a través de la
elaboracion y difusion de guias clinicas nacionales que contienen recomendaciones para la practica
efectiva basada en la evidencia actual.

Testiculo evanescente: condicion en donde se produce atrofia testicular de manera paulatina, y
es tal que el testiculo llega a desaparecer o sélo persiste un remanente pequefo.

Testiculo ectdpico: testiculo que sigue un camino inadecuado, se encuentra en posiciones
diferentes a las de su trayecto de descenso habitual.

Testiculo retractil: el que se desplaza espontdneamente fuera del escroto y retorna con o sin
manipulacion al escroto y permanece en él por un tiempo.

Testiculo no palpable: aquel que tras la exploracion fisica adecuada no puede percibirse al tacto.
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