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RESuMEN
el síndrome de münchausen por poderes constituye una particular forma de maltrato infantil cuya gravedad radica en su potencialmente
elevada morbi-mortalidad, en gran parte debida a su difícil diagnóstico y manejo. se reporta la experiencia de dos casos de este síndrome
de características extraordinariamente similares, y con cuadros clínicos extremos dada la diversidad de manifestaciones narradas, el
número de diagnósticos, la gran cantidad de consultas y el elevado número de ingresos; todo ello denota la dificultad en el diagnóstico
y manejo de esta patología, cuyo retraso implica un gran peligro para el niño a nivel psicológico, físico y social. en ambos casos el agente
causal es la madre, con un nivel socioeconómico bajo e importante disfunción familiar.

Palabras Clave: munchausen, trastorno factico impuesto en otro, maltrato infantil, síndrome de munchausen por poderes. 

MuNChAuSEN SyNDROME By PROXy: A FORM OF ChILD ABuSE.

SuMMARy
münchausen syndrome by proxy is a particular form of child abuse whose severity lies in its high morbidity and mortality, due to its
difficult diagnosis and management. we provide the experience of two suggestive cases of this syndrome with extraordinarily similar
characteristics and with extreme clinical presentations due to the variety of manifestations, the elevated number of diagnosis,
consultations and admissions to the hospital. the aim of this presentation is to highlight the difficulty in the diagnosis and management
of this pathology, whose delay implies a great danger for the child at a psychological, physical and social level. In both cases the causal
agent is the mother, with a low socioeconomic level and significant family dysfunction.
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INtRODuCCIÓN

el “síndrome de münchausen por poderes” (smPP) ó
“trastorno fáctico impuesto en otro”, consiste en un patrón
conductual del cuidador de un (a) niño, frecuentemente la
madre, quien da información falsa, con el objetivo de simular
una enfermedad (1-4).

el cuadro es variable (1-3), y el diagnostico se sospecha
por conductas anómalas del paciente o del cuidador. es nece-
saria acuciosidad diagnostica para la seguridad del paciente
(2,5) y los criterios de rosenberg constituyen una herramien-
ta valiosa (6).

se reportan dos casos clínicos extremos y aspectos resal-
tantes del smPP.

PRESENtACION DE CASOS CLINICOS

caso 1: niña de 6 años, producto de I embarazo a térmi-
no,  anemia gestacional, parto eutócico. Peso 3.340 grs y talla
50 cms al nacer; pruebas metabólicas convencionales norma-
les.  lactancia materna exclusiva 3 meses,  consultas en aten-
ción primaria y urgencias por “lactancia ineficaz”, alimenta-
ción complementaria difícil por “rechazo a aceptar” nuevos
alimentos; curvas de peso y talla en percentiles 3 y 25 durante
las etapas de lactante y preescolar; desarrollo psicomotor nor-
mal,  vacunas completas, escolarización con cambios de co-
legio por “no adaptación” con los profesores.

Antecedentes: madre 40 años, en tratamiento por depre-
sión; padre 41 años, alcoholismo moderado.

motivos de consulta: digestivos: dolor abdominal, dia-
rrea e intolerancia oral, -manifestaciones que propiciaban
hospitalización-, sin detectarse durante el ingreso. examen
clínico y pruebas complementarias eran normales (hidrata-
ción, volumen urinario, electrolitos, equilibrio acido base y
funcionalismo renal);  en una ocasión, los padres aportaron
foto de supuesto vómito sobre un mantel, sospechándose es-
cenario preparado. otros: “dermatitis”, fiebre de origen des-
conocido y síntomas respiratorios (tos persistente y crisis de
sofocación). 
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caso 2: niña de 6 años, producto de embarazo a término,
parto eutócico. Peso y talla al nacer: 3790 grs y 50 cms.
Pruebas metabólicas normales. lactancia materna exclusiva
40 días,  regurgitadora habitual y ganancia ponderal adecua-
da; consultas por “problemas de lactancia”. curva de peso 
y talla en percentil 50. desarrollo psicomotor: normal,  
escolarización sin incidencias,  asistencia a revisiones pediá-
tricas e inmunizaciones completas. madre: 33 años, y padre
32 años sanos.

motivos de consulta frecuentes: neurológicos: problemas
del sueño, irritabilidad y movimientos anormales tipo crisis
convulsivas, crisis de hipotonía y ausencias.  otros: diarrea,
dolor abdominal, vómitos incoercibles, tos, fatiga y fiebre sin
foco. todo ello llevo a realizar pruebas analíticas, tomografía
axial computarizada (tAc), resonancia magnética nuclear
(rmn) y, en una ocasión punción lumbar.

los dos casos han tenido 34 y 25 visitas a urgencias, res-
pectivamente, con múltiples ingresos,  más de 200 contactos
cada uno en atención primaria,  más de 30 diagnósticos en
historial clínico y varias hospitalizaciones (tabla I)

2 casos. en uno de ellos la madre colocaba sangre en orina del
hijo, y en el otro la madre administraba cantidades excesivas
de sal (8).

en este síndrome se superponen invención y creación de
síntomas con maltrato activo. el niño puede ser pasivo o co-
laborador, dado que ha crecido con este esquema, y es fácil
que lo adopte como suyo. en los casos motivo de este repor-
te, la diversidad de motivos de consulta complica la valora-
ción y diagnóstico, lo que dificulta el manejo, como ha sido
reportado (2,3,5). no se encuentran datos sobre incidencia en
españa (1-4). 

es una forma sutil y enigmática de maltrato infantil, en la
cual un (a) cuidador (a), en aparente preocupación y ocupa-
ción al cuidado del menor, simula enfermedad, manipula a los
médicos, hasta convertirlos en protagonistas involuntarios del
maltrato, por el uso innecesario de técnicas invasivas, como
ocurrió con los dos casos presentados a quienes se le practi-
caron múltiples exámenes incluyendo estudios avanzados de
imágenes como tAc y rmn y en un caso punción lumbar
para estudio de líquido cefalorraquídeo, reportado en casos
aislados (1-5). no hay cuadro clínico característico, pero si
patrones de conducta que permiten sospecharlo (6), lo cual es
importante, para evitar procedimientos (1-3).

el modo más frecuente de smPP abarca la fabricación
facticia de síntomas como: convulsiones, retención de heces,
vómitos, diarrea, asma, alergias, infecciones, etc (1,3).  existe
criterio compartido, que esta forma de maltrato requiere de un
vínculo patológico hacia el menor y de capacidad de manipu-
lación hacia el médico (2,6).

el médico, acaba siendo víctima de su preocupación por
no precisar el diagnóstico, siente cuestionada su habilidad
médica y puede abusar de medios diagnósticos, como ocurrió
en estos dos pacientes, tratando de encontrar una patología in-
existente (4,5).

la literatura relativa al smPP describe a las madres como
personas agradables, colaboradoras, que están a favor de la
buena asistencia médica, inteligentes e informadas médica-
mente (4). la figura paterna suele estar poco integrada en la
familia. una característica de la figura paterna, en estos casos,
es la mera confirmación de los hechos (1-3). no obstante,
existe descripción de casos en los que es el padre quien ve la
enfermedad en el hijo y consulta (1-3).

los criterios de sospecha del smPP fueron definidos por
rosenberg (6).

• niño llevado de forma repetida al médico
• Prueba o evento positivo en cuanto a engaño con situa-

ción médica del niño
• Positividad de la prueba o del evento no es consecuen-

cia de un error de esta, de una comunicación o de un
mal tratamiento

• no existe otra explicación médica posible respecto a
dicha positividad que la falsificación de la enfermedad.

• ningún hallazgo excluye la falsificación de la enfer-
medad de forma creíble.
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TABLA I. Síndrome de Munchausen por poderes. 
Datos relevantes de los casos 

CASO 1 CASO 2

Primer contacto “Lactancia 
ineficaz”

“Lactancia 
ineficaz”

Edad actual 6 años 6 años
Visitas a urgencias
hospitalarias 34 25

Contactos en 
atención primaria >200 >200

Diagnósticos 
activos 31 36

Hospitalizaciones 7 8

las madres se mostraron colaboradoras con el equipo de
salud, con conocimiento de términos médicos y rechazo a
dejar a sus hijas con otros cuidadores (2,3,5). durante los in-
gresos, al disminuir el tiempo que pasaban madre-hija juntas
(otro familiar al cuidado) mejoraba la sintomatología y, si se
les insinuaba contactar con servicios sociales, ambas madres
reaccionaban con enfado y durante meses, no acudían a con-
sultas (7) o acudían a otra área de servicios de salud.

DISCuSIÓN

Karl friedrich hieronymus, barón de münchausen, ale-
mán que se alistó en el ejército ruso, al retornar, narró aven-
turas increíbles (8). A partir de estas “hazañas”, que incluían:
cabalgar sobre una bala de cañón o salir de una ciénaga tirán-
dose de su propia coleta, rudolf erich raspe creó un perso-
naje literario  en el cual se basó el nombre del síndrome.

en 1977 roy meadow acuñó el término smPP y describió
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en el síndrome se describen los signos de alarma de
meadow (8) una enfermedad persistente o recurrente  que no
se explica desde el saber médico y los síntomas llevan a dudar
de la patología  ya que no pueden ubicarse en ninguna enfer-
medad conocida: los síntomas desaparecen cuando se logra
que los padres permanezcan alejados, pero ellos son reticen-
tes a alejarse, hasta por breve lapso; los tratamientos médicos
dan escasos resultados, el médico considera el cuadro orgáni-
co del niño como enfermedad extraña  y los padres presentan
menos signos de preocupación que el equipo tratante, como
ocurrió en  estos dos casos (1-4,9,10).

la enfermedad se puede presentar de dos maneras: (2,3)
a) enfermedad inducida o producida: esfuerzos activos

para crear síntomas de enfermedades, a veces serias
(sofocación, envenenamiento intencional)

b) enfermedad simulada: información falsa en relación a
síntomas inexistentes y contaminar muestras de labo-
ratorio. 

el pronóstico varía dependiendo de la gravedad y de la in-
tervención temprana de los profesionales involucrados (1-3).

un diagnóstico tardío conlleva frecuentemente a comor-
bilidades psiquiátricas y psicológicas potencialmente graves
en la edad adulta, como trastornos de personalidad, reproduc-
ción del síndrome con sus hijos, trastornos afectivos y soma-
tomorfos (4).

el tratamiento va encaminado a buscar protección del
menor, en el ámbito más cercano y menos restrictivo posible
(1-3). si se garantiza la seguridad del niño, no debe ser sepa-
rado del seno familiar para garantizar esta asistencia y segu-
ridad y se debe monitorizar desde atención primaria y espe-
cializada para detectar signos de alarma que pongan en riesgo
al menor. el trabajo multidisciplinario es muy importante con
participación de psiquiatría y psicología, servicios sociales y,
de ser necesario, cobertura de aspectos legales. en estos pa-
cientes se siguió este protocolo (1,4,5,6).

el objetivo del inductor es falsear o provocar síntomas
para conseguir que el niño reciba tratamientos potencialmen-
te dañinos, consiguiendo, a través de la atención médica be-
neficio emocional inconsciente (aunque es consciente de la
realización de dichos actos) (7). Por ello,  es importante su-
brayar que en este trastorno existe una conducta dañina vo-
luntaria, pero con motivación no consciente, a diferencia del
maltrato clásico, en el que la motivación es consciente (5).  

estos casos ilustran el diagnóstico complicado, siendo
imprescindible atender aspectos psicosociales del entorno
del niño, cuando la patología parezca repetitiva o dudosa
(1-3,5).

en ocasiones la simulación de patologías puede ser casos
banales como contaminación fecal de muestras(10) o lesiones
cutáneas (11) y en otras casos graves como hemorragia diges-
tiva (12), hasta enfermedades crónicas como lupus eritemato-
so sistémico (13). 

la figura del pediatra es muy relevante en esta forma de

maltrato,  dado que existe el riesgo de ser involucrado en la
dinámica disfuncional, y pasar a ser sujeto activo inconscien-
te del daño al paciente, llevado por la motivación de solucio-
nar el cuadro clínico que el niño parece presentar (1,3,5).

del análisis de estos casos, se deriva que el “smPP” o
“trastorno factico Impuesto en otro” es una patología sub-
diagnosticada, por lo cual es necesario mayor información a
los pediatras. es labor y responsabilidad del pediatra de aten-
ción primaria investigar los casos sospechosos y coordinarse
con otros profesionales (1,2,15) para mejorar la sensibilidad
y especificidad en el diagnóstico. 
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RESuMEN
los tumores testiculares son poco frecuentes en niños menores de 15 años y representan del 2 al 4% de todos los cánceres infantiles, la
criptorquidia es el principal factor de riesgo para el desarrollo posterior de tumores de células germinales testiculares. Preescolar de 5
años de edad, con antecedente de criptorquidia izquierda sin tratamiento, desde hace 1 año presenta aumento progresivo de volumen en
región inguinal izquierda la cual se extendía hasta la región escrotal izquierda, de consistencia pétrea, no doloroso a la palpación, sin
adenomegalias, marcadores tumorales negativos, la ecografía testicular reporta: tumor quístico izquierdo, la tomografía de abdomen
inferior reporta: tumor testicular izquierdo. se realizó orquiectomía radical izquierda y orquidopexia derecha, con evolución satisfactoria.
se confirma el diagnostico de teratoma quístico maduro por biopsia e inmunohistoquímico. es importancia del diagnóstico y manejo
precoz de la criptorquidia para evitar futuras neoplasias.

Palabras claves: criptorquidia, teratoma maduro, tumor testicular.

testicular mature cystic teratoma in a preschool with cryptorchidism. Case report.

SuMMARy
testicular tumors are rare in children under 15 years of age and represent 2 to 4% of all childhood cancers, cryptorchidism is the main
risk factor for the later development of testicular germ cell tumors. 5-year-old preschool boy, with a history of left cryptorchidism without
treatment, for the last year he has presented a progressive increase in volume in the left inguinal which extended to the left scrotal region,
of petrified consistency, not painful on palpation, without adenomegaly, negative tumor markers, testicular ultrasound reported: left cystic
tumor, lower abdomen tomography reported: left testicular tumor. A left radical orchiectomy and right orchidopexy were performed, with
satisfactory evolution. the diagnosis of mature cystic teratoma is confirmed by biopsy and immunohistochemistry. early diagnosis and
management of cryptorchidism is important to avoid future neoplasms.

Keywords: cryptorchidism, mature teratoma, testicular tumor
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INtRODuCCIÓN

la criptorquidia es una de las anomalías congénitas más
frecuentes que afectan a los neonatos a términos ocurriendo
entre el 1-4% y entre el 1-45% de los prematuros (1). los tu-
mores testiculares son poco frecuentes en niños menores de
15 años y representan del 2 al 4% de todos los cánceres infan-
tiles (2).

A pesar que la criptorquidia tiene una alta tasa de resolu-
ción espontánea durante el primer año de vida, esta firme-

mente establecido como el principal factor de riesgo para el
desarrollo posterior de tumores de células germinales testicu-
lares, los tumores testiculares en paciente prepúberes con
criptorquidia son raros y difieren en histología tanto de los tu-
mores de pacientes pospúberes con criptorquidia como de los
tumores en testículos normalmente descendidos (1,3).

se desconoce el motivo del incremento del riesgo de tumo-
res testiculares en pacientes con criptorquidia, sin embargo, se
han descrito dos teorías para tratar de explicarlo, la primera se
basa en el potencial carcinógeno del ambiente en que se en-
cuentra un teste no descendido y la otra teoría atribuye el ries-
go de malignización a una disgenesia testicular, postulando
que existe una etiología hormonal o disgenética, que favorece
simultáneamente la criptorquidia y el tumor testicular (4).

el objetivo de este artículo es informar un caso de terato-
ma quístico maduro testicular en un preescolar con antece-
dente de criptorquidia.

PRESENtACIÓN DEL CASO

Preescolar, masculino, de 5 años de edad, quien es traído
a la consulta del servicio de cirugía pediátrica con el antece-
dente de haber sido valorado en otro centro de saludo donde
evidencian testículo izquierdo en el tercio inferior del canal
inguinal izquierdo siendo diagnosticado como criptorquidia
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teratoma quístico maduro testicular en un preescolar con criptorquidia, informe de un caso.

izquierda a los 2 años de edad sin tratamiento, y que desde
hace 1 año presenta aumento progresivo de masa que se ex-
tiende desde el tercio distal de la región inguinal izquierda
hasta la región escrotal izquierda la cual ha aumentado de ta-
maño progresivamente, de consistencia pétrea, no doloroso a
la palpación, sin adenomegalias, además no se palpa ninguna
estructura adicional que permita sospechar en la existencia
del testículo izquierdo, no ha presentado hiporexia, fiebre ni
pérdida de peso.

los exámenes de laboratorios reportan: hemoglobina:
12,3 mg/dl; hematocrito: 36,5%; leucocitos: 7700 μl ; neutró-
filos: 49,4%; linfocitos: 40,3 %; plaquetas: 315000 μl ;
Glicemia: 86 mg/dl, urea: 26 mg/dl, creatinina: 0,5 mg/dl,
uroanálisis: no patológico; alfa feto proteínas (AfP): 0,99
Iu/ml (limite normal: 0,5-5,5); β-hcG (gonadotropina corió-
nica humana): < 1.00 mIu/ ml (valor normal 0,0-5,0), la iso-
enzima de la lactato deshidrogenasa (ldh): 258 u/l.

se realiza ecografía testicular cuya impresión diagnóstica
reportó: 1) tumor quístico izquierdo degenerado vs tumor
sólido en hemiescroto izquierdo, 2) Adenopatía inguinal iz-
quierda

se realiza tomografía de tórax y abdomen superior sin
anomalías; tomografía de abdomen inferior reporta: lesión

ocupante de espacio testicular izquierdo (figura 1), hidrocele
derecho de moderado volumen.

el paciente es llevado a intervención quirúrgica donde se
realiza un abordaje inguinal izquierdo ya que el tumor se ex-
tiende desde el escroto hasta el tercio inferior del canal ingui-
nal izquierdo, cuyo tamaño era de aproximadamente 5x4x4
cm, al no diferenciar el tumor del tejido testicular normal, se
decide realizar la orquiectomía radical izquierda. se eviden-
cia que el tumor macroscópicamente es de; superficie externa
de aspecto quístico, de color blanquecino; en su interior zonas
heterogéneas, de color blanco nacarado, amarillento, con teji-
do fibroso, cartilaginoso con cabellos, de consistencia dura y
sin contenido líquido (figura 2a,b); se realiza exploración de
la región inguinal en la cual no se palpa ni se observan gan-
glios linfáticos, además se realiza orquidopexia del testículo
derecho. el paciente fue dado de alta a las 24 horas del pos-
toperatorio sin complicaciones y en su control por la consulta
externa al mes, 3 meses, 6 meses y 12 meses ha permanecido
con buena evolución.

el estudio histopatológico (figura 3) reportó: teratoma
quístico maduro, sin evidencia de malignidad, se realiza in-
munohistoquímica (figura 4) el cual reportó tumor testicular
izquierdo (teratoma quístico maduro). 
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Figura 4. Estudio de inmunohistoquímica
Figura 1. Tomografía axial computarizada donde

se evidencia masa testicular izquierda

Figura 2.    A) Tumor de testículo izquierdo sin escindir, 
B) Tumor de testículo izquierdo después de aperturar la capsula.

Figura 3. Estudio de biopsia 
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DISCuSIÓN

el teratoma testicular es el tipo histológico más común en
los niños encontrándose en aproximadamente el 50% de los
tumores prepúberes, algunos autores consideran que los tu-
mores del saco vitelino son más comunes en los niños, sin
embargo, en una serie de estudios recientes, representan solo
entre el 10-18% de los casos (5).

los factores de riesgo que se han descrito para el desarro-
llo de tumores testiculares en todas las edades son: anteceden-
tes de criptorquidia, síndrome de Klinefelter, antecedentes de
cáncer de testículo en familiares de primer grado, presencia
de tumor contralateral e infertilidad (6), siendo la criptorqui-
dia el único que presentó nuestro paciente.

la criptorquidia incrementa el riesgo de presentar un
tumor testicular en la edad adulta, desde 2 a 8 veces más que
la población general, el riesgo de malignización varía en fun-
ción de la localización original del teste criptorquídico, pre-
sentándose en el 1% para testes inguinales y 5% para intraab-
dominales, además es importante tener en cuenta que en pa-
cientes con criptorquidia el 20% de los tumores aparecen en
el teste contralateral normodescendido (7).

la presentación clínica de los tumores testiculares en pre-
púberes son diversos e inespecíficos, pero en general se des-
cribe una masa testicular indolora como hallazgo más común
en un niño con un tumor testicular, el hidrocele se puede pre-
sentar en el 9% de los tumores testiculares (8) ambas se pre-
sentaron en nuestro paciente.

los marcadores séricos tumorales pueden proporcionar
información valiosa con respecto a los tumores de células
germinales testiculares, la AfP, β-hcG y la ldh son tres
marcadores tumorales séricos que siempre se deben solicitar
ante la sospecha clínica de tumores testiculares (9), en el caso
de nuestro paciente se solicitaron encontrándose dentro de li-
mites normales por ser un teratoma maduro testicular.

la ecografía como ayuda diagnóstica es importante ya
que ayudará a estudiar las características de  la lesión como
sólida, quística o inflamatoria y a descartar lesiones testicula-
res contralaterales (10), como fue el caso de nuestro paciente.

en nuestro paciente como parte de su estudio se solicitó lo
que recomienda la literatura mundial en el caso de pacientes
con tumores testiculares como fue una tomografía de tórax,
abdomen y pelvis para evaluar la presencia y extensión de po-
sibles metástasis ganglionares, con especial atención a los
ganglios linfáticos retroperitoneales (11,12).

el tratamiento realizado en este caso fue la orquiectomía
radical, con ligadura alta a través de la vía inguinal, como lo
recomiendan las guías internacionales para este tipo de pato-
logía, también recomiendan el control vascular del testículo
antes de la movilización, logrando un margen proximal del
cordón espermático de 5 cm y evitando la resección transes-
crotal ya que este abordaje presenta elevadas tasas de recu-
rrencias, tampoco se recomienda la biopsia con aguja (9,13).

la histopatología e inmunohistoquímica confirmaron el

diagnóstico de teratoma quístico maduro del testículo izquier-
do, ubicándolo en el estadio I según la clasificación de la
Pediatric oncology Group y el children's cancer Group
sobre tumores testiculares (14).

se sugiere que los padres sean interrogados adecuada-
mente y los niños sean examinados exhaustivamente durante
su consulta pediátrica y estar atento a cualquier anormalidad
y en el caso de patologías tan graves como la criptorquidia
proporcionarle la importancia necesaria que este amerite por
el gran porcentaje que este tiene en convertirse en una neopla-
sia, es por esto que se hace énfasis en la referencia inmediata
de estos pacientes al cirujano pediatra o urólogo pediatra.

CONCLuSIÓN

los pacientes pediátricos diagnosticados y no tratados
con criptorquidia pueden presentar posteriormente tumores
benignos o malignos, por lo cual a pesar de ser una patología
poco frecuente debe ser conocida por el personal médico pe-
diatra para su manejo y referencia oportuna, además de brin-
darle una adecuada orientación a los padres.

REFERENCIAS

1. mittal d, Agarwala s, yadav dK, Pramanik dd, sharma mc,
bagga d. testicular tumors in undescended testes in
children below 5 y of Age. Indian J Pediatr. 2015;82(6):549-
52. doi: 10.1007/s12098-014-1667-1.

2. sangüesa c, veiga d, llavador m, serrano A. testicular tu-
mours in children: an approach to diagnosis and management
with pathologic correlation. Insights Imaging. 2020;11(1):74.
doi: 10.1186/s13244-020-00867-6.

3. banks K, tuazon e, berhane K, Koh c, de filippo r, chang
A, et al. cryptorchidism and testicular germ cell tumors: com-
prehensive meta-analysis reveals that association between
these conditions diminished over time and is modified by cli-
nical characteristics. front endocrinol. 2013;3: 182. doi:
10.3389/fendo.2012.00182.

4. cebrián muíños c. criptorquidia y patología testículo-escrotal
en la edad pediátrica. Pediatr Integral 2019; XXIII (6): 271–
282.

5. epifanio m, baldissera m, esteban fG, baldisserotto m.
mature testicular teratoma in children: multifaceted tumors on
ultrasound. urology. 2014;83(1):195-7. doi: 10.1016/j.urology.
2013.07.046.

6. romo muñoz mI, núñez cerezo v, dore reyes m, vilanova
sánchez A, González-Peramato P, lópez Pereira P, et al.
tumores testiculares en la edad pediátrica: indicaciones de la
cirugía conservadora. An Pediatr. 2018;88(5):253-258. doi:
10.1016/j.anpedi.2017.05.009.

7. haid b, rein P, oswald J. undesceded testes: diagnostic algo-
rithm and treatment. eur urol focus. 2017; 3: 155-157.

8. wu d, shen n, lin X, chen X. Prepubertal testicular tumors
in china: a 10-year experience with 67 cases. Pediatr surg Int.
2018;34(12):1339-1343. doi: 10.1007/s00383-018-4366-6.

9. Aldrink Jh, Glick rd, baertschiger rm, Kulaylat An, lautz
tb, christison-lagay e, et al. update on pediatric testicular
germ cell tumors. J Pediatr surg. 2021; s0022-3468(21)00295-
5. doi: 10.1016/j.jpedsurg.2021.04.001.

10. tallen G, hernaiz driever P, degenhardt P, henze G, riebel t.

21



ARCHIVOS VENEZOLANOS DE PUERICULTURA Y PEDIATRÍA 2022; Vol 85 (1):   

teratoma quístico maduro testicular en un preescolar con criptorquidia, informe de un caso.

high reliability of scrotal ultrasonography in the management
of childhood primary testicular neoplasms. Klin Padiatr
2011;223(3):131–137. doi:10.1055/s-0031-1271813.

11. Kreydin eI, barrisford Gw, feldman As, Preston mA.
testicular cancer: what the radiologist needs to know. AJr Am
J roentgenol 2013;200(6):1215–1225. doi:10.2214/
AJr.12.10319.

12. Pierorazio Pm, cheaib JG, tema G, Patel hd, Gupta m,
sharma r, et al. Performance characteristics of clinical
staging modalities for early stage testicular Germ cell
tumors: A systematic review. J urol. 2020;203(5):894-901.
doi: 10.1097/Ju.0000000000000594. 

13. rescorla fJ, ross Jh, billmire df, dicken bJ, villaluna d,
davis mm, et al. surveillance after initial surgery for stage I
pediatric and adolescent boys with malignant testicular germ
cell tumors: report from the children's oncology Group. J
Pediatr surg. 2015;50(6):1000-3. doi: 10.1016/j.jped-
surg.2015.03.026.

14. caballero mora fJ, muñoz calvo mt, García ros m,
rodríguez de Alarcón J, fernández Pérez ml, casco f, et al.
tumores testiculares y paratesticulares en la infancia y adoles-
cencia. An Pediatr (barc). 2013;78(1):6-13. doi: 10.1016/j.an-
pedi.2012.05.018. 

22




