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RESUMEN

Introduccion: La criptorquidia o “testiculo oculto” es una malformacion congénita
caracterizada por la falta de descenso de la gonada al escroto de forma unilateral o bilateral
y constituye la anomalia genital mas comdn en el recién nacido varon. Puede ser congénita
0 adquirida, de etiologia poco esclarecida. Su diagnostico se basa en la exploracion fisica.

Objetivo: Actualizar los conocimientos y recomendaciones cientificas en cuanto a concepto,
factores de riesgo, diagndéstico y tratamiento de la criptorquidia.
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Metodos: Se realizd una revision bibliografica de articulos cientificos en inglés y espafiol,
en formato electronico, disponibles en las bases de datos PubMed, Medline, Scopus, SCIELO,
Elsevier, JAMA y otras revistas con acceso abierto. Como motor de busqueda se usé Google
Académico; ademas, se explord en paginas web nacionales e internacionales. Se analiz6 la
calidad, fiabilidad y validez de los articulos seleccionados para realizar una adecuada
revision. Esto permitio el estudio de 63 articulos, de los cuales 27 fueron referenciados.

Desarrollo: Se revisa el concepto, la epidemiologia y el diagndstico de criptorquidia; se
explican las complicaciones, asi como el tratamiento hormonal y quirurgico.

Conclusiones: Las pruebas de imagen no aportan datos relevantes para el manejo de la
criptorquidia. El tratamiento puede ser quirargico y hormonal. EI manejo adecuado y precoz
de la criptorquidia (antes de los 12 meses) sera crucial en la evolucion gonadal, desde el
punto de vista del desarrollo del teste, el riesgo de torsion y la probabilidad del desarrollo de
tumores.

Palabras clave: criptorquidia; testiculo oculto; escroto vacio.

ABSTRACT

Introduction: Cryptorchidism or “undescended testicle” is a congenital malformation
characterized by the failure of the gonad to descend into the scrotum, either unilaterally or
bilaterally, and is the most common genital anomaly in male newborns. It can be congenital
or acquired, with an unclear etiology. Its diagnosis is based on physical examination.

Objective: To update scientific knowledge and recommendations regarding the concept, risk
factors, diagnosis, and treatment of cryptorchidism.

Methods: A literature review was conducted of scientific articles in English and Spanish, in
electronic format, available in the PubMed, Medline, Scopus, SciELO, Elsevier, JAMA
databases, and other open-access journals; Google Scholar was used as the search engine; in
addition, national and international websites were explored. The quality, reliability, and
validity of the selected articles were analyzed to ensure an adequate review. This allowed for
the study of 63 articles, of which 27 were referenced.

Development: The concept, epidemiology, and diagnosis of cryptorchidism are reviewed,
and complications are explained, as well as hormonal and surgical treatment.

Conclusions: Imaging tests do not provide relevant data for the management of
cryptorchidism. Treatment can be surgical and hormonal. Proper and early management of
cryptorchidism (before 12 months) will be crucial in gonadal development, from the point of
view of testicular development, the risk of torsion, and the likelihood of tumor development.

Keywords: cryptorchidism; undescended testicle; empty scrotum.
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Introduccion

La criptorquidia es la alteracién genital mas comun en el recién nacido varén y, a pesar de
que su evaluacién y tratamiento han progresado con las décadas, siguen existiendo muchas
controversias al respecto. La anamnesis y la exploracion fisica constituyen elementos
importantes en el diagnostico de esta alteracion para clasificarla en unilateral o bilateral, y
definir, con la mayor precision posible, la posicion del testiculo. La ecografia permitira
realizar su diagndstico certero junto con la valoracion de la existencia de tejido testicular
funcional a través de estudios hormonales.

Se recomienda el tratamiento quirdrgico antes del afio de edad para reubicar el testiculo en
el escroto cuando se encuentra en posicién inguinal alta, abdominal o en posicion ectdpica;
y la terapia hormonal, cuando las gonadas se localizan en posicién inguinal baja o escrotal
alta. El tratamiento apunta a evitar los posibles problemas, a largo plazo, de infertilidad y
cancer testicular.-?

Se presenta este articulo con el objetivo de actualizar los conocimientos y recomendaciones
cientificas en cuanto a concepto, factores de riesgo, diagndstico y tratamiento de la
criptorquidia.

Métodos

Se utilizo el método historico-16gico, con revision documental sobre el tema. Se realizé una
revision bibliogréafica de articulos cientificos en formato electronico, disponibles en las bases
de datos PubMed, Medline, Scopus, SciELO, Elsevier, JAMA vy otras revistas con acceso
abierto. Se utiliz6, como motor de busqueda, Google Académico y, como gestor de
referencias, el Zotero. Ademas, se exploro en el sitio del Centro Nacional de Informacion de
Ciencias Médicas (Infomed) y los sitios web de la Organizacion Mundial de la Salud y
Organizacion Panamericana de la Salud.
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Se analizo la calidad, fiabilidad y validez de los articulos seleccionados. Se considerd, como
criterio de seleccién, la literatura reciente publicada referida a aspectos novedosos de la
enfermedad en estudio y materiales que estuvieran en idioma inglés y espafiol. Para la sintaxis
de las busquedas se emplearon palabras clave contenidas en los MeSH y DeCs, asi como
operadores booleanos. Se aplicaron estrategias de busqueda, utilizando los descriptores de la
ciencia de la salud "criptorquidia™, "escroto vacio", "testiculo oculto", y sus equivalentes en
inglés. Todo lo anterior permitio consultar 63 bibliografias, de las cuales 27 fueron

referenciadas. Se tuvo en cuenta la ética de la investigacion.

Analisis y sintesis de la informacion
Definicion
Criptorquidia, etimoldgicamente significa “testiculo oculto” y se define como la ausencia del
testiculo en su posicion escrotal normal, aunque la gdénada sea palpable y no esté
oculta.>3458) |a posicion normal del testiculo es el fondo de la bolsa escrotal y cualquier

otra localizacion del o de los testiculos, con ubicacion en algun punto dentro del trayecto
normal de descenso hacia el escroto (intrabdominal, inguinal o en la raiz del escroto).?7#9:10)

Se diagnostica criptorquidia cuando un testiculo se encuentra ausente de forma permanente
en la bolsa escrotal a los seis meses de edad (o edad corregida en prematuros).®?
Mayoritariamente, suele ser unilateral y, en este caso, el lado derecho se presenta en mayor
proporcion que el lado izquierdo.®

Factores de riesgo

Se describen factores de riesgo externos, presentes en individuos genéticamente susceptibles
durante el desarrollo del gubernéaculo y el proceso de descenso testicular, que incrementan el
riesgo de presentar criptorquidia, tales como: 121314

— Antecedentes familiares de: criptorquidia, alteraciones de la diferenciacion sexual.

— Factores gestacionales: tabaquismo/sustitutos de nicotina, alcoholismo, consumo de
cafeina, diabetes gestacional, inseminacion artificial, administracion de estrogenos a
la madre durante la gestacion.

— Factores perinatales: prematuridad, bajo peso para la edad gestacional, gestaciones
multiples, presentacion de nalgas.

— Factores locales: alteraciones del epididimo, persistencia del proceso vaginal (hernia
inguinal), hipospadia, defectos de pared abdominal.
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— Factores fetales: sindromes malformativos, paralisis cerebral, tumor de Wilms,
retraso mental.

— Factores quimicos: talatos, herbicidas, pesticidas, aditivos alimentarios.

— Factores genéticos: deleciones homocigéticas en los genes InsI3, Rxfp 2 y HOX333.

El principal factor de riesgo para la criptorquidia es el bajo peso al nacer (con o sin
prematuridad). Asimismo, se incrementa el riesgo de padecer criptorquidia en pacientes con
alteraciones del sistema nervioso central, defectos del tubo neural y distrofia muscular.
Aparece con mayor frecuencia en los primogénitos y en el parto por ceséarea.®

Etiologia y patogenia

La criptorquidia no es una entidad nosoldgica, sino un signo que puede estar presente en el
cuadro clinico de diferentes entidades. En gran parte de los casos, se presenta como
manifestacion unica dentro del cuadro clinico del paciente, con patogenia desconocida.
Puede deberse a cualquier causa que afecte el descenso normal del testiculo, que depende de
una serie de complejas interacciones endocrinas 'y mecanicas reguladas
genéticamente®3151617.18) (cyadro).(9

Cuadro - Causas de criptorquidia

- Hernia inguinal, estrechez del canal inguinal, hidrocele, pediculo corto, persistencia
Anatémicas . .
del proceso peritoneo-vaginal
. _ Idiopatica familiar, mutaciones del gen INSL-3, alteraciones cromosdmicas (sindrome
Causa testicular intrinseca . . .
de Klinefelter y sus variantes, alteraciones estructurales del cromosoma Y)
Sindrome de Prader-Willi, sindrome de Cornelia de Lange, sindrome de Leopard,
Sindromes genéticos sindrome de Noonan, sindrome de Potter, sindrome de Silver-Rusell, sindrome de
Smith-Lemli-Opitz, sindrome de Kallman, sindrome de Laurence-Moon-Biedl

Déficit de hormona antimulleriana, déficit de HCG, déficit de gonadotropinas, defectos
del metabolismo de la testosterona, sindrome de insensibilidad parcial a los
andrdgenos, defectos enzimaticos adrenales con virilizacion incompleta (deficiencia

Endocrinas . . . . :
de la 5-a-reductasa, proteina StAR, 3p-hidroxiesteroide-deshidrogrenasa, 17a-
hidroxilasa o 17p-hidroxiesteroide deshidrogrenasa), mutaciones en el receptor de
androgenos
. Administracion de estrdgenos o antiandrogenos durante la gestacion, disruptores
Ambientales

endocrinos (pesticidas, filatos, bisfenoles, atrazina)
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Clasificacion

La clasificacion atiende los siguientes criterios:

— Segln momento de aparicion:

Congeénito.

Adquirido: cuando un testiculo normalmente descendido reasciende a
supraescrotal durante la infancia, para ubicarse de modo permanente en posicion
anomala, 2789

— Segun presentacion clinica (fig. 1):@1219

Unilateral (palpable y no palpable).
Bilateral (palpable y no palpable).

2% ¢

Testiculo retractil, “migratriz”, “en ascensor” o “en yo-yo”: se caracteriza porque
los testiculos pasan largos periodos por encima de la base del escroto, pero
descienden facilmente a la bolsa escrotal, de forma espontanea o con las maniobras
habituales de exploracion, y permanecen en posicion normal. Cuando se realiza
alguna maniobra que estimule el nervio inguinofemoral produce un reflejo
cremastérico exagerado, lo que provoca el ascenso del teste al canal inguinal. La
hiperactividad del reflejo cremastérico puede durar hasta la pubertad. Estos
pacientes deben evaluarse anualmente, porque en un 30 % de los casos el teste, al
final, no desciende.

Teste no descendido: se localiza en el trayecto del descenso, desde el orificio
inguinal profundo hasta la entrada del escroto. En algunas ocasiones el testiculo se
puede palpar o no, en diferentes momentos, ya que puede entrar y salir del orificio
inguinal profundo.

Teste ectopico: se localiza en una posicion fuera del trayecto normal del descenso
hacia el escroto; puede localizarse ipsilateral en region femoral, perineal,
suprapUbica, abdominal o en el escroto contralateral. Se localiza con mas
frecuencia entre la fascia de Scarpa y la fascia del oblicuo externo, por encima del
anillo inguinal externo.

Teste intrabdominal: en la mayoria de las ocasiones, el testiculo se localiza a menos
de 2 cm del orificio inguinal profundo, pero pudiera localizarse en otras partes
como en el polo inferior renal, retrovesical o en la pared abdominal.
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e Ausencia del testiculo (anorquia): cuando no es posible encontrar la gonada, tras
el empleo de las pruebas complementarias y/o de la cirugia. Existen dos
mecanismos que explican la ausencia testicular (la agenesia testicular y el testiculo
evanescente).

e Testiculo evanescente: se diagnostica tras una exploracion quirdrgica en que se
hallan unos vasos esperméticos y un conducto deferente normal, pero que acaban
en punta de l4piz, normalmente, a nivel del orificio inguinal profundo, en ausencia
de tejido testicular.

e Agenesia testicular: a diferencia del teste evanescente, no se encuentran vasos
espermaticos ni conducto deferente.

e Testiculos ascendidos (criptorquidia adquirida): en el momento de la exploracién
fisica, los testiculos ascendidos se encuentran no descendidos, pero con
anterioridad estaban en la bolsa escrotal. De forma tipica, son unilaterales y se
situan distalmente del canal inguinal. Se considera que ocurre por presentar un
cordon espermatico corto que no crece en la misma magnitud que el nifio, por
tanto, se produce el ascenso del teste.

Criptorquidia

| |

‘ Testiculo palpable ’ ‘ Testiculo no palpable ’
[ I

[ | [ 1

En ascensor] I No descendido l ‘ Ectdpico | | Intraabdominal I | Ausencia de testiculo ]

Testiculo Agenesia
evanescente testicular

Fig. 1 - Clasificacion de la criptorquidia.

Diagndstico

Se diagnostica en forma clinica, sobre la base de la imposibilidad de localizar el testiculo o
de llevar un testiculo palpable a una posicion estable intraescrotal; por lo que la exploracion
concluyente sera la palpacion meticulosa de la region inguinoescrotal. 37
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Anamnesis

Se indagara acerca de:(")

— Antecedentes familiares de criptorquidia u otras alteraciones mencionadas en el
acapite de etiologia.

— Si se acompafia de otras malformaciones.

— Antecedentes obstétricos de prematuridad, bajo peso al nacimiento o para la edad
gestacional, presentacion de nalgas, ingesta o contacto con farmacos estrogénicos o
antiandrogenicos.

— Momento en que aprecian la bolsa escrotal vacia (al nacer o posteriormente).

Examen fisico

Se realizara una inspeccion completa de la region inguinal, escrotal y de las zonas vecinas,
para localizar testiculos ectopicos y descartar alteraciones genitales. Se observara el aspecto
y la simetria del escroto: la asimetria escrotal orientaria hacia una criptorquidia unilateral,
mientras que la hipoplasia escrotal (tipico de criptorquidia) lo haria hacia una criptorquidia
bilateral, excepto en los casos de testiculos retractiles. Si fuera hipoplasico, plegado y liso,
indica localizacion gonadal alta.

La hipertrofia del testiculo contralateral es frecuente en los testes Unicos. En caso de
anomalias en la inspeccidn genital (transposicion penoescrotal, hipospadias, micropene), sera
necesaria una valoracion de endocrinologia, pruebas hormonales y cariotipo.®379

La palpacion confirma el diagndéstico, que se basa en la ausencia de uno o ambos testiculos
en la bolsa escrotal y en laimposibilidad de hacerlos descender con maniobras especificas.®?"

La exploracion debe llevarse a cabo en condiciones Optimas, con el maximo de relajacion
posible del paciente. Ha de realizarse en presencia de los padres y en un ambiente calido. El
examinador debe tener las manos tibias a fin de minimizar el reflejo cremastérico, el cual se
desarrolla a partir de los tres meses de edad, es particularmente activo hasta los ocho afios y
disminuye progresivamente para desaparecer en la pubertad. Es estimulado por el frio y el
contacto en la cara anterointerna del muslo y disminuye con el calor.®?)

Una exploracion detallada de la zona ofrecera informacion sobre la presencia del teste, su
tamafio (normal, hipotréfico, atréfico), asi como de los elementos del cordon espermatico.
La palpacidn se realizara con el paciente en decubito supino, con las piernas flexionadas y
en abduccién completa; debe ser bimanual, para lo cual, inicialmente, se debera colocar la
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mano no dominante por encima de la sinfisis, en la zona de la ingle, para inhibir el reflejo
cremasteérico y, después, explorar el escroto para confirmar la ausencia de testiculo.

Si no se palpa testiculo, entonces se realiza la maniobra de expresion inguinal, que consiste
en “ordefiar” suavemente dicha region, desde la espina iliaca anterosuperior hacia el escroto,
para determinar si el testiculo se encuentra en el trayecto. Una vez localizado el testiculo, se
intentara hacerlo descender hacia el escroto; se determinara si llega y permanece en el escroto
0, Si una vez que se suelta, vuelve al canal inguinal. Si permanece en esa posicion durante un
tiempo, el diagndstico es de testiculo retractil.

En cambio, los testiculos que se manipulan hacia una situacion escrotal alta, pero ascienden
de inmediato, deben considerarse siempre no descendidos. Si existen dudas, se puede
explorar en posicion de cuclillas o recurrir a la posicion de Taylor (el nifio sentado y con las
piernas cruzadas), que disminuye el efecto cremastérico, ya que el masculo cremaster se
relaja y el testiculo tiende a descender, lo que lo hace mas asequible.

La compresion de la vena femoral provoca descenso del testiculo. La obesidad hace la
exploracion mas dificil. (437

Se interpretaran como testiculos criptorquidicos los casos en los que no sea palpable, cuando
no se consiga llevarlo al escroto y cuando, una vez descendido, vuelva inmediatamente a
reascender.(”)

Un testiculo no palpable a nivel inguinoescrotal (20 % de las criptorquidias) puede deberse
a: ausencia congeénita o teste mal descendido intraabdominal. Para discriminar entre ambas
situaciones, se precisa practicar una exploracién laparoscopica que serd diagndstica v,
eventualmente, terapéutica en el mismo acto quirdrgico.®

Es importante el examen completo de los genitales externos y su grado de desarrollo, asi
como la busqueda de estigmas que puedan orientar al diagnostico causal. Un cordon
espermatico engrosado puede ser consecuencia de un saco herniario o persistencia del
conducto peritoneo-vaginal; una asociacién con hipospadia, micropene y/o malformaciones,
y sugiere sindromes cromosémicos o endocrinopatias.(”)

El algoritmo de actuacion en pacientes con criptorquidia se muestra en la figura 2.
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Interrogatorio y
examen fisico

[ 1
Testiculo palpable [ Testiculo no palpable ‘

!
En trayecto pero

Seguimiento
hasta la pubertad

En ascensor X Ectépico E(‘:ografla y/o .
no descendido angiorresonancia
Seguimiento durante CIRUGIA

[ Bilateral y/o asaciacion

: = ; ; Unilateral .
primer afio orquidopexia ‘ a otras anomalias

[ 7 | \

l

Sino se corrige l/ Laparoscopia Cariotipo y estudios

exploratoria hormonales

k‘\. I_I_\

A\ Sugestivo de No sugestivo de
existencia testicular existencia testicular

[ Laparoscopia exploratoria ]

I No se visualiza teste l [ Se visualiza teste ’

‘ de figura 3
Sustitucién hormonal

en la pubertad

Fig. 2 - Algoritmo de actuacion en pacientes con criptorquidia.

Examenes complementarios

Cromatina sexual y cariotipo: utiles para el diagnostico de sindromes dismorfologicos
de causa genética y cuando se sospecha el sindrome de Klinefelter.(”

Determinaciones hormonales: en general, no se indican estudios hormonales en el
manejo de la criptorquidia unilateral, solo en casos de criptorquidia bilateral, e
incluyen:&"

Testosterona basal: indica la funcionalidad de la célula de Leydig. Debe
realizarse antes de los seis meses, porque los valores de testosterona son muy
bajos o indetectables entre los seis meses y la etapa puberal.® En este grupo
etareo, para interpretar los niveles séricos de testosterona, se necesita realizar una
prueba de hCG, porque las células de Leydig no funcionan activamente.®

Gonadotropinas basales: ayudan a diferenciar entre hipogonadismo hipo- o
hipergonadotropo.® Si FSH y LH normales, se puede realizar la prueba de
estimulacion con hCG.W

Inhibina B y hormona antimuleriana (HAM): constituyen marcadores de
integridad de la célula de Sertoli. La HAM resulta altamente confiable para
confirmar la presencia de tejido testicular y pueden ser bajos sus niveles en los
casos de criptorquidia unilateral o bilateral por hipogonadismo primario o

10
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secundario; posee alta sensibilidad y especificidad para detectar la presencia de
testiculos no palpables. Su valor normal predice un 98 % la presencia de
testiculos en varones con genitales externos normales y gdnadas no palpables;
mientras que, una HAM indetectable tiene un valor predictivo del 92 % para la
ausencia de tejido testicular. La inhibina B es otro marcador muy confiable de la
existencia de tejido testicular.?®

La determinacion de los niveles de estas cuatro hormonas permite diferenciar la
anorquia y el testiculo impalpable bilateral. La falta de respuesta de la
testosterona, con niveles altos de FSH y niveles bajos o ausencia de inhibina B y
HAM, en pacientes prepuberales, indica altamente la inexistencia de tejido
testicular funcionante (dafio gonadal primario o anorquia bilateral). Sin embargo,
puede que no se detecten las gonadotropinas elevadas, aln en casos de anorquia,
entre los seis meses y 11 afos.

La deteccién de HAM e inhibina B bajas, con gonadotropinas no elevadas,
sugiere hipogonadismo secundario. Si no se detecta la HAM en un paciente con
criptorquidia, pero si la inhibina B, resulta bastante probable que presente el
sindrome de persistencia de conductos de Miiller.??)

e Prueba de estimulacion testicular con hCG: til en caso de criptorquidia bilateral
para confirmar la existencia de tejido testicular funcionante (permite diferenciar
la anorquia y el testiculo impalpable bilateral) en pacientes entre los seis meses
de edad y el inicio puberal, cuando los valores de testosterona son muy bajos e,
incluso, indetectables.

Valorar la respuesta de la testosterona se considera normal, si presenta valores
entre 1y 1,5 ng/mL de testosterona.®"9 Si es positiva, sugiere que hay células
de Leydig funcionales, pero no distingue entre teste normal no palpable o
remanentes testiculares atroficos funcionantes, por lo que se requiere una
exploracién laparoscépica para evaluar que el tamarfio testicular sea suficiente
para realizar una orquidopexia.

Una elevacion inadecuada de la testosterona sugiere testes no funcionantes o
restos testiculares, por lo que se precisa explorar la cavidad abdominal.®Y) Sj
responde negativamente, se diagnostica anorquia. Existen diversos protocolos,
los més aceptados se citan a continuacion: 79

v 1500 Ul de hCG cada 48 h, hasta siete inyecciones con extraccion de sangre
antes de la primera inyeccion y de 24 a 48 h después de la ultima.®

v" Dosis Unica de hCG (500 Ul en menores de dos afios, 1000 Ul en nifios de
dos a cuatro afios, 1500 Ul hasta los 12 afios y 2500 Ul a partir de esta edad).
Se dosifica testosterona plasmatica basal y 72 h tras estimulo.(”
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v" Tres dosis similares a lo anterior, con un intervalo de 48 h entre ellas, y
determinar los niveles de testosterona 24 h después de la Ultima inyeccion.
Se consideran normales los valores de 1 a 1,5 ng/ml de testosterona.

v Dos dosis de 2500 Ul de hCG el primero y el cuarto dias de la prueba,
acompariado de extraccion de sangre el séptimo dia. En este caso, un valor
de testosterona superior a 1 ng/mL se considerado como respuesta positiva.®

v Dosis Unica de 5000 Ul/m? de superficie corporal de hCG y determinacion
de testosterona entre las 48 y 72 h mas tarde. Se considera normal si supera
los 2 ng/mL. Aun asi, la testosterona pos-hCG posee un valor predictivo del
83 % para detectar la presencia de testiculos y del 69 % para el diagnostico
de anorquia.®

v/ La administracion de hCG puede realizarse, también, como prueba
terapéutica, intentando lograr el descenso testicular mediante la
administracion de 500 Ul/semana en menores de cuatro afios, y de 1000
Ul/semana en mayores de cuatro afios, durante cinco semanas. En estos
pacientes, aunque la prueba terapéutica no logre el descenso testicular, sera
posible evaluar si hay gonadas en posicion ectopica y su capacidad
esteroidogénica y realizar dosificacion de testosterona entre las 48 y 72 h
después de la dltima inyeccion de hCG.2®

— Pruebas de imagen: de limitada utilidad, pero pueden ayudar a localizar la gonada y
a identificar otras alteraciones del aparato genitourinario. Incluyen:(®

Ultrasonografia de la region inguinal y abdominal: con un transductor de alta
resolucion (> 7,5 MHz) diagnostica correctamente al 84 % de los testiculos no
palpables. En el caso del teste palpable, no van a ofrecer mas informacion que la
palpacion detallada (verificar la situacion, el tamafio y la estructura del testiculo).

Ayuda en la localizacion de los testiculos retenidos en el trayecto inguinoescrotal
(de menos utilidad para identificar testes intraabdominales) y en la identificacion
de posibles hernias subclinicas asociadas y anomalias genitourinarias. Tiene la
ventaja de ser no invasivo y no necesitar sedacion. 7911

Resonancia magnética: método incruento y exento de radiacion, mas util que el
anterior para identificar testes intraabdominales; exclusivamente beneficioso por
su capacidad para definir el tamafio de los testiculos detectables. Resulta
inconveniente por la necesidad de sedar al nifio, su alto costo y el alto porcentaje
de falsos negativos.?®

Angiorresonancia con galodinio: comparte las ventajas e inconvenientes de la
resonancia. Sobresale por ser de mayor ayuda para localizar el testiculo y aportar
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informacién anatomica y funcional, debido a que, ademéas de localizar el
testiculo, también localiza los vasos pampiniformes. Por su alto costo y baja
disponibilidad en los centros sanitarios, continia siendo la laparoscopia la prueba
diagnostica de eleccion.®®)

« Tomografia axial computarizada (TAC): no resulta Util, ya que los testiculos
intraabdominales suelen ser dificiles de diferenciar de la grasa.

— Laparoscopia: proceder primario mas recomendado en los pacientes en los que no se
haya evidenciado un testiculo, por lo que es considerada actualmente el método “gold
standard” para la localizacion de testiculos no palpables.?*"89 Permite localizar o
descartar la existencia de un testiculo normal intraabdominal o remanente testicular
atréfico, asi como visualizar el contenido pelviano (vasos deferentes y el epididimo,
que rara vez estan separados del testiculo, lo que permite conocer su presencia o
ausencia).

Asimismo, aporta argumentos objetivos para planear o realizar, a la vez, el
procedimiento quirurgico adecuado; de ahi su gran utilidad, por ser diagnostica y
terapéutica. 3789

En la figura 3 se muestra el algoritmo a seguir en la realizacion de la laparoscopia en un
paciente con criptorquidia.

[ Laparoscopia exploratoria ]
I
[ Reexploracién prequirtrgica de canal inguinal con paciente sedado |

I
I Testiculo palpable en region inguinal ] Testiculo no palpable
Orquidopexi : -
_ orquidopexia [ Laparoscopia exploratoria ]
via inguinoescrotal

[ Teste intraabdominal I [ Teste no localizado en abdomen

Teste normal

Teste atrdfico
o0 remanente

Vasos espermaticos y conducto
deferente normal pero acabando en

Vasos espermaticos y conducto
deferente normal pero entrando

Vasog Vasos punta de |apiz (terminacion ciega) enOll
Excéresis o st \ |
(orquidectomia) espermaticos| | espermaticos
largos cortos [Teste evanescente | Exploracién inguinal (inguinotomia) |

I \
Orquidopexia Fowler-Stephens Finalizacién del —
via inguinoescrotal o | | (orquidopexia en dos tiempos o proceso l Teste viable l I Teste atréfico ]
laparoscopica autotrasplante microvascular) I T
Orquidopexia ‘ Excéresis
(orquidectomia)

Fig. 3 - Algoritmo a seguir en la realizacion de la laparoscopia en un paciente con
criptorquidia.
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Diagnostico diferencial

En la criptorquidia bilateral no palpable o en testiculos intrabdominales, se debe excluir la
ausencia verdadera de tejido gonadal, por lo que el diagndstico diferencial se establece entre
la anorquia, la castracion, el sindrome de insensibilidad a andrdgenos, la hiperplasia adrenal
congénita o paso transplacentario de sustancias androgénicas y con otras formas menos
frecuentes de los trastornos de la diferenciacion sexual (TDS). Un testiculo impalpable
unilateral y un testiculo contralateral agrandado pueden indicar ausencia o atrofia testicular.(”)

En pacientes sin génadas palpables, o con estructuras compatibles con gonadas palpables en
posicion escrotal o inguinal, la existencia de signos de desarrollo puberal indica que existe o
existio tejido testicular capaz de producir androgenos. Puede plantearse el diagnéstico de
sindrome de Klinefelter, asi como el de una degeneracion completa del tejido testicular
secundaria a traumatismo, cirugia, torsion, entre otros. A partir del estadio de Tanner lll,
tanto las gonadotrofinas como las hormonas testiculares estan alteradas en el sindrome de
Klinefelter.®

En pacientes con defectos genitales asociados con criptorquidia hay que descartar trastornos
de la diferenciacion sexual o anomalias anatémicas. La criptorquidia se asocia con
hipospadias en el 10 % de los casos, en los que existe, con frecuencia, un defecto genético.
Los genitales atipicos pueden indicar defectos en la sintesis o sensibilidad de los andrégenos.

La presencia de Utero sugiere un sindrome de conducto mulleriano retenido por deficiencia
o insensibilidad de HAM o una hiperplasia suprarrenal congénita en una nifia con virilizacion
importante. Un cariotipo puede excluir algunas formas de hipogonadismo disgenético
primario (sindrome de Klinefelter, disgenesia gonadal mixta).®) Las anomalias del epididimo
son frecuentes en dichos pacientes (62 %); mas bien, guardan una relacién directa mayor con
la persistencia del proceso vaginal que con la criptorquidia, aunque con incidencia superior
en las localizaciones testiculares altas.®

Tratamiento

El testiculo retractil o en ascensor no requiere tratamiento, pero si observacion periddica,
porque tedricamente pueden sufrir un reascenso.”) El objetivo del tratamiento consiste en
lograr la localizacion persistente en el escroto sin atrofia obvia, con una adecuada
espermatogénesis y fertilidad, en pro de la prevencién de las complicaciones a largo plazo;
por ello, se ejecuta en equipo multidisciplinario, de forma quirdrgica y/o hormonal.®59)

En la practica clinica, la eleccion del tratamiento depende de la edad de presentacion,
localizacion del testiculo en el momento del diagnostico y del aspecto del testiculo
criptérquido.?
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En la actualidad, se recomienda a partir de los seis meses de edad y, algunos autores plantean
la posibilidad de incrementar este periodo hasta que el nifio haya cumplido un afio de edad
porque, inusualmente, el descenso espontaneo del testiculo ocurre después de esa época, se
evitan las alteraciones secundarias debidas al incremento de temperatura del testiculo
extraescrotal, se mejora la perspectiva de fertilidad y, posiblemente, disminuye el riesgo de
malignizacion.®

Tratamiento hormonal

Se realiza terapia hormonal con dos objetivos principales: estimular el descenso testicular y
favorecer la maduracion y proliferacion de las células germinales para contribuir a mejorar
la fertilidad.®

El tratamiento hormonal consiste en la administracion, aislada o secuencial, de hCG y de
hormona liberadora de hormona luteinizante (LHRH), segun diversas pautas que semejan
igualad de validez.®® Algunos especialistas aceptan su utilizacion prequirtrgica en testiculos
retractiles bilaterales y en determinados casos para las criptorquidias con testes palpables en
region inguinal baja, porque el testiculo podria aumentar la elasticidad de las estructuras
vasculares y la elongacion del corddn espermatico, y tener un efecto beneficioso sobre la
fertilidad en etapas posteriores. Se emplea:(”

— Gonadotropina corionica: igual dosis a la que se describio en el diagnostico.

— GnRH: dosis de 1,2 mg/dia, dividida en tres dosis al dia durante cuatro semanas, por
medio de pulverizacion nasal.

Los efectos secundarios mas frecuentes del tratamiento consisten en: hiperemia genital,
alargamiento del pene, aparicion de vello pubiano, crecimiento testicular o, incluso, cambios
conductuales. No debe administrarse tratamiento hormonal a partir de los 11 afios de edad
sea.®9

La eficacia terapéutica depende absolutamente de la localizacion de los testiculos antes del
tratamiento: cuanto mas alto esté situado, mas improbable es que descienda con este
tratamiento. Por otro lado, la cuarta parte de los que consiguen descender, reascienden al
cabo de un tiempo, lo que obliga, en conclusién, a la solucion quirurgica tardia. Por otra
parte, el tratamiento hormonal parece ser ineficaz cuando el testiculo no descendido se asocia
con ciertas alteraciones anatomicas, en especial con permeabilidad del proceso
peritoneovaginal.®"
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Tratamiento quirudrgico

Se elige tratamiento quirdrgico en la criptorquidia confirmada,®"*¥ por esta via se obtiene
un porcentaje de descensos del 84 al 88 % en un solo tiempo y complicaciones infrecuentes
(atrofia del testiculo en un 2 %, seccion del conducto deferente, hematoma, infeccion de
incision operatoria y reascensos en el 2-3 % de los casos).®”)

Tal procedimiento, incluyendo la ectopia testicular, posee dos alternativas: la cirugia a cielo
abierto (cuando el testiculo palpable se localiza en region inguinal) o la laparoscopia (en el
testiculo intrabdominal). Los fines de esta ultima pueden ser diagndsticos y terapéeuticos al
mismo tiempo, y se propone para iniciar el procedimiento con el propoésito de ubicar la
gonada en el abdomen.

Si la gbénada no estd presente, se sugiere buscar el conducto deferente y los vasos
espermaticos; si se encuentran entrando en el conducto inguinal, se procede a la exploracion
inguinal, mientras que, si se encuentra una terminacion ciega del deferente y de los vasos, se
suspende la exploracion ya que se concluye que la génada no existe.

Por otro lado, si en la exploracion inicial se encuentran gonadas atroficas en el abdomen, se
propone la orquidectomia laparoscopica. Si los testiculos tienen aspecto normal y el cordon
es largo, se sugiere la orquidopexia laparoscopica; mientras que, si el cordon es corto, se
propone proceder al autotransplante microvascular o la orquidopexia en dos tiempos
(Fowler-Stephens).®

Prevalecen las controversias en cuanto a la edad idénea para la intervencién. Se debate entre
la posibilidad de solucién espontéanea, el riesgo o fracaso de la cirugia cuando se realiza a
edades tempranas, y las consecuencias en la vida adulta si se efectla tardiamente. Las
recomendaciones difieren entre los 9 y los 18 meses, los 6 y los 12 meses (para evitar la
infertilidad futura), el afio de edad (se alega que a partir de ese momento comienzan los
cambios apoptdticos que generan malignizacion en el testiculo que permanece
criptorquidico).

La European Society of Pediatric Urology recomienda realizar la orquidopexia entre los 12
y los 18 meses, ya que la posibilidad de descenso espontaneo a partir del primer afio de vida
es infima; sin embargo, todos coinciden en que debe ser antes de los dos afios y no antes de
los 6 meses. La tendencia actual, cada vez més extendida, es intervenir entre los seis meses
y eI aﬁo de edad.(1'20’21’22’23’24’25)

En la criptorquidia unilateral, la intervencidn se realiza inmediatamente a la confirmacion del
diagnostico. En la criptorquidia intraabdominal bilateral resulta mas efectiva la cirugia en
dos tiempos. Primero, se desciende uno de los testiculos, y se debe esperar seis meses para
el descenso del segundo. La manipulacién de la génada y sus estructuras afines durante el
acto quirdrgico puede producir lesiones graves e irreversibles del tejido testicular, por tal
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razon, este proceder terapéutico debe realizarlo un cirujano-urélogo con entrenamiento y
experiencia.(”

Apoyo psicoldgico

El apoyo psicologico se considera imprescindible, por las consecuencias que pueden
derivarse de la condicion, la necesidad de varias intervenciones o las comorbilidades a largo
plazo (infertilidad, tumores testiculares, testiculo protésico o ausente).”

Complicaciones

Constituyen complicaciones de la criptorquidia: la infertilidad, la malignizacién (cancer
testicular), la torsion del corddén, el traumatismo del testiculo y los trastornos
psicoldgicos.®:319)

Conclusiones

Las pruebas de imagen no aportan datos relevantes para el manejo. Se recomienda un manejo
adecuado y precoz (antes de los 12 meses), preferiblemente, por tratamiento quirdrgico u
hormonal (sobre todo cuando las gdnadas se localizan en posicion inguinal media, baja, o
escrotal alta).
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