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REVISION TEMATICA

CONCEPTO

Criptorquidia

Teste no descendido o ausente (Fig. 1).
La ausencia puede deberse a agenesia o a
un compromiso vascular intrauterino (por
ejemplo, torsion).

La ausencia bilateral de testiculos se de-
nomina anorquia.

La mayoria de testiculos criptorquidi-
cos son no descendidos; es decir, se han
quedado en el tracto de descenso testicular
(Fig. 2) normal pero en posicion alta. Pue-
den localizarse:

- Cavidad abdominal

- Conducto inguinal: canaliculares

- Fuera del anillo inguinal externo: su-
praescrotales

Testes ectdpicos (Fig. 3)

Descienden normalmente hasta el ani-
llo externo, pero después toman una direc-
cion aberrante:

- Saco inguinal superficial: los més fre-
cuentes

- Regi6n suprapibica

- Canal femoral

- Perineo

- Bolsa escrotal contralateral: el menos
frecuente

Testes ascendentes

Ocasionalmente se localizan en posi-
ci6n escrotal en periodo de lactante y des-
pués “ascienden”, convirtiéndose en testes
no palpables. Probablemente sean testes ec-
tépicos con suficiente laxitud para alcanzar
el escroto en primera infancia para, poste-
riormente, salir del escroto cuando el nifio
crece.

Testes retractiles

Son testes supraescrotales que pue-
den introducirse en escroto y permane-
cer alli si se vence el reflejo cremasté-
rico.
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Figura 1.

EPIDEMIOLOGIA

La criptorquidia se observa en el 1-2%
de los varones de 1 ano de edad. De ellos el
20% no son palpables.

Puede afectar a uno o ambos testes y en
el 10% de casos son bilaterales.

Si son unilaterales, predomina en el
lado izquierdo.

La localizacion maés frecuente se en-
cuentra justo por fuera del anillo externo.
De ellos los més frecuentes en orden des-
cendente son: 1° supraescrotales, 2° cana-
liculares y 3° abdominales.

DIAGNOSTICO

El primer paso diagnéstico es la explo-
racién fisica del nifio en un ambiente tran-
quilo.

En la exploracién del teste no descen-
dido debemos tomar como referencia la mi-
tad del teste y lo clasificaremos en:

1. Supraescrotal:

- Inguinal

- No-palpable

Parte superior del escroto

Parte inferior del escroto

Si un teste se localiza en posicion su-
praescrotal y no puede introducirse en el
escroto se denomina teste no descendido y
precisa tratamiento.
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Figura 2.

Los casos dudosos (borderline) que se
denominan habitualmente testes retracti-
les presentan la mayor dificultad diagnos-
tica:

1. Siun teste supraescrotal puede intro-
ducirse hasta la parte alta del escroto
pero no se mantiene al soltar la traccién,
por un reflejo cremastérico muy activo:
teste no descendido. Requiere trata-
miento.

2. Si un teste supraescrotal puede intro-
ducirse hasta la parte alta o baja del es-
croto y se mantiene después de cesar la
traccion: testes retrdctiles. No tratar y
efectuar controles anuales dado el
riesgo elevado de reascenso.

Sin embargo, algunos testes retréctiles
pueden mostrar un deterioro histolégico
gradual y una reduccién del volumen al
compararlos con el teste contralateral. Es-
tos testes deben tratarse(®.

Los raros casos de testes ectopicos fe-
morales o perineales se deben manejar
como el teste no descendido.

En general, la posicion de los testes
puede cambiar durante la infancia. Deben

realizarse exploraciones repetidas, espe-
cialmente en los casos de testes no descen-
didos al nacimiento, con descenso esponta-
neo durante los primeros meses de vida, por
el riesgo elevado de reascenso posterior.

También se ha utilizado la ecografia tes-
ticular y RMN con gadolinio para el diag-
nostico y/o localizacion del testiculo no pal-
pable. Su precision es del 84 y 85%, respec-
tivamente.

Algunos autores recomiendan la lapa-
roscopia® o la exploracion inguinal como
técnica diagnostica, en lugar de las pruebas
radioldgicas, dada la posibilidad de falsos
negativos de estas tltimas.

TRATAMIENTO
RESULTADOS Y EFECTOS SECUNDARIOS

1. Cirugia

El éxito (definido como teste en posi-
ci6n escrotal sin atrofia) depende del tipo
de teste no descendido (palpable o no pal-
pable), del procedimiento quirtrgico y de
la edad en el momento de la cirugfa.

Figura 3.

El analisis de 64 articulos con 8.425 tes-
tes no descendidos muestra una tasa de
éxito anatomico del 74% para localizacién
abdominal y 92% para testes localizados
mas alla del anillo externo®.

En la tltima década, la tasa de éxitos
ha sido >95% para testes inguinales y >85-
90% para abdominales en la mayoria de las
series®.

Sin embargo, un teste palpable en es-
croto no asegura una funcion normal, que
engloba tanto una produccion hormonal
como una espermatogénesis normal.

En general, los varones adultos con
criptorquidia persistente bilateral tienen
azoospermia. Sin embargo, si la cirugia se
realiza en la infancia, un 28% de ellos tiene
al menos 20 millones de espermatozoi-
des/ml de eyaculado.

En los casos unilaterales, el 50% de los
hombres con criptorquidia unilateral per-
sistente tienen al menos 20 millones de es-
permatozoides/ml comparando con el 70%
en los que se realiza orquidopexia.

La cirugfa mejora significativamente el
contaje de espermatozoides en las formas
uni y bilaterales, incluso si se tiene en cuenta
que la mayoria de las orquidopexias se re-
alizan a partir de los 2 afios®.

Elimpacto de la orquidopexia en la fun-
cién de la célula de Sertoli se valora con los
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Figura 4. Testes no descendidos: consenso en el manejo.

niveles de inhibina B sérica. Los niveles de
inhibina B en hombres en los que se realiz6
la orquidopexia antes de los 2 afios son ma-
yores que en los que se realizé después de
esta edad®.

Los efectos secundarios de la cirugfa
son dolor, hematoma, infeccién y riesgo de
complicaciones anestésicas. En casos ra-
ros, atrofia testicular y dafio de los vasos
deferentes, sobre todo en reintervencio-
nes’.

En un meta-analisis realizado en la li-
teratura uroldgica, la tasa de fracaso de la
orquidooexia es del 8% para testes no-des-
cendidos distales y del 26% para testes in-
traabdominales®.

En los dltimos afios, la orquidopexia
por laparoscopia se ha convertido en una
operacion rutinaria, que no precisa de la uti-
lizacién previa de métodos de localizacién
testicular radiolégicos.

Si con la laparoscopia no se identifica
el teste, es preciso realizar una exploracién
quirtrgica para confirmarlo. Si el teste es
encontrado, se realizara orquidopexia u or-
quidectoma.

Como técnica diagndstica, la laparos-
copia tiene una precision del 97%.

2. Tratamiento hormonal

EL estudio de 3 meta-anélisis basados

en ensayos randomizados*'? muestra:

1.

En la mayorfa utilizan hCG o LHRH con
una eficacia terapéutica del 20%, menor
si se excluyen los testes retrictiles.

La eficacia depende de la posicién ini-
cial de los testes. Cuanto mas bajos se
localicen, mayor tasa de éxitos.

A pesar del éxito terapéutico después
del tratamiento hormonal, hasta un 25%
de los testes reascienden a una posicién
supraescrotal'?.

El tratamiento hormonal después de
realizar la orquidopexia parece tener
efectos beneficiosos en el recuento de
espermatozoides®34., Estos hallazgos
precisan confirmaci6n antes de llevar-
los a la préctica clinica.

Los efectos secundarios del tratamiento
hormonal son dolor en el lugar de la in-
yeccién, aumento del pene, vello pu-
biano, dolor inguinal, erecciones do-
lorosas, trastornos del comportamiento,
cambios inflamatorios transitorios en
testes, apoptosis de células germinales,
y los que mds preocupan son la reduc-
cién del ntimero de células germina-

les y del tamafio de los testes en la edad
adultat>19),

6. Los efectos adversos del tratamiento
hormonal pueden estar en relacion con
la edad del paciente, siendo méds perju-
diciales en nifios de 1-3 afios de edad?.

EDAD OPTIMA DE TRATAMIENTO

Es aquella que consigue los mejores re-
sultados tanto en la espermatogénesis como
en la produccion hormonal y reduce el
riesgo de tumores en la edad adulta.

Espermatogénesis

La orquidopexia en la criptorquidia bi-
lateral consigue un niimero de espermato-
zoides normal en el 76% de los hombres si
se realiza entre los 10 meses y 3 afios de
edad, comparado con el 26% si se realiza
entre los 4 y 14 afios(319),

En un estudio prospectivo randomi-
zado observaron que la orquidopexia rea-
lizada a los 9 meses tenfa como resultado
un mayor volumen testicular, a la edad de
4 afos, que cuando se realizaba a los 3 afios
de edad®.
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Funcién testicular hormonal

Todavia no se sabe si la edad de reali-
zacion de la orquidopexia influye en la fun-
cién endocrina del varén adulto. Sin em-
bargo, en los casos de criptorquidia bilate-
ral debe informarse a los padres para reali-
zar un control al inicio de la pubertad que
nos permita confirmar la masculinizacién
adecuada durante la misma.

Cancer testicular

Se desconoce si la orquidopexia a una
edad temprana (menor de 2 aios) puede
disminuir el riesgo de cancer testicular en
la edad adulta. Debe advertirse a los padres
del elevado riesgo de cancer testicular des-
pués de la pubertad.

Aspectos psicolégicos

Aunque algunos estudios sugieren evi-
tar la cirugfa entre los 2 y 6 afios, no se han
descrito secuelas psicoldgicas secundarias
a la orquidopexia.

Conclusiones en relacién con la edad de
cirugia

No hay datos definitivos que avalen una
edad optima para la orquidopexia, aunque
los dltimos estudios muestran que su reali-
zacién precoz (<1 afio) es la més beneficiosa.

Dada la alta tasa de descenso espon-
taneo durante los primeros meses de la
vida, se sugiere que en los casos de testes
no descendidos diagnosticados al naci-
miento se retrase la cirugia hasta los 6 me-
ses de edad.

Anestesia pediatrica para la
orquidopexia del lactante

Hoy en dia, el riesgo anestésico es bajo
incluso en los lactantes. Sin embargo, debido
a su mayor complejidad, en especial en me-
nores de 12 meses, se recomiende sea reali-
zada por un anestesista pedidtrico con expe-
riencia.

TESTICULOS MAL DESCENDIDOS

CONSENSO NORDICO EN EL TRATAMIENTO
DE LOS TESTES NO DESCENDIDOS®! (FIG. 4)

1. Si el diagndstico es de criptorquidia
congénita en un recién nacido: derivar
al cirujano /urélogo pediétrico antes de
6 meses de edad:

- Si el teste desciende al escroto o es
clasificado como “retractil”: segui-
miento anual durante toda la infan-
cia porque existe un riesgo impor-
tante de reascenso.

- Sino desciende a los 6 meses: orqui-
dopexia antes del afio de edad.

2. Sise observa que el teste no esté des-
cendido a cualquier edad después de
los 6 meses:

- Derivar al cirujano /urélogo pedia-
trico si tiene menos de 1 afio de edad
o si tiene testes no palpables bilate-
rales o si ha tenido una recidiva de la
criptorquidia.

- Las criptorquidias unilaterales en ni-
fios mayores de 1 aflo pueden ser
operadas por cirujanos de adultos
con experiencia.
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