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CRIPTORQUIDIA Y
EctoriaA TESTICULAR
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iteralmente y derivada del griego,

y Criptorquidia se define como testiculo ocul-
Bl 10y se refiere a cualquier testiculo que no se
e.cuentre en su posicién normal escrotal. La
criptorquidia testicular se refiere a la localizacién del
testiculo a cualquier nivel de su trayecto tedrico de
migracion durante el periodo fetal, mientras que el de
ectopia se refiere a los casos en los que el testiculo es
reterido fuera de este trayecto.(1-2)

CLASIFICACION

Existen diferentes clasificaciones aunque se resumen en
testiculo palpable o no palpable a la exploracién fisica. A
continuacion se expone una de las mas utilizadas.(1-5)

a. TESTICULO RETRACTIL: Son testiculos nor-
males que pueden encontrarse por fuera del escro-
to por efecto de contracciones del musculo
cremaster. Se palpan en el canal inguinal y su po-
sicion en el escroto es intermitente. No plantea tras-
torno de fertilidad ni alteraciones histolégicas en
el testiculo.

b. TESTICULO ECTOPICO: Corresponde a menos
del 5% de los testiculos no descendidos propia-
mente. Es aquel que se encuentra fuera de su tra-
yecto normal del descenso testicular; en un 80%
son unilaterales y habitualmente presentan tama-
fo y funcién normal. Estos testiculos se pueden
encontrar en periné, muslo, pene o ectopia cruza-
da a la regién inguinal contralateral. (Ver Fig.1)

TESTICULO INCOMPLETAMENTE DESCEN-
DIDO: Corresponde a criptorquidias verdaderas, es
decir aquellos casos en que el testiculo no completa su
descenso normal hasta la ubicacion escrotal y repre-
senta 95% de los casos. La posicién mas frecuente-
mente encontrada es en la regién inguinal, en el 68%
de los casos, pero también se pueden encontrar
intrabdominales o justamente a la salida del anillo
inguinal externo (pre-escrotal).

a. TESTICULO AUSENTE ATROFICO: Es una
manera poco frecuente de todos los testiculos
criptorquidicos (3.3% de los casos), siendo el re-
sultado de una torsion testicular perinatal. Usual-
mente a la exploracién quirtrgica se encuentra en
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Fig. 1 ECTOPIA'Y TESTICULO PARCIALMENTE DESCENDIDO

el canal inguinal los vasos espermdticos y el defe-
rente terminando en forma ciega sin tejido
testicular identificable

INCIDENCIA

Constituye el problema genital congénito mas frecuente
en el varén, afectando al 0.8% - 1% de la poblacion ge-
neral. Su incidencia en la practica urolégica varfa en
funcién inversa a la edad, encontrandose en 33% de los
prematuros y en3% de los nacidos a término. E170% de
los testiculos criptorquidicos son unilaterales con ma-
yor frecuencia en el lado derecho y 30% bilaterales.(4-5)

ETIOPATEGENIA
El descenso testicular ocurre normalmente durante el
tercer trimestre de gestacion. Muchas teorias han sido
propuestas para explicar la etiologia del testiculo
criptorquidico(1,2,6):

a. ANOMALIA EN GUBERNACULUM TESTIS:
El guberndculum es una estructura que es extiende
desde el polo inferior del epididimo y el testiculo
hasta el escroto. Parece ser que existen inserciones
anormales siendo esta la causa de ectopia.

b. REDUCCION EN LA PRESION INTRABDO-
MINAL: Entidades como el sindrome de abdo-
men en ciruela pasa (Prune-Belly) cursan con tes-

ticulos intrabdominales, esto puede ser debido a una
disminucién en la presién intrabdominal. Igualmente
se presenta en pacientes con gastrosquisis.

c. TESTICULOS ANORMALES: Esta hip6tesis
se origina en la observacién de que la infertili-
dad es comiin después de orquiopexia, por lo tan-
to algunos concluyen que anormalidades congé-
nitas en los testiculos causan un descenso anor-
mal del mismo. Ademds un alto porcentaje estan
asociados a malformacion de la unién del testi-
culo y el epididimo.

d. ANORMALIDADES ENDOCRINAS: Con
mayor frecuencia las anormalidades endocrinas
son la causa de la criptorquidia. La hormona
gonadotropina criénica humana, la testosterona,
la dihidrotestosterona, el factor de crecimiento
epidérmico y la hormona luteinizante pueden in-
fluenciar directa o indirectamente el descenso
testicular. Sin embargo, no se conoce cémo un pro-
blema endocrino generalizado puede ser la cau-
sa de criptorquidia unilateral.

IMPORTANCIA CLINICA

De todos los canceres testiculares (aunque es un can-
cer poco frecuente), el 11% se origina de testiculos
criptorquidicos; es 25 a 30 veces mayor el riesgo de
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cancer en el paciente criptorquidico. Aun mas, la
orquiopexia no altera la incidencia de cancer.(7-10)

La incidencia de infertilidad es mucho mayor en este
tipo de pacientes. Los testiculos criptorquidicos mues-
tran atrofia en las células de leydig y esta alteracién
detiene el paso de la espermatogénia A a B, paso que
es mediado por la accién de los andrégenos. E190% de
los testiculos intrabdominales no presentan células
germinales a la pubertad.

Los testiculos criptorquidicos también estan mads pro-
pensos a la torsién y al trauma y es de resaltar que la
mayoria de ellos tiene un proceso vaginal persistente
(hernia inguinal indirecta) en un 80% de los casos.(2,4)

DIAGNOSTICO

El diagnéstico del criptorquidismo es hecho mediante
el examen fisico. El primer paso a seguir es la diferen-
ciacién entre un testiculo palpable y no palpable. Sies
palpaile el segundo paso es encontrar si éste es retractil
o no. El examen clinico depende de la experiencia del
examinador elmejor tiempo para realizar el diagnésti-
co es antes de los 6 meses, cuando el reflejo
cremasteriano es débil y el exceso de grasa es minimo.
Un escroto anormal, poco desarrollado sugiere que el
testiculo no ha estado en él. La inspeccién de la region
inguinal, supraptibica escrotal es importante a la hora
de encontrar un testiculo ectépico. El testiculo retractil
en la mayoria de las veces es diagnosticado con un
adecuado interrogatorio a la madre, ademds se puede
llevar el testiculo al escroto con una traccion suave y
en los nifios mayores tomando una posicion de
semicuclillas. Examenes repetitivos ¢ remision a un
experimentado examinador, puede evitar procedimien-
tos diagnosticos invasivos adicionales.

Los estudios de localizacion deben considerarse sola-
mente en los testiculos no palpables, aun cuando en
muchos casos no son de gran ayuda, entre ellos el mas
comun es ia ultrasonografia especialmente en nifios
de mayor edad. La arteriografia gonadal y la venografia
gonadal asi como la tomografia computarizada y la
resonancia magnética nuclear son estudios de cierta
utilidad, en muchos casos no suficientes para locali-
zay el testiculo y evitar la cirugfa.

Ultimamente la laparoscopia es la técnica mas efecti-
va para localizar el testiculo no palpable aunque re-
quiere anestesia general es un procedimiento seguroy

rapido en manos de un examinador experto. A la vez
se puede realizar la correccién quirdrgica movilizan-
do el testiculo hacia el canal inguinal en un primer
término. (11)

El andlisis de tipo cromosdmico es necesario en caso
de no encontrarse ningun testiculo y se sospeche una
hiperplasia adrenal u otro tipo de anomalias de la di-
ferenciacion sexual como hipospadias, epispadias, etc.
Igualmente estudios hormonales como mediciones de
LH, FSH, y testosterona pueden ser necesarios reali-
zar en estos casos. En los testiculos no palpables bila-
terales es necesario realizar pruebas de estimulacién
con gonadotropina coriénica.

TRATAMIENTO

El tratamiento racional del paciente con
criptorquidismo se basa en la limitacién de sus com-
plicaciones tales como la infertilidad, la malignidad,
la torsion, el trauma y los aspectos psicolégicos entre
otros.

TRATAMIENTO HORMONAL. La gonadotropina
corionica (HCG) humana y el factor liberador de hor-
mona luteinizante (LHRH) se han utilizado en com-
binacién e individualmente. La HCG actta en las cé-
lulas de leydig mientras que la LHRH acttia indirec-
tamente a través de la hipéfisis. Aunque la LHRH
puede ser superior en la produccién de testosterona,
el uso combinado ha mostrado ser superior. La dosis
de HGC depende de la edad y el peso del nifio y su
via de administracion es IM. La dosis usada es de
1000 Ul por semana para un nifio de hasta 10 Kg,
1500 Ul por semana para nifios entre 10 y 20 Kg y
2500 UI para ninos mayores de 20Kg por 4 semanas
consecutivas. Estudios previos muestran una efecti-
vidad de hasta el 70%, sin embargo, incluyen testicu-
los retréctiles. Estudios controlados han mostrado
resultados positivos del 14% en testiculo no descen-
dido unilateralmente. La utilizacién en testiculo
retractil es muy bien acogida; es de anotar que exis-
ten cambios de virilizacion precoz, los cuales son tran-
sitorios. (2,3)

" CIRUGIA: El tratamiento quiriirgico debe ser reali-

zado tempranamente entre los 12 v 18 meses de edad,
es decir esperando el tiempo aproximado en que la
mayoria de los testiculos descienden espontaneamen-
te (0-12 meses) y antes que el aumento de temperatu-
ra pueda danar las células germinales. El tratamien-
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to estandar es la exploraciéon inguinal y orquiopexia,
en la cual mediante una incision pequefia en la re-
gién inguinal se moviliza el cordén espermaético y el
testiculo, fijandose a la bolsa escrotal, ademas de li-
gar el proceso vaginal asociado. Las tasas de éxito
alcanzan un 99% de este procedimiento. En caso de

tener un testiculo intrabdominal el procedimiento

quirtirgico se podria realizar en dos etapas, en la cual
en la primera se deja el testiculo en canal inguinal y
en una segunda se desciende hasta el escroto, tenien-
do especial cuidado en no lesionar las estructuras
del cordén. Recientemente se ha utilizado la
laparoscopia para realizar este procedimiento con
buenos resultados. Se recomienda remover los testi-
culos criptorquidicos en un nifio mayor postpuberal
con un testiculo contralateral normal, debido a que la
posibilidad de fertilidad es minima y el riesgo de
malignidad es alto. El auto transplante testicular con
técnicas de microcirugia representa una muy buena
alternativa en los casos de pediculo corto, con éxito
reportado en el 88% de los casos.

Cuando se demuestra por los anteriores métodos el
diagnostico de agenesia testicular, la conducta sera
la colocacién de proétesis testiculares uni o bilatera-
les. En este dltimo caso se requerird ademas
suplementacion hormonal androgénica que permiti-
ra el desarrollo sexual secundario.(1,2,3,9,10)
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