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Recomendaciones para diagnoéstico
y tratamiento de la criptorquidia

Comité Nacional de Endocrinologia*

Definicién

Criptorquidia es la denominacién
més aceptada para designar la falta de
descenso testicular de un testiculo (crip-
torquidia unilateral) o deambos (criptor-
quidia bilateral).

El descenso completo se produce
durante el dltimo trimestre de la gesta-
cién y los testiculos pueden permanecer
en algiin punto del trayecto, ya sea
intraabdominal, canal inguinal o en la
raiz del escroto.

Prevalencia

En los recién nacidos pretérmino, la
prevalencia de criptorquidia es de hasta
30%; enlos de término, del 2-3% y al afio
de vida, de un 0,8%.

De esto se infiere que puede ocurrir
el descenso espontdneo durante el pri-
mer afio de vida en un 70% de los casos
aproximadamente.

Etiologia'?
a) Secundaria a defectos anatémicos:

* Anomalia en la implantacién del
gubernaculum (ligamento que guia
al testiculo en su descenso y lo fija
al escroto).

* Presencia de hernia inguinal.

* Vasos espermaéticos cortos.

¢ Hidrocele.

b) Asociada a deficiencias hormonales por
defecto testicular:

¢ Sindrome de Klinefelter, sindrome
de Noonan.

* Pseudohermafroditismo masculino.

c) Asociada a deficiencias hormonales por
defecto hipotaldmico-hipofisario:

* Panhipopituitarismo.

* Hipogonadismo hipogonadotroé-
fico.

¢ Sindrome de Prader Willi, sindro-
me de Laurence Moon Bield.

* Malformaciones congénitas del sis-

tema nervioso central (defectos en
la linea media).

d) Asociada a malformaciones congénitas
0 a sindromes sin insuficiencia
hormonal:

e Persistencia de cloaca.

e Epispadias.

e Anomalias del tracto urinario.
* Sindrome de “prune belly”.

e) De etiologia desconocida
(sin otras asociaciones).

Diagnéstico
a) Examen fisico:

® Realizar el examen semiolégico en
un ambiente tranquilo y con tem-
peratura agradable.

* Inspeccién de los genitales: carac-
teristicas del escroto (plano, bien
formado o asimétrico).

e Evaluarelreflejocremasteriano para
diferenciar la criptorquidia del testi-
culo retractil (aquél que puede ser
manipulado a una posicién baja
escrotal pero que presenta un reflejo
cremasteriano vivo). La intensidad
del reflejo normalmente es maxima
entrelos 5y 6 afios, persiste en el 50%
entre los 11 y 13 afios para desapare-
cer en edades posteriores.

® Proceder a la palpacién de la zona
inguinoescrotal, con el paciente en
decubito dorsal, preferentemente
con las manos enjabonadas. Repe-
tir el examen con el nifio de pie,
sentado o en cuclillas.

b) Prueba de estimulacion

aguda con HCG:

® Permite evaluar la presencia o au-
sencia de tejido testicular (anor-
quia). Se dosa la testosterona plas-
matica basal y posestimulo, consi-
derandose una respuesta normal
los valores de 100 a 150 ng/dl de
testosterona.



Recomendaciones para diagnéstico y tratamiento de la criptorquidia / 373

c) Técnicas por imdgenes: son de limitada
utilidad en la localizacién de testiculos
criptorquidicos:

e Ecografia: no es un método de utilidad
para diagnéstico de testiculo intraab-
dominal.*

e Venografia: es un procedimiento inva-
sivo y no es ttil en nifos, ya que el
pequeno tamafio de los vasos esper-
maéticos invalida su uso.5¢

e Tomografia axial computada: inconve-
niente por su radiacién y la necesidad
de utilizar contraste. No es tutil en
testiculos intraabdominales debido a
la grasa existente en la cavidad.”

* Resonancia magnética nuclear: incruen-
to, exenta de radiacién, pero el incon-
veniente en pediatria es su larga du-
racién, necesidad de sedacién en pa-
cientes pequefios y su alto costo.

d) Laparoscopia:
¢ Permite visualizar los vasos deferen-

tes y el epididimo que rara vez estan
separados completamente del testi-
culo, permitiendo saber si el testiculo
estd presente. Es de gran utilidad para
la visualizacién de testiculo no palpa-
ble (unilateral o bilateral) antes de la
correccién quirdrgica.?’

La solicitud de los item b-c-d debe ser

evaluada por el especialista.

Tratamiento!
a) Médico:"

¢ Gonadotrofina coriénica (HCG): 500
Ul/semana antes de los 4 afos de
edad y 1.000 Ul/semana en nifios
mayores, durante un periodo de 5 se-
manas.
Enotroslugares del mundo, por ejem-
plo en Espafia, se utilizan series de
9.000 U repartidas a una mayor fre-
cuencia semanal.'?
Se logra descenso testicular con trata-
miento hormonal en un 30-40% de los
casos.’® El porcentaje de éxito esta di-
rectamente relacionado con la posi-
ciéninicial del testiculo: a mayor altu-
ra, menor porcentaje de éxito.

* GnRH intranasal: 1.200 pg por dia
durante 1 o 2 meses.
Si bien el éxito terapéutico es alto, de
un 66%, las dificultades son: su alto
costo, se requiere la colaboracién del

paciente y su administracion es de 6
veces diarias.”

e HCG + FSH: 75 U de FSH cada 48 hs.
+ 500 UI de HCG cada 4 dias durante
40 dias.

Exito terapéutico: 62%,' pero presen-
taelinconveniente de la frecuencia de
las inyecciones intramusculares.

b) Quirirgico:41

¢ Debe ser efectuado por un cirujano
experto para evitar complicaciones,
como atrofia testicular secundariaala
seccién de los vasos sanguineos o de
los vasos deferentes, traumatismos del
cordén espermaético por excesiva trac-
cidn, torsién testicular, etc.

* Es aconsejable la indicacién de una
serie de tratamiento con HCG antes
dela cirugia, salvo ante testiculo ecté-
pico (aquél que en su descenso se ubi-
c6 fuera del canal inguinal) o ante la
presencia de hernia inguinal.

¢ Testiculos palpables: orquidopexia
con fijacién del testiculo en el escroto
(técnica de Dartos).

¢ Testiculos no palpables: laparoscopia
previa con posterior descenso testi-
cular y fijacién del testiculo en escroto
(técnica de Dartos).

* Testiculos pequefios y disgenéticos:
orquidectomia.

* Sino se logré descenso completo del
testiculo al escroto: orquidectomia en
la pubertad tardia.

* Encasodesernecesarialareoperacion,
ésta deberd efectuarse a una edad mas
cercana a la pubertad.

Edad de tratamiento
Es una de las mayores controversias,
debido a la variable informacién en cuanto
al efecto deletéreo que tiene la posicién del
testiculo no descendido en el desarrollo
del epitelio germinal durante la infancia y
la edad adulta.
¢ Siempre debe tratarse antes de la pu-
bertad.
¢ Algunosautoresaconsejan el tratamien-
totemprano enel primerafio de vida.'*"”
¢ Otros, entre los 4 y 6 afios."®

Complicaciones
a) Infertilidad:"**
¢ El pronéstico de fertilidad en la crip-
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torquidia bilateral en la infancia pue-
de orientarse mediante la biopsia
testicular durante la orquidopexia,
bajo el efecto del tratamiento previo
con HCG. La falta de respuesta histol6-
gica al estimulo con HCG sugiere dafio
testicular primario.

¢ Laelevaciénsignificativa del FSH lue-
go de iniciada la pubertad en pacien-
tes tratados por criptorquidia duran-
te la infancia, sugerird un dafio irre-
versible del epitelio germinal con la
consiguiente infertilidad.

* Prondstico de fertilidad:™
Criptorquidiabilateral que requiri6 tra-
tamiento quirtrgico: 75% infertilidad.
Criptorquidiabilateral que respondi6
al tratamiento médico: 5-30% inferti-
lidad.

Criptorquidia unilateral que requirié
tratamiento quirtargico: 5-15% inferti-
lidad.

Criptorquidia unilateral que respon-
di6é al tratamiento médico: casi 0%
infertilidad.

b) Malignizacion:

* No esta demostrado que el descenso
precoz disminuya el riesgo de dege-
neracioén testicular.

¢ Incidencia5a 10 veces superioralade
la poblacién general .

¢ Suele aparecer en la tercera y cuarta
décadas de la vida, principalmente
seminomas.
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