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Recomendaciones para diagnóstico
y tratamiento de la criptorquidia
Comité Nacional de Endocrinología*

Comités de la SAP

Definición
Criptorquidia es la denominación

más aceptada para designar la falta de
descenso testicular de un testículo (crip-
torquidia unilateral) o de ambos (criptor-
quidia bilateral).

El descenso completo se produce
durante el último trimestre de la gesta-
ción y los testículos pueden permanecer
en algún punto del trayecto, ya sea
intraabdominal, canal inguinal o en la
raíz del escroto.

Prevalencia
En los recién nacidos pretérmino, la

prevalencia de criptorquidia es de hasta
30%; en los de término, del 2-3% y al año
de vida, de un 0,8%.

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

Etiología1-2

a) Secundaria a defectos anatómicos:
• Anomalía en la implantación del

gubernaculum (ligamento que guía
al testículo en su descenso y lo fija
al escroto).

• Presencia de hernia inguinal.
• Vasos espermáticos cortos.
• Hidrocele.

b) Asociada a deficiencias hormonales por
defecto testicular:

• Síndrome de Klinefelter, síndrome
de Noonan.

• Pseudohermafroditismo masculino.
c) Asociada a deficiencias hormonales por

defecto hipotalámico-hipofisario:
• Panhipopituitarismo.
• Hipogonadismo hipogonadotró-

fico.
• Síndrome de Prader Willi, síndro-

me de Laurence Moon Bield.
• Malformaciones congénitas del sis-
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tema nervioso central (defectos en
la línea media).

d) Asociada a malformaciones congénitas
o a síndromes sin insuficiencia
hormonal:

• Persistencia de cloaca.
• Epispadias.
• Anomalías del tracto urinario.
• Síndrome de “prune belly”.

e) De etiología desconocida
(sin otras asociaciones).

Diagnóstico
a) Examen físico:

• Realizar el examen semiológico en
un ambiente tranquilo y con tem-
peratura agradable.

• Inspección de los genitales: carac-
terísticas del escroto (plano, bien
formado o asimétrico).

• Evaluar el reflejo cremasteriano para
diferenciar la criptorquidia del testí-
culo retráctil (aquél que puede ser
manipulado a una posición baja
escrotal pero que presenta un reflejo
cremasteriano vivo). La intensidad
del reflejo normalmente es máxima
entre los 5 y 6 años, persiste en el 50%
entre los 11 y 13 años para desapare-
cer en edades posteriores.3

• Proceder a la palpación de la zona
inguinoescrotal, con el paciente en
decúbito dorsal, preferentemente
con las manos enjabonadas. Repe-
tir el examen con el niño de pie,
sentado o en cuclillas.

b) Prueba de estimulación
aguda con HCG:

• Permite evaluar la presencia o au-
sencia de tejido testicular (anor-
quia). Se dosa la testosterona plas-
mática basal y posestímulo, consi-
derándose una respuesta normal
los valores de 100 a 150 ng/dl de
testosterona.
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c) Técnicas por imágenes: son de limitada
utilidad en la localización de testículos
criptorquídicos:
• Ecografía: no es un método de utilidad

para diagnóstico de testículo intraab-
dominal.4

• Venografía: es un procedimiento inva-
sivo y no es útil en niños, ya que el
pequeño tamaño de los vasos esper-
máticos invalida su uso.5,6

• Tomografía axial computada: inconve-
niente por su radiación y la necesidad
de utilizar contraste. No es útil en
testículos intraabdominales debido a
la grasa existente en la cavidad.7

• Resonancia magnética nuclear: incruen-
to, exenta de radiación, pero el incon-
veniente en pediatría es su larga du-
ración, necesidad de sedación en pa-
cientes pequeños y su alto costo.

d) Laparoscopia:
• Permite visualizar los vasos deferen-

tes y el epidídimo que rara vez están
separados completamente del testí-
culo, permitiendo saber si el testículo
está presente. Es de gran utilidad para
la visualización de testículo no palpa-
ble (unilateral o bilateral) antes de la
corrección quirúrgica.8,9

La solicitud de los ítem b-c-d debe ser
evaluada por el especialista.

Tratamiento10

a) Médico:11

• Gonadotrofina coriónica (HCG): 500
UI/semana antes de los 4 años de
edad y 1.000 UI/semana en niños
mayores, durante un período de 5 se-
manas.
En otros lugares del mundo, por ejem-
plo en España, se utilizan series de
9.000 U repartidas a una mayor fre-
cuencia semanal.12

Se logra descenso testicular con trata-
miento hormonal en un 30-40% de los
casos.13 El porcentaje de éxito está di-
rectamente relacionado con la posi-
ción inicial del testículo: a mayor altu-
ra, menor porcentaje de éxito.

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

paciente y su administración es de 6
veces diarias.13

• HCG + FSH: 75 U de FSH cada 48 hs.
+ 500 UI de HCG cada 4 días durante
40 días.
Éxito terapéutico: 62%,13 pero presen-
ta el inconveniente de la frecuencia de
las inyecciones intramusculares.

b) Quirúrgico:14,15

• Debe ser efectuado por un cirujano
experto para evitar complicaciones,
como atrofia testicular secundaria a la
sección de los vasos sanguíneos o de
los vasos deferentes, traumatismos del
cordón espermático por excesiva trac-
ción, torsión testicular, etc.

• Es aconsejable la indicación de una
serie de tratamiento con HCG antes
de la cirugía, salvo ante testículo ectó-
pico (aquél que en su descenso se ubi-
có fuera del canal inguinal) o ante la
presencia de hernia inguinal.

• Testículos palpables: orquidopexia
con fijación del testículo en el escroto
(técnica de Dartos).

• Testículos no palpables: laparoscopia
previa con posterior descenso testi-
cular y fijación del testículo en escroto
(técnica de Dartos).

• Testículos pequeños y disgenéticos:
orquidectomía.

• Si no se logró descenso completo del
testículo al escroto: orquidectomía en
la pubertad tardía.

• En caso de ser necesaria la reoperación,
ésta deberá efectuarse a una edad más
cercana a la pubertad.

Edad de tratamiento
Es una de las mayores controversias,

debido a la variable información en cuanto
al efecto deletéreo que tiene la posición del
testículo no descendido en el desarrollo
del epitelio germinal durante la infancia y
la edad adulta.

• Siempre debe tratarse antes de la pu-
bertad.

• Algunos autores aconsejan el tratamien-
to temprano en el primer año de vida.16,17

• Otros, entre los 4 y 6 años.13

Complicaciones
a) Infertilidad:19-23

• El pronóstico 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 histoló-
gica al estímulo con HCG sugiere daño
testicular primario.

• La elevación significativa del FSH lue-
go de iniciada la pubertad en pacien-
tes tratados por criptorquidia duran-
te la infancia, sugerirá un daño irre-
versible del epitelio germinal con la
consiguiente infertilidad.

• Pronóstico de fertilidad:13

Criptorquidia bilateral que requirió tra-
tamiento quirúrgico: 75% infertilidad.
Criptorquidia bilateral que respondió
al tratamiento médico: 5-30% inferti-
lidad.
Criptorquidia unilateral que requirió
tratamiento quirúrgico: 5-15% inferti-
lidad.
Criptorquidia unilateral que respon-
dió al tratamiento médico: casi 0%
infertilidad.

b) Malignización:
• No está demostrado que el descenso

precoz disminuya el riesgo de dege-
neración testicular.

• Incidencia 5 a 10 veces superior a la de
la población general.24

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