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Definiciones

La criptorquidia, etimolégicamente
"testiculo oculto”, es la falta de descenso
testicular completo, tanto unilateral como
bilateral, de forma que la gonada se en-
cuentra fuera del escroto. El término in-
cluye cualquier localizacion del teste a lo
largo de su recorrido normal, tanto abdo-
minal como inguinal, y también las ubica-
ciones anémalas o ectopias, en las que el
testiculo queda retenido en un diverticulo
del canal peritoneo-vaginal, con diferen-
tes posibles localizaciones: perineal, fe-
moral, prepenil o escrotal contralateral.

Desde el punto de vista practico, la
criptorquidia comprende la ausencia de
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testiculo palpable, la incapacidad para
hacerlo descender al escroto manual-
mente y la situacion en la que, una vez
descendido mediante las maniobras
adecuadas, el testiculo vuelve inmedia-
tamente a su anterior posicion, fuera de
la bolsa escrotal. Cuando el testiculo no
es palpable, debe diferenciarse de la
anorquia o ausencia de tejido testicular.
También puede considerarse como
criptorquidia el caso del testiculo “as-
cendente” o criptorquidia adquirida. Si-
tuacién poco habitual, pero que parece
demostrada, en la que un testiculo, con-
siderado previamente como completa-
mente descendido, asciende durante la
infancia a una situacion preescrotal y,
por lo tanto, susceptible de tratamiento.
Se supone que la causa esta en la persis-
tencia del proceso vaginal que impide el
crecimiento del cordon espermatico al
mismo ritmo al que crece el nifio"”.
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Queda excluido de la definicién de
criptorquidia y no se considera patolégi-
co el llamado “teste en ascensor” o re-
tractil: cuadro frecuente durante la in-
fancia y que consiste en que el testiculo
se encuentra alojado durante largos pe-
riodos en el conducto inguinal en una si-
tuacion baja, pero que se puede llevar
con facilidad a la bolsa, tanto manual-
mente como de forma esponténea, per-
maneciendo durante un tiempo en el es-
croto, particularmente en situaciones de
aumento de la temperatura, como en los
bafios con agua templada y ante cua-
dros febriles. Finalmente, en la adoles-
cencia, esta situacion desembocara en
un testiculo de localizacion normal y, por
tanto, no precisa tratamiento.

Magnitud del problema

La criptorquidia es la malformacion
congénita més frecuente que afecta a
los genitales externos en el varén. En el

momento del nacimiento se observa en
el 3 al 4 % de los varones nacidos a tér-
mino y en mas del 30 % de los prema-
turos, dependiendo directamente de la
edad gestacional.

En los nacidos a término, el descenso del
testiculo se puede completar en los prime-
ros seis meses de vida, de forma que si no
ha bajado al escroto por entonces, en la
mayoria de los casos quedara sin descen-
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der. En los prematuros, puede abarcar
mas alla del primer semestre de vida®.

Después del primer cumpleafios, la
proporcién de nifios con criptorquidia
oscila entre el 0,8 y el 2 %. En més del
80 % de los casos, el testiculo no des-
cendido se encuentra en el conducto in-
guinal y sélo el 5 % corresponden a au-
sencias reales de la génada.

Aproximadamente dos tercios de los
testiculos criptorquidicos corresponden
a casos de presentacion unilateral, y en
la mayor parte el teste afectado es el
derecho (70 %), ya que es el dltimo en
descender.

La criptorquidia bilateral se asocia con
mas frecuencia a problemas generales
de tipo genético, endocrinolégico, etc.

Se ha encontrado asociacion entre la
presencia de criptorquidia y alteraciones
del epididimo, persistencia del proceso
vaginal, hipospadias, defectos de la pa-
red abdominal (onfalocele y gastrosqui-
sis) y otros sindromes malformativos,
pardlisis cerebral, retraso mental y tu-
mor de Wilms. También es mas fre-
cuente cuando hay antecedentes fami-
liares de criptorquidia y de situaciones
intersexuales. La administracion a la
madre de estrégenos en el embarazo
también se asocia a esta situacion.

Hay claros indicios de que la criptor-
quidia y también el cancer testicular es-
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tan aumentando, al menos en ciertos
paises europeos. Asimismo, se observa
una disminucion de la calidad del semen
en los varones adultos de paises occi-
dentales. Estas circunstancias parecen
estar ligadas y, aunque sus causas son
aun oscuras, pueden estar relacionadas
con factores ambientales*®.

Desarrollo testicular normal

El desarrollo testicular normal depen-
de de la presencia del gen SRY (sex-de-
termining region on Y chromosome) en
el brazo corto del cromosoma Y, y de

que esté expedito e integro el camino
de descenso.

La primera manifestacion de las gona-
das en el embrion se aprecia en la 3.% se-
mana de gestacién con el desarrollo de
los pliegues genitales. A las seis semanas
de desarrollo, las células germinales pri-
mordiales llegan a estos pliegues, proce-
dentes del saco vitelino. En los embrio-
nes varones, a partir de entonces, las cé-
lulas de Sertoli comienzan a secretar la
sustancia inhibidora miilleriana (MIS) y
en la 9.2 semana, bajo la influencia de la
gonadotropina coridnica, las células de
Leydig inician la produccion de testoste-
rona. Las células de Sertoli fabricardn
también, mas adelante, otra hormona
conocida como inhibina B, potente inhi-
bidor de la FSH.
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El descenso testicular se produce tar-
diamente en la vida fetal, a partir de la
28.% semana de gestacién. Para enton-
ces el testiculo, todavia intraabdominal,
se habra situado a la entrada del canal
inguinal, préximo al anillo inguinal in-
terno. Este proceso esta regulado por
factores hormonales (testosterona y
MIS). Habitualmente el descenso a la
bolsa escrotal se completa antes de la
40.% semana de gestacion.

Efectividad del tratamiento
El tratamiento se recomienda hacerlo

entre los 9-15 meses; otros autores lo re-
comiendan al 6.° mes y antes del 12.°
mes para mejorar la fertilidad testicular’®;
en cualquier caso, practicamente todas
las recomendaciones coinciden en llevar
a cabo el tratamiento antes de cumplir
dos afios de edad" ™.

En los paises occidentales la criptor-
quidia viene siendo tratada médica o
quirdrgicamente desde hace muchos
afios. La orquidopexia (descenso quirdr-
gico del testiculo) es la terapia mas ex-
tendida y habitualmente se practica de
primera eleccién y como cirugfa de cor-
ta estancia. La orquidopexia es mas fac-
tible cuanto més cercano al escroto esta
situado el testiculo no descendido. La
tasa de éxito va desde el 74 % en los
testiculos abdominales al 92 % para
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aquellos localizados por debajo del ani-
llo inguinal externo', aunque en los Ul-
timos afios parece que estas cifras han
mejorado, alcanzando el 98 % de éxito.
Las complicaciones més importantes de
la orquidopexia son la atrofia testicular
(5 %) por afectacion del paquete vascu-
lar durante la diseccion y la seccién acci-
dental del conducto deferente (1-2 %).

El tratamiento hormonal se ha utilizado
fundamentalmente en Europa y consiste
en la administracion intramuscular de
gonadotropina coriénica (HGC), hormo-
na muy similar a la LH, o bien anélogos
de la hormona liberadora de hormona
luteinizante hipofisaria (LHRH) por via
intranasal. Los resultados globales con el
tratamiento hormonal sélo alcanzan el
20 % de éxito y estdn muy relacionados
con la localizacion del testiculo, de forma
que cuanto mas alto esté situado, mas
improbable es que baje con el tratamien-
to. Por otro lado, la cuarta parte de los
que consiguen descender reascienden al
cabo de un tiempo, lo que conduce final-
mente a la solucién quirdrgica, pero més
tardia”.

Morbilidad asociada a la criptorquidia

Infertilidad
Los estudios sobre fertilidad y malig-
nizacion se han realizado en pacientes
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tratados en comparacion con individuos
sin criptorquidia. No existen estudios
controlados que comparen pacientes
criptorquidicos con y sin tratamiento, y
es muy remota la posibilidad de que lle-
guen a realizarse, debido a posibles pro-
blemas de caracter ético ante hipotéti-
cos grupos control de pacientes no tra-
tados. En paises poco desarrollados, con
un nivel socio-sanitario bajo, si que exis-
ten cohortes naturales de pacientes no
tratados, pero la propia estructura sani-
taria de estos paises hace improbable
que se lleguen a realizar estudios sobre
el efecto de la no intervencién.

Los testiculos que han sido sometidos
a orquidopexia tienen un volumen me-
dio de, aproximadamente, la mitad del
de los testiculos descendidos esponta-
neamente. Es frecuente encontrar en
ellos alguna anormalidad anatomopato-
l6gica, y hasta en un tercio de los casos
unilaterales, el testiculo contralateral
descendido espontdneamente también
presenta alteraciones histolégicas o fun-
cionales, probablemente relacionadas
con alguna causa subyacente.

Los casos de afectacion bilateral tienen
claramente menos fertilidad que los uni-
laterales y que la poblacion general de
varones adultos'". En un estudio la tasa
de paternidad en el grupo con criptorqui-
dia bilateral intervenida fue del 68 % y
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del 94 % para el grupo control; sin em-
bargo, de los varones con criptorquidia
unilateral tratada consiguieron ser padres
el 89,5 %. Aunque la infertilidad obser-
vada en éstos supone el doble que en los
controles (10,5 % frente a 6 %), es simi-
lar a la alcanzada en otros estudios sobre
poblacién general.

Se ha observado que la calidad del se-
men, medida como andlisis del esperma
o mediante el “indice de fertilidad" (nu-
mero de espermatogonias por 50 tubu-
los seminiferos) es menor en los varones
con criptorquidia unilateral que en la
poblacién general. Sin embargo, esto
no se correlaciona con una menor pa-
ternidad significativa. Este hallazgo ha-
ce aconsejable la utilizacion de la pater-
nidad como mejor indicador al analizar
la fertilidad en la criptorquidia.

Parte del dafio testicular en la criptor-
quidia se adquiere posnatalmente. La fal-
ta de descenso produce degeneracion de
las células germinales, que comienza a
producirse a partir del afio de edad™”.

Se admite que el indice de fertilidad
de los testiculos criptorquidicos mejora
significativamente cuando disminuye la
edad del descenso y fijacién del testicu-
lo en el escroto, y algunos autores con-
sideran conveniente intervenir antes del
afio para preservar al maximo el poten-
cial de fertilidad®*.
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Sin embargo, no existe evidencia sufi-
ciente que lo demuestre, y hay estudios
recientes en los que no se encuentra re-
lacién de la fertilidad o los cambios his-
tologicos con la edad en la que se corri-
gio la criptorquidia™.

Malignizacion

En cuanto al cancer testicular, el ries-
go de malignizacion es claramente ma-
yor en los testiculos criptorquidicos que
en los normales, pero su magnitud real
no esté clara. Asi, se ha llegado a decir
que la incidencia es hasta 40 veces ma-

yor que en la poblacién normal; sin em-
bargo, los Ultimos estudios la cifran en
s6lo 4-10 veces mas frecuente”?. En un
estudio de cohortes, 6 de 506 testiculos
criptorquidicos intervenidos desarrolla-
ron cancer, cuando en una poblacion
normal se esperarian 1,3 casos”.

El tipo de tumor mas frecuente es el
seminoma y su pico de incidencia es
maximo entre los 15 y los 45 afios de
edad. El 10-15% de los tumores se pro-
ducen en el testiculo contralateral al
criptorquidico.

Los datos disponibles sobre si la orqui-
dopexia protege o no contra el cancer
testicular son controvertidos. En un estu-
dio reciente?, a diferencia de los datos
previos, se aprecia una diferencia clara-
mente significativa en cuanto a incidencia
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de malignizacién directamente relaciona-
da con la edad a la que se practico el des-
censo quirdrgico, de forma que si se reali-
z6 antes de los once afios de edad, no
hubo diferencias con la poblacién gene-
ral. Sin embargo, algunos autores preco-
nizan la instruccién sobre autoexplora-
cién testicular en estos pacientes. La US
Preventive Task Force y la Canadian Task
Force recomiendan la exploracion siste-
matica testicular de los varones con histo-
ria previa de criptorquidia (l1I-C).

Pruebas de deteccion diagnéstica e

intervenciones en Atencion Primaria
La realizacién de una técnica explora-

toria bimanual correcta y, sobre todo, la

experiencia del explorador, son los prin-
cipales determinantes de la sensibilidad
y especificidad de la prueba, aunque no
hay estudios que lo cuantifiquen. La ex-
ploracién escrotal por parte de personal
inexperto, sin embargo, genera un nu-
mero importante de falsos positivos
atribuibles a testiculos retractiles.
Descripcién de la técnica: deben evitar-
se los ambientes y las manos frios. Con el
nifio tumbado en dectbito supino y con
las piernas abiertas en posicion de rana,
antes de nada se ha de observar el aspec-
to de los genitales del nifio y la simetria
del escroto. El hallazgo de un escroto hi-
poplasico, plegado y liso es indicativo de
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localizacién gonadal alta. La asociacién
con hipospadias y micropene sugiere sin-
dromes cromosémicos o endocrinopatias.
Seguidamente, el explorador empujard
suavemente con el pulgar izquierdo, si-
guiendo el trayecto del canal inguinal e
intentando llevar el testiculo hacia el es-
croto, pinzandolo suavemente con los
dedos de la mano derecha pulgar y cora-
z6n. Se debe percibir entonces su tamafio
y consistencia, y también si hay resisten-
cia al descenso hacia la bolsa. Si se consi-
gue introducirlo, siempre con delicadeza,
en el escroto, se observara si una vez libe-
rado se desplaza de nuevo a una posicién
alta. A veces serd aconsejable repetir de
forma seriada la exploracién para estar
seguros del diagnostico.

Se interpretardn como testiculos criptor-
quidicos los casos en los que no sea palpa-
ble, cuando no se consiga llevarlo al escro-
to y cuando, una vez descendido, vuelva
inmediatamente a la situacion anterior.

Puede facilitar la exploracion el sentar
al nifio con las piernas cruzadas entre si
o poniéndolo en cuclillas en los mas ma-
yores, al disminuir en estas posturas el
reflejo cremasterino.

Recomendaciones de los grupos
de expertos

La Seccion de Urologia de la Acade-
mia Americana de Pediatria recomien-
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da, desde 1996, la orquidopexia al afio
de edad, puesto que a partir de ese mo-
mento comienza el deterioro del testi-
culo que permanece criptorquidico®.

El Comité de Endocrinologia de la So-
ciedad Argentina de Pediatria aconseja el
tratamiento hormonal con HGC previo a
la cirugia. No fija una recomendacion
concreta para la edad de tratamiento qui-
rargico, constatando las diferencias que
existen entre autores y que van desde in-
tervenir en el primer afio de vida hasta
posponerlo hasta los 4-6 afios™.

La Asociacion Europea de Urologia
(EAU) ha publicado en 2001 una guia
en la que propone intentar la reubica-
cion escrotal mediante orquidopexia
antes de cumplir los dos afios de edad.
Admiten también la prueba con HGC o
LHRH, si bien advierten de que la tera-
pia hormonal sélo resulta eficaz en el
20-30% de los casos y que, ademas,
son frecuentes los reascensos®'.

La Asociacion Espafiola de Pediatria,
desde 1996, aconseja la derivacion de
los nifios con criptorquidia al cirujano
infantil a los 18 meses de edad™.

Cada vez son maés los autores que
proponen adelantar la edad de deriva-
cién a los seis meses para prevenir la
atrofia testicular”®*.

Ni la US Preventive Services Task For-
ce ni la Canadian Task Force on Preven-
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tive Health Care incluyen entre sus
items la prevencion de la atrofia testicu-
lar, pero si la del cancer de testiculo, re-
comendando ambas organizaciones
que se explore periddicamente o se en-
sefie a autoexplorarse los testiculos a los
varones con antecedente de criptorqui-
dia (I1I-C)**.

El Panel Asesor Quirdrgico de la Aca-
demia Americana de Pediatria reco-
mienda, en 2002, la orquidopexia en el
periodo de lactante (menos de un afio
de edad) o en la primera infancia”'.

Recomendacion de PREVINFAD
El cribado de la criptorquidia en los
nifios debe ser una practica rutinaria

presente en los programas de revisio-
nes de salud infantiles. Su realizacion
sistematica a edades muy tempranas
permite la deteccion precoz de esta
anomalia congénita para tratarla tem-
pranamente y prevenir la posible sub-
fertilidad en la vida adulta, los trauma-
tismos y las torsiones testiculares, y
también los problemas psicolégicos a
que puede dar lugar la existencia de un
escroto vacio (calidad de la evidencia
IIl, fuerza de la recomendacion B). Con
el tratamiento, ademads, se busca facili-
tar la deteccion de neoplasias testicula-
res, actuales o futuras, y evitar las com-
plicaciones derivadas de la hernia ingui-
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nal habitualmente asociada a esta mal-
formacion.

Se recomienda la exploracion de los
genitales externos en el primer control
de salud de los nifios varones tras el na-
cimiento, a los seis meses de edad, a los
doce meses y en cualquier momento si
no se hubiera efectuado con anteriori-
dad (llI-B).

Los nifios con criptorquidia deben ser
derivados a un cirujano infantil si la si-
tuacion persiste a los seis meses de
edad, si bien el tipo de tratamiento y el
momento de su aplicacién serdn decidi-
dos por el equipo quirtrgico. En el caso
de los nifios prematuros puede esperar-
se un descenso mas tardio. Si la afecta-
cion fuera bilateral y no se consiguieran
palpar los testiculos o ante la presencia
de hipospadias, se derivara entonces sin
demora para estudio genético y endo-
crinolégico (I11-B).

El testiculo retractil o en ascensor (se
introduce perfectamente en el escroto y
permanece, aunque ascienda por reflejo
cremasterino) es muy frecuente entre
los tres meses y los ocho afos. No re-
quiere tratamiento, pero si supervision
en los controles de salud, ante la posibi-
lidad tedrica de “reascenso”. (I1l-C)

Puntos destacables
1. El concepto de criptorquidia incluye
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la ectopia testicular, pero no el testiculo
retractil o “en ascensor”, que es consi-
derado normal.

2. Al nacimiento, la frecuencia de
criptorquidia es del 2 al 3 % en los varo-
nes nacidos a término y del 30 % en los
recién nacidos varones pretérmino. Es-
tas cifras en los ultimos afios parecen
aumentar.

3. El descenso testicular se completa
en los primeros seis meses de vida en el
recién nacido a término.

4. Los objetivos principales del criba-
do temprano de la criptorquidia son dis-
minuir la incidencia de infertilidad y fa-
cilitar la accesibilidad exploratoria del
testiculo (prevencion secundaria del
cancer testicular), aunque hay contro-
versia sobre si también se previene la
malignizacién (prevencién primaria) con
la intervencion precoz.

5. En manos de clinicos con experien-
cia, el cribado es sensible y especifico.

6. Se consideraran criptorquidicos: el
testiculo no palpable, el testiculo impo-
sible de introducir en el escroto y el tes-
ticulo que se puede introducir a tension,
pero que asciende inmediatamente.

7. Los nifios con criptorquidia deben
ser derivados a un cirujano infantil
idealmente entre los seis y los doce me-
ses de edad, aunque el momento de la
intervencion serd valorado por el equipo
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quirdrgico. Si se asocia a hipospadias o
si la afectacion es bilateral, se derivaran
sin demora en el momento de su detec-
cion.

8. La prueba de cribado debe realizar-
se al nacimiento, a los seis y a los doce
meses, o en cualquier momento si no se
hubiera realizado antes.

9. Los nifios con testiculos retractiles
deben ser reevaluados periédicamente
ante la posibilidad tedrica de reascenso.
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sa entre los niveles de testosterona
y la edad a la que se practico la or-
quidopexia. Asimismo, la testoste-
rona se correlacioné con la densi-
dad espermética y la motilidad de
los espermatozoides, lo que sugie-
re una relacion directa entre la es-
permatogénesis y la testosterona
en los varones con criptorquidia.
Recomiendan la intervencién pre-
coz para mejorar la fertilidad futu-
ra.

cas a 363 varones intervenidos en-
tre 1955 y 1969 en el Hospital In-
fantil de Pittsburg y a un grupo
control de 336 varones de simila-
res edades. Comparado con el
grupo control, la paternidad sélo
fue menor en el grupo con criptor-
quidia bilateral, no resultando
afectada en los que habia tenido
afectacion sélo unilateral. Por otro
lado, la edad a la que se practicé la
orquidopexia no mostrd correla-
cién con la paternidad.

McAleer IM, Packer MG, Kaplan GW,
Scherz HC, Krous HF, Billman GF. Ferti-
lity index analysis in cryptorchidism. J  boys at primary surgery: case series.
Urol 1995; 153: 1.255-8. BMJ 1999; 319 (7214): 888-9.

- Baséndose en la experiencia de - La criptorquidia se asocia con can-

355 casos de testes criptorquidicos cer testicular; el riesgo es cuatro

Cortes D, Visfeldt J, Moller H, Thorup
J. Testicular neoplasia in cryptorchid
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veces mayor que en la poblacion
general (riesgo para toda la vida
de 2-3 %). Obtienen 1.535 espe-
cimenes de 1.249 chicos, encuen-
tran siete tumores. Todos los casos
corresponden a testes intraabdo-
minales o genitales externos ambi-
guos o alteracién en el cariotipo.
Recomiendan biopsia intraopera-
toria en estos casos.

Riedmiller H, Androulakakis P, Beur-
ton D, Kocvara R, Gerharz E; European
Association of Urology. EAU guidelines
on paediatric urology. Eur Urol 2001;
40(5): 589-99.

Informan de una incidencia des-
pués del primer afio de vida de
1,8-2 %. Aconsejan el diagnostico
por examen clinico, o también eco
0 RM si el testiculo no fuera de-
tectable. En el caso de los testes
intraabdominales, recomiendan
laparoscopia. Si la afectacion es
bilateral, proponen que se haga
antes una prueba con HCG. El tra-
tamiento debe ir dirigido a conse-
guir la reubicacién escrotal antes
de cumplir dos afios; aconsejan la
orquidopexia, aunque también
admiten que puede probarse la
hormonoterapia con HGC o
LHRH, si bien resaltan sus pobres
resultados.

Merino Moina M, etal. Cribado de la criptorquidia

Estrategia de busqueda bibliografica

MEDLINE. Busquedas realizadas:

((("cryptorchidism"[MeSH Terms]
AND ((Practice Guideline[ptyp]
OR Meta-analysis[ptyp]) OR Ran-
domized Controlled Trial[ptyp])
OR Clinical Trial[ptyp])) AND “hu-
man" [MeSH Terms])

(("cryptorchidism/epidemio-
logy"[MeSH Terms] AND “hu-
man" [MeSH Terms])

MEDLINE. Alerta bibliografica Info-
doctor:

“cryptorchidism” sin filtros, desde
noviembre de 2001. Remisién de
citas con periodicidad semanal.
Revisién trimestral.
TRIPdatabase

tripdatabase.com):

(http://www.
“cryptorchi-
dism". Busquedas trimestrales.

Direcciones de Internet
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PREVINFAD. http://www.aepap.
org/ previnfad /prev-recom.htm
Journal of Urology. http://www.
jurology.com/

Academia Americana de Pediatria.
http://www.aap.org/policy/
paramtoc.html

Canadian Medical Association.
http://www.cma.ca/cpgs/pediat.
htm

American Journal of Surgical Pat-
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hology. http://www.ajsp.com/
National Guideline Clearinghouse.
http://www.guidelines.gov/
index.asp

Canadian Task Force in Preventive
Health Care. http://www.ctfphc.
org/

Institute of Health Sciences. Uni-
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