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Este caso se trata de un paciente que concurre regularmente a
sus controles de salud desde los cuatro meses de vida. 
Durante la primera consulta (a los cuatro meses) se había cons-
tatado la imposibilidad de palpar el testículo del lado derecho,
con palpación de un testículo izquierdo de características nor-
males. El resto del examen físico había sido normal, así como
sus parámetros antropométricos (peso y talla entre los percenti-
los 25 y 50); por lo que se consideró apropiado mantener una
conducta expectante. 
Concurrió nuevamente a su control de salud a los 11 meses de
vida. En aquel momento su testículo derecho era palpable en la
parte superior del canal inguinal, con imposibilidad de movilizarlo
hasta el escroto. Como en la consulta anterior, el testículo izquier-
do se encontraba en el escroto y tenía características normales. El
resto del examen físico no presentaba particularidades. 

Pregunta Nro 1: ¿Que conducta tomaría frente a este paciente?

a- Le solicitaría una tomografía computada de la pared y la
cavidad abdominal con el objetivo de buscarlos en dicha zona.
b- Le solicitaría una ecografía de los genitales. 
c- Lo derivaría al especialista en endocrinología para que
comience un tratamiento hormonal. 
d- Lo derivaría al servicio de cirugía para programar un
tratamiento quirúrgico.
e- Mantendría una conducta expectante hasta los 18 meses.

El médico responsable del caso en cuestión decidió derivar al
paciente a endocrinología. Sin embargo, dado que la madre tuvo
problemas de accesibilidad para obtener turnos con dicho espe-
cialista, decidió hacer una primera consulta con un cirujano,
quién recomendó realizar una cirugía casi inmediata. Como la
madre no sintió que este profesional le hubiera aclarado los
motivos de la urgencia, decidió no realizarla por el momento.

A los 14 meses de vida consulta nuevamente y durante dicha
consulta no se logra palpar el testículo derecho, observándose
una disminución de los pliegues escrotales de ese lado; con el
escroto y el testículo izquierdo de características normales. La
madre pregunta sobre los riesgos de cirugía y sobre las proba-
bilidades de infertilidad.

Pregunta Nro 2: ¿Que le respondería?

a- Que el tratamiento hormonal logra descensos al escroto en
el 50% de los pacientes tratados, preservando en esos casos
la fertilidad de dicho testículo.
b- Que el tratamiento hormonal logra descensos al escroto en
el 40% de los pacientes tratados, generalmente sin lograr
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preservar la fertilidad de dicho testículo.
c- Que la probabilidad de fertilidad futura depende de la edad
al descenso del testículo.
d- Que el riesgo de malignización del testículo es muy alto si no
se logra descender el mismo antes del primer año de vida. 
e- Que no hay evidencia sobre la eficacia de los tratamientos
hormonales para hacer descender el testículo cuando estos se
instauran luego de los tres años de edad.

Definición

Se denomina criptorquidia a la ausencia de testículo en el
escroto y/o a la imposibilidad de reintroducirlo a través de la
manipulación, durante meses o años. Por lo tanto, un paciente
puede tener criptorquidia por falta de descenso de los testícu-
los o por ausencia de los mismos (“anorquia”); siendo respon-
sable en la mayoría de los casos la falta de descenso. En estas
situaciones, luego de atravesar el anillo externo del canal
inguinal, el testículo ectópico es aquel que queda alojado en
una posición aberrante. Las más frecuentes son la región
inguinal y suprapúbica, el canal femoral, el periné y el escroto
contralateral.

Epidemiología y pronóstico

Sólo el 10% de los casos de criptorquidia es bilateral; mientras
que la posición más frecuente del testículo no descendido es
con relación al anillo externo del canal inguinal, seguido por el
canal inguinal, y finalmente en el abdomen. 
Nace con criptorquidia entre el 2 y el 5% de los nacidos de térmi-
no y hasta el 30% de los prematuros1. En la mayoría de los casos
el descenso se produce espontáneamente durante los seis a los
12 meses de edad, sin que se requiera orquidopexia2, 3. Sin
embargo, luego del año de edad comienza a afectarse en los
testículos no descendidos la maduración de la progenie esper-
matogénica, encontrándose ausencia de espermatogonias
durante la etapa post-puberal en los testículos no descendidos,
y pudiendo existir también importante afección del testículo
descendido contralateral4. 

Razones para el tratamiento precoz y sistemática  de estudio

Estos datos sugieren que las intervenciones para la corrección
de los testículos no descendidos se deben iniciar entre los seis
y 12 meses de edad (opción e de la primera pregunta)5;
existiendo ya varios estudios que han demostrado que la inter-
vención precoz mejora la forma, el tamaño y la función testicu-
lar futura6.
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La evaluación del niño con criptorquidia consta fundamental-
mente de su historia personal y de un examen físico. La utilidad
del laboratorio depende de la edad de presentación. Por ejem-
plo, un recién nacido con anorquia cuyo fenotipo es masculino,
podría ser genéticamente una niña con hiperplasia suprarrenal
congénita, tener alteraciones del receptor de andrógenos, pre-
sentar hermafroditismo, etc., por lo que deberá ser evaluado
por el endocrinólogo. La valoración hormonal también será de
valor ante un niño más grande con ausencia testicular bilateral.
Lamentablemente los estudios de imágenes no son sensibles
para encontrar los testículos no descendidos (opciones a y b de
la segunda pregunta).

La razón de la indicación precoz del tratamiento es evitar las
complicaciones, básicamente disminuir el riesgo de desarrollar
cáncer testicular y/o infertilidad. 
Por ejemplo, la incidencia de cáncer testicular a lo largo de la
vida es 1/100.000 en la población general y hasta 1/1000 a
2500 entre los niños criptorquídicos7, 8. Si bien el cáncer es más
frecuente en los testículos abdominales que en los inguinales;
la mala ubicación del testículo no es el único factor de riesgo
para desarrollarlo, ya que entre el 10 y el 25% de los tumores
que acontecen en individuos con criptorquidia son del otro
testículo, el que ha descendido “normalmente” y contralateral al
“no descendido”. En este sentido, vale aclarar que la corrección
quirúrgica disminuye el riesgo de desarrollar cáncer, pero no lo
elimina9, 10, 11, 12.

Los hombres con antecedentes de criptorquolía tienen mayor
incidencia de infertilidad, estando la probabilidad de sufrirla
directamente relacionada con la duración de la mala posición
del testículo criptorquídico. La cirugía no es efectiva para
resolver la infertilidad cuando fue afectada13, 14. La torsión testi-
cular es diez veces más frecuente en estos pacientes 15, 16, sien-
do también mayor el riesgo de hernia inguinal. 

Tipos de tratamiento

El tratamiento puede ser hormonal, quirúrgico, o mixto. 
Respecto de la variante hormonal, el único aprobado por ahora es
el uso de los análogos intramusculares de gonadotrofina coriónica
humana (en inglés HCG) a una dosis de 1500 a 2500UI, aplicada
dos veces por semana y durante cuatro semanas.
Entre los efectos adversos que pueden ocurrir mencionamos el
agrandamiento del pene, el desarrollo de vello genital, el
aumento del tamaño testicular y la conducta agresiva. 
Cabe aclarar que los testículos ectópicos no responden al
tratamiento hormonal (opción a de la segunda pregunta). 

La orquidopexia es el procedimiento que permite descender el
testículo hasta el escroto y fijarlo allí. Es una cirugía muy segu-
ra en bebés y sus complicaciones son muy poco frecuentes (ej.
atrofia testicular por lesión de los vasos) siendo mayor su inci-
dencia en los testículos de localización abdominal17. 
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