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Resumen

El testiculo no descendido es una patologia frecuente en la infancia, que afecta al 1-4% de los varones a término y hasta al
33% de los prematuros. En la mayoria de los casos es unilateral, pero puede ser bilateral en un 10-20%. Esta condicion esta
relacionada con un eje hipotalamico-pituitario-gonadal intacto, y las alteraciones hormonales pueden aumentar su incidencia.
Los hombres con antecedente de testiculo no descendido tienen un riesgo de desarrollar cancer testicular de 5 a 10 veces
mayor que la poblacidn general. El diagndstico se realiza mediante palpacion de la region escrotal e inguinal, con el paciente
en posicion supina o de rana. Si el testiculo no desciende antes de los 6 meses (ajustado por la edad gestacional), se
recomienda cirugia entre los 12 y 18 meses de edad.
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Abstract

Undescended testicle is a common condition in childhood, affecting 1-4% of full-term male infants and up to 33% of premature.
In most cases, it is unilateral, but it may be bilateral in 10-20%. This condition is associated with an intact
hypothalamic-pituitary-gonadal axis,and hormonal disturbances may increase its incidence. Men with a history of undescended
testicle have a 5 to 10 times higher risk of developing testicular cancer compared to the general population. Diagnosis is
made by palpating the scrotal and inguinal regions with the patient in the supine or frog-leg position. If the testicle does not
descend by 6 months of age (adjusted for gestational age), surgery is recommended between 12 and 18 months.
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Introduccion

El testiculo no descendido es una de las patologias
genitourinarias mas frecuentes en la edad pediatrica,
con una prevalencia del 1-4 % en varones a término,
que puede aumentar hasta un 33% en prematuros. El
descenso testicular espontaneo puede darse en los
primeros 6 meses de vida en hasta un 35-43% de los
casos. La presentacion unilateral es la mas frecuente,
pero puede ser bilateral en un 10-20%"2.

Se han estudiado factores étnicos, evidenciandose
una menor prevalencia en paises de Asia y en pacien-
tes de raza negra, probablemente por variantes gené-
ticas presentes en algunos grupos®.

Son multiples los factores de riesgo asociados a
criptorquidia; dentro de ellos, el antecedente familiar,
la prematuridad, el bajo peso al nacer y la restriccion
del crecimiento intrauterino*. Factores maternos, como
la edad avanzada, el consumo de alcohol o fumar
durante la gestacion, han mostrado en algunas inves-
tigaciones aumentar el riesgo de desarrollar criptorqui-
dia. Asi mismo, factores ambientales como la
exposicién a sustancias quimicas (p. €j., pesticidas o
parabenos) también se encuentran en estudio, ya que
actuan como disruptores del sistema endocrino, inte-
rrumpiendo el descenso testicular normal®.

Clasificacion

El testiculo no descendido se puede clasificar segun
diversos criterios:
— Etiologia:

¢ Congénita: es la mas frecuente, por un mal des-
censo testicular.

e Adquirida: en aproximadamente el 2% de los ca-
sos. Ocurre cuando el testiculo desciende a la
bolsa escrotal al nacimiento y en el primer afio de
vida, pero asciende en etapas posteriores y se
localiza fuera de la bolsa escrotal®.

— Localizacién:
¢ Unilateral: con leve predominio del lado izquierdo.
* Bilateral: presente hasta en un 10% de los casos’.
— Palpacion:

¢ Palpables (70-80%): los testiculos se pueden pal-
par en la regién inguinal (80-90%); o testes ecto-
picos (5%), pudiéndose encontrar en la region per-
ineal o pubica, la base del pene o en posicion
contralateral; o testiculos retractiles (5%)® (Fig. 1).

¢ No palpables (20-30%): los testiculos se pueden
encontrar en la region inguinoescrotal (30%) o la
region intraabdominal (40-55%), préximos al anillo

inguinal interior, la pared anterior abdominal o el
espacio retroperitoneal; o testiculos ausentes
(15%). La ausencia testicular unilateral (monorquia
unilateral) representa aproximadamente el 4% de
las criptorquidias en general, y la ausencia de am-
bos testiculos (anorquia) representa menos del
1% (Fig. 2).

Fisiopatologia

El descenso testicular esta regulado por muchos
factores y depende de un eje hipotalamico-pituita-
rio-gonadal intacto® (Fig. 3). Se observan dos fases:
— Fase transabdominal (semanas 12 a 16): el testiculo

se moviliza desde la cavidad abdominal hasta el anillo

inguinal profundo y esta regulado por el factor similar

a la insulina 3, encargado de masculinizar el guber-

naculo testicular para el descenso del testiculo™.

— Fase inguinoescrotal (semanas 28 a 35): el testiculo
se moviliza desde el anillo inguinal profundo hacia el
escroto, donde la testosterona es el principal media-
dor de este proceso'’”. El descenso en esta fase sur-
ge de la interaccion de la presion abdominal, el pro-
ceso vaginal presente y la induccién androgénica'.

Diagnéstico

Se debe empezar con una detallada anamnesis,
identificar factores de riesgo y realizar una minuciosa
exploracion fisica'?. El diagnéstico es clinico, por pal-
pacion de la regién escrotal e inguinal, con el paciente
relajado en posicién supina o de rana. La posicién en
cuclillas muchas veces facilita el examen'. Se debe
examinar la zona perineal, la zona suprapubica y la raiz
del muslo, con el fin de ubicar testiculos en posicion
ectdpica y en busca de anomalias como hipospadias,
transposicién pene-escrotal, hernias inguinoescrotales,
etc.”®.

La exploracién se debe realizar en un ambiente tran-
quilo y temperado para disminuir el efecto del reflejo
cremastérico; se recomienda la palpacion con las
manos calientes y el nifo tranquilo. En caso de encon-
trar un testiculo retractil, se debe explorar de forma
regular; se ha documentado que un tercio de los casos
se podrian convertir en testiculos no descendidos
adquiridos'. En la exploracion fisica se puede apreciar
un escroto liso y poco desarrollado; se apreciara asi-
metria en la bolsa escrotal en caso de que el testiculo
no descendido sea unilateral'® (Fig. 4A).

Cualquier hipertrofia compensatoria sugiere ausen-
cia o atrofia testicular'®. La presencia de testiculos no
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Figura 1. Localizacion del testiculo no descendido (TND) (figura realizada por los autores).
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Figura 2. Clasificacion del testiculo no descendido
(figura realizada por los autores).

palpables bilaterales asociados a hipospadias o her-
nias plantea la necesidad de realizacion de cariotipo y
evaluacion genética, ademas de una evaluaciéon por

Fase de
descenso
intraabdominal

Descenso
testicular

Fase inguinoescrotal
Testosterona

y desarrollo del
gubernaculo
testicular

Figura 3. Mecanismos de descenso testicular (figura
realizada por los autores).

endocrinologia pediatrica, debido a que podria tratarse
de un trastorno del desarrollo sexual'.

Ante testiculos no descendidos no palpables, el uso
de laparoscopia es fundamental por su naturaleza
minimamente invasiva y su utilidad tanto diagnéstica
como terapéutica'®'®. El beneficio de las pruebas
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Figura 4. A: asimetria y poco desarrollo de las bolsas escrotales. B: separacion del cordén espermatico del proceso
peritoneo vaginal. C: diseccion y formacion de bolsa subdartica. D: colocacion de puntos de fijacion en mesorquio y
tdnica vaginal. E: testiculo ubicado en bolsa escrotal y aspecto quirtrgico final.

imagenoldgicas sigue siendo controvertido; a pesar de
las muchas opciones, como ecografia, resonancia
magnética y tomografia computarizada, que estan
ampliamente disponibles, ninguna de ellas puede pre-
decir la posicion ni la morfologia de los testiculos?.

En pacientes obesos con dificultad para ubicar los
testiculos mediante palpacion podria ser util la aplica-
cion de ultrasonografia o en caso de necesitar identificar
estructuras mullerianas; se estima que posee una sen-
sibilidad del 45% para la localizacion de testiculos no
palpables?'. En un estudio publicado por Weiss et al.??,
la ultrasonografia no detectd el 30% de los testiculos no
descendidos palpables; a su vez, este examen presenta
una elevada tasa de falsos positivos que podrian orien-
tar a una conducta quirdrgica equivocada®.

Los medios imagenoldgicos se podrian emplear como
evaluacién morfolégica y control posoperatorio®.

La tomografia computarizada no es recomendable
en nifos debido a su alta radiacion. La resonancia
magnética presenta una sensibilidad mayor del 55%,
pero requiere el uso de sedacion, ademas de tener un
alto costo y baja disponibilidad en los centros hospita-
larios, por lo que no es un procedimiento recomendado

sistematicamente®®. La angiografia por resonancia
magnética parece ser una opcion futura, con una sen-
sibilidad del 96% y una especificidad del 100% para
localizar los testiculos no palpables, y puede ser util
ante cualquier contraindicacion para laparoscopia; sin
embargo, hay que tener en cuenta su baja disponibili-
dad y mas aun en paises en vias de desarrollo®.

Tratamiento

Tratamiento quirurgico convencional del
testiculo no descendido

Si un testiculo no ha concluido su descenso a los 6
meses de edad (corregida por la edad gestacional),
como es poco probable que mas adelante ocurra el
descenso espontaneo, la cirugia debe realizarse entre
los 12 y 18 meses de edad®®. La orquidopexia tem-
prana puede asociarse con una recuperacion parcial
del crecimiento testicular, lo que no sucede si la cirugia
es tardia?’.

La orquidopexia inguinal es una técnica ampliamente
utilizada, con una tasa de éxito de hasta el 92%2%. Los
pasos importantes de la orquidopexia inguinal son la



movilizaciéon del testiculo y el corddn espermatico
hasta el nivel del anillo inguinal externo, con diseccion
y divisién de todas las fibras cremastéricas, para pre-
venir la retraccion secundaria y el desprendimiento del
gubernaculo testicular. El proceso vaginal permeable
debe ligarse proximalmente a nivel del anillo interno®®
(Fig. 4B).

Cualquier patologia adicional debe ser tratada, como
la remocién de un apéndice testicular (hidatide de
Morgagni). Algunos nifios tienen una disociacion signi-
ficativa entre el testiculo y el epididimo, que es de mal
pronostico para la fertilidad.

Finalmente, el testiculo movilizado debe colocarse
en una bolsa subdartos dentro del hemiescroto sin
ninguna tension. En caso de que la longitud lograda
sea aun insuficiente, la maniobra de Prentiss, que con-
siste en dividir los vasos epigastricos inferiores y trans-
poner el cordon espermatico medialmente, proporciona
un curso recto al escroto®®. Con respecto a las suturas
de fijacion, si se requieren, deben realizarse entre la
tunica vaginal y el musculo dartos®' (Figs. 4 C-E).

El testiculo no descendido, palpable y de baja posi-
cién se puede fijar a través de una incisién escrotal
que incluye la division del gubernaculo; la fijacion en
el escroto se lleva a cabo de manera correspondiente
al abordaje inguinal. Hasta en el 20% de los casos seré
obligatoria una incisién inguinal para corregir una her-
nia inguinal asociada®>®® (Figs. 5 A-C).

Las complicaciones quirurgicas son poco frecuentes,
siendo la atrofia testicular la mas grave. Este fenémeno
suele ser el resultado de una lesién de los vasos esper-
maticos durante la cirugia, tensién del cordon con
isquemia posterior, torsion iatrogénica y ligaduras
intencionales de los vasos. Una revision sistematica
reveld una tasa general de atrofia para la orquidopexia
primaria del 1,83%°%.

Tratamiento laparoscopico del testiculo
no descendido

El tratamiento del testiculo no descendido palpable
alto o no palpable siempre ha sido un gran reto para
el urdlogo pediatra, ya que hace tan solo una década,
y con las técnicas abiertas habituales, estos pacientes
terminaban muchas veces en orquiectomia o bien
tenian que programarse para varias etapas quirdrgicas
hasta lograr el descenso final®®.

Para realizar la orquidopexia laparoscopica se intro-
duce un trocar de 5 mm a nivel umbilical o infraumbi-
lical para la 6ptica. Se crea el neumoperitoneo utilizando
gas CO,, con un flujo de 1-2 I/min y una presion de
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Figura 5. A: orquidopexia con técnica de Bianchi.
B: cierre por planos. C: aspecto final. D: laparoscopia,
imagen de testiculo intraabdominal.

10-12 mmHg. Es ideal un laparoscopio de 30° para
ayudar a la visualizacién de la cavidad peritoneal. Si
se encuentra el testiculo, se afiadirdn un segundo y un
tercer trécares de 5 mm en las lineas medias clavicu-
lares a la altura de ambas fosas iliacas, a través de los
cuales se introducira un disector que permitira traccio-
nar del testiculo y ver la tension de los vasos esper-
maéticos; en caso de encontrarse libre de tension, se
procede a la fijacion®37 (Fig. 5D).

Si los vasos se encuentran demasiado cortos, no
siendo posible el descenso directo, se realiza la técnica
de Fowler-Stephens, que consiste en la diseccion de los
vasos aplicando un clip distal a unos 2-3 cm del teste,
dos clips proximales y seccidn con tijera en la parte
media, y se realizara el segundo tiempo a los 6 meses®®%°,

Tratamiento hormonal

El tratamiento hormonal del testiculo no descendido
histéricamente estaba indicado incluso antes que el
manejo quirdrgico, pero se ha observado que no es
eficaz para inducir el descenso testicular. La terapia
hormonal con gonadotropina coriénica humana (hCG)
y hormona liberadora de gonadotropina tiene una tasa
de éxito limitada, del 20%; ademas, casi el 20% de
estos testiculos descendidos tienen el riesgo de volver
a ascender®41,

Los estudios han demostrado que el tratamiento con
hCG podria dafar el testiculo, y se ha asociado con
una mayor apoptosis de células germinales en la
biopsia y un menor volumen testicular en la etapa pos-
puberal*?. Ademas, los testiculos no descendidos que
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han recibido tratamiento con hCG tienen una mayor
apoptosis de células germinales en comparacion con
los testiculos descendidos quirdrgicamente; se ha
observado que el volumen testicular de los nifios que
recibieron tratamiento con HCG se redujo en un 50%
hasta la edad adulta®®.

La terapia hormonal generalmente no se recomienda
como tratamiento estandar en caso de testiculos no
descendidos bilaterales y tiene una fuerza de recomen-
dacién débil*.

Complicaciones
Cancer testicular

Los hombres con antecedente de testiculo no des-
cendido tienen un mayor riesgo de desarrollar cancer
testicular en comparacion con los hombres de la pobla-
cion general. El riesgo de malignidad reportado es de
5 a 10 veces mayor en la poblacién adulta, y de 2 a 3
en los varones sometidos a orquidopexia prepuberal.
Los tumores testiculares asociados a criptorquidia se
presentan mayormente en pacientes de 18 a 40 afios*.

La explicacion histoldgica del desarrollo de maligni-
dad se basa en que los gonocitos no pueden desarro-
llarse normalmente en pacientes con testiculos no
descendidos, y pueden coincidir con la transformacion
de estas células persistentes en carcinoma in situ y
tumor de células germinales de testiculo*.

Aproximadamente el 10% de los hombres con tumo-
res de células germinativas testiculares tienen antece-
dente de criptorquidia. EI seminoma se asocia con
mayor frecuencia con testiculos no descendidos, y el
tumor de células germinativas no seminomatosos se
asocia en la mayoria de los testiculos que lograron
descender. El riesgo de desarrollar cancer testicular
aumenta aun mas en los hombres con criptorquidia
bilateral y con testiculos intraabdominales no descen-
didos*?. Cuando se realiza la orquidopexia en edad
temprana, el riesgo de cancer de testiculo no dismi-
nuye; por lo tanto, la deteccion y el autoexamen durante
y después de la pubertad son recomendables**.

Infertilidad

Los hombres con antecedente de testiculos no des-
cendidos (incluidos los testiculos ascendentes o adqui-
ridos no descendidos) tienen una mayor incidencia de
recuentos de espermatozoides mas bajos, espermatozoi-
des de peor calidad y menores tasas de fertilidad que los
hombres con testiculos normalmente descendidos**.

Muchos factores pueden causar infertilidad, como la
pérdida de células germinales, la maduracion defi-
ciente de las células germinales, la disminucidn de las
células de Leydig y la fibrosis testicular. Estos factores
provocan una falla completa de la meiosis y, por lo
tanto, de la espermiogénesis**.

Los pacientes con criptorquidia albergan células ger-
minales en los testiculos al momento del nacimiento,
pero estas desapareceran a los 15 meses. Por lo tanto,
el riesgo de no encontrar células germinales aumenta
cuanto méas tarde se realice la correccién quirdrgica®*.
La biopsia de testiculo en la orquidopexia puede tener
un uso limitado para predecir la fertilidad futura en la
criptorquidia unilateral, pero clinicamente puede ser
mas util para predecir el potencial de fertilidad en aque-
llos con criptorquidia bilateral*“.

Los estudios recientes que reportan resultados para
testiculos no descendidos bilaterales no tratados reve-
lan que el 100% son oligospérmicos y el 75% azoos-
pérmicos, y en los testiculos no descendidos bilaterales
tratados con éxito el 75% todavia siguen siendo oligos-
pérmicos y el 42% azoospérmicos*!.

Traumatismo testicular

Los testiculos no descendidos que permanecen en
el canal inguinal tienen mayor riesgo de lesiones trau-
maticas contundentes, principalmente traumatismos de
tipo cerrado, debido a la posibilidad de compresién
contra el hueso pubico. Un testiculo con criptorquidia
es mas movil y, por lo tanto, mas propenso a la torsion
y al traumatismo*4,
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