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SUMMARY

Introduction. Crytorchidism includes the absence of palpable testicle, the incapacity to make it descend to scrotum manually and
also when, once descended by means of suitable maneuvers, it returns immediately to its previous position outside scrotum. The
diagnosis of crytorchidism; it must be made at birth. The delay in the diagnosis is associated to two main consequences: Infertility
and testicular cancer. The infertility; it is the consequence commonest of crytorchidism, one appears in 10% in unilateral cases and
38% in bilateral. The changes documented in patients with infertility include: Degenerative diminution of the tubular diameter,
changes in the germinal cells and sertoli and cells, death of germinal cells by increase of the fetal temperature and “gonadal dysgenesis”.
The testicular cancer; it is a less frequent disease. In countries nevertheless industrialized it has increased his incidence, mainly in
young adolescents and adults. The factors associated to cancer are: Crytorchidism, subfertility, abnormalities in semen, “testicular
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RESUMEN

Introducción. La criptorquidia comprende la ausencia de testículo palpable, la incapacidad para hacerlo descender al escro-
to manualmente y también cuando, una vez descendido mediante maniobras adecuadas, vuelve inmediatamente a su anterior
posición fuera del escroto. El diagnostico de criptorquidia; debe hacerse al nacimiento. El retraso en el diagnostico se
asocia a dos principales consecuencias: Infertilidad y cáncer testicular. La infertilidad; es la consecuencia más común de la
criptorquidia, se presenta en 10% en casos unilaterales y 38% en bilaterales. Los cambios documentados en pacientes con
infertilidad incluyen: Disminución del diámetro tubular, cambios degenerativos en las células de sertoli y células germinales,
muerte  de células germinales por aumento de la temperatura y “disgenesia gonadal fetal”. El cáncer testicular; es una
enfermedad poco frecuente. Sin embargo en países industrializados ha incrementado su incidencia, principalmente en adoles-
centes y adultos jóvenes. Los factores asociados  a cáncer son: Criptorquidia, subfertilidad, anormalidades en el semen,
“disgenesia testicular”, remantes embriológicos de Müller,  genéticas (mutaciones en los genes de los receptores de andrógenos,
cromosoma 12, cromosoma Y) y apoptosis celular.
Conclusión. El diagnóstico de criptorquidia  debe realizarse  al momento del nacimiento, para otorgar el tratamiento oportu-
no, y evitar las complicaciones a largo plazo como la infertilidad y cáncer.
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Criptorquidia: Importancia del Diagnóstico Oportuno.
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dysgenesis”, embryologic remnants, remnants of Müller, genetics (mutations in the genes of the androgen receivers, chromosome
12) and cellular apoptosis.
Conclusión. The diagnosis of crytorchidism must be made at the time of the birth, to grant the opportune treatment, and to avoid the
long term complications like the infertility and cancer.

Key  Words: Crytorchidism, Cancer, Infertility.

INTRODUCCIÓN

El primer estudio sobre el testículo no descendido data
de finales del siglo XVIII. Fue  Hunter quien observó testes
intrabdominales en fetos de seis meses y localizados en el es-
croto a los nueve; sospecho, que su ausencia en esta última
estructura radicaba en el propio testículo, así como también en
el gubernaculum testis que desempeña un papel importante en
el correcto descenso abdominoescrotal de la gónada1.

El término criptorquidia proviene del griego kriptos:
oculto y orquis: testículo2,3. Al igual que “Criptorquidia”, El
“síndrome  de escroto vació”, “testículo no descendido” y “tes-
tículo mal descendido”. Definen una anomalía de posición de
uno o de los dos testículos, que se encuentran espontánea y
permanentemente fuera del escroto4,5. La criptorquidia consti-
tuye el problema genital más común, en la practica urológica
pediátrica6. Tiene probada participación en la génesis de infer-
tilidad masculina y un alto riesgo de ser responsable de origi-
nar cáncer testicular7. El diagnóstico de criptorquidia se realiza
en la exploración física, y la posición del testículo se describe
como palpable o no; en el primer caso, se describe su localiza-
ción en el examen: por ejemplo: testículo localizado en el ani-
llo inguinal profundo o superficial8. El tratamiento medico se
realiza mediante hormona gonadotropina coriónica humana9,10.
Y la opción quirúrgica consiste en realizar orquidopexia11,12.

(Que consiste en descender quirúrgicamente el testículo y fijar-
lo a la bolsa escrotal  que corresponde a su posición normal).

EL DIAGNÓSTICO CLÍNICO DE CRIPTORQUIDIA

Es importante señalar que el pediatra, desde los cuneros
del hospital, o el personal encargado del recién nacido, desde
la primera exploración del pequeño, efectúen una revisión com-
pleta, que permita establecer el diagnostico13. El diagnóstico
de criptorquidia y la localización del testículo se determina
mediante la exploración física minuciosa, suave y gentil, con
las manos y en una habitación tibia, tratando de que el paciente
se encuentre lo más relajado y tranquilo posible. A la inspec-
ción se revisará el escroto, que se puede encontrar vació y/o
hipoplásico, (Figuras 1A y 1B) en el lado afectado y también
puede verse la bolsa contralateral con un crecimiento
(compensador) del testículo que descendió normalmente. Ini-
cialmente el paciente se explorará en posición supina (decúbi-
to dorsal).  La palpación se inicia recorriendo todo el trayecto
del canal inguinal, desde el abdomen, a nivel de la cresta iliaca
antero superior, por arriba del anillo inguinal profundo,
distalmente hacia abajo hasta el escroto, y con la otra mano
traccionando la parte distal del escroto. La presión suave desde
el abdomen ayuda a empujar el testículo hacia el canal inguinal14,

15. (Figura 2). Posteriormente si no se palpa el testículo se pue-

  

Figura 1A.- Muestra la bolsa escrotal derecha hipoplásica y va-
cía. Y la bolsa escrotal izquierda con el testículo correspondien-
te dentro de la bolsa escrotal.

Figura 1B.- Muestra una marcada hipoplasia de ambas bol-
sas escrotales, por falta de descenso de ambos testículos a la
bolsa escrotal.
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de explorar sentado en cuclillas, con las piernas separadas, con
ésta posición aumenta la presión intraabdominal ayudando al
descenso del testículo hacia el canal inguinal (Figura 3).

Las técnicas por imagen, son de utilidad limitada en la
localización de testículos criptorquidicos. Las principales téc-
nicas de estudios son: ecografía, venografía, tomografía axial
computada,  resonancia magnética nuclear y laparoscopia.

La ecografía no es un método de utilidad para el diag-
nóstico de testículos intraabdominales16.

La venografía es un procedimiento invasivo y no es
útil en niños, porque el pequeño tamaño de los vasos
espermáticos invalida su uso17.

Tomografía axial es inconveniente por la  radiación a
la que se exponen los pacientes y la necesidad de utilizar medio
de contraste que incrementa los factores de riesgo. No es útil
en testículo intraabdominales debido a la grasa existente en la
cavidad abdominal18, amerita sedación en pacientes pediátricos.

La resonancia magnética nuclear es incruenta, exenta
de radiación, pero el inconveniente en pediatría es su larga du-
ración, amerita sedación en pacientes pediátricos y su alto cos-
to19.

La laparoscopia es de gran utilidad para la visualiza-
ción de testículos no palpables (unilateral o bilateral) antes de
la corrección quirúrgica20,21.

EL DIAGNÓSTICO TARDÍO DE CRIPTORQUIDIA

El diagnóstico diferido de criptorquidia se asocia a
dos principales consecuencias: Infertilidad y cáncer testicular.

La infertilidad es la consecuencia más común de la
criptorquidia, se presenta en 10% en casos unilaterales y 38%
en bilaterales22. En un estudio de 20 años de seguimiento en
pacientes con criptorquidia se concluyó que cuando la
criptorquidia es bilateral se compromete severamente la fertili-
dad23. En criptorquidia unilateral, se presenta una paternidad
del 90% en testículos en posición baja, mientras que los pa-
cientes con testículos intraabdominales tiene una paternidad del
83.3%24.

Histológicamente en pacientes tratados de criptor-
quidia se ha documentado: datos que indican disminución en el
diámetro  tubular (en los túbulos seminíferos del testículo), dis-
minución del volumen testicular relacionado con deterioro
espermático25. Otros estudios indican que la criptorquidia esta
asociada con cambios degenerativos en las células de Sertoli y
células germinales26. En general se ha encontrado que en pa-
cientes con criptorquidia bilateral se encuentra comprometido
en forma severa la fertilidad27. En pacientes menores de 1 año
con testículos intraabdominales, se encontró que la apoptosis,
ocurre antes de los 6 meses en testículos humanos28. El incre-
mento de la temperatura de los testículos criptorquidicos tam-
bién esta relacionado con muerte de las células germinales re-
lacionada con aumento de la actividad proteolítica HtrA2 y ele-
vación de la actividad caspase-929. Finalmente algunos estu-
dios atribuyen  infertilidad y cáncer a pacientes con criptorquidia
como causa de una posible disgenesia gonadal fetal30.

CANCER TESTICULAR Y SU RELACIÓN CON CRIP-
TORQUIDIA

El cáncer testicular es una enfermedad poco frecuen-
te31. Sin embargo en países industrializados ha incrementado
su incidencia, principalmente en adolescentes y adultos jóve-
nes.32 Los pacientes con subfertilidad como es caso de pacien-
tes con criptorquidia tienen mayor riesgo de cáncer testicular33,

34. La criptorquidia se ha asociado con cáncer testicular, en un

Figura 2.- Ilustra esquemáticamente, como la presión digital suave
desde un punto de referencia que en este caso es la espina iliaca antero-
superior y haciendo presión sobre el canal inguinal hacia abajo ayuda
a empujar el testículo hacia el canal inguinal, en dirección al escroto,
donde puede ser palpado.

Figura 3.- Muestra como la posición en cuclillas mediante un meca-
nismo de aumento de la presión intraabdominal, obliga al testículo
situado en posición alta a descender por el canal inguinal, hacia la
bolsa escrotal, donde puede ser palpado, si desciende.
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2-3% que es 4 veces más frecuente que la población en gene-
ral35. Aunque la criptorquidia es hoy en día uno de los mayores
factores de riesgo establecidos para cáncer testicular36. Tam-
bién existe evidencia de que el riesgo de desarrollar cáncer
testicular es semejante al de la población general37. Sin embar-
go la relación causa efecto del incremento en la incidencia de
cáncer testicular en pacientes con infertilidad y anormalidades
en el semen, tienen una incidencia mayor de cáncer testicular
comparada con la población general38, 39.

El síndrome de disgenesia testicular, a sido propuesto
para explicar el incremento en el numero de déficit reproductivos
masculinos, incluido disminución en los parámetros del semen,
criptorquidia, hipospadias y aumento en la incidencia de cán-
cer testicular40, 41 estudios experimentales y epidemiológicos
sugieren que el síndrome de disgenesia testicular es el resulta-
do de disrupción de la programación embrionaria y del desa-
rrollo gonadal durante la vida fetal42.

Los remantes embriológicos de Müller (apéndice
testicular) contienen epitelio que puede producir tumores
epiteliales y neoplasias de bajo potencial maligno localizado
en el apéndice testicular43, y también adenocarcinomas en pa-
cientes sometidos a tratamiento con estrógenos por largo tiem-
po44.

Otros factores de riesgo que se han propuesto para
cáncer testicular, a los ya conocidos como: criptorquidia, infer-
tilidad y disgenesia testicular, incluyen las recientes bases
genéticas para cáncer testicular que han propuesto, algunas
específicas alteraciones  genéticas que no han sido bien identi-
ficadas. Pero se ha observado que el riesgo de cáncer testicular
esta marcadamente aumentada en sujetos con insensibilidad a
los andrógenos, sugiriendo algunos autores que mutaciones en
los genes de los receptores de andrógenos, o alteraciones  de
CAG y GGC repetidas están relacionadas con cáncer testicular45.
El polimorfismo de RsaI en los genes de los receptores-beta de
estrógenos esta asociado con infertilidad y cáncer testicular46.

Los canceres más comunes del testículo se originan
en hombres postpuberales y están caracterizados genéticamente
por tener una o mas copias de un isocromosoma del brazo cor-
to del cromosoma 12[i(12p)]47. También se han investigado di-
ferentes clases de cromosoma Y en la población asociada con
síndrome de disgenesia gonadal, criptorquidia y cáncer
testicular, que presenta cromosoma Y con microdelección, sin
embargo es necesario hacer futuros análisis en diferentes gru-

pos  étnicos y geograficos48,49.
La apoptosis celular o muerte celular programada es

un proceso evolutivo conservado, donde se disponen elemen-
tos de destrucción y defensa en células dañadas, también juega
un importante papel en los procesos de desarrollo y homeostasis
celular y en enfermedades tales como enfermedad de
Hirschsprung, atresia intestinal, enfermedades testiculares, sín-
drome de intestino corto, daño por isquemia-reperfusión y on-
cología pediatrica50  que se sugiere puede estar implicada en la
génesis de tumores testiculares.

CONCLUSIÓN

El diagnóstico de criptorquidia en este gran universo
de recursos diagnósticos, nos señala que solo: la falta de
conocimiento, la ignorancia y los tabúes culturales de la
patología urológica pediátrica, son factores que ocasionan un
diagnostico diferido, y como los factores determinantes  no son
técnicos, sino humanos; estos deben ser superados por medio
de la difusión de una adecuada exploración física  del recién
nacido, y mediante la enseñanza y aprendizaje del método de
diagnostico clínico51.

Por otra parte la atención primaria infantil constituye
el primer nivel de acercamiento  de la población hacia el sistema
de salud, que ha mejorado en los últimos 20 años. Y sin em-
bargo  continúa siendo vulnerable, porque las variables étnicas,
culturales e históricas están condicionando la situación sani-
taria de los niños. Todo esto corroborado con estudios de
antropología medica que sostienen que la brecha entre equipo
de salud y pacientes ocurre, entre otras razones, por los modelos
etiológicos culturales de salud y enfermedad, así como por la
pertenencia a diferentes estratos socio-educacionales52.

Finalmente tenemos que los avances en la evaluación
histológica e histoquímica de los testículos con criptorquidia
así como el conocimiento de su asociación con infertilidad y
cáncer testicular y otros riesgos han conducido al manejo
temprano del testículo no descendido. Y es de esperar que este
paradigma conduzca a la disminución en el riesgo de infertilidad
y cáncer testicular53. Sin embargo los resultados finales se
obtendrán con estudios de seguimiento a largo plazo, cuando
sean superadas las barreras socio-educacionales de la
enfermedad.
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