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Criptorquidia: Importancia del Diagnostico Oportuno.
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RESUMEN

I ntroduccién. Lacriptorquidiacomprende laausencia de testicul o palpable, laincapaci dad para hacerlo descender a escro-
to manua mentey también cuando, unavez descendido mediante mani obras adecuadas, vuel ve inmediatamente a su anterior
posicién fuera del escroto. El diagnostico de criptorquidia; debe hacerse al nacimiento. El retraso en el diagnostico se
asociaados principal es consecuencias: Infertilidad y cancer testicular. Lainfertilidad; esla consecuenciamés comin dela
criptorquidia, se presenta en 10% en casos unilaterales y 38% en bilaterales. Los cambios documentados en pacientes con
infertilidad incluyen: Disminucién del diametro 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 cancer testicular; es una
enfermedad poco frecuente. Sin embargo en paisesindustrializados haincrementado su incidencia, principal mente en adoles-
centes y adultos jévenes. Los factores asociados a cancer son: Criptorquidia, subfertilidad, anormalidades en € semen,
“disgenesiatesticular”, remantesembriol 6gicosde Miiller, genéticas (mutacionesen losgenes delos receptores de andrégenos,
cromosoma 12, cromosomaY) y apoptosis celular.

Conclusion. El diagnéstico de criptorquidia deberealizarse a momento del nacimiento, paraotorgar €l tratamiento oportu-
no, y evitar las complicaciones alargo plazo como lainfertilidad y cancer.
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SUMMARY

Introduction. Crytorchidism includes the absence of pal pable 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
diagnosisof crytorchidism; it must be made at birth. The delay in the diagnosisis associated to two main consequences: Infertility
and testicular cancer. Theinfertility; it is the consequence commonest of crytorchidism, one appearsin 10% in unilateral cases and
38% in bilateral. The changes documented in patients with infertility include: Degenerative diminution of the tubular diameter,
changesinthegermind cellsand sertoli and cells, death of germinal cellsby increase of thefetal temperature and “ gonadal dysgenesis’.
Thetesticular cancer; it isalessfreguent disease. In countries neverthelessindustrialized it hasincreased hisincidence, mainly in
young adolescents and adults. The factors associated to cancer are: Crytorchidism, subfertility, abnormalitiesin semen, “testicular
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dysgenesis’, embryologic remnants, remnants of Mller, genetics (mutations in the genes of the androgen receivers, chromosome

12) and cellular apoptosis.

Conclusién. Thediagnosis 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.

INTRODUCCION

El primer estudio sobre el testiculo no descendido data
de finales del siglo XVIII. Fue Hunter quien observo testes
intrabdominales en fetos de seis meses y localizados en el es-
croto a los nueve; sospecho, que su ausencia en esta Ultima
estructuraradicabaen el propio testiculo, asi como también en
el gubernaculum testis que desempefia un papel importante en
€l correcto descenso abdominoescrotal de la génada’.

El término criptorquidia proviene del griego kriptos:
oculto y orquis: testiculo?®. Al igua que “Criptorquidia’, El
“sindrome de escroto vacid”, “testiculo no descendido” vy “tes-
ticulo mal descendido”. Definen una anomalia de posicion de
uno o de los dos testiculos, que se encuentran esponténea y
permanentemente fuera del escroto*. La criptorquidia consti-
tuye el problema genital méas comun, en la practica urol6gica
pediétrica’. Tiene probada participacion en lagénesisdeinfer-
tilidad masculinay un ato riesgo de ser responsable de origi-
nar cancer testicular’. El diagnostico de criptorquidiasereaiza
en laexploracion fisica, y laposicion del testiculo se describe
como palpable o no; en el primer caso, se describe su localiza-
cion en el examen: por gy emplo: testiculo localizado en el ani-
llo inguinal profundo o superficial®. El tratamiento medico se
realizamediante hormonagonadotropi na cori6nicahumana®*°.
Y la opcién quirdrgica consiste en realizar orquidopexia**2.

Figura 1A.- Muestralabolsa escrotal derecha hipoplasicay va-
cia. Y labolsaescrotal izquierdacon €l testiculo correspondien-
te dentro de la bolsa escrotal.

(Que consiste en descender quirdrgicamentee testiculoyy fijar-
loalabolsaescrotal que corresponde a su posicion normal).

EL DIAGNOSTICO CLiNICO DE CRIPTORQUIDIA

Esimportante sefialar que &l pediatra, desdelos cuneros
del hospital, o €l personal encargado del recién nacido, desde
laprimeraexploracion del pequefio, efectden unarevision com-
pleta, que permita establecer el diagnostico®. El diagndstico
de criptorquidia y la localizacion del testiculo se determina
mediante la exploracion fisica minuciosa, suave y gentil, con
lasmanosy en unahabitacion tibia, tratando de que el paciente
se encuentre lo mas relgjado y tranquilo posible. A lainspec-
cion se revisara el escroto, que se puede encontrar vacio y/o
hipopléasico, (Figuras 1A y 1B) en el lado afectado y también
puede verse la bolsa contralateral con un crecimiento
(compensador) del testiculo que descendié normalmente. Ini-
cialmente el paciente se explorara en posicion supina (dectibi-
to dorsal). Lapalpacién seiniciarecorriendo todo el trayecto
del canal inguinal, desde el abdomen, anivel delacrestailiaca
antero superior, por arriba del anillo inguinal profundo,
distalmente hacia abajo hasta €l escroto, y con la otra mano
traccionando laparte distal del escroto. Lapresion suave desde
€l abdomen ayudaaempujar € testiculo haciael canal inguinal™
5 (Figura2). Posteriormente si no se palpael testiculo se pue-

Figura 1B.- Muestra una marcada hipoplasia de ambas bol-
sas escrotales, por falta de descenso de ambostesticulos ala
bolsa escrotal.
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deexplorar sentado en cuclillas, con las piernas separadas, con
ésta posicion aumenta la presion intraabdominal ayudando a
descenso del testiculo haciael canal inguinal (Figura 3).
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Figura 2.- llustra esquematicamente, como la presién digital suave
desde un punto dereferenciaque en este caso eslaespinailiacaantero-
superior y haciendo presion sobre el canal inguinal haciaabajo ayuda
aempujar €l testiculo hacia el canal inguinal, en direccion al escroto,
donde puede ser palpado.

Figura 3.- Muestra como la posicion en cuclillas mediante un meca-
nismo de aumento de la presion intraabdominal, obliga al testiculo
situado en posicion ata a descender por e canal inguinal, hacia la
bolsa escrotal, donde puede ser palpado, si desciende.

L astécnicas por imagen, son de utilidad limitadaen la
localizacion de testicul os criptorquidicos. Las principal es téc-
nicas de estudios son: ecografia, venografia, tomografia axial
computada, resonancia magnéticanuclear y laparoscopia.

Laecografiano esun método de utilidad parael diag-
nostico de testicul os intraabdominal es'®.

La venografia es un procedimiento invasivo y no es
atil en nifios, porque el pequefio tamafio de los vasos
esperméticosinvalidasu usov.

Tomografiaaxial esinconveniente por la radiacién a
laque se exponen los pacientesy lanecesidad de utilizar medio
de contraste que incrementa los factores de riesgo. No es Util
en testiculo intraabdominales debido ala grasa existente en la
cavidad abdominal®, amerita sedaci 6n en pacientes pediatricos.

L aresonancia magnética nuclear esincruenta, exenta
deradiacién, pero el inconveniente en pediatriaes su larga du-
racion, amerita sedacion en pacientes pediatricosy su alto cos-
to®.

La laparoscopia es de gran utilidad parala visuaiza
cion detesticulos no palpables (unilateral o bilateral) antes de
la correccién quirdrgica®2,

EL DIAGNOSTICO TARDIO DE CRIPTORQUIDIA

El diagndstico diferido de criptorquidia se asocia a
dos principales consecuencias: Infertilidad y cancer testicular.

La infertilidad es la consecuencia més comun de la
criptorquidia, se presentaen 10% en casos unilaterales y 38%
en bilaterales??. En un estudio de 20 afios de seguimiento en
pacientes con criptorquidia se concluy6 que cuando la
criptorquidiaesbilateral se compromete severamente lafertili-
dad®. En criptorquidia unilateral, se presenta una paternidad
del 90% en testiculos en posicion baja, mientras que los pa-
cientes con testicul osintraabdominal estiene unapaternidad del
83.3%%.

Histol 6gicamente en pacientes tratados de criptor-
quidiase hadocumentado: datosqueindican disminucionenel
diametro tubular (enlostibulos seminiferosdel testiculo), dis-
minucién del volumen testicular relacionado con deterioro
espermaético®. Otros estudiosindican que la criptorquidiaesta
asoci ada con cambios degenerativos en las células de Sertoli y
células germinales®. En genera se ha encontrado que en pa-
cientes con criptorquidiabilateral se encuentra comprometido
en forma severalafertilidad®. En pacientes menores de 1 afio
con testicul os intraabdominal es, se encontré que la apoptosis,
ocurre antes de los 6 meses en testiculos humanos?®. El incre-
mento de |latemperatura de | os testicul os criptorquidicos tam-
bién estarelacionado con muerte de las células germinales re-
lacionada con aumento delaactividad proteoliticaHtrA2y ele-
vacion de la actividad caspase-9%. Finalmente algunos estu-
diosatribuyen infertilidad y cancer apacientes con criptorquidia
como causa de una posible disgenesia gonadal fetal®.

CANCER TESTICULARY SU RELACION CON CRIP-
TORQUIDIA

El cancer testicular es una enfermedad poco frecuen-
te®. Sin embargo en paises industrializados ha incrementado
su incidencia, principamente en adolescentes y adultos jéve-
nes.*? Los pacientes con subfertilidad como es caso de pacien-
tes con criptorquidiatienen mayor riesgo de cancer testicular®®
34, Lacriptorquidia se ha asociado con cancer testicular, en un
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2-3% que es 4 veces mas frecuente que la poblacién en gene-
ral®. Aunquelacriptorquidiaes hoy en diauno de los mayores
factores de riesgo establecidos para cancer testicular®. Tam-
bién existe evidencia de que €l riesgo de desarrollar cancer
testicular es semejante a de lapoblacion general®. Sin embar-
go larelacion causa efecto del incremento en laincidencia de
cancer testicular en pacientes con infertilidad y anormalidades
en el semen, tienen unaincidencia mayor de cancer testicular
comparada con la poblacion general %:3°,

El sindrome de disgenesiatesticular, asido propuesto
paraexplicar d incremento en & numero de déficit reproductivos
masculinos, incluido disminucion en los parametros del semen,
criptorquidia, hipospadias y aumento en laincidencia de can-
cer testicular® #* estudios experimentales y epidemiol égicos
sugieren que el sindrome de disgenesiatesticular es el resulta-
do de disrupcion de la programacion embrionariay del desa-
rrollo gonadal durante lavidafetal*.

L os remantes embrioldgicos de Miller (apéndice
testicular) contienen epitelio que puede producir tumores
epiteliales y neoplasias de bajo potencial maligno localizado
en el apéndice testicular®, y también adenocarcinomas en pa-
cientes sometidos atratamiento con estrégenos por largo tiem-
po™.

Otros factores de riesgo que se han propuesto para
cancer testicular, alos yaconocidos como: criptorquidia, infer-
tilidad y disgenesia testicular, incluyen las recientes bases
genéticas para cancer testicular que han propuesto, algunas
especificas alteraciones genéticas que no han sido bien identi-
ficadas. Pero se haobservado que el riesgo de cancer testicular
esta marcadamente aumentada en sujetos con insensibilidad a
los andrégenos, sugiriendo algunos autores que mutaciones en
los genes de |os receptores de andrégenos, o alteraciones de
CAGy GGC repetidas estén rel acionadas con cancer testicular®.
El polimorfismo de Rsal enlosgenesdelosreceptores-betade
estrégenos esta asociado con infertilidad y cancer testicular®.

L os canceres mas comunes del testiculo se originan
en hombres postpubera esy estan caracterizados genéticamente
por tener una o mas copias de un isocromosomadel brazo cor-
to del cromosoma 12[i(12p)]*". También se han investigado di-
ferentes clases de cromosomaY en la poblacién asociada con
sindrome de disgenesia gonadal, criptorquidia y cancer
testicular, que presentacromosomaY con microdeleccién, sin
embargo es necesario hacer futuros andlisis en diferentes gru-

pos étnicosy geograficos™®4,

La apoptosis celular o muerte celular programada es
un proceso evolutivo conservado, donde se disponen elemen-
tosdedestrucciény defensaen células dafiadas, también juega
unimportante papel enlosprocesos de desarrolloy homeostasis
celular y en enfermedades tales como enfermedad de
Hirschsprung, atresiaintestinal, enfermedadestesticul ares, sin-
drome de intestino corto, dafio por isquemia-reperfusiény on-
cologiapediatrica® que se sugiere puede estar implicadaen la
génesis de tumorestesticulares.

CONCLUSION

El diagndstico de criptorquidia en este gran universo
de recursos diagnésticos, nos sefiala que solo: la falta de
conocimiento, la ignorancia y los tables culturales de la
patologia urol égica pediétrica, son factores que ocasionan un
diagnostico diferido, y como losfactores determinantes no son
técnicos, sino humanos; estos deben ser superados por medio
de la difusién de una adecuada exploracion fisica del recién
nacido, y mediante la ensefianza y aprendizaje del método de
diagnostico clinico™.

Por otra parte la atencién primariainfantil constituye
el primer nivel deacercamiento delapoblacién haciael sistema
de salud, que ha megjorado en los Ultimos 20 afios. Y sin em-
bargo continliasiendo vulnerable, porquelasvariables étnicas,
culturales e historicas estdn condicionando la situacion sani-
taria de los nifios. Todo esto corroborado con estudios de
antropol ogia medica que sostienen que la brecha entre equipo
desaludy pacientesocurre, entre otrasrazones, por |os modelos
etiol6gicos culturales de salud y enfermedad, asi como por la
pertenencia a diferentes estratos socio-educaci onal es®.

Finalmente tenemos que los avances en la evaluacion
histol égica e histoquimica de los testiculos con criptorquidia
asi como el conocimiento de su asociacion con infertilidad y
cancer testicular y otros riesgos han conducido a manejo
temprano del testiculo no descendido. Y esde esperar que este
paradigmaconduzcaaladisminucién en el riesgo deinfertilidad
y cancer testicular®. Sin embargo los resultados finales se
obtendran con estudios de seguimiento a largo plazo, cuando
sean superadas las barreras socio-educacionales de la
enfermedad.
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