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INTRODUCCIÓNEn el año 2001, el Comité Nacional deEndocrinología de la Sociedad Argentinade Pediatría publicó en Archivos Argenti-nos de Pediatría sus “Recomendacionespara el diagnóstico y tratamiento de lacriptorquidia”.1En los años siguientes, se profundizóla discusión en foros internacionales acer-ca de cuál es el tratamiento óptimo paraesta entidad en la edad pediátrica. Enalgunos lugares de Europa2 y en EE.UU.se recomendaba el tratamiento antes delos 2 años de edad, mientras que en otrosse prefería realizarlo entre los 2 y 4 años.Esto motivó que se realizara en Escandi-navia, en el año 2006, un encuentro entreexpertos pediátricos nórdicos (endocri-nólogos, urólogos, patólogos, anestesistasy fisiólogos testiculares) cuyas conclusio-nes fueron publicadas en un número es-pecial de Acta Pædiatrica.3Actualmente, en nuestro país, los dife-rentes centros reconocidos adoptan tam-bién distintos modos y tiempos de trata-miento en el niño con criptorquidia. Tal
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situación motivó a este Comité a realizarun análisis crítico de la bibliografía, a invi-tar a un grupo de especialistas nacionalesen el tema para su discusión y a elaborar undocumento con acuerdos locales.Antes de exponer dicho documento,se efectúa un breve repaso de algunosconceptos relacionados con el tema.
ESTADO ACTUALDEL CONOCIMIENTOEtiopatogenia de la criptorquidiaEl testículo se desarrolla a partir deuna gónada indiferenciada desde la sextasemana de gestación. El descenso a suposición definitiva en el escroto se produ-ce en dos fases: transabdominal e ingui-noescrotal.1ª fase (transabdominal): Los testículosse deslizan sobre los conductos genitales,quedan enclavados caudalmente por elligamento gubernáculo, junto con elepidídimo e ingresan en el anillo inguinalinterno.Esta fase se completa en la semana 15tade la gestación y es dependiente princi-
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palmente del factor insulino simil 3 (INSL3),secretado por las células de Leydig fetales en lasemana 9, que actúa a nivel de su receptor RXFP2 einduce el desarrollo masculino del gubernáculo.Los andrógenos tienen un papel menor: gatillan laregresión del ligamento suspensorio craneal.4,52ª fase inguinoescrotal: El testículo es guiado porel ligamento gubernáculo desde el área inguinalal escroto. Esta fase, que se completa al final de lasemana 35, es altamente dependiente de andró-genos y, en parte, de otros factores anatómicos.4,5Frecuentemente, la criptorquidia se debe a anor-malidades anatómicas en la fase inguinoescrotaldel descenso testicular. La fase transabdominalestá raramente alterada, y sólo cerca de un 5% delos testículos no descendidos operados se hallan enposición intrabdominal.4,5Las causas genéticas de criptorquidia puedenestar relacionadas a alteraciones cromosómicas (sín-drome de Klinefelter) o a mutaciones en los genesINSL3/RXFP2 o receptor de andrógenos. Se hallóuna asociación significativa entre causa genética ycriptorquidia persistente y bilateral.6
Definición de criptorquidiaLa criptorquidia representa la forma más co-mún de trastorno endocrino en los varones. Sedefine como la falta de descenso al escroto de uno(criptorquidia unilateral) o de ambos testículos(criptorquidia bilateral). La criptorquidia puedeestar presente en forma aislada o asociada a altera-ciones de la diferenciación sexual, enfermedadesendocrinas y cuadros malformativos o genéticos.El testículo criptórquido puede estar situado a lolargo de su trayecto habitual de descenso, ya seaintraabdominal, en el canal inguinal o en la raíz delescroto, o fuera del trayecto, en una posición ectópica,como, por ejemplo, el testículo subcutáneo.Testículos no descendidos congénitos: Están fueradel escroto desde el nacimiento, pueden ser palpa-bles, o no palpables por su localización intraabdo-minal, o bien estar ausentes.Testículos no descendidos adquiridos: Son los testí-culos que descienden durante el primer año devida y luego reascienden. Con el crecimiento somá-tico del niño, el cordón permanece corto y retrae eltestículo. El 40% de los testículos criptórquidos alnacimiento que bajan espontáneamente reascien-den7 y pueden requerir tratamiento quirúrgico alos 5-10 años de edad.Por lo tanto, en estos pacientes se debe controlarla ubicación testicular hasta la pubertad.El testículo retráctil: Representa una variantenormal de la posición testicular, resultante de un

reflejo cremasteriano exagerado.8 (Este reflejo estáausente en el primer año de vida y se exacerbaalrededor de los 6 años).
Resultado satisfactorio del tratamientoEl objetivo del tratamiento de la criptorquidiaes permitir una adecuada semiología de la gónada,preservar la fertilidad y disminuir el riesgo decáncer testicular. Estos resultados son, por lo gene-ral, incompletamente evaluados en las publicacio-nes ya que las casuísticas son reducidas o el tiempode seguimiento insuficiente y habitualmente con-sideran otros resultados como expresión de trata-miento exitoso.Resultado anatómico satisfactorio: Se define comola localización y persistencia del testículo en elescroto sin atrofia obvia.Resultado funcional satisfactorio: Se define comoel logro de una adecuada espermatogénesis y ferti-lidad futura. El seguimiento de los pacientes pediá-tricos a largo plazo, para evaluar la fertilidad, esdificultoso.Prevención de cáncer testicular: Se la valora por ladisminución del riesgo de cáncer.La criptorquidia se asocia con 4-5 veces mayorriesgo de cáncer testicular. Estas observacionesindican, palmariamente, que en la mayoría de loscasos la criptorquidia es causada por una altera-ción primaria del desarrollo testicular que ya ocu-rre in útero.3 De hecho, la criptorquidia de causagenética, con mayor frecuencia bilateral, tambiénse asocia a daño testicular progresivo (aun en eltestículo escrotal en caso de ser unilateral), conmayor riesgo de infertilidad y cáncer testicular.Por otro lado, el porcentaje de cáncer testicularatribuíble a criptorquidia es de sólo el 5%. Esteriesgo es mayor en los pacientes con criptorquidiabilateral y disminuye en aquellos con criptorquidiaunilateral, con criptorquidia adquirida operadaentre los 8-11 años o en aquellos con descensotesticular espontáneo.8
Discusión con los expertosLa construcción de este documento se basó en ladiscusión de preguntas que intentan considerar losaspectos más polémicos:
1. ¿Cuál es la edad óptima para el tratamientomédico o quirúrgico?La prevalencia de la criptorquidia oscila en 2-8% al nacimiento. La criptorquidia congénita pue-de resolverse espontáneamente y el descenso ocu-rre, por lo general, durante los primeros meses devida, en coincidencia con la activación del eje
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hipotalamohipofisogonadal. Por lo tanto, se des-cribe una prevalencia menor, de 1-2% entre los 3 y12 meses de vida7, 0,8-1,2% al año de edad.1Estos datos motivan la sugerencia de una con-ducta expectante los primeros 6 meses de vida,luego de los cuales debería realizarse una valora-ción clínica precisa con el objetivo de definir posi-ción y tamaño del testículo criptórquido.Asimismo, sería conveniente valorar la funcióntesticular con dosaje de gonadotrofinas, testostero-na, hormona antimülleriana e inhibina B. Estosdatos permitirían seleccionar a aquellos pacientesen los que el tratamiento hormonal tendría másposibilidades de resultado satisfactorio (testículoscon adecuado volumen, de localización en el canalinguinal, próximo al orificio inguinal externo yapropiada funcionalidad hormonal).Muchas publicaciones subrayan que la localiza-ción escrotal del testículo permitiría una adecuadatransformación de gonocitos a espermatogonias tem-pranas,9,10 evidenciado por mayor volumen testicularo patrones histológicos, y sugieren el beneficio de laresolución quirúrgica en edades tempranas. Sinembargo, los efectos de esta conducta sobre la ferti-lidad no han sido comprobados.Los adelantos en la anestesiología pediátrica, lamejor tolerancia al procedimiento en niños menoresy el desarrollo de instrumental apropiado que faci-lita la técnica quirúrgica junto con un menor impac-to psicológico en el niño y los padres, ha llevado amuchos cirujanos expertos a recomendar la resolu-ción quirúrgica antes de los dos años de vida.
2. ¿Tiene indicación actual el tratamiento congonadotrofina coriónica humana (hCG)?La eficacia del tratamiento hormonal es varia-ble, con tasas de éxito de 0-55% (hCG) y 9-78%(factor liberador de gonadotrofinas [GnRH]).11Pyorala y col.12 revisaron 33 estudios publica-dos entre 1975 y 1990, y analizaron en unmetanálisis 9 trabajos aleatorizados disponibles.La terapia con GnRH fue efectiva (posición escrotaldel testículo) en 21%, con hCG 19% y con placebo4%. Esta tasa de éxito de tratamiento es menor sise excluyen los pacientes con testículos retráctiles.Cuando el análisis considera la posición del testí-culo antes del tratamiento, el éxito es mayor cuan-do la posición es más caudal.En otro metanálisis,13 que incluye trabajos hasta2003, se concluyó que hCG fue eficaz en 25% yGnRH en 18%. Los autores puntualizan que lostrabajos exhiben muestras pequeñas, poco poderestadístico y que en ninguno de ellos se describe elmétodo de aleatorización.

Ong y col.,14 que resumen trabajos aleatoriza-dos y no aleatorizados publicados entre 1991 y2003, alcanzan conclusiones similares a las dePyorala.11 En cuatro de estos trabajos analizados sesugiere una tasa de éxito mayor cuando la criptor-quidia es bilateral. Además, se destaca el reascensoen el 25% de aquellos testículos criptórquidos quedescienden con tratamiento hormonal.En nuestro país, Gottlieb y col.,15,16 en una revi-sión retrospectiva de registros clínicos de alrede-dor de 2.100 pacientes de un centro endocrinológicode referencia, observaron descenso testicular conhCG en 30-40% de los casos, directamente relacio-nado con la posición inicial del testículo.Los estudios que valoran el beneficio a largoplazo del tratamiento hormonal son escasos. Richtery col. analizan 121 pacientes tratados hormonal-mente. En 39% encontraron recuento espermáticonormal; infertilidad en 18% de los pacientes concriptorquidia unilateral y en 25% de aquellos concriptorquidia bilateral.17En la criptorquidia congénita, especialmente enpacientes prematuros, un porcentaje de testículospresenta descenso espontáneo en el primer semes-tre de la vida en relación con la activación fisiológi-ca del eje hipotalamohipofisogonadal en esa etapa,por tal razón, la valoración de la presencia o no detestículos en el escroto en el recién nacido, seguidade una nueva valoración clínica alrededor del añode edad, permitiría definir: 1) si se produjo descen-so testicular espontáneo y 2) la posibilidad de éxitodel tratamiento hormonal.En nuestra reunión con expertos nacionales seopinó que la tasa de éxito anatómico depende de lalocalización y capacidad de respuesta del testículocriptórquido al estímulo hormonal. Una valora-ción apropiada del paciente permitiría seleccionara aquellos en los que este tratamiento sería efectivo.Los protocolos de administración de hCG des-criptos en la bibliografía son variables.Dada la forma de presentación comercial deesta hormona en nuestro país, se podría utilizar unesquema que incluya la administración víaintramuscular de 2.500 o 5.000 Unidades Interna-cionales según la edad del paciente, repartidas en 5semanas consecutivas.
3. ¿Daña la hCG?En los últimos años ha surgido preocupacióndebido a estudios que refieren apoptosis de célulasgerminales y cambios inflamatorios en biopsiastesticulares de pacientes tratados previamente conhCG y en modelos animales, y disminución delnúmero de células germinales y volumen testicular
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en pacientes adultos. Basándose en tres trabajosprevios,18-20 el Consenso Nórdico para el tratamiento dela criptorquidia no recomienda el uso de hCG, engeneral, para el tratamiento de esta entidad.3,21 Detodos modos, en estos trabajos no se demuestra queesos cambios sean deletéreos sobre el número deespermatozoides en el semen ni aclaran el signifi-cado biológico del fenómeno apoptótico. El diseñode estos trabajos es cuestionable por cuanto no setrata de trabajos aleatorizados y el método de re-cuento de células germinales por sección transver-sal del túbulo es discutible. Demirbilek22 demostrócambios inflamatorios y vasculares en biopsiastesticulares de pacientes operados recientementetratados con hCG, aunque esos cambios fuerontransitorios.Otros efectos adversos conocidos del tratamientohormonal son los producidos por el aumento de latestosterona que llega a niveles puberales (efectosandrogénicos),11 como erecciones, cambios de con-ducta, crecimiento peneano, que revierten al fina-lizar el tratamiento.
4. ¿Tiene la hCG indicación prequirúrgica paramejorar los resultados de la cirugía?La utilización de hCG antes de la cirugía se hautilizado durante mucho tiempo. Los beneficiosreferidos para esta conducta se basan en el aumen-to de la elasticidad de estructuras vasculares y en laelongación del cordón espermático.El uso creciente de la laparoscopia que permiteuna mayor magnificación óptica, así como la utili-zación de material más delicado ha hecho que laatrofia postquirúrgica sea una complicación extre-madamente infrecuente en manos de un cirujano ourólogo pediatra entrenado.Por otro lado, no existen trabajos en la bibliogra-fía que destaquen el beneficio de administrar hCGprevio a la orquidopexia, por lo cual, en esta Reu-nión de Expertos, no se sugiere su utilización enesta circunstancia.
CONCLUSIONES YRECOMENDACIONES FINALES1. El recién nacido debe ser evaluado por elneonatólogo para definir si los testículos están ono presentes en el escroto.2. El niño con criptorquidia unilateral o bilateralaislada o asociada a otros trastornos del desa-rrollo sexual debe ser evaluado en forma tem-prana, tanto anatómicamente como funcional-mente, por un médico experto.3. El tratamiento debe diferirse hasta por lo menoslos 12 meses considerando la posibilidad de

descenso espontáneo del testículo al escroto.4. En pacientes cuidadosamente seleccionados,puede utilizarse como tratamiento inicial hCG.5. Aquellos pacientes que no sean pasibles detratamiento hormonal deben referirse temprana-mente al cirujano o urólogo pediatra entrenado.6. La corrección quirúrgica antes de los 2 años devida, si bien no es obligada, es recomendable.7. La utilización de hCG previa a la cirugía, a fin defacilitar el acto quirúrgico, no está indicada.8. El seguimiento de los niños con alteracionesdel descenso testicular, con especial énfasis enla revaloración del volumen y función hormo-nal gonadal, debe ser realizada por pediatrasendocrinólogos. !
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