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INTRODUCCION

Criptorquidia etimoldgicamente significa testiculo oculto y hace referencia a una varie-
dad de situaciones anitomo-funcionales resultantes de la detencidn, en algiun punto del
trayecto abdomino-inguino-escrotal, de la génada masculina.

Se trata de una de las patologias del desarrollo mas frecuentes en la consulta pediatrica,
siendo su incidencia varfable segun el grupo etario estudiado, asi se presenta en 30% en
prematuros, 3 al 4 % en recién nacidos a término y 0,8% al ano de vida, porcentaje inva-
riable hasta la adultez. (Figura 1)

Sélo en 10% de los casos el defecto es bilateral, siendo que en el 3%, al menos un
testiculo esta ausente.

Si bien forma parte de numerosos Sindromes, Trastornos o Asociaciones Genéticas
claramente establecidas, la gran mayoria se presenta como anomalia aislada.

El Diagnéstico de esta patologia reposa en el cuidadoso Examen Fisico auxiliado
por la Ecografia Genital y en algunos casos el empleo de TAC. o RNM. de abdomen.

La Laparoscopia Diagnéstico‘Terapéutica encuentra su indicacién precisa en caso
de“anorquia”.

Con relacién al Tratamiento, la controversia es permanente, tanto del “Método” a
emplear (Hormonal, Quirtrgico o ambos) como del“Momento” para llevarlo a cabo.
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El propdsito de este trabajo, es presentar nuestra
experiencia acumulada en 10 anos de manejo de la crip-

torquidia inguinal, excluyéndose los ‘casos abdominales”

por su escaso nimero y por habernos iniciado muy re-
cientemente en la prictica laparoscépica.

MATERIAL Y METODO
Entre marzo de 1998 y diciembre de 2007 fueron in-

tervenidos quirdrgicamente 263 nifios por criptorquidia
inguinal. Para el presente trabajo se seleccionaron 240
pacientes que reunieron todos los datos necesarios a la
realizacién del mismo.

Dicho efectivo comprendié 264 testiculos criptor-
quidos (24 casos bilaterales) operados en nuestro Ser-
vicio, durante el periodo citado.

Con respecto a la edad, al momento de la cirugia,
70 pacientes tenian menos de 5 afios (29%), 82 entre 5
y 8 anos (34%) y 88 con més de 8 afios de edad (37% ).
(Figura 2)

En relacién con la lateralidad, 140 casos fueron de-
rechos (58,33%), 76 izquierdos (31,66%) y 24 bilaterales
(10%). (Figura 3)

Fueron tratados, previo a la cirugia, con HCG. in-
tramuscular (segin protocolo del Servicio de Endocri-
nologia de nuestro hospital) 149 pacientes (62%).

El esquema de tratamiento hormonal empleado fue
el siguiente:

Menores de 2 aios: 500UL de HCG. semanal, durante
5 semanas.

Mayores de 2 anos: 1000UI.de HCG. semanal, duran-
te 5 semanas.

Por otra parte, un nimero no determinado de pa-
cientes operados, recibié preoperatoriamente otro es-
quema hormonal, indicado por su médico de cabecera.

La técnica quirtrgica empleada, en la totalidad de
los casos, fue la“cldsica” a través de 2 incisiones (inguinal
y escrotal) con creacién de 1 saco subdartos, para el alo-
jamiento de la génada.

Habitualmente, el tiempo de internacién no pasé de
24 horas, excepto aquellos casos que presentaron alguna
complicacidén inmediata.

Al alta, se cit6 al paciente a control ambulatorio a la
semana, al mes, 3, 6 y 12 meses postoperatorios.

CASO CLINICO

De los 240 pacientes operados, sélo 149 (62%) recibie-
ron preoperatoriamente Gonadotrofina Coridnica Hu-
mana, a las dosis ya referidas.

Noventa y un pacientes (38%) recibieron “otro esque-
ma’, indicado por su médico de cabecera; “ningin trata-
miento previo’ 0"no fueron tratados” por presentar hernia
inguinal homolateral al testiculo criptorquido (Figura 4).

Salvo 1 caso “asociado” con hipospadias mediopenea-
na, siempre tratamos criptorquidias como patologl'a Unica.

En 5 pacientes se tratd de una reoperacion, con la
“previa” realizada en otra institucién en 3 casos y en
nuestro Servicio, en los restantes.

Como hallazgos intraoperatorios se describen 198
(82,5%) sacos herniarios, 12 (5%) casos con hipotrofia
gonadal evidente y en 72 pacientes (30%) la interven-
cién fue juzgada“laboriosa” por el cirujano actuante (Fi-
gura 5).

Como tratamiento quirdrgico se realizé, en todos los
casos, la técnica “clasica” a través de 2 incisiones, con la
creacion de 1 saco escrotal subdartos, para alojar la g6-
nada. De acuerdo con lo “dificultoso” del procedimiento
y/ o “preferencia” del cirujano, se f1j6 la génada al muslo
ipsilateral, en numerosas ocasiones.
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Tratamiento preoperatorio

Hallazgos intraoperatorios
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Resultados

Total de gonadas 8% Mal resultado = 21 casos
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En el seguimiento, el éxito fue documentado en 243
gonadas (92%).

Se realiz6 una orquiectomia, por testiculo atréfico
“sintomdtico’, en una segunda intervencion.

Las cinco génadas “reintervenidas” quedaron hipo-
tréficas.

Las quince génadas restantes (del total de 21 con
mal resultado), pertenecian al grupo de pexias juzgadas
“laboriosas” (9 casos) y aquellas con “evidente” hipotrofia
(6 casos) (Figura 6).

Como complicaciones “inmediatas”, se presentaron
tres casos de infeccidn de la herida escrotal, tratados con
antibidticos y drenaje y un caso de dehiscencia de la es-
crotorrafia, que cerrd “por segunda’.

Estas tltimas “eventualidades” fueron resueltas sin

pérdida del érgano.

DISCUSION

Para que el descenso testicular transcurra adecuada-
mente, el eje Hipotilamo-Hipéfiso-Gonadal debe ser
anatomo-funcionalmente normal *.
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En general, la causa del Criptorquidismo es desco-

nocida, aunque se considera “multifactorial” en su ori-
genz, 3,4, 5.
Si bien diferentes anomalias del eje pueden resultar
en criptorquidismo, en los casos de criptorquidia de
consulta habitual, el hallazgo de alteraciones end6crinas
es infrecuente’.

Se sabe que el descenso testicular ocurre en dos fa-
ses, una primera transabdominal y una final inguino-
escrotal®,

La primera etapa bajo la influencia de la hormona
simil-insulina 3 (INSL3), regulada por la LH. Pitui-
taria, cuyo efecto se ejerce a través del crecimiento del
Gubernaculum Testis*,

La siguiente, dependiente de la testosterona y regu-
lada a su vez por la secrecién de HCG. Placentaria y
LH. Pituitaria, ejerceria su accién mediante la involu-
cién del Ligamento Suspensorio®,

Finalmente, las causas mecinicas como cambios en
el tono de la pared abdominal o en la presién intraabdo-
minal, alteraciones anatémicas del canal inguinal, ano-
malias epididimarias o fijaciones ectdpicas distales del
gubernaculum, pueden ser parcialmente responsables del
mal descenso testicular®”.

Del efectivo de pacientes estudiados, el 90% co-
rrespondié a casos unilaterales, siendo el resto bila-
terales. Este ultimo valor (10%) se encuentra dentro
de aquellos reportados en la bibliografia consultada:
10% segtin Cromie®, 14% en la serie de Lala’ y Herrerd’,
17,5% en aquella de Bassel'® y 20% en la gran serie de
Giannopoulos®.

Con relacién a la lateralidad, en aquellos unilatera-
les, los porcentajes son variables y no todas las series los
reportan, asi en la nuestra fue mas frecuente la criptor-
quidia derecha (65%) mientras que en la de Herrera” lo
fue la izquierda (59%), considerando entonces, a la late-
ralidad, como un dato ilustrativo a la presentacion.



En cuanto al tratamiento hormonal, sélo 149 pacien-
tes (62%) recibieron tratamiento con HCG.,, segtin proto-
colo del Servicio de Endocrinologia de nuestro hospital.

Dicho porcentaje obedece, entre muchos motivos, a
una falta de criterio uninime, en nuestro Servicio, con
relacion al tratamiento hormonal, asi como al empleo de
esquemas hormonales “alternativos” por los médicos de
cabecera y las indicaciones quirtirgicas “tempranas” por
patologia inguinal “asociada” (91 pacientes-38%).

Con relacién a nuestro indice de respuesta al trata-
miento hormonal, los datos son incompletos, aunque
dentro de aquellos aceptados internacionalmente, ya
que rondan el 40% (datos no publicados).

En este sentido, la literatura presenta valores muy
amplios al respecto, Lala’ sobre 319 testiculos criptor-
quidos, publica 65 % de respuesta al tratamiento hor-
monal combinado con LH-RH. y HCG. De la misma
manera Giannopoulos® usando un esquema similar sobre
2962 génadas, registra una respuesta de 59,48%.

En nuestro medio, Herrera” obtuvo 35% de respuesta
ala administracién de HCG.,, dato similar al informado
por Gottlieb en el Curso sobre Malformaciones Congé-
nitas Genitales'!,

Por su parte, Thorsson'® en un metanilisis sobre
estudios randomizados, usando tratamiento hormo-
nal combinado, informa una tasa de éxito no mayor de
20%, contraindicando dicha alternativa terapéutica por
su bajo indice de efectividad, asi como sus potenciales
efectos adversos.

Finalmente, Taskinen®> coincide en contraindicar el
tratamiento hormonal, por sus efectos adversos poten-
ciales sobre el crecimiento testicular futuro.

Con relacién a la edad al momento de la cirugia,
llama la atencién la distribucién numérica por grupos
etarios, correspondiendo el mayor niimero al grupo de
nifios mayores de 8 afios y el mds pequefio a aquellos
menores de 5 afnos. Si bien las diferencias no son signifi-
cativas, es una situacion opuesta a lo deseable. Creemos
que las causas son multiples, tanto culturales como mé-
dicas (Figura 7).

Nosotros, siguiendo la escuela de Bergadd (Hospital
de Nifos de Buenos Aires), tratamos quiriirgicamen-
te los pacientes entre los 2 y 4 anos, si bien multiples
trabajos recientes proponen la intervencidn “temprana’,
incluso “proscribiendo” la hormonoterapia.

Es asi como Cortés', basindose en biopsias simul-
tineas con la pexia, sobre 1638 génadas, recomienda la
cirugia antes de los 15 a 18 meses de edad.

Kollin'>15, sobre 2 series sucesivas, encuentra un me-
jor volumen testicular final, cuando los pacientes fueron
operados a los 9 meses de edad, comparéndolos con gru-
pos similares de pacientes operados a los 3 afios.
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Lala’, propone la orquidopexia antes del afo, sobre
el 35% de sus pacientes que no respondieron al trata-
miento hormonal combinado secuencial.

Taskinen'?, finalmente, no encuentra diferencias de
volumen testicular final, entre pacientes operados an-
tes de los 2 anos y aquellos operados después de los 5
afios, contraindicando la HCG. preoperatoria por su
“eventual” efecto adverso sobre el futuro crecimiento
gonadal.

Cuando de patologia bilateral se trat, la decisién de
realizar ambos procedimientos en forma simultinea o
secuencial dependid, tanto de la preferencia del cirujano
actuante, como de otros factores, tales como dificultad
técnica en la realizacién del primer procedimiento, ries-
go anestésico del paciente en cuestion, etc. Dicha con-
ducta estd avalada por la bibliografia consultada ®. Es
asi que sélo 25% de los casos bilaterales (6 pacientes)
fueron operados simultineamente en nuestro Servicio,

La técnica quirdrgica empleada por nosotros, en la
totalidad de los casos, fue la “clasica” a través de 2 in-
cisiones, tratindose el cordén, gubernaculum ectdpico y
saco herniario asociado, a través de la inguinotomia. La
confeccién de un saco escrotal subdartos, permite alojar
la génada pexiada con comodidad.

Los casos abdominales tratados por laparoscopia y
técnica de Fowler- Stephens, dado su escaso nimero, no
fueron incluidos en esta serie.

Desde el trabajo de Bianchi'” describiendo la orqui-
dopexia transescrotal, numerosas series han comparado
la misma con la clasica por 2 incisiones.

Bassel*®

sobre 121 procedimientos, informa 100% de
buenos resultados, remarcando que debe poder llevarse
la génada al escroto, previo a la incisién, para poder rea-
lizar esta técnica. Las ventajas de esta tltima radican en
un menor tiempo operatorio, menor dolor postoperato-

rio y mejor resultado cosmético.
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Parsons'® por su parte, usando esta misma técnica,
informa 80% de buenos resultados, dado que en el 20%
restante se necesitd tratar el saco herniario asociado, a
través de una segunda incisién inguinal.

Finalmente, Herrera’, comparando 3 técnicas quirtr-
gicas diferentes, reporta los mejores resultados con la
técnica ‘clasica” (96%).

En cuanto a los hallazgos intraoperatorios, la pre-
sencia de saco herniario “asociado” (82,5% de los casos)
fue lo miés significativo y dentro de los valores repor-
tados en la bibliografia: 62% segtin Bassel'’, 95% segtin
Ashcraf*.

Sélo 12 génadas fueron llamativamente pequefas
(5%) optindose, sin embargo, por la preservacién de las
mismas.

Si bien es un dato “subjetivo y operador dependien-
te’, el reporte en 72 casos (30%) de dificultad técnica
en la realizacién del procedimiento, no deja de ser im-
portante y “posiblemente superponible” con los datos de
vasos cortos, vasos hipoplasicos y fibrosis (22%), infor-
mados por Herrera’.

No se reportan otros hallazgos “significativos”, como
disociacién deferento-testicular, en los casos analizados
en nuestra serie.

Nuestras complicaciones “inmediatas” fueron pocas
(4 casos) y de facil resolucién (tratamiento médico), no
comportando en ningiin caso la perdida de la génada.

Si bien no son grupos estrictamente comparables,
dado que en la serie de Herrera se emplearon tres técni-
cas quirtrgicas diferentes, nuestro indice de complica-
ciones fue de 1,66% (4/240) contra un indice de 5,21%
(29/556) en la serie de este dltimo.

Las complicaciones“alejadas” de la criptorquidia, que
por su frecuencia y gravedad debemos siempre tener en
mente, son la infertilidad y el cincer testicular.

Con relacién a la primera, Cortés'* asevera, sobre 1638
biopsias, que la cirugia antes delos 15 a 18 meses de edad,
preservaria la linea madre de células germinales.

Kollin'® demuestra, sobre 155 pacientes, que la inter-
vencion a los 9 meses de vida tiene mejores resultados,
en términos de volumen gonadal final, que dicho proce-
dimiento a los 3 anos.

Kaleva®, a través del anilisis de los factores genéticos
y ambientales involucrados en esta patologia, concluye
que el criptorquidismo refleja una disgenesia testicular
fetal, pudiendo manifestarse tardiamente como subfer-
tilidad o cincer testicular.

Finalmente Walsh %, en un metanalisis de la literatu-
ra, sobre las 3 mas grandes bases de datos en Internet,
afirma que el riesgo de cancer testicular se multiplica
por 6 si la orquidopexia no se realiza o se difiere pasado
el inicio de la pubertad.
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Consideramos entonces, que nuestros buenos resul-
tados (92%) son comparables a los presentados en nues-
tro medio, con igual técnica y una serie mayor de casos,
por Herrera (96%)’.

Tal vez y en un sentido estricto, habria que excluir, de
los malos resultados, las génadas reintervenidas (5 casos)
y aquellas con aspecto hipotréfico intraoperatorio (6 ca-
sos), alcanzando asi, los buenos resultados, 96,2%.

CONCLUSIONES

* Un correcto diagndstico clinico-ecogréfico “tempra-
no” es la base del manejo de esta patologia.

* Aunque no hay uniformidad de criterio, aun dentro
de nuestro Servicio, sugerimos la consulta endocri-
noldgica de“rutina”.

* La indicacién quirtrgica “primaria” es uninime con
hernia inguinal “sintomatica” asociada.

* Eltratamiento hormonal se deberd realizar con pro-
tocolos “consensuados”, procediendo a la orquido-
pexia ante el fracaso del mismo.

* La técnica cldsica brinda 6ptimos resultados con un
bajo indice de complicaciones, tanto en nuestras ma-
nos como en la bibliografia consultada.

* Dadaslas“potenciales” complicaciones alejadas, el con-
trol clinico periddico se debe extender a largo plazo.
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