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RESUMEN . 

7 

Para conocer la f recuencía de la criptorquidia se realizó un 

estudio prospectíVQ, observacional, descriptivo y abierto en el 

área de Medicina Perinatal Pediátrica del Hospital •20 de No---

viembreft, en las secciones de cuidados normales, intermedios e 

intensivos de recién nacidos, de marzo a agosto de 1991. 

Se registraron 1877 ·nacimientos, se incluyeron solo recién -

nacidos de término, a quienes se efectuó una exploración física 

de genitales, que evaluó la presencia o ausencia y la localiza

ción de los testículos: en caso de ausencia se exploró si fué 

uni o .bilateral. De 1877 recién nacidos, 934 fueron masculinos: 

de ellos 698 fueron de término, de esta última población se en 
contraron 14 con criptorquidia, lo que corresponde al 2 \,cifra 

similar a lo reportado en la literatura mundial. 

La historia familiar de criptorquidia no fué un factor dete~ 

minante en nuestra serie, pero en cambio se encontró que en 11 

de los recién nacidos existió el antecedente de uso de anticon

ceptivos hormonales por la madre, ·antes de la gestación. 

Se comenta la importancia de realizar un diagnóstico oport~ 

no, para establecer un manejo quirúrgico temprano al término 

del primer año, fecha en que deben descender los testículos en 

estos casos, y modifica el pronóstico del problema~ 



I N T R o D u e e I o N 

Son diversas las entidades clínicas que se pueden presentar 

como escroto vacío, y éstos procesos varían en sus implicacio

nes pronósticas. La criptor9uidia es la situación anormal del 

testículo, debido a su detención en cualquiera de los diferen

tes sitios de su trayectoria normal de descenso. Debe de dife

renciarse de testículos ectópicos, re~ráctiles o de alguna o

tra alteración en el escroto. Es necesario conocer éste padec! 

miento, cual es su frecuencia real en nuestra población, hacer 

un diagnóstico temprano, ya que nosotros como pediatras somos

quienes tenemos el primer cOntacto con el nifio, y de éste dia~ 

nóstico a tiempo sea posible ofrecerle la mejor posibilidad

de manejo para el caso específico. La situación de la criptor

quidia puede ser escrotal superior, inguinal externa o intraa~ 

dominal, su frecuencia va a ser variable dependiendo de la e

dad del paciente: En el prematuro se reporta de hasta un 100 % 

en menores de 900 g. 65 con peso de hasta 1800 g, en el re-

cién nacido a término de un 2.7% a un 3.4%, y en el nifio menor 

de un afio es de 0.2% a 0.8% El 75% es unilateral y predomina -

el derecho. ( 1 ), 

Se considera que la mayor parte son idiopáticos, aunque se 

pueden asociar con un síndrome específico, ya sea mecánico, g~ 

nético u hormonal, siendo éste el mecanismo más claro, ya que 

hay una regulación hormonal en el descenso testicular.( ). 

El hlpotálamo secreta un factor liberador de hormona lutei

nizante que actúa sobre la hipófisis, secretándose dicha horm2 

na luteinizante, así como también la hormona estimulante de --



los folículos, y éstas dos actúan sobre los testículos para s~ 

cretar testosterona por influencia de una Alfa reductasa, la 

que se fija a una proteína receptora para producir cambios que 

intervienen en el descenso testicular, defectos que a cual--

quier nivel pueden acompafiarse de criptorquidia. Debe también

diferenciarse de la existencia de estad9s intersexuales en pa

cientes con testículos verdaderamente no descendidos. El 901 -

de los pacientes con testículos verdaderamente no descendidos

tienen hernias inguinales indirectas. 

Se han propuesto diversas clasificaciones, por ejemplo: 'la 

de Scrool (3), que menciona una clasificación de escroto vacío 

en la que inc1uye los siguientes tipos: 

a) Te~tículo retractil 

e) Testículo ectópico 

e) Criptorquidia verdadera 

b) .Testículo subcutáneo 

d) Testículo ausente 

El testículo retráctil o migratorio es el que se desplaza por 

un reflejo cremasteriano que se localiza en la parte alta del 

escroto, o arriba del mismo en una bolsa inguinal superficial, 

que se activa en algunas ocasiones por el miedo o por el frío: 

se calcula su frecuencia en un 50% de los pacientes de la con~ 

sulta externa que acuden para valoración de testículos no des

cendidos. 

El testículo subcutáneo es cuando el testículo es fácil de pa! 

par, y a diferencia de los testículos de la criptorquidia ver

dadera se localiza fuera del anillo inguinal superficial, o -

sea dentro del conducto inguinal. 
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El testículo ectópico es cuando está desplazado y se puede loe~ 

lizar en zonas como el perineo, muslo, dorso del pene y hemies

croto contralateral. 

La ausencia testicular o anarquía es un proceso raro, la proba

bilidad de encontrar ausencia unilateral(monorquidia) o bilate

ral (anorquidia) es de 4 - 0.6% respectivamente.(4). 

La criptorquidia verdadera, en ella el testículo se sitúa por 

arriba del anillo inguinal superficial, es decir: en el conduc

to inguinal o en el abdomen. 

Hay diversas teorías respecto al mecanismo de descenso: 

En una se señala que el gubernaculum, llamado cordón f ibroinusc.!:!. 

lar tira de ~os testículos hacia abajo. La otra propone que el 

gubernaculum conserva el carácter de cordón fibroso corto y que 

por el simple alargamiento del cuerpo del feto; los testículos

que están fijos por el gubernaculum descienden a través del -

conducto inguinal. (S). 

La localización y manejo de un testículo no palpable es un 

motivo de controversia, los objetivos para el diagnóstico opor

tuno e inicio temprano de su manejo establece un cambio en el

pronóstico, en cuanto a la preservación de la fertilidad, fun-

ción endocrina, detección temprana de una neoplasia y aspeCto -

cosmético. 

La falta de descenso testicular tiene el peligro de una deg~ 

neraciOn maligna que es el riesgo 35 veces de cáncer testicular 

en etapas posteriores por tumores de células germinativas en la 

población general. En comparación al testículo no descendido 
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palpable, el testículo abdominal tiene una fertilidad muy dis-

minuida y una probabilidad mayor de desarrollar alguna neopla~ 

sia. No hay diferencia en las espermatogonias en el caso de la 

criptorquidia unilateral o bilateral, en niños con un solo te~ 

tículo oculto el número de espermatogonias en el testículo con 

tralateral que ha descendido es mayor que en el, pero signifi

cativamente menor que el cabría pensar en los testículos que -

han descendido normalmente. La mayor parte de los testículos 2 

cultos, identificados desde el nacimiento, descienden entre --

los primeros 6 a 12 meses de vida. En 1931, Shapiro (6) descr! 

bió el empleo de HGC ( hormona gonadotropina coriónica) para -

tratar la criptorquidia, ésta hormona est~mula la producción -

de testosterona por parte de las células· de Leydig. Casi todos 

los criterios terapéuticos orientan a administrar un total de 

lO 000 UI de HGC en un lapso de 3 a semanas de·2 a 3 veces a 

la semana.El índice de buenos resultados es de 10 a 50%. 

En un estudio reciente(.?), se estudiaron 124 niños cuyas e

dades fluctuaban alrededor de los 7 meses, se utilizó HGC re-

portando éxito en 27.4% de la serie, y el porcentaje de éxito

era mayor en los casos de criptorquidia bilateral: 39% 15/38 -

pacientes, comparado Con el 26% 23/86 pacientes en caso de 

criptorquidia unilateral. 

La orquidopexia es la base del tratamiento en la criptorqu! 

dia, aunado a la administración de hormonas, el índice de fer-

tilidad guarda relaci6n directa con la fecha temprana de la -
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le-
¡ 

operación~ cuando es entre el primero y segund~ año de vida 

el indice de la fertilidad es de 87.5\ cuando es entretel -

tercero y cuarto es de 571 y entre el quinto y octavo es de 

38%. 

En casi todos los estudios con hormonas se ha observado-

la cirugía para fracasos terapeúticos o para niños con her-

nia coexistente o verdadera ectopia testicular. (8-9). 

12 



13 

MATERIAL Y. M E TO D O S 

Se realizó un estudio en el áre.a de Neonatología, en pa

cientes recién nacidos en el Hospital " 20 de Noviembre• -

en nifios de término que se enontraran ya sea en cunero fi-

siológico, cunero intermedio o unidad de cuidados intensi-

vos neonatales. Se seleccionaron de todos .los masculinos ,sg 

lo loS de edad qestacional igual o mayor de 38 SDG y corro

borada clínicamente por Capurro, en un periodo comprendido

de marzo a agosto de 199t. En todos los nifios se realizó r~ 

visión física de genitales por la misma persona, se evaluó

en cada paciente en particular la edad del mismo, la ausen

cia o localización testicular y en tal caso ~i era uni o b! 

lateral. Se diseño.una hoja de captación de datos que contg 

nías 

La, ficha de identificación y datos personales: Nombre de. 

la madre, el número de expediente, la edad gestacional, el

domicilio particular, la presencia de antecedentes familie 

res de criptorquid.ia y el uso de anticonceptivos hormonales 

por la madre en el año anterior a la gestación. A la explo

ración la presencia de la criptorquidia, la localización 

testicular, si era uni o bilateral, así como los hallazgos

·encontrados. Se utilizó un diseño clínico del tipo observa

cional, longitudinal, prospectivo, descriptivo, abierto de 

un solo grupo. Nuestro grupo de estudio abarcó pacientes -

de término en los que se estableció el diagnóstico de crip

torquidia verdadera, cuando uno o ambos testículos se en 



centraban fuera de la bolsa escrotal. 

Los criterios de inclusión fueron: 

Aquellos pacientes recién nacidos de edad gestacional a téE 

mino, localizados en cualquiera de las unidades de: cunero 

normal, cuidados intensivos neonatales, y cuidados· interme

dios. 

Los criterios de exclusión fueron: 

Recién nacidos prematuros, con genitales ambigilos o con te~ 

tículos retráctiles. 

Como recursos para el estudio se contó con el personal 

médico y la coolaboración de enfermería. 

En todos los casos la exploración de los nifios fué re~ 

!izada por el investigador. 

14 
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R E S U L T A D O S 

En el periodo comprendido de marzo a agosto de 1_991, se r~ 

gistraron 1877 nacimientos en el Hospital •20 de Noviembre•

de los cuales 934 fueron masculinos, lo que corresponde al 

49.7t del total, y de éstos 698 fueron de término; es decir -

el 74.7\ (ver tabla 1). 

La edad al momento del diagnóstico fué del lo. al Jer día 

en el total de los casos. De los pacientes encontrados con 

criptorquidia 6 de ellos no tenían antecedente familiar y en 

8 se desconocía el dato. Además en 11 hubo uso de anticoncep

tivos hormonales por la madre previos a la gestación, y 3 n~ 

qaron su uso. ( ver tabla 2). 

De los 698 pacientes masculinos de término se encontró 

criptorquidia en 14 de ellos, es decir el 2 %, el mayor núme

ro de casos se observó en junio y el menor en mayo y agosto.

ver tabla 3, gráfica 1) . 

La presentación más frecuente de la criptorquidia fué uni

lateral en 9 de los 14 casos y 5 bilateral • 

De los unilaterales 6 fueron de lado derecho y 3 de lado -

izquierdo. (ver tabla 4). 
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TABLA 

1NTECEDENTES FAMILIARES 

PACIENTE CON F'\l!It.IAR eeN uso DE 

CRIPTORQUIDIA CRIPTORQUIDIA ANTICONCEPTIVOS 

S I 1 1 

NO 

SE DESCONOCE 

TOTAL 1 4 1 4 

:::: 



1
8

 

"' e o o "' o 
... 

.. 
"' 

"' 
.. O

· 

"' 
.. 

u "' 
"' 

e 
... "' 

"' 
"' 

"' .. 
.., "' 

e 
.. 

"' 
o 

2: 
o 

2: 
o 

"' 
2: 

"'· 
o 

u 
>: 

e 
"' 

"' 
.... 

"' 
o 

o 
o 

"' 
"' .. 

"' 
u 

.. 
o 

"' 
"' 

"' 
"' 

"' 
"' 

"' 
>: 

e 
u 

u 



e A s O·S 

5 

4 

3 

2 

M 

GRAFICA 

ESTA TESIS NO DfBf 
SAUI DE U 818UDTECA 

19 

o I A G N o·s TI e A o os POR MES 

n.:14/698 

A M 

MES 



TA B LA 

PRESENTACION DE CRIPTORQUIDIA 

C A S O S 

UNILATERALES 

C A S O S 

BILATERALES 

DERECHO 

IZQUIERDO 

TO TA L 

"' o 



FIGURA 

P R E S E N T A C I O N D E 

C R I P T O R Q U I D I A 

bilateral 

n = 

En un total de 14 pacientes con crip

torquidia, se encuentran 9 unilatera

les y 5 bilaterales. 

21 



FIGURA 2 

C A S O S 

U N I L A T E R A L E S 

n = 9 

6 

derecho 

De 14 casos con criptorquidia, son 9 -

unilaterales; y de éstos se encuentran 

3 izquierdos y 6 derechos. 

22 
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O I S C U S I O N 

Se comenta como aspecto sobresaliente que el resultado f i 

nal de nuestro estudio concuerda con lo reportado en la bi-

bliografía, al haber encontrado 2 1 de pacientes de término 

con criptorquidia, en relación al 2.7 - J.41 de la biblia-

grafía. Así como el 64.2 1 fué ~nilateral y de éste e~ 66.6 

de lado derecho. El antecedente familiar de criptorquidia no 

fué relevante para nuestro estudio, en cambio de nuestros 14 

pacientes el 78.S 1 se encontró el uso de anticonceptivos -

hormonales por la madre. Tal vez esto sugiera un nuevo estu

dio? 

Se discute tambien la importancia de tener un criterio u

niforme con la sinonimia y clasificación existente de la 

criptorquidia, porque ésto se presta a una falta de exacti-

tud en el diagnóstico y por lo tanto un retardo en el manejo 

adecuado a nuestros pacientes, ya que es importante que nos~ 

tros, al ser la primera persona que está en contacto con el 

nifio, tengamos un diagnóstico adecuado en la exploración o-

bligatoria del recién nacido, y así informar al familiar o

portunamente sobre el padecimiento y cuales son las posibil! 

dades que le podemos ofrecer, ya que de no hacer un diagnós

tico adecuado a tiempo existe la posibilidad o por lo menos

el riesgo se encuentra aumentado, de desarrollar una neopla

sia, agí como también disminuye el índice de fertilidad, en~ 

cuanto más tiempo dejemos transcurrir para iniciar el manejo, 

sin hablar del aspecto estético y todas sus consecuencias. 
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