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Testiculo no descendido

Carmen Gloria Rostion A.!

El testiculo no descendido es aquel que
no se encuentra en el escroto ni puede ser
llevado a él con maniobras.

El primer estudio publicado respecto de
este tema es de John Hunter, en 1786, que
encontré que en el abdomen de fetos de 7
meses habia testiculos y, en cambio, en los
de 9 meses estos se encontraban en el es-
croto.

EPIDEMIOLOGIA

Se han descrito multiples factores aso-
ciados con aumento del riesgo de criptorqui-
dea: ser primogeénito, nacimiento mediante
ceséarea, toxemia del embarazo, presencia
de hipospadia, luxacion de caderas y bajo
peso nacimiento.

De todos estos hay evidencia suficiente
para asegurar que la incidencia de criptor-
quidea esta intimamente relacionada con la
edad gestacional, siendo 10 veces mayor en
prematuros que en ninos de término.

Los menores de 900 gramos tienen crip-
torquidea en el 100% de los casos, en cam-
bio 68% de los que pesan entre 900 g y
1800 g la presentan. Al afo de edad la inci-
dencia es de 0,8%. La criptorquidea ha au-
mentado en los ultimos 20 afos, probable-
mente por mejor reconocimiento de la
patologia y mayor numero de nifios prema-
turos que sobreviven después del naci-
miento.

EMBRIOLOGIA

El examen de los testiculos por micros-
copio electronico, asi como la evaluacion
hormonal pre y postnatal han ayudado a for-
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mular y comprender la cascada de eventos
asociados con el desarrollo y descenso tes-
ticular.

A las 6 semanas de gestacion, las célu-
las germinales primordiales migran desde el
saco vitelino al anillo genital y a las 7 sema-
nas bajo la influencia del gen determinante
testicular estas células se desarrollan en el
testiculo. El embrion es hormonalmente acti-
VO en esta etapa de la gestacion y a través
del eje hipotalamo pituitaria produce hormo-
na foliculo estimulante (FSH) y hormona lu-
teinizante (LH) que estimulan a las células
de Sertoli (que inhiben el desarrollo de las
estructuras mudllerianas, produciendo factor
inhibidor milleriano (MIF)) y a las células de
Leydig (que secretan testosterona), respec-
tivamente. La testosterona es fundamental
para la formacion de epididimo, deferente y
vesiculas semanales. Para que la testoste-
rona se una a los receptores androgénicos
de los tejidos receptores es necesario que
se degrade a dihidrotestosterona por accion
de la enzima 5 alfa reductasa. Asi, un em-
brion de apariencia indeterminada se trans-
forma en un feto masculino, con genitales
externos normales y testes descendidos’.

DESCENSO TESTICULAR

Los mecanismos exactos que estdn com-
prometidos en el descenso testicular perma-
necen sin dilucidar en forma exacta. Hay
acuerdo en que existirian factores endocri-
nos, mecanicos y neurales en roles signifi-
cativos.

El feto tiene un aumento en la etapa inicial
de la gestacion de la testosterona cuyo nivel
mayor se alcanza alrededor de la 102-162
semanas (230 ng/dl). Posteriormente por
feed back negativo a la putuitaria, causada
por el aumento de los estrdgenos maternos,
la testosterona fetal disminuye a 75-100 ng/
dl. Al nacer y disminuir los estrogenos de la
madre, hay una segunda alza de testostero-
na con niveles peak a los 60 dias de vida.
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Este evento no solo es esencial para el des-
censo testicular visto clinicamente los pri-
meros 3 meses de vida, sino que también
es critico para la impresion en el cerebro
masculino de la futura funcién espermatogeé-
nica2 3,

El descenso testicular se hace en 2 eta-
pas: una transabdominal, desde abdomen a
anillo inguinal interno dependiendo de esti-
mulo hormonal y luego transinguinal que es-
taria influenciado por algun neurotransmisor
que provocaria contracciones ritmicas del
gubernaculum testes, haciéndolo descender
a través del canal inguinal al escroto. En
esta etapa estarian involucrados los facto-
res mecanicos y hormonales.

El gubernaculum testes es un tejido me-
senquimatico que, se cree, deriva de células
contenidas dentro de las estructuras ingui-
nales y que entra en contacto directo con la
tunica albugineo del testiculo. Investigacio-
nes recientes han demostrado que el guber-
naculum es indispensable para la fase ingui-
noescrotal de descenso testicular. Habria
ademas una relacion directa entre la confi-
guracion vasoepididimaria y la implantacion
del gubernaculum teste, lo que explicaria
que un teste no descendido se asocie mu-
chas veces con disfunciones epididimotesti-
culares 5.

Se cree que el gubernaculum crearia una
dilatacion en el canal inguinal. El descenso
por el canal inguinal seria una interaccion
entre presion abdominal, proceso vaginal
presente e induccion androgénica como fac-
tor de propulsion del gubernaculum. Una fa-
lla en algunos de estos factores incidiria en
la falla del descenso®.

Algunos autores sostienen que si el tes-
tes no ha descendido no se cerraria el pro-
ceso vaginal. Existe una serie de 167 pa-
cientes publicada por Redman, que encontré
estadisticamente muy significativo la pre-
sencia de saco herniario asociado a falta de
descenso testicular (161 pacientes con saco
presente). Incluso para este autor es tan se-
guro que el saco herniario es signo de no
descenso testicular, que propone si hay
saco y no hay testes inguinal debe conti-
nuarse con exploracion intraabdominal. En
cambio, si no encuentra saco herniario y no
hay testes canalicular, no explora el abdo-
men y asume que el testes es inexistente.

Dentro del gubernaculum se desarrollara
el cremaster que también tendria que ver
con el descenso testicular. Siguiendo con
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los intentos de aclarar cual es el mecanismo
real y qué hay detrds de esta capacidad o
caracteristica del testes de “moverse” desde
escroto a canal inguinal, se ha estudiado la
funcion del cremaster. Este es un musculo
que aunque en la practica quirurgica encon-
tramos a menudo (hernia inguinal, hidrodro-
cele, varicocele, torsiones testiculares, falta
de descenso), no sabemos gran cosa de él.
Experiencias en Turquia han encontrado un
aumento de contractilidad de este musculo
en testiculo no descendido, lo que podria
estar afirmando la relacion entre alteracion
de la inervacion y falta de descenso testicu-
lar. El aumento de contractilidad del cremas-
ter tendria que ver con falta de control inhi-
bitorio de la contraccion (teoria de alteracion
neuroldgica que pretende explicar por qué
en afecciones del SNC, como mielomenin-
gocele y otras, hay asociacion con testiculo
alto). Esta podria ser la causa de testiculos
retractiles que permanecen altos y a la larga
se comportan como testes no descendido y
afectan el crecimiento y funcion testicular.
Ademas, este reporte indica que el cremas-
ter es un musculo estriado que tiene carac-
teristicas funcionales igual que los otros
musculos estriados. Pero ademas, a diferen-
cia de estos, tiene una propiedad Unica que
es contraerse con el aumento de temperatu-
ra. Esto apoya el rol regulador de flujo y
temperatura que tiene el cremaster. Tanto la
hipertermia como la hipotermia tienen efecto
deletéreo sobre la espermatogénesis; al ha-
ber aumento de temperatura, por ejemplo,
hay aumento de metabolismo basal y au-
mentan los requerimientos de oxigeno de
los tejidos, el cremaster entonces se con-
trae. La contraccion de arteriolas tendria
efecto de shunt, aumentando la llegada de
flujo sanguineo y de oxigeno al testiculo. Al-
gunas publicaciones refieren que con el frio
también se contraeria, aunque otros autores
sostienen que esta funcion la cumpliria el
dartos’.

DIAGNOSTICO

Es importante consultar a la madre de su
impresion en relacion a la presencia o no
del testes en escroto. Si la respuesta es que
el testiculo se aloja espontaneamente en
la bolsa escrotal y que, en oportunidades,
asciende, estamos frente a lo que denomi-
namos “testiculo en ascensor”, que refleja el
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ascenso del teste al canal inguinal mediante
el reflejo cremasteriano que es esencial-
mente un reflejo de proteccion y termorregu-
lacion. Es importante tener presente que
este reflejo aparece hacia el tercer mes de
vida, por lo que el examen de los genitales
masculinos en periodo neonatal y hasta
antes de los 3 meses de vida es lo ideal.
En este caso, confirmamos el diagndstico
mediante la visualizacién del testes en es-
croto.

Un examen cuidadoso con manos tibias y
con el paciente relajado permite descender
el testiculo a escroto. Para ello deslizamos
la mano izquierda desde un punto inmedia-
tamente medial a la espina iliaca anterosu-
perior ipsilateral, hacia distal y medial, en
sentido paralelo al canal inguinal, y recibi-
mos el teste con la mano derecha permitien-
do que se aloje y permanezca en la bolsa
escrotal. Cuando la gdénada es identificada
debemos notar la forma, consistencia y ta-
mano, comparandola con la génada contra-
lateral, y con el de los nifos de igual edad.

Después de repetir esta maniobra se
evalla hasta donde desciende el testes: fon-
do escrotal, escroto alto, canal inguinal. Si
no puede ser manipulado el escroto, puede
pedirse al paciente que se siente con pier-
nas cruzadas y relajar de esta forma los
musculos abdominales haciendo a veces
posible el descenso del testiculo a escroto.
Podemos, ademas, poner en practica ma-
niobras que inhiban el reflejo cremasteriano,
como por ejemplo poner al paciente en posi-
cién genupectoral con pies cruzados, o, en
caso de ser un lactante, ubicarlo en posicion
supina con los talones uno frente a otro (po-
sicion de Taylor).

Una consideracién especial nos merece
el testes que pudiendo ser descendido al es-
croto manualmente, se ubica a la entrada de
este si se le deja espontaneamente. Llama-
mos a esta condicion, testiculo retractil. La
definicion de testiculo retractil varia de autor
en autor; sin embargo, lo que es de acuerdo
general, es que se deberia a una hiperactivi-
dad cremasteriana, ya sea por acortamiento
en la fase de latencia de la contraccion mus-
cular o por duracion prolongada de la con-
traccion por pérdida del control inhibitorio a
nivel del sistema nervioso central. La impor-
tancia clinica de esto es que si el testes se
comporta como un testiculo no descendido
sufrira las mismas consecuencia deletéreas
que este.
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Una forma de objetivar la situaciéon es
sugerirle a la madre o la persona que cuida
al nino que realice una sencilla prueba (ma-
peo testicular), que consiste en consignar
durante una semana, cuatro veces al dia,
la ubicacion del testes. Para ello debe ano-
tarse en un papel el dia de la semana vy las
horas del examen. Con esto, tanto el médi-
co como la madre pueden aclarar el diag-
nostico.

El orquidémetro de Prader es un instru-
mento que puede ayudar en la estimacion
clinica del volumen testicular y objetivar la
variacion de este en controles sucesivos,
aunque parece sobredimensionar el tamafo
del testes al ser comparado con la ultraso-
nografia. Si el problema es unilateral, no es
dificil evaluar el crecimiento testicular al
comparar con el lado normal y detectar dife-
rencias de tamano.

El cirujano debe tener presente que un
testes retractil debe ser tratado quirtrgica-
mente si no muestra un crecimiento adecua-
do segun la edad del paciente.

TESTES NO PALPABLE

El 80% de los niflos con escroto vacio
tienen el testes en canal inguinal o a la en-
trada del escroto. La falta de desarrollo es-
crotal es rara y generalmente se asocia a
testes inguinal alto, intraabdominal, agene-
sia o atrofia del testes.

En 20% de los casos de testes no des-
cendido, no se logra palpar el testiculo. De
este porcentaje solo el 10% corresponde
realmente a un testiculo no existente, ya sea
por agenesia testicular o por anorquia debi-
do a compromiso vascular (torsion testicular
intrauterino). El otro 10% esta conformado
por un tercio de testiculos intraabdominales
y dos tercios restantes por testiculos ubica-
dos en el canal inguinal.

Detras de un testes no palpable entonces
puede haber un teste no descendido canali-
cular, teste intraabdominal o inexistencia de
testiculo.

La habilidad para diferenciar estas tres
condiciones en el preoperatorio es lo mas
deseable y ventajoso. Primero, porque el ci-
rujano puede decidir satisfactoriamente qué
trabajo llevar a cabo o si deriva a un centro
mas especializado para resolver el proble-
ma, como en el caso de un teste intraabdomi-
nal. Segundo, porque permite mejorar la in-
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formacion a los padres, en forma personal
acerca del procedimiento que se llevara a
cabo y qué pasara después de él. Tercero,
porque puede fallar la exploracion y puede
ser clasificado como testiculo no existente
un testes que si esta presente. Finalmente,
porque la exploraciéon inguinal puede perju-
dicar la cirugia posterior en caso del testes
intraabdominal.

Hasta ahora no ha habido un método no
invasivo consistente para ubicar el teste no
palpable.

En el nifno con teste no palpable bilateral,
la evaluacion hormonal forma parte de la
evaluacion inicial integral. La elevaciéon mar-
cada de FSH y LH sin alza de testosterona
en respuesta a la administracion de hormo-
na gonadotrofina carionica (HGC) indica au-
sencia de tejido testicular casi con seguridad.
Si en cambio hay aumento de testosterona,
significa presencia de tejido testicular.

En recién nacidos con testes no palpa-
bles bilaterales debe plantearse también la
posibilidad de que se trate de una ambigle-
dad genital, pues la virilizacion completa
(Grado 5 de Prader) de un feto femenino,
por aumento de andrégenos en el periodo
de diferenciacion de los genitales externos
(entre octava y duodécima semana de ges-
tacion), como ocurre en algunos casos de
hiperplasia suprarrenal congénita, es indis-
tinguible de una criptorquidea bilateral en un
varon.

La angiografia y venografia requieren
anestesia general y es dificil en nifos. La
ecografia ayuda a evitar el uso de radiacion
ionizante y permite la evaluacion sin seda-
cion del paciente, pero necesita cooperacion
de este y es operador dependiente. La TAC
tiene especificidad 100% en diferentes se-
ries y entre 86-94% de sensibilidad, pero en
ninos menores de 5 anos, por tener menos
grasa, el resultado no es bueno, y es justa-
mente en el nino menor en quien necesita-
mos hacer el diagndstico?.

La laparoscopia provee de visualizacidn
directa de vasos testiculares y es un muy
buen método para localizar el testes intraab-
dominal. La resonancia nuclear magnética
con Gadolininun al igual que laparoscopia
localiza los vasos intraabdominales y tiene
la ventaja de no ser invasiva.

La mayoria de los cirujanos, sin embar-
go, creemos que la exploracion quirlrgica
es la investigacion definitiva®.
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RAZONES PARA EL DESCENSO TESTICULAR

La primera y mas importante es que la
falta de descenso testicular produce altera-
ciones en la funcion reproductiva y hormonal
del testiculo. Las alteraciones irreversibles
del tejido testicular aparecen a partir de los
18-24 meses, por lo que el tratamiento debe
ser realizado antes de esa edad'0-15,

Las otras causas son: mayor frecuencia
de cancer testicular en pacientes con testes
no descendido, mayor posibilidad de trau-
ma, alteraciones psicoldgicas del paciente.

TRATAMIENTO

El tratamiento del testiculo no descendi-
do es quirurgico. Consiste en descenso tes-
ticular y orquidopexia. En el caso del testes
no palpable, dependiendo de la causa, el ci-
rujano elegira exploracion inguinal o abdo-
minal y orquidopexia u orquidectomia.

El tratamiento preconizado por algunos
autores con HGC en testes no descendido,
ha sido controvertido, con resultados muy
variables y recidivas de hasta 20%. A nues-
tro juicio este tratamiento solo permitiria di-
ferenciar un testiculo retractil de uno criptor-
quidico propiamente tal. Por otra parte,
dosis altas repetidas de HCG pueden llegar
a producir pubertad precoz, por lo que no
recomendamos su uso.
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