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ANOMALIASANOMALIAS 
DE

UBICACIÓN TESTICULARUBICACIÓN TESTICULAR

ÍCRIPTORQUIDIA
NO PALPABLE

ECTOPÍA
PALPABLE EN SITIO ANORMAL

ANORQUIA TESTICULO FALTA  DE DESCENSOQ
INTRA-ABDOMINAL DESCENSO ANÓMALO
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DE

UBICACIÓN TESTICULAR

FORMAS CLÍNICAS

UBICACIÓN TESTICULAR

FORMAS CLÍNICAS

+ + + +

- - - + - +

ANORQUIA
(ATROFIA BILAT)

CRIPTO

CRIPTO
UNILATERAL

CRIPTO
UNILATERAL

CON ECTOPIA

ECTOPIA
BILATERAL

ECTOPIA
UNILATERAL

CRIPTO
BILATERAL

CON ECTOPIA
CONTRALATERAL
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ETIOLOGÍA

- - TORSIÓN EXTRABDOMINAL
IN ÚTERO

ANORQUIA

IN ÚTERO
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ETIOLOGÍA

FALTA DE DESCENSO ANOMALÍA TESTICULAR
PRIMARIADESCENSO ERRÓNEO PRIMARIA 



TRANSABDOMINAL
6°

Factor INSL3 (Leydig)

MUTACION
( y g)

Receptor Androg. RXFP2

15° INGUINO-ESCROTAL

Androgenos

MIGRACION
TESTICULAR

Androgenos
Gubernaculum / Linea Mamaria
N.Genito-Femoral

35°

John M. Hutson . Undescended testis: The underlying mechanisms and the effects on 
germ cells that cause infertility and cancer. J Pediatr Surg 2013; 48: 903–908



ÍANOMALÍA TESTICULAR  PRIMARIA ?

CÉLULAS GERMINALESCÉLULAS GERMINALES
CÉLULAS INTERSTICIALES
DIÁMETRO TÚBULOS
VOLUMEN TESTICULAR

“LAS ALTERACIONES HISTOLÓGICAS  
SERÍAN CAUSA Y NO CONSECUENCIA ?”SERÍAN  CAUSA Y NO CONSECUENCIA ?



C S

ANOMALÍA TESTICULAR  PRIMARIA ?

EVIDENCIAS :

LAS ALTERACIONES SE VEN YA EN NIÑOS DE 1 AÑO
MALFORMACIONES Y ANOMALIAS CROMOSÓMICAS ASOCIADASMALFORMACIONES Y ANOMALIAS CROMOSÓMICAS ASOCIADAS
MAYOR FRECUENCIA DE NEOPLASIAS
DISOCIACIÓN EPIDIDIMO-TESTICULAR



T

E

DISOCIACIÓN EPIDIDIMO - TESTICULAR



CRIPTORQUIDIA BILATERAL- - CRIPTORQUIDIA BILATERAL

ASOCIACIONES

HIPOGONADISMO HIPOGONADOTROFICO
S. KLINENFELTER (XXY)
S. NOONAN
S. KALLMAN ( ALT HIPOTALAMO HIPOFISIARIO , LH RH)
S. NOONAN

S. LAWRENCE-MOON-BIEDL (HIPOGONADISMO, POLIDACTALIA,RETINA PIGMENT)
S. PRADER-WILLIE ( OBESIDAD,HIPOTONÍA, SOMNOLIENTO,ETC)( , , , )
S. TRISOMÍA 21,13, 18,21, 9,14)
S. AARSKOOG ( HIPERTELORISMO , BRAQUIDACTILIA, HIPERTERMIA MALIGNA)
S. CARPENTER (ACROCEF, POLIDACT, OBESIDAD )
S. ESCOBAR (PTERIGION COLI, CODO, POPLITEO, ANOM. ESQUELETO
S. FREEMAN-SHELDON (“CARA DE SILBADOR”)
S. LENTIGOS MÚLTIPLES (“LEOPARD”)
S OCULO CEREBRO RENALS. OCULO - CEREBRO - RENAL
ETC, ETC,



ETIOLOGÍA

+ + +
HERNIA INGUINAL ?

+

ECTOPIA
BILATERAL

ECTOPIA
UNILATERAL

LA MAYORÍA DE LAS  HERNIAS
NO TIENEN ECTOPÍA TESTICULARNO TIENEN ECTOPÍA TESTICULAR

ANOMALÍA TESTICULAR  PRIMARIA ?



DIAGNÓSTICO+

SEMIOLOGÍA MINUCIOSA+





SUBCUTÁNEO
MÓVIL

CANALICULAR
FIJO

DIFICIL EN EL OBESO



DIAGNÓSTICO+

SEMIOLOGÍA MINUCIOSA+

“LA MAYORÍA DE NIÑOS CON SUPUESTA ECTOPÍALA MAYORÍA DE NIÑOS CON  SUPUESTA ECTOPÍA
HAN SIDO ERRÓNEAMENTE EXAMINADOS”

TIENEN TESTÍCULOS NORMALESTIENEN TESTÍCULOS NORMALES
O RETRÁCTILES (“EN ASCENSOR”)



EL TESTÍCULO RETRÁCTIL
(REFLEJO CREMASTERIANO “ACTIVO”)

NO REQUIERE TRATAMIENTONO REQUIERE TRATAMIENTO
(SE ATENÚA EN LA PUBERTAD)

EXCEPTO SI:EXCEPTO SI:

SI HAY ASIMETRÍA

ECTOPIA SECUNDARIA

PERSISTE POST PUBERAL

ECTOPIA SECUNDARIA

PERSISTE POST- PUBERAL
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ECTOPIA SECUNDARIA

5 8

+ +

1 a
+

5-8 a

+ + +



CRIPTORQUIDIA UNILATERAL



SIRVE LA ECOGRAFIA EN LA CRIPTORQUIDIA ??

Tasian GE , Copp HL. 
Diagnostic Performance of Ultrasound in Nonpalpable Cryptorchidism:

SIRVE LA ECOGRAFIA EN LA CRIPTORQUIDIA ??

Diagnostic Performance of Ultrasound in Nonpalpable Cryptorchidism: 
A Systematic Review and Meta-analysis .

Pediatrics 2011;127;119-128; online Dec 13, 2010;

http://www.pediatrics.org/cgi/content/full/127/1/119

“ALTO VALOR PREDICTIVO EN TESTICULOS INGUINALES”

“NO ES CONFIABLE EN TESTÍCULOS INTRABDOMINALES



TRATAMIENTO HORMONAL

GTC  Efectividad 30 - 40%

Gottlieb S, Bergada C. Criptorquidia en la Infancia y adolescencia.  Levillo OA. 
Andrologia y Fisiopatología Clinica. BMD , Buenos Aires , AMA, 2002 ( n:2100 pacientes )

EFECTOS ADVERSOSEFECTOS ADVERSOS

APOPTOSIS DE CEL. GERMINALES

CAMBIOS INFLAMATORIOS (REVERSIBLES)

25% DE RECURRENCIA



14 ESTUDIOS PUBLICADOS 1980 - 2013

ÉXITO DE TRATAMIENTO HORMONAL :<  10%

Penson D, Krishnaswami Sh, Jules A, McPheeters ML
Effectiveness of Hormonal and Surgical Therapies for Cryptorchidism: AEffectiveness of Hormonal and Surgical Therapies for Cryptorchidism: A
Pediatrics 2013;131;e1897. 
http://pediatrics.aappublications.org/content/131/6/e1897.full.html



“DESANCONSEJAN LA HORMONOTERAPIA”
NO HAY EVIDENCIAS CONCLUYENTESNO HAY EVIDENCIAS CONCLUYENTES
EFECTIVIDAD < 20%

Thorsson AV, Christiansen P, Ritzen M. Efficacy and safety of hormonal 
treatment of cryptorchidism: current state of the art. 

CONSENSO 

yp
Acta Paediatr 2007;96:628.



POR CADA MES DE NO DESCENSOPOR CADA MES DE NO-DESCENSO

RIESGO SIGNIFICATIVO DE : 

2% SOBRE LA PERDIDA DE CELULAS GERMINALES 

1% SOBRE  LA PERDIDA DE CEL DE LEYDIG

EL RIESGO SE DUPLICA 
SI EL TESTICULO  ES “ NO - PALPABLE”

A t O hi d T ti P l bilit P di t G d L di C ll L
UCSF
Age at Orchiopexy and Testis Palpability Predict Germ and Leydig Cell Loss
: Clinical Predictors of Adverse Histological  Features of Cryptorchidism
Tasian GE, Hittelman  A, Kim G, DiSandro MJ,  Baskin LS .J Urol 2009; 82:704-709



6-12 m

NO SE PALPA SE PALPA

VIDEOLAPAROSCOPIA CIRUGÍAVIDEOLAPAROSCOPIA
( EVENTUAL 2 TIEMPOS)

CIRUGÍA
ABIERTA



TESTICULO/S NO PALPABLE/S

VIDEOLAPAROSCOPÍA

NO TESTICULO
(ANORQUIA)

ATROFICO
(ANORQUIA)

(ATROFIA o “VANISHED”)

EXERESIS
DE RESTOS





TESTICULO/S NO PALPABLE/S

VIDEOLAPAROSCOPÍA

TESTICULO INTRABDOMINALNO TESTICULO
(ANORQUIA)

ATROFICO

TIEMPO 1
COAGULACION

DE VASOS

(ANORQUIA)
(ATROFIA o “VANISHED”)

DE VASOS 
ESPERMÁTICOS

EXERESIS
DE RESTOS



ORIFICIO
INGUINALINGUINAL

VASOS
ESPERMÁTICOS

TESTICULO D

VASOS
DEFERENCIALESDEFERENCIALES

PINZA DE 3 mm



CAUTERIZACION
VASOS ESPERMÁTICOS

AUMENTARA LA IRRIGACION 
DEFERENCIAL



SECCIÓNSECCIÓN 
DE VASOS ESPERMÁTICOS

3 mm



TESTICULO/S NO PALPABLE/S

VIDEOLAPAROSCOPÍA

TESTICULO INTRABDOMINALNO TESTICULO
(ANORQUIA)

ATROFICO

TIEMPO 1
COAGULACION

DE VASOS

(ANORQUIA)
(ATROFIA o “VANISHED”)

VASOS LARGOS
(DEBATIBLE – POSIBLE)

DE VASOS 
ESPERMÁTICOS

3-4 m

EXERESIS
DE RESTOS TIEMPO 2

DESCENSO
A ESCROTO



4 m DESPUES : 2° TIEMPO VIDEOLAPAROSCÓPICO
DESCENSO Y PEXIA ESCROTAL

VEJIGA



18 m

CRIPTORQUIDIA BILATERAL



CARIOTIPOCARIOTIPO

ESTUDIAR FENOTIPO

TEST DE TESTOSTERONA

DOSAJE FSH-LH
VIDEOLAPAROSCOPÍA

ANORQUIA PRESENCIA DE TESTES
(INTRABDOMINAL)(INTRABDOMINAL)

ORQUIDOPEXIA
EN 2 TIEMPOS



18 m, Cariotipo XY
Criptorquidia bilateral
FSH, LH aumentados ANORQUIAS ,
Testosterona no
Videolap : negativa

(“VANISHED” BILATERAL)



TESTICULO/S PALPABLE

ORQUIDOPEXIA X CIRUGIA ABIERTA

TRATAR EL SACO PV

DAR LONGITUD AL CORDON

DESCENSO TESTICU ARTRATAR EL SACO PV DESCENSO TESTICULAR
PEXIA EN BOLSILLO ESCROTAL
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PORQUE DEBEMOS TRATAR :PORQUE DEBEMOS TRATAR :

DEFENDER LA FERTILIDAD
EVITAR EXPOSICIÓN A TRAUMA Y/O TORSIÓN
CONTROLAR LA APARICIÓN DE NEOPLASIASCONTROLAR LA APARICIÓN DE NEOPLASIAS
DEFENDER AUTOESTIMA CORPORAL



GRACIASGRACIAS ¡¡
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