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se hizo en forma sistemática. En los casos de localización única de testículo es 
recomendable el tratamiento de la zona operada y de las cadenas lumboaórti-
cas, puesto que aún sin presencia de ganglios se ha visto la mejoría en los 
promedios de sobrevida. N o se hizo la irradiación profiláctica de mediastino 
y de la región supraclavicular izquierda en los casos negativos. 

En los seminomas con metástasis lejanas es conveniente la irradiación ya 
que los resultados en ocasiones pueden ser satisfactorios. Siempre que sea po-
sible la irradiación debe hacerse con alta energía (telecobaltoterapia) puesto 
que con ella se consiguen dar dosis adecuadas en profundidad, sin reacciones 
cutáneas y con mayor tolerancia local y general. 
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C R I P T O R Q U I D I A 

Mesa Redonda efectuada el 11 de julio de 1973. 

Participantes: 

Dr. César Bergadá — Consideraciones Endocr inologías 
Dr. Mario Tessandori — Consideraciones Pediátricas 
Dr. Carlos A. Sáenz — Consideraciones Urológicas 

Dr. CESAR BERGADA 

Antes de plantear el tratamiento de una criptorquidia debe asegurarse de 
que ella existe realmente pues es frecuente un diagnóstico erróneo por dificul-
tades en la palpación de la región inguino escrotal. Esto suele suceder en 
niños obesos con abundante panículo adiposo en la zona perineal que dificulta 
palpar el testículo generalmente n una zona profunda , y el examen superficial 
demuestra muchas veces un escroto vacío. El examen debe realizarse con cierta 
decisión f i jando con la mano izquierda la zona inguino escrotal derecha es-
tando ubicado a la derecha del paciente o lo contrario si se desea palpar la 
zona izquierda. Con la otra mano se introducen los dedos por detrás del es-
croto, profundamente , y con el dedo pulgar se palpa la bolsa escrotal t r a t ando 
de buscar el testículo sobre el plano posterior formado por los demás dedos. 
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Otras veces puede hacerse un diagnóstico erróneo en niños con reflejo 
cremasteriano muy vivo en los que la simple acción de acostar al paciente y 
realizar el ademán de palpar la zona genital hace que el testículo ascienda y 
quede el escroto vacío. En ninguno de estos casos debe instituirse tratamiento. 

Si se confirma que realmente el testículo no ha completado su descenso 
deberá establecerse si se encuentra en el conducto inguinal o no se palpa en 
ningún lado. Algunas veces es relativamente fácil palpar la tumoración gona-
dal en la zona suprapúbica pero en muchos pacientes ello es difícil, especial-
mente en niños obesos o cuando la gonada es pequeña. Por tal motivo se 
aconseja realizar siempre la palpación de la región interínguino escrotal con 
las manos jabonadas. Se deslizará la mano apoyando las yemas de los dedos 
desde arriba hacia aba jo siguiendo el trayecto del conducto inguinal, firme y 
lentamente. Si existe una nonada se palpará, y muchas veces se verá el resalto 
que hace el testículo. La lubricación con jabón permitirá que la mano se des-
lice suavemente sin detenerse y entorpecerse por las asperezas o resaltos de la 
zona examinada. 

En esta forma puede hacerse diagnóstico de ectopía testicular uni o bila-
teral y deberá plantearse el tratamiento de la misma. 

La edad de comienzo podrá variar según las circunstancias pero en ge-
neral se aconseja iniciar el t ratamiento entre los cinco y nueve años. El estudio 
histológico de los testículos criptórquidos comparados con los escrotales mues-
tran una diferencia sianificativa en cuanto al tamaño v contenido celular de 
los tubos seminíferos desde los primeros años de vida. Esto se mantiene hasta 
que inmediatamente antes de la pubertad aparecen lesiones testiculares im-
portantes que pueden afectar definit ivamente la función gonadal . 

El tratamiento se hará a base de gonadotrof ina coriónica con acción fun-
damentalmente LH o estimulante de las células intersticiales. La gonadotrofina 
coriónica suérica de yegua preñada no está indicada para el tratamiento del 
testículo no descendido pues tiene acción principalmente F S H o estimulante 
del epitelio germinativo. 

En los casos de criptorquídia bilateral en que no se palpan los testículos, 
la administración de qonadotrof inas tendrá no sólo una finalidad terapéutica, 
sino también diagnóstica puesto que la falta de respuesta clínica al estímulo 
gonadotrófico permitirá hacer diagnóstico de sospecha de anorquídia, es decir, 
ausencia de testículos. Los sicmos clínicos que habitualmente se observan du-
rante el tratamiento gonadotrófico aparecen generalmente lueqo de la sequnda 
o tercera inyección y se caracterizan por un liqero enrojecimiento o congestión 
de piel del escroto y pene, como si esa zona hubiese sido activamente pal-
pada. Esto, lo mismo que algunas erecciones son caracteres sexuales deter-
minados por los andrógenos testiculares. Si ellos no se presentan deberá in-
sistirse con una dosis mayor y si tampoco hay respuesta, el diagnóstico de 
anorquídia es muy sospechoso. La dosis de gonadotrofina ccriónica humana 
aconsejada es de 1000 unidades cada 4 ó 7 días hasta completar una primera 
serie de 6000. En alqunos casos esta primera serie suele ser suficiente para 
que se produzca el descnso del testículo, sin embargo, generalmente es nece-
sario repetir una o dos series más en forma continua o discontinua, según el 
tipo de respuesta observada. Si luego de este tratamiento no se consigue el 
éxito esperado, se practicará el descenso quirúrgico. Este plan terapéutico sólo 
se considerará como una orientación general sujeta a ligeras modificaciones 
según a cada caso en especial, puesto que al ser muy variada debe ser estu-
diado independientemente. 

El tratamiento médico resulta exitoso en aproximadamente el 30 % de las 
criptorquídias unilaterales y 40 ']/, de las bilaterales. 

En cuanto al fu turo funcional del testículo t ratado, en general no exis-
tirán problemas relacionados con la función endocrina puesto que la produc-
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ción de testosterona y secundariamente el desarrollo de caracteres sexuales 
secundarios se cumplirá normalmente. Sin embargo el médico deberá ser muy 
cauto en formular un pronóstico de fertilidad aún en niños operados tempra-

• namente. La primera razón de ello es la alta incidencia de s :ndrome de Kline-
felter en niños con criptorquídia. Se recuerda que estos enfermos poseen una 
grave alteración del testículo en la adultez causante de esterilidad en la casi 
totalidad de los pacientes, en cambio antes de la pubertad no existen signos 
clínicos ni histológicos de lesión testicular. Como estos enfermos tienen una 
constitución cromosómica anormal con 47 cromosomas por poseer 3 cromoso-
mas sexuales X X Y , la cromatina sexual es positiva, por consiguiente se puede 
diagnosticar fácilmente e ^ e síndrome mediante el estudio de la misma en un 
frotis de la mucosa bucal. La incidencia de este cuadro en la poblacicn gene-
ral es de aproximadamente 1 en 500, en cambio en nuestra experiencia, en 
niños con criptorquídia es de 1 en 88. Por otra parte debe tenerse en cuenta 
que individuos sin alteraciones cromosómicas t ra tados por criptorquídia bila-
teral en la edad prepuberal pueden ser estériles quizás por un defecto primario 
testicular que generalmente puede hacerse el diagnóstico de sospecha me-
diante la biopsia testicular obtenida en el momento del descenso quirúrgico. 

Estudios realizados por nosotros en un grupo de adultos t ratados en 
nuestro Servicio antes de 'a pubertad por criptorquídia demostró que entre 
los pacientes que tenían criptorquídia bilateral y "curaron" con gonadotrofi-
nas. el 25 r/, eran infértiles y aquellos que no respondieron al tratamiento 
médico y debieron descenderse quirúrgicamente, el 75 % eran infértiles. Es to 
parecería demostrar la existencia de un defecto primario testicular en un ele-
vado número de enfermos. 

El estudio histológico retrospectivo de individuos estériles operados du-
rante la infancia demostrarían que la falta de respuesta del tubo seminífero 
del testículo criptórquidu al estímulo gonadotrófico podría considerarse un 
índice de mal pronóstico postpuberal. 

Estudios realizados por nosotros en un grupo de adultos tratados en 
nuestro Servicio antes de la pubertad por critoruuídia demostró que entre 
los pacientes que tenían criptorquídia bilateral y "curaron" con gonadotro-
finas, el 25 % eran infértiles y aquellos que no respondieron al tratamiento 
médico y debieron descenderse quirúrgicamente, el 75 '7, eran infértiles. Esto 
parecería demostrar la existencia de un defecto primario testicular en un ele-
vado número de enfermos. 

El estudio histológico retrospectivo de individuos estériles operados du-
rante la infancia demostrarían que la falta de respuesta del tubo seminífero 
del testículo criptórquido al estímulo gonadotrófico podría considerarse un 
índice de mal pronóstico postpuberal. 

Estudios que demuestran una menor capacidad de síntesis de D N A por 
las células germinales mediante la incorporación de timidína tritiada apoya 
este concepto. 

En conclusión, el tratamiento precoz de la criptorqu'dia con gonadotro-
fina coriónica o en su defecto mediante el descenso quirúrgico permitiría abrir 
un mejor pronóstico en la fertilidad futura del paciente. En casos de criptor-
quídias bilaterales el pronóstico debe ser reservado, especialmente en los pa-
cientes que no responden al tratamiento médico. La biopsia testicular bilateral 
practicada por manos experimentadas podrá tener un gran valor pronóstico en 
las criptorquídias bilaterales y también en las unilaterales puesto que en apro-
ximadamente un 15 '/, de los casos el testículo escrotal también presenta una 
inmadurez semejante al no descendido. 
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Dr. M A R I O T E S S A N D O R I 

Mi aporte a este panel, como cirujano infantil, estará enfocado funda-
mentalmente a dos aspectos importantes de esta patología: 1") el criterio de 
diagnóstico semiológico; 21?) Su solución quirúrgica. 

La glándula testicular migra desde la fosa lumbar hasta el fondo de las 
bolsas cumpliendo una determinada cronología: 4" mes de gestación, polo in-
ferior del riñon, mes canal inguinal u orificio superficial, 8", 9i} mes fondo 
de las bolsas; las alteraciones de esta cronología y ubicaciones nos dará los 
vicios de posición testicular, los que fundamentalmente podemos agrupar en: 
detenciones del descenso y criptorquídia y desviaciones del descenso o ec-
topías. A estos dos grupos hay que agregarle, por su alta frecuencia, un tercer 
grupo, son los testes ubicados en la bolsa inguinal superficial o de Dennis 
Brown, delimitada por el oblicuo mayor y la facia de Scarpa y cuya patogenia 
sería la presencia de un cremaste'r hiperactivo que lleva y fija la glándula 
en esta posición. 

Semiología: Tiene que ser ordenada y cuidadosa. Si bien es cierto que en 
el 80 % encontramos el testículo en el t rayecto del cordón, en el orificio su-
perficial o en la bolsa de Dennis Brown, donde el diagnóstico lo hacemos a 
veces con la simple inspección, el 20 % restante son de difícil y a veces im-
posible diagnóstico semiológico y tenemos que resignarnos a que sea la ex-
ploración quirúrgica la que nos aclare el problema. Comenzamos el examen 
con la palpación, con el paciente acostado, traccionando con una mano, leve-
mente el fondo de la bolsa y deslizando la otra mano transversalmente al 
cordón, previo entalcado de la zona, lo que permite un suave deslizamiento 
de los dedos y una mayor sensibilidad; la presencia de la glándula estará in-
dicada por el pequeño bultoma o la sensación dolorosa localizada. Se completa 
la maniobra con la exploración del área de posibles ectopías. Continuamos el 
examen colocando al paciente en posición ginecológica para localizar una po-
sible ectopía perineal. La posición en cuclillas, una mayor presión intraabdo-
minal puede hacer descender un testículo alto has tó la raíz de la bolsa. El 
reflejo cremasteriano puede ser útil; como última maniobra el tacto rectal, en 
el niño menor de un año, permite tactar el orificio inguinal profundo, sitio 
frecuente de criptorquídias. 

Tra tamiento : H a y un concepto que es real y que tiene vigencia en el t ra-
tamiento de esta patología: ba jo ninguna circunstancia un testículo debe ser 
abandonado dentro del abdomen: fundamentalmente porque toda complicación 
tanto infecciosa como tumoral o mecánica será mal diagnosticada y por consi-
guiente tardíamente t ra tada. 

D e acuerdo con la mayoría de ios autores, fi jamos la edad de 5-6 años 
para la intervención. 

Realizamos tratamiento hormonal pre operatorio. Operamos precozmente 
en tres circunstancias. 

1) Ante una complicación: Torsión de un testículo ectópico. 
2) En las ectopías con hernias. 
3) En los testículos perineales. 
Técnica del descenso: Aper tura amplia del oblicuo mayor, si es necesario, 

sección del tendón conjunto hasta visualizar el orificio inguinal profundo, 
orquiofuniculosis hasta fosa renal, sección de vasos epigástricos para evitar el 
ángulo de isquemia, colocación del testículo en la bolsa mediante el t ranspor-
tador testicular, y fijación del mismo con punto capitonado. Punto de M a -
galaes en raíz de bolsa. 

En casos de duda entre criptorquídia y anorquia y con elementos semio-
lógicos de contenido funicular, la presencia del deferente nos significará una 
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anorquia su ausencia criptorquídia. Ante esta circunstancia realizamos abor-
da j e por lumbotomía a lo Israel o pararrectal externa a lo Ponce de León, re-
clinando peritoneo hasta la línea media para explorar retroperitoneo, disección 
de los elementos de proximal a distal y pasaje del testículo por una nueva vía 
labrada en pared inferior que aflora en raíz de bolsa; es decir excluye el t ra-
yecto del canal inguinal. 

Quedar ía tal vez el problema más arduo para resolver quirúrgicamente, 
es la criptorquídia lumbar con vasos extremadamente cortos. Pa ra Stiphens 
la única solución es la sección de la espermática con conservación del deferente 
y la arteria deferencial. Jones de Melburne publica 17 casos t ratados con esta 
técnica con 10 buenos resultados, 5 regulares y 2 atrofias. Pienso que es una 
maniobra riesgosa por lo que prefiere la colocación del testículo lumbar. La 
técnica consiste en tunelizar la pared lumbar, sobre la zona de la cintura, para 
evitar traumatismos, pasar el testículo y fijarlo debajo de la piel. 

En caso de criptorquídia bilateral Filnn de Chicago recomienda el abor-
daje medio infraumbilical lo que oermite el descenso de ambos testículos con 
un solo aborda je y la inspección de los órganos pelvianos ante la sospecha de 
intersexo. 

El testículo en ascensor puede ser t ra tado mediante la sección del 50 % 
de las fibras del cremaster, la glándula queda en el fondo de las bolsas con-
servando su reflejo cremasteriano. 

Por el Dr. CARLOS A. S A E N Z 

Debe considerarse criptórquido a todo testículo que en forma espontánea 
ypermanente se halle fuera del escroto y detenido en el t rayecto de descenso 
normal de la glándula. 

De acuerdo a su localización pueden clasificarse por orden de mayor 
frecuencia en: inguinal superficial, intrainguinal y abdominal. 

N o se consideran dentro de este cuadro a los testículos móviles que ubi-
cados en el fondo de la bolsa ascienden hasta su raíz como consecuencia de 
la contracción cremasteriana debida al frío o a maniobras palpatorias. Son los 
testículos retráctiles o "en ascensor" a los que no me referiré. 

Desde el punto de vista del urólogo el problema comienza con el naci-
miento del niño y continúa hasta su edad adulta . Los motivos de este interés 
permanente radican en las consecuencias que la anomalía puede determinar 
en la glándula y que analizaremos. 

Todos los autores coinciden en cuanto a la frecuencia de criptorquídia en 
los recién nacidos a término, de la que persiste después del año un porcentaje 
ligeramente menor al 1 '/, . Innes Wil l iams estima que el descenso es menos 
común a medida que el observador es más cuidadoso, queriendo significar la 
conveniencia de descartar los testículos retráctiles. Este tipo de examen se 
realiza con el control periódico del niño sano. En el presente año en exámenes 
realizados a 665 lactantes de hasta 1 año de edad hallamos 7 criptorquídias, 
lo que coincide aproximadamente con un 1 '/, . 

A medida que crece el niño es la madre la que descubre la ausencia de 
testículos en la bolsa y consulta. Debe evitarse el examen en ambiente frío y 
será prolijo pero no traumático para la glándula. A la suave expresión sobre la 
fosa ilíaca y región inguinal puede agregarse la flexión forzada de los muslos 
sobre el abdomen. En los mayorcitos la posición en cuclillas ayuda a la apa-
rición del testículo. 

En la ninez, en lo posible a la edad de 5 años, realizamos el t ratamiento 
hormonal con gonadotrof ina coriónica, 500 U 2 veces por semana durante 3 
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semanas. Si no se logra el descenso a pesar de obtener los cambios genitales 
esperados, se interviene quirúrgicamente. En caso contrario se continúa el 
control, repitiendo la gonadotrof ina a los 3 meses para luego proceder a la 
pexia si no hay respuesta favorable. 

N a d a hay tan debatido como la oportunidad del tratamiento. 
Desde los que como Scorer postulan el descenso y biopsia antes del año, 

hasta Canlorbe y col. que esperan el comienzo del período puberal. 
Para los primeros si el testículo es normal, al proceder a su descenso 

precoz se le protege contra contingencias futuras . Si es digenésico permite es-
tablecer un pronóstico. Hallan también más favorables las condiciones anató-
micas. y solucionan precozmente la anqustia familiar. 

En cuanto a Canlorbe y col. consideran que en la mitad de los casos los 
testículos criptórquidos y aún los contralaterales ortotópicos presentan anoma-
lías que no son solamente causa, sino que pueden ser consecuencia de la misma 
causa que determinó el defecto de migración. Por la posibilidad del descenso 
espontáneo y el menor riesgo de alteraciones vasculares es aue esperan hasta 
los 12 años aproximadamente. El tratamiento hormonal puede ser pronóstico. 

Nosotros al haber elenido la edad preescolar nos adherimos a los que 
creen que latemperatura más elevada v los traumatismos por contractura de 
los músculos abdominales pueden producir daños irreversibles, que compro-
meterán la espermatogénesis de acuerdo con las distintas fases de maduración 
establecidas por Mancini y col. 

Por otra parte se evitan al niño posibles t rastornos psíquicos durante la 
edad escolar. La técnica utilizada, mediante incisión inguinal transversal, se 
basa en una amplia liberación v separación de los vasos espermáticos y de! 
conducto deferente, con corrección de la hernia oblicua externa habitualmente 
presente y / o resección del conducto peritoneo vaginal. 

En los casos de testículos abdominales, oue hacen procidencia hacia la 
cavidad habrá que separar el fondo de saco hemiario de los elementos de) 
cordón para luego proceder al desdoblamiento y liberación alta. 

Una vez que el testículo llega fácilmente al fondo de la bolsa se biopsia 
y se fija mediante un punto de hilo irreabsorvible. 

La bolsa ha sido distendida previamente en forma roma, colocándose una 
gasa en su interior. 

N o siempre es posible hacer descender la glándula. En ese caso la ubica-
ción por delante del anillo inguinal o en la raíz de la bolsa puede ser un primer 
tiempo quirúrgico. En niños mayores y aúii en adultos que hemos debido re-
operar, hemos hallado el testículo y el cordón rodeados por tejido fibroso que 
dificultaba la disección, e histológicamente signos de atrofia del epitelio ger-
minativo. El paciente suele consultar en estos casos por dolor intenso que pese 
a la mejor liberación y ubicación no siempre se consigue hacer desaparecer. 

Pasada la pubertad la progresiva atrofia del testículo criptórquido bila-
teral lleva a la esterilidad irreversible y después de los 30 a 35 años puede 
disminuir la secreción hormonal. Según Kupperman la fibrosis puede ser tan 
extensa que el déficit de la función gonadal puede exteriorizarse hacia los 
40 años. A la necesidad de la pexia se agrega también en esta edad un interés 
estético. 

También la degeneración maligna es otra eventualidad posible. Mostof i 
halló el 3,5 % de criptorquídias en una revisión de 2.100 tumores de testículo. 
Por ello ante un testículo no descendible en la infancia lo más prudenté es 
esperar el desarrollo puberal, en tanto que en la edad adulta proceder a la or~ 
quidectomía ante el mismo hallazgo. 

El hombre adulto concurre habitualmente por infertilidad. El espermo-
grama y las biopsias así lo confirman. Ent re sus antecedentes pueden figurar 
la orquidopexia correctamente realizada en cuanto a técncia. 


