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Resumen 

Presentamos una técnica quirúrgica para la corrección de las anomalías de migración testicular, que ofrece como venta-
jas un buen resultado estético y la prescindencia de artificios de fijación, que consideramos innecesarios, y de elementos 
de tracción, que además de ser de eficacia inconstante, parecen tener efectos nocivos sobre la glándula testicular. 

La detección de un test ículo fuera de su lugar normal en 
las bolsas const i tuye una anomalía de regular f recuencia. 
La misma varía según dist intos autores: en el niño nacido 
a término de 2,7 a 8 %; en el prematuro, de 20 a 30 %; 
en el adulto, de 0 ,15 a 0 , 2 3 % , debiéndose esta d i ferencia 
en la f recuencia entre adultos y niños al descenso espon-
táneo de los testículos altos que suele produci rse en la pu-
bertad. De acuerdo con la mayoría de las estadíst icas la 
frecuencia en ambos lados es bastante s imi lar , con ligero 
predominio para ei derecho cuando es uni lateral . Los casos 
bilaterales están también en l ímites variables de acuerdo 
con las dist intas estadíst icas, f luc tuando entre 30 y 74 %. 
A esto se debe agregar la inc idencia de los testículos mó-
viles, que pasan parte de su t iempo dentro de las bolsas 
y parte fuera de ellas. Esta anomalía t iene dos var iantes 
de dist into mecan ismo de producc ión: en la pr imera, el tes-
tículo, por fal las hormonales, y, según algunos, por fal las 
histológicas intr ínsecas y congénitas (disgenesia de Sohval) 
interrumpe su descenso antes de llegar a las bolsas, y en 
la segunda el testículo, por múl t ip les posibi l idades de obs-
trucción anatómica, hace un camino aberrante en lugar de 
penetrar en el escroto y se ubica delante de la aponeurosis, 
entre los músculos, en el periné, etc. 
La anomalía de migrac ión se completa por la existencia de 
un escroto pequeño y plano, al menos del lado enfermo, a 
veces de caracter íst icas sexuales, y otras veces asexual (li-
so, con pl iegues longitudinales, desp igmentado) . 
Ambas si tuaciones deben solucionarse qu i rú rg icamente pre-
vio intento de t ra tamiento endocr ino con gonadotrof inas co-
riónicas, en dosis y esquemas que varían según los autores. 
Nuestra conducta es s imi lar f rente a cualquier anomalía de 
migración test icu lar . Comenzamos por admin is t ra r una se-
rie de 6 .000 unidades de gonadotrof ina cor iónica, en inyec-
ciones de 500 unidades a razón de tres por semana, lo que 
en raros casos provoca un sorpresivo descenso test icular . 
Somos conscientes de que diversos autores propugnan dosis 
mayores y esquemas más rápidos de admin is t rac ión, pero 
compart imos la opinión de muchos en el sent ido de que 
las hormonas solucionan solamente los casos que hubieran 
tenido corrección espontánea en la puber tad. Es de cono-
cimiento general que durante el p r imer año de vida y du-
rante la puber tad es cuando se producen genera lmente los 
descensos espontáneos de los testículos altos, de modo que 
la incidencia de anomalías en el recién nacido es mucho 
mayor que en el adulto. Debemos decir que no hemos te-
nido nunca ocasión de ver fenómenos de puber tad precoz. 
Dos semanas después de te rminada la admin is t rac ión de 
las hormonas, operamos a nuestros pacientes, ut i l izando la 
técnica de nuestro Servicio que se inspira en la que está en 
uso en el Hospital de niños de Londres y en la publ icada 
por Lockart y Surraco en 1961. Compar t imos [a act i tud ge-
neral de operar antes de los 6 años, y de ser posible antes 

de los 5, ya que parece establecido que la tendencia car-
c inogenét ica de los testículos distópicos se reduce a la que 
existe en el resto de la población, operando antes de los 
6 años, y que la operación antes de los 5 años es la única 
manera de paliar el daño histológico test icular que es cons-
tante en estos testículos anormales. 
Nuestra técn ica t iene por objeto ubicar al test ículo en una 
posición lo más parecida posible a la normal y mantener lo 
allí sin medios art i f ic ia les de f i jac ión y sin recur r i r a art i-
f ic ios que ejerzan t racc ión sobre él. 

Técnica 

Incisión sobre el conducto inguinal. Invest igamos el testícu-
lo y lo l iberamos de sus adherencias. L iberamos igualmente 
el cordón en bloque hasta el or i f ic io inguinal profundo. En 
ese momento ahuecamos y ampl iamos la cavidad escrotal 
con el dedo índice y de jamos momentáneamente una to-
runda de gasa dent ro de él. Volvemos al cordón y lo elon-
gamos de la manera habitual despojándolo prev iamente del 
cremáster . Abr imos la vaginal test icular y la invert imos, re-
secándola si es excesivamente ampl ia . De exist ir una her-
nia, la t ra tamos en ese momento . Ret i ramos la torunda de 
gasa y hacemos una incisión escrotal cutánea sobre un plie-
gue de piel tomado entre dos pinzas; labramos a t i jera una 
cavidad subcutánea y pasamos f o r z a d a m e n t e el test ícu lo 
por un pequeño or i f ic io labrado en el fondo de esta cavi-
dad. Cerramos la piel con sutura cont inua, y en la herida 
inguinal hacemos un cierre prefunicu lar del conduc to in-
guinal y su turamos la piel con puntos cont inuos. 
Nuestros resultados han sat isfecho nuestros requer imientos. 
El control poster ior de los pacientes muestra un escroto de 
aspecto ind is t inguib le del normal , una c icatr iz escrotal in-
visible. Los test ículos controlados conservan una movi l idad 
y ubicación s imi lares a los normales; como se descr ibe en 
muchos t rabajos, los testículos preoperator iamente altos no 
llegan al fondo de las bolsas. Nunca hemos observado un 
reascenso espontáneo del test ículo en el posoperator io. 
Los testículos recién operados han sido genera lmente de 
menor tamaño y consistencia que los normales; si bien al-
gunos mant ienen buen tono, unos pocos muest ran hiper-
t rof ia; la sensib i l idad suele ser menor que en los normales. 
No hemos contro lado en esta revisión ni histológica ni es-
permográ f icamente el estado germina l de los pacientes. 
En general no somos part idar ios de la blopsia intraoperato-
ria de test ículo en el niño, en quien la g lándula suele ser 
ex t remadamente pequeña; las blopsias realizadas en pacien-
tes seleccionados muest ran cuadros histológicos compara-
bles a los descr i tos en la l i teratura. Nuestra serie de en-
fermos, que comprende 59 casos, muestra un predomin io 
de las fo rmas uni laterales, con un 6 1 %, contra 39 % de 
bi laterales. 
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