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MALFORMACIONES ANATOM!CAS EN TESTICULOS NO DESCENDIDOS: 

!· INTRODUCCION: 

61 trayecto que el testiculo sigue desde el abdomen 

hasta el escroto es parte vitnl del desarrollo humano y 

biol6gicamentc esencial en la continuaci6n de la rnia hu­

mana. Si ambos testlculos permanecen en lu cavidad peri­

toneal después de la pubertad, la esterilidad del hombre 

es aparentemente segura (1). 

Bl descenso testicular puede no comenzar nunca, o de­

tenerse en cualquier punto de su trayecto normal; alrede­

dor del ZS\ de los testiculos no descendidos permanecen 

en el abdomen; cerca del 75\ se detienen en el conducto 

inguinal y aproximadamente el Sl son cct6picos o ausentes 

(Z). 

La subfertilidad en el paciente con un testículo no -

descendido es compleja habiendo dado origen a muchas con­

troversias y parece tener origen m6ltiple ya que se men-­

ciona: a} que hay un deterioro histol6gico progresivo al 

aumentar la edad, b) que hay lesi6n del testtculo contrn­

lateral normal en caso de enfermedad unilateral, e) que -

el deterioro pueda interrumpirse y, en ocasiones, ser re­

versible, y qUe la fertilidad se puede mejorar asegurando 

una posici6n normal en el escroto en edad temprana (3). 
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Hay datos que indican fuertemente la necesidad de efe~ 

tunr la orquidopexia antes de los dos anos de edad. He-­

dingcr, valor6 450 muchachos con criptorquidia mediante -

619 biopsias, demostrando que el contenido de espermatog~ 

nios de los túbulos seminíferos estaba netamente disminui 

do en el testiculo no descendido a partir do los dos anos 

de edad (4). 

Otros autores como Ludwing y Potempa (S), comprobaron 

una proporci6n de fertilidad de 87.S\ en pacientes someti 

dos a orquidopcxia entre el primero y el segundo ano de -

vida, y esta cifra disminuy6 netamente con la cirugla en 

pacientes do mayor edad. 

Las observaciones de deterioro histol6gico progresivo 

con la edad, y el aumento de fertilidad al disminuir la -

edad de la orquidopexia, son datos contra la existencia -

de un defecto testicular cong6nito como agente causal de 

la criptorquidia, y en favor de una patología adquirida -

en la aayoria de los pacientes. Aunque el mecanismo de -

producci6n de este fen6meno no se conoce bien, hay datos 

indicando una etiologia inmun6gena que contribuye al det~ 

rioro del testiculo no descendido y del descendido contr!, 

lateral (6). 

La frecuencia de cAncer en testic~los no descendidos 

ha sido objeto de muchos estudios, en particular los de -
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CAMPBELL, quien encontT6 que, la frecuencia de criptorqu! 

din en 13,089 pacientes con cáncer testicular reunidos en 

la literatura fue del 9.8\ (3). 

Las anomnlins congénitas de las vías seminales (con-­

dueto deferente, epididimo, vcsiculas seminales) son nsi~ 

tom~ticns y carecen aparentemente de importancia cllnicn. 

(7) Sin embargo, han sido claramente documentadas en los 

pacientes que son operados por testículos no descendidos 

(3), lo que inmediatamente hace pensar que pÜcden ser los 

responsables en algún porcentaje de la infertilidad que 

se presenta en algunos adultos a quienes se les efectu6 

orquidopexia en ln infancia. Es por lo tanto, posible 

que el nf orismo de JOHN HUNTBR de que "los testículos no 

descendidos son defectuosos" sea aparentemente correcto y 

de importancia actual, por lo que es necesario estudiar a 

los pacientes criptorquidicos buscando especif icamente 

malformaciones testiculares para conocer en que porcenta~ 

je el paciente con esta enfermedad es portador de alguna ... 

malformación local incompatible con la fertilidad. 
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HISTORIA: 

Aunque la hernia inguinal fue conocida y tratada des­

de la antigOedad, el testículo no descendido asociado re­

cibió escoso atención hasta que HUNTER describió el des-­

censo normal del tcstlculo bas6ndose en la disección de -

fotos en 1756 (8). Así mismo, expuso que el testículo no 

descendia debido a que era defectuoso y que su ubicación 

quirúrgica en ol escroto no restablecia su función. Este 

punto do vista, con muchos controversias es aceptado por 

algunos autores hoy en dio. 

El hecho de que el testículo no descendido puede fun­

cionar normalmente si es introducido en el escroto, se h.!. 

zo popular a principios del siglo XX, habiendo sido pro-­

puesto y defendido por ECCLES en 1902, lo que trajo por -

consecuencia que aumentaran los esfuerzos quirúrgicos por 

colocar el testículo no descendido en el escroto. Aunque 

previamente ya se habían hecho intentos en 1820 (9). 

Fue el mismo HUNTER en 1876 el primero en describir -

la atresia del epididimo y del deferente. FOLLIN en 1851 

comunicó el priaer caso de falta de uni6n entre testículo 

y epidldimo (Z); y en 1950, NBLSON, revis6 40 casos do la 

literatura con malformaciones a este nivel y aftadi6 tres 

casos propios (Z). 

Estas malformaciones no sólo estAn relacionadas con -
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testlculos no descendidos, ya que GIRGIS y COLABORADORES 

en 1968 (10), de Z99 casos de azoospcrmia obstructiva, e~ 

centraron que el 13.4\ era debido a la ausencia congénita 

del deferente y cpididimo. Siendo la anormalidad m6s fr~ 

cuente la ausencia bilateral del deferente seguido de la 

ausencia del cuerpo y cola del epididimo. 

El primer reporte de testiculo perineal corresponde a 

JOllN llUNTER en 1786. COPLAN y COLS. en 1957, recopilaron 

112 casos do la literatura hasta 1952 (2). 

Se reportan en la literatura 12 casos de ectopia del 

escroto, 10 de e1los bilaterales. ADAIR y LEWIS en 1960, 

y FLANAGAN, McDONALD y KIBFBR en 1961, describieron casos 

de ectopia escrotal unilateral (11). 

Bl primero en comunicar un caso de anorquia confirma­

da fue CABROL en 1564, existiendo en un coso ausencia de 

ambos tostlculos. Por otro lado, y según las estadlsti-· 

cas de varios autores (CAMPBELL en 1951 y GROSS en 1953), 

se estima una incidencia asombrosamente olevada de aprox! 

madamente 0.04\ de anorquia y monorquia. Siendo esta ci­

fra probablemento muy alta (2). 

El testículo supernumerario fue mencionado por prime­

ra vez por BLASIUS en 1674, quien lo encontr6 en una au­

topsia; hasta 1957, hablan sido comunicados 28 casos co-­

rrespondicndo a este último a ANGULO y CABALLERO (2). 
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La primera descripción de fusi6n esplenogonadal co-­

rrcsponde a MORGAGNI en el siglo XIX, quien dcscrlbi6 un 

varón con un gran bazo en la ingle (2). En la literatura 

s61o se han reportado 86 casos de los cuales solamente 2 

han correspondido al testiculo derecho, 22 estuvieron as~ 

ciados con hernia inguinal indirecta y 14 con testiculos 

no descendidos (lZ). 
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ANATOMIA: 

El testiculo, es un órgano de forma ovalada que mid~ 

3.75 cm, de longitud, algo menos de 2.S cm. de grueso y -

un poco más de 2.S cm. de ancho. Estfi situado en el es-­

croto, colgado, por asi decirlo, del cordón esperm5tico. 

Intimamcnte adosada al tcsticulo está la cabeza del -

epidldimo que sobresale del polo superior a manera de ca­

pucha; el cuerpo y la cola del epididimo descienden por -

el borde posterior del testiculo. El tcsticulo se cncue~ 

tra recubierto externamente por la túnica vaginal, siendo 

cubierta a su vez por la túnica albugínea. Asl pues, que 

el testículo y el epidldimo se encuentran unidos por la -

túnica vaginal y cubiertos por la misma. La túnica vagi­

nal so forma en el feto como el conducto peritoncovaginal 

que se extiende de la cavidad peritoncal por el conducto 

inguinal hacia el escroto en desarrollo. 

La tOnica albugínea, en su borde posterior forma el • 

hilo del testiculo, del que parten muchos tabiques inca! 

pletos radiados, que forman alrededor de 300 16bulos o 

compartimientos, cada uno de los cuales posee uno a tres 

tubos seminales contorneados, Estos se entrelazan y unen 

para formar alrededor de 20 tubos seminales rectos, que -

se abren en la rete testis o red de Haller, ésta Oltima 

se une con el epididimo a trav6s de 15 vasos eferentes, 



1 

1 

1 
1 
' • 

8 

rectos que se contornean y van a formar los lobulillos de 

la cabeza del opididimo, Los tubos de los lobulillos de­

sembocan en el conducto epididimnrio, muy contorneado, 

que forma el cuerpo y la cola del cpididimo, Este condu~ 

to tiene alrededor de 6 metros de longitud al desenrro- -

llarlo: se ensancha y engruesa hacia la cola del cpidídi­

mo, donde se vuelve y asciende con el nombre de conducto 

deferente (13). 

El conducto deferente, tiene un calibre de 0.3 mm, 

continua al conducto epididimario como un tubo tortuoso 

situado detrás de la cola del cpidldimo; poco a poco se 

torna recto al ascender por dentro del epididimo. Por 

arriba del testlculo se convierte en componente posterior 

del cord6n espe~mdtico. Cuando alcanza el lado interno -

de la vesícula seminal, se torna dilatado y tortuoso for­

mando así la ampolla del conducto deferente: desciendo 

hacia la base de la pr6stata, so estrecha y se une a. la 

veslcula seminal para formar el conducto eyaculador. 

La arteria espermática, nace de la aorta, y proporclo­

na riego sanguíneo al opididimo y envla dos ramas termin! 

les, interna y externa, a los lados correspondientes del 

testículo. El plexo pampiniforme, origina la vena esper­

mAtica derecha, la cual desemboca en la vena cava infe- -

rior y la izquierda en la vena renal izquierda. La arte­

ria deferencial proviene de la arteria vesical superior o 



de la inferior; ésta última emite ramas para la ampolla 

del conducto deferente y la vesícula seminal. (Fig. 1) 

9 

Los vasos linf6ticos, ascienden por el cord6n espcrm! 

tico y desembocan en los ganglios a6rticos adyacentes a • 

las venas renales. Los nervios del testiculo y del cpid! 

dimo provienen del décimo segmento torácico de la médula 

espinal o m4s arriba aún de los plexos a6rticos y renal -

(13). 

··, :,' 



(fl1ura1 1 ) La 1rrigacidn arterial al toaUolllo 
f •pi4!4iao. La arteria eoperaitica(teeticular) •• 
la toente principal al teet!olllo pero otrae o .. tro 
arteriaa •• aao1&oao1an con l• arteria e1p1ra,tica 
(tooticlller) 1 entro ª' para toraar una o1l'Cllllaoidn 
colateral. 1) Arteria eoperalt1oa(t••t1Clllar)l 2) Ar 
ter1a doteroncial, ') Arteria cro•aot•rica, 4 Art~­
ria eecrotal poeterior, 5) arteria &naerior. 
(.llblio1rat!a1 2). 

10 
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EMBRIOLOGIA: 

Aunque el sexo de un ser humano (así como el de la m! 

yoria de otros animales) es determinado en el momento de 

la conccpci6n por los cromosomas sexuales, la gónada en 

desarrollo no muestra diferenciación sexual morfológica 

has~a la séptima semana (2), Durante este periodo, el f~ 

tura ovario o testículo se encuentra en un estadio indif~ 

rente y únicamente puede aplicdrselc el término de gónada 

(Z) • 

Con la llegada de las células germinales primitivas -

hacia finales de la sexta semana, las c61ulas epiteliales 

que cubren la gónada crecen en forma de cordones de c6lu· 

las epiteliales dentro del mcsenquima. A principios de -

la octava semana, comienza la diferenciación sexual visi­

ble. Bn el varón los cordones sexuales contin6an desarr~ 

llAndose en túbulos seminiferos y rete testis; en la hem­

bra, los cordones sexuales regresan mientras que se desa­

rrollan los otros componentes. A partir de este momento 

la actividad hoIRJnal del test1culo controla la masculini­

zaci6n de los genitales extornos (14). 

El desarrollo testicular despu6s de la fase indifere!!. 

te, manifiesta un gran crecimiento continuado de los cor­

,r .. cioñ"es sexuales: algunas de sus células se convertirán en 

las células de Sertoli de los t6bulos seminiferos (15), y 
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aunque estos cordones formarán los túbulos seminiferos en 

el futuro, permanecen sólidos hasta el quinto o sexto mes 

de la gestación. A finales del tercer mes, aparece teji­

do conectivo entre túbulos, el cual se unirá más tarde a 

la túnica nlbuginea para formar los tabiques, (Fig, 2) 

Los túbulos del rete tcstis se forman en el estromag~ 

nadal y se unen a los túbulos mesonéfricos persistentes • 

(conductillos eferentes) hacia la novena semana (6). Al 

principio, los túbulos de la rete son s6lidos; posterior­

mente se canalizan (GILLMAN 1948) , completándose lo co- -

nexi6n que formará los conductillos eferentes hacia el m~ 

mento del nacimiento (2). Por lo tanto, el sistema de 

conducci6n de los testiculos, cpididimos y deferentes es 

muy delicado y complejo por lo que no sorprenderla que 

ocurriese falla en alg6n momento (11). 

La diferenciaci6n del sistema ductal se completa du-­

rante la semana treinta de la gcstaci6n. Si por alguna 

raz6n ocurre alg6n disturbio antes de este tiempo, los 

testtculos pueden desarrollarse normalmente pero con fa-­

lla de continuidad en los duetos. MAs com6nmente puede -

haber aplasia de cualquier sistema ductal meson6frico, -­

como son epidtdimo, deferente, veslcula seminal o conduc­

to eyaculador. Sin embargo, es probable que otras anor•.! 

lidades se desarrollen durante la transici6n del testlcu­

lo desde el abdomen al escroto (11). 



Llgamento dlafragmd tlc 
del mesonefros. 

Conductlllos eferente 
Rete blastema 

Túnica 
albug'lno 

Tú bulo 
semln(fcro 

(riaura1 2 ) 

r?Alna 
~trófica 

t?AJna do 
unt6n urogenltal 
(eplgonltal) 

Paragenltal 

Relacl6n dol mesonefros con el testículo en desarrollo. 
S6lo unos pocos túbulos se unlr&n a la rete teatls y so 
convettlr6n en conductos eferentes. Algunos túbulos si­
tuados encima y debajo de los testículos persletlr!n CQ. 
mo conductlllos aberrantes tennlnados en fondo de saco. 
La porct6n caudal del mosonefros se unir& al gubemacu. 
lum para fonnar el ligamento Inguinal. 
(llibllogroUa 2), 

13 
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llANLEY y HODGES, dirigiendo su atención a los pacien­

tes con nzoospermia, han encontrado también falta de unión 

en tcsticulos normalmente descendidos (2), lo que indica 

que esto no es privativo de los testiculos no descendidos. 

A principios de la séptima semana. el gubernaculum 

tostis es visible por primera vez en el borde libre del 

pliegue inguinal, perteneciendo su nombre Y descripción a 

JOHN llUNTBR ( 2) , 

El crecimiento del testiculo es constante hasta el 

quinto mes, tras el cual el ritmo decrece, comenzando de 

nuevo a principios del séptimo mes, apenas precediendo ol 

descenso final (17). 

DESCENSO TESTICULAR: Durante el séptimo mes, el tes­

ticulo cst6 situado a nivel de la espina iliaca anterior. 

El epididimo es postero-lateral. El gubcrnaculum tiene·­

aproximadamente 1.8 cm. de longitud y tiene un perímetro 

tan grande como el testículo y el epididimo. El perito-­

neo se hunde en el conducto inguinal delante del testicu­

lo, pero no llega a mitad del trayecto del gubernaculum -

(2). (fig, 3) 

A medida que el testículo penetra en el anillo inter­

no, el gubernaculum emerge del anillo inferior. Tan pron. 

to como alcanza el fondo del saco escrotal, empieza· a 

acortarse hasta que sus dos tercios inferiores han desBP!: 



I 

_J?) -1 

·-M·)' .. ~ ~ 
Eatocilo• del descenso testlC:uf.or ¡ - (a) teattculo,epldfdlmo 
y gnbemacnlum antes de iniciar movimiento. El e•croto es 
lllO y PoCO deHrrollodo. 0>) todu 1 .. 119• P•IH Juntas 
ae mueven debajo del canal Inguinal, Jalando una manga de 
.. rltoneo deapu6a do elloa. (e) el te1t!culo, deapu61 de -
salir del anlllo Inguinal externo. El gubernac11l11m cambia de 
apm'lancla y comlen•a a de1aparecer. (d) el escroto N all!( 
ga para acomodar el teattculo. El gubemaculum conttn6a atJ:Q 
Handoae. La manga de peritoneo se hace estrecha y comten 
•a a reabaorberae. 
(libUo¡ralb 1). 

15 
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recido por completo. El descenso no comienza antes de la 

fase de 230 mm. (semana 28) (17)¡ pudiendo estar completo 

ya en la fase de 240 mm, o puede aún estar incompleto al 

nacer. Entre los nacimientos prematuros estudiados por 

SCORER en 1956, los testículos estaban sin descender en 

más del SO\ de los lactantes que habían pesado menos de 2 

kilos y estaban descendidos en más del SO\ de los ninos 

con mayor peso. Tras la emergencia del testículo a tra•w 

vés del anillo externo, este último se contrae¡ una vez • 

completado el descenso, todo el proceso vaginal se cierra. 

El cierre es completo hacia el momento del nacimiento on 

el 50 nl 75\ de los lactantes (18), 

Es mucho lo que se ha teorizado, pero poco lo que se 

conoce sobre las causas mecánicas del descenso testicular 

El papel hormonal en ol descenso fue demostrado en 1930 

por SllAPIRO: subsiguientemente, ENDC en 1932, indujo el 

descenso prematuro de los testículos en el macaco con ho! 

mona del 16bulo anterior de la hip6fisis. WISLOCKI en 

1933, sugiri6 que la gonadotrofina cori6nica materna est! 

mula la producci6n de andr6gonos en la corteza suprarrc-­

nal del feto, lo que induce el descenso normal. La falta 

de producci6n normal de andrógenos en la criptorquidia º! 

dinaria no siempre resulta demostrable, pero la elevada -

frecuencia de retenci6n de testículos en varios tipos de 

pseudohermafroditismo indica que éste es un importante 

factor en el descenso (2). 
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El papel de la presión intraabdominal qui:6 no ha si­

do suficientemente recalcado. Si el tcsticulo y el gubeL 

noculum juntos forman un tap6n cilindrico en el conducto 

inguinal, este tap6n será for:ndo hacia abajo en cada el~ 

vnci6n de la prcsi6n abdominal, tal como ocurre como con­

secuencia de la presión uterina en la vida prenatal, o CE. 

mo consecuencia del llanto o del esfuerzo en la vida pos1 

natal. 

La interferencia nnnt6micn del descenso testicular ha 

sido atribuida n varios factores: 

Falta de acortamiento del gubcrnnculum testis durante -

ol desarrollo. 

Debilidad del músculo cremáster. 

Insuficiente longitud del cordón cspcrm4tico. 

Insuficiente longitud de la arteria espermática. 

Mnlformnci6n del anillo inguinal interno o del conducto 

inguinal. 

La teorla de que el acortamiento del gubernaculum te! 

tis sirve para empujar el testiculo dentro del escroto 

(19), hace tiempo que ha sido abandonado. No sólo es la 

adherencia demasiado débil para resistir cualquier trnc-­

ci6n (20), sino que además, LBMEH (1), midió el gubernac~ 

lum en 19 embriones y lleg6 a la conclusi6n de que no 

existe acortamiento relativo de dicha estructura hasta la 
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semana vig6simo-octava, inmediatamente antes del descenso 

final de los tcsticulos, aunque puedan haber tantas íi- -

bras musculares lisas como estriadas. 

Han sido sugeridos {Z) defectos del músculo cremlistcr 

y confirmados experimentalmente en la rata (Zl), pero no 

existe raz6n para creer que tales defectos sean la causa 

primaria de la criptorquidia en el ser humano. 

En los pacientes mayores con tcsticulos no descendi-­

dos, la arteria espermAtica es a menudo corta para permi­

tir la ubicaci6n del testiculo en el escroto, este es el 

resultado, mlis que la causa de la falta de descenso test! 

cular. En caso de haberse producido el descenso normal, 

la arteria se hnbrin elongndo lo suficiente para atender 

sus necesidades en la localizaci6n apropiada. 

La desproporci6n que existe entre el tamano del nni·· 

llo inguinnl y el tamn~o del testiculo, asimismo un me-· 

sorquio amplio que permite la excesiva libertad de movi-­

miento del tcsticulo, y ln deformación del conducto ingu! 

nal explican algunos ejemplos de testiculos no descendi-­

dos, pero 6stos resultan claramente demostrables ~nicame!! 

te en los casos extremos (2). 

Cuando el descenso testicular es detenido dentro del 

conducto inguinal, a menudo se encuentra en la operación 

la adherencia del tcsticulo al tejido circundante. Si 
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las adherencias impiden el descenso o se han formado más 

tarde es algo que no est6 siempre claro. 5610 en ocasio­

nes existe una historia de inflamación. (Z) 

El descenso de los testlculos en el periodo perinatal 

es motivo de más perturbaciones que cualquier otro hecho 

del desarrollo gonadal, Parece probable, que la falta de 

descenso del testículo, es consecuencia de la insuficien­

cia intrlnseca del 6rgano 1 por lo que se sabe poco aceren 

de la naturaleza de la insuficiencia y nada de la fase 

del desarrollo en que tiene lugar (2), Por lo que, pode­

mos concluir que la causa de la mayoría de los casos de -

criptorquidia es aún oscura y seguirá siéndolo hasta que 

el descenso testicular normal se conozca con mayor deta-­

lle (2). 
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CLASIFJCACION: 

La clasificaci6n cl1nica de la criptorquidla, que se 

usa en el llospi tal Infantil de México, es la dcscri ta por 

el Dr. BcltrAn Brown (2Z), (Fig. 4) que se basa en dos 

parámetros: La posici6n del testiculo en rclaci6n al ca~ 

nal inguinal y su tnmano en compnraci6n con el ideal a su 

edad. 

Bl canal inguinal se divide en 3 tercios: inferior, 

medio y superior, de donde se derivan las posiciones con~ 

cidas que son: l: cuando ocupnbn el tercio inferior; 

11: cuando ocupaba el tercio medio, 111: cuando ocupaba 

el tercio superior; y cuando el testiculo no se palpa, se 

le asigna como posición IV. 

Bn esta clasificaci6n el tcstlculo de tamano normal -

se califico con la letra "A11 • Si la gónada se aprecia 

con una disminuci6n aproximada de lS a 30, de su volumen, 

con lo. letra "B" y cuando la reducci6n es de un SO\ o mlis 

de su volumen con la lctrP 11 C11
, Se considera como testi· 

culo atr6fico aquél cuya masa cstA reducida a unos milim! 

tras, casi sie·npre de tejido fibroso. 

La clasifico.ci6n de este autor implica las alternati· 

vas de buen pron6stico para los casos en que el testiculo 

m6vil se encuentra en posición 1 y 11 con tamal\o A .Y B y 

pron6stico menos favorable, para las posiciones 111 Y. IV. 
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INCIDENCIA: 

La frecuencia de testículo no descendidos está intim! 

mente relacionada con la edad gostacional. SCORER 1 com-­

prob6 ausencia de descenso en el 100\ en prematuros con -

peso menor de 900 gramos, y aproximadamente 65\ en los de 

peso menor de 1.800 gramos. La frecuencia en ninos a té! 

mino es de 2.7 a 3.4\; mientras que en el nino de un ano 

es de 0.2 o 0.8\ y ya en el adulto de 0,3 a 0.8\ (3). 

Por otro lodo, en uno revisión estadística reciente 

realizado por BUEMANN y COLS (23) encontraron que la inci 

dencio de testículos no descendidos o lo edad de un ano -

en 20,000 niftos controlados fue del 1 a 1.8\. 

Bn base a lo anterior se puede concluir que en gene-­

rol la incidencia de criptorquidia en diferentes edades -

es como o continuación se muestra (24). 

EDAD 

Lactante pret6rmino 

Lnctante a t6rmino 

Al af\o do vida 

- Adulto 

INCIDENCIA (1) 

30.3 

3.4 

o.e 
o.e 

Los reportes de incidencia bilateral de testfculos no 

descendidos varia del 10 al 25' (26, 27), la afectaci6n -

del lado derecho entre el 53 y SBl y la del lado izquie.r-



23 

do entre el 42 y 47\ (ZS, 28). 

Según varios autores los testículos verdaderamente no 

descendidos frecuentemente se asocian con persistencia 

del conducto peritoneo vaginal o hernia indirecta en apr~ 

ximadamente el 90\ de los casos¡ esto es debido a que el 

proceso vaginal completa su cierre solamente cuando los -

tcsticulos han alcanzado su punto final del descenso (20). 

Alrededor del 14\ de los muchachos con tcstlculos no 

descendidos vienen de familias en las cuales otros miem-­

bros tienen el mismo padecimiento. aunque el modo de tra! 

misión no es conocida (11). PERRET y O'ROURKE (30) des-­

cribieron 8 casos de testlculos no descendidos en cuatro 

generaciones, y hay muchos otros reportes de ocurrencia -

entre hermanos o en padre o hijo. 
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TIPO DE ANORMALIDADES DESCRITAS: 

Un grupo muy importante de anormalidades del cpididi· 

mo y deferente puede observarse acompanando a la criptor· 

quidin. (3 1 31, 42). Estas anormalidades probablemente h,! 

yn.n sido subestimadas. MARSJIALL y SHERMETA (31) en un e~ 

tudio de 42 tcsticulos no descendidos. incluyendo oxposi· 

ci6n cuidadosa y examen del epididimo, comprobaron 36\ do 

anormalidades en este Gtlimo. Dentro de algunas do ollas 

menciona: agenesia del cpididimo 2.4\ (1/42); atresia de 

epidídimo 191 (8/42); olongnci6n y enroscamiento de epid.! 

dima 14' (6/42). (Flg. 5) 

SCORER y FARRINGTON, reportan separación del conducto 

deferente y del epidld!ma en el 3\ (9/256); DBAN y COLS. 

lo. reportan en el 1.2\ (3/245). MICHELSON y YOUNG repor­

tan ausencia del conducto deferente, poro descenso testi­

cular completo con unn frecuencia oe 0.5 a 1\ (l) (Fig.6) 

La incidencia reportada de anormalidades del epid1dimo 

varía ampliamente. En la serie de WALLER (32) do 168 pa~ -

cientos con criptorquidia hubo una incidencia de solamente 

un 3.6\. HEATH y COLS. (33) (Fig. 1) de un total do 13Z -

testículos no descendidos tuvieron una incidencia del 3Z~ 

Estos autores refieren que estas anormalidades pueden CO!!,. 

tribuir a disminuir la fertilidad a pesar de la orquido-­

pexia, particularmente en el grupo de test1tulos verdade­

ramente no descendidos asociados con saco herniario donde 
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(a) ~ (b) 

~ (e) (!) 

(1ipra16 ) 
PQfectos congtjnltos del epldldlmo;- (a) asos eferentes 
termlnando a clegas. (b} Un q'llste í1nlco en la cabeza 
del epld(dlmo(tamblén han sido descrltoomGltlplos quistes), 
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la incidencia de anormalidades de su serie de pacientes • 

fue mayor del 75\ en comparaci6n con el 20\ reportado por 

otros autores. 
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DEFORMIDADES RARAS DE LOS TESTICULOS: 

ECTOPIA DE LOS TESTICULOS: En la verdadera ectopia -

testicular, los testículos están fuera de su posición"º!. 

mal, siendo una unormnlidnd rara de ver (11). Alrededor 

del 80\ de los reportes de testiculos ect6picos son unil.!!, 

teralcs; ellos usualmente son normales en tamano, con fu!!. 

ci6n androg6nica normal (34). 

LOCALIZACIONES ECTOPICAS: (Fig. B) 

-ECTOPIA PERINEAL: Un testículo perineal ect6pico se 

·encontrará lateral al rafe, anterior al ano y posterior o 

la raíz del escroto. Su incidencia ha sido estimada has­

ta en un Z\ de testículos no descendidos (2). 

-ECTOPIA CRUZADA (TRANSVERSA): En este defecto, ambos 

tosticulos descienden en el mismo lado y están ubicados 

en el mismo compartimiento escrotal. En la mayoria de 

los casos, ol aporte· sanguíneo es bilotorol. En esta 

anormalidad, cada testlculo usual tiene su propio epidld!. 

mo y cord6n espermático, y los pacientes con esta pntolo­

gia no son necesariamente estériles (2, 11). Puede ser -

distinguida de lo duplicación unilateral por el hecho de 

que los testlculos son por lo general del mismo tamano 

(Z). 

-ECTOPIA PUBOPENIL: Es una anomalia muy rara. Ocurre 
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cuando un testículo se sitún en la superficie dorsal del 

pene, o sobre el hueso púbico en la base del pene. Hnn 

sido comunicados sólo 9 casos en la literatura (2, 11), 

siendo su mayoría encontrados en la vida ndulta: sin em-­

bargo, OKIJIB en 1959, describió un caso en un lactante -

de un nno de edad (11). 

-DESCENSO TESTICULAR FEMORAL: El descenso de los tes· 

ticulos a trav6s del cannl femoral hn sido reportado en 1 

casos en la literatura, correspondiendo Z de ellos n CUR· 

LING en 1856 (11), 

·BCTOPIA DBL ESCROTO: Se reportan en la litcratu~a lZ 

casos, 10 de ellos bilntcralos; Generalmente resulta de 

la falla en la migración caudal normal del escroto en su 

posición embrionaria, creancnl al pene. En estos cnsos -

do ectopia hay incidencia de asociación múltiplo de anor­

malidades congénitas genitorinnrins y esqueléticas (11). 

·AUSBNCIA CONGENITA .DE UNO O DB AMBOS TESTICULOS SIN 

FEMINIZACION: 

Los pacientes con anorquin simple no muestran anoma-­

lias cromos6micas y no están fcminizados. Algunos casos 

de monorquiu representan una agenesia unilateral completa 

del sesodermo nefrogénico; el Tift6n, nsi como el testícu­

lo y sus conductos faltan (35}. JOST, en 1950 sugirió 

que en la mayortn de los casos se ha producido la atrofia 
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de testiculos previamente formados. En la mayoria de los 

casos quirúrgicamcnte explorados, el conducto deferente -

está presente y en ocasiones se encuentra algo de tejido 

epididimario (36, 37). 

·TESTICULOS SUPERNUMERARIOS: Suelen estar situados 

cerca del tcsticulo normal y a menudo son más pequcnos. 

Pueden tener un epididimo y conducto eferente indcpendic~ 

tes o común. Tiene origen embrionario a partir de una d! 

visión anteroposterior de la eminencia genital, que forro~ 

ha dos órganos separados en vez de uno. Esta anormalidad 

no produce síntomas (2). 

-FUSION TESTICULAR: Se han reportado casos de fusión 

de los testiculos en una sola masa que posee dos cpldidi· 

mas. Tal fusión puede ir asociada con rinoncs fusionados 

segfin CAf.IPBELL on 1963 (38), 

-FUSION ESPLENOGONADAL: La presencia de tejido ospl6-

nico en el escroto izquierdo es una de las ectopias más -

cxtranas encontradas en el cuerpo humano. Hasta el pre-· 

sentc se han reportado 86 casos en la literatura (2). La 

fusión esplenogonadal que involucra el ovario izquierdo -

ha sido reportada en 7 pacientes femeninos (12). De los 

reportados solo dos han correspondido al testículo dcre-­

cho (lZ). 
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ASOC!ACION Dll OTRAS ANOMALIAS CON CRIPTORQUIDIAS: 

Es bien conocido que factores genéticos, hormonales y 

mecánicos, influyen en el descenso normal de los tcsticu­

los. Por lo que puédc estar asociada con otras patologías 

tales como síndromes gcn6ticos, defectos hormonales, in-­

tersoxo, defectos mecAnicos del gubcrnaculum, hernia in-­

guinnl, nnomallas renales, tumor de Wilm's) torsión test! 

cular. nnomal!ns de los vasos y cpidldimo, etc. (4). 

Cualquier defecto en el eje hipotálamo-pitituario-go­

nadal puede reflejarse en desarrollo de los conductos de 

Wolff y la dchidrotcstostcrona parece ser necesaria para 

el dcsarTollo de los genitales masculinos externos (S). 

Una variedad de síndromes genéticos han sido dcscri-­

tos con testículos no descendidos (6, 24). Pacientes ma!,. 

culinos con trisom!a 18, trisomla 13 usualmente tienen 

testlculos no descendidos, Lo trisornia 21 (síndrome de 

Down's), se asocia con mucho menos frecuencia a criptor-­

quida. La necesidad de reparaci6n quirúrgica en estos P!. 

cientes es altamente cuestionable. 

También ha sido reportada en asociación con otros sl!!_ 

droaes coao: sindrome de Klinefelter 1s, stndrome de Noo• 

nan's o sindrome de Turner's masculino, síndrome de Pra-­

der- Willi, síndrome de Koll111ann 1 s (debido a defecto ~.iP2. 

talámico), síndrome de Reinfensteln's, etc. (6, 24, 39). 
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ll· PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: 

Tomando en cuenta todo lo anterior es claro que la -

criptorquidia se puede asociar a malformaciones locales 

que senn incompatibles con ln fertilidad y que en alguna 

medida contribuyan a la infertilidad con que cursan algu­

nos de los pacientes, a quienes se les efectuó orquido· -

pexia. 

Por lo que se hizo neccsnrio hacer unn revisi6n diri­

gida, en busca de anormalidades locales en todos los pa­

cientes operados por testículos no descendidos en el Hos­

pital Infantil de M6xíco "Federico G6mez 11
• 



111- OBJETIVOS: 

1.- Analizar de manera prospectiva las malformaciones 

anatómicas locales asociadas a testiculos no des­

cendidos para conocer, su incidencia, tipos y po­

sible afectación sobre la fertilidad. 

2.- Correlacionar nuestros hnllnzgoS y experiencias 

con los de la literatura de modo que nos permita 

hacer mejor diagnóstico transoperatorio y poder -

optar por la conducta ideal y seguimiento apropi! 

do de estos pacientes con potencial de infertili­

dad, 

·.,J 
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IV· HIPOTBSIS: 

Existen malformaciones locales en los pacientes con 

testículos no descendidos que pueden influir en forma im· 

portante en la disminuci6n de la fertilidad. 

·I 
- - -~ 

1 

1 
l 
' ' 
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V- MATERIAL Y METODOS: 

Se estudiaron en forma prospectiva todos los pacientes 

sometidos a orquidopcxia en el HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO 

"FEDERICO GOMEZ", anotando en una hoja de registro indivi­

dual para cada paciente (Fig. 9) 

El responsable del estudio supervisó personalmente y -

en forma diaria el llenado de estas hojas, ya que la ciru­

gin fue efectuada por diferentes cirujanos. 

Se computarizaron los resultados y se analizaron por-­

centajes, medias y desviación standar en los datos en que 

s~ pudo aplicar. 
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VI- RESULTADOS: 

De Agosto de 1985 a Diciembre de 1986, se ingresaron 

al Servicio de Cirugia General 2078 pacientes de los cua­

les se operaron 130 de testículos no descendidos, lo que 

representa el 6.25\ de esos ingresos y el 1.2\ en campar! 

ci6n con los ingresos totales al llospital en el mismo pe­

riodo de tiempo, el cual fue de 10.778 pacientes (40), 

En relación a la edad (Gráfica 1), se encontró que 

la gran mayoria de los pacientes (75.37\) tenían más de 

los 4 aftas, y al grupo de edad do 2-4 anos le corrcspon-­

di6 un porcentaje do 21.53\, 

El promedio de edad fue de 6 anos/10 meses, con una -

desviación standar de 3 anos 5 meses, un minimo de 6 me-­

ses y un máximo de 14 anos. 

En relación al lado afectado (cuadro 2) , predominó el 

derecho con un 46.92\, lo sigui6 el izquierdo con un 

37.69\, viéndose afectados ambos lados en el 15.38\ do 

los casos (GrAfica 2). 

En 130 pacientes se operaron 146 gónadas. El 53.42\ 

comprendió al lado derecho y 46.57\ del lado izquierdo 

como se demuestra en el cuadro n~mero l. 

Siguiendo la clasificaci6n de Beltrán Brown¡ y con 

respecto a la altura preoperatoria se encontró que las 
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LADO 

DERECHO 

IZQUIERDO 

CUADRO 

NUMERO DE TESTICULOS OPERADOS 

TOTAL 

78 

68 

146 

1 

53.42 

46.57 
99,99 
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posiciones I y II, fueron las MAS frecuentes; con 40 

(27.391) y 83 (56.84') respectivamente y que en conjunto 

corresponden al 84.23' del total, En la posición III s6~ 

lo se encontraron 14 gónadas (9.58\) y en la posición IV 

9 gónadas (6,16\). (Ver cuadro 2). 

El tamano prcoperatorio más frecuentemente encontrado 

fue el tipo 8 1 con un total de 70 tcstlculos (Sl.09\), s~ 

guidos del tipo A con 61 tcsticulos (44.SZ\) y sólo 6 

testlculos (4,37\) fueron tipo C, Hemos de aclarar que 9 

testículos fueron grado IV, no siendo valorables, De 

ellos 4 fueron derechos y S izquierdos. (Cuadro 3), 

La verificación de la altura pransoperatoria (cuadro 

4) en los tcsticulos o descendidos correspondió prcdomi· 

nantemcnte a la posici6n 11 de la clasificaci6n de Beltr4rl 

Brown, con un total de 83 testículos (56.85\), seguida de 

la posición 1 con 33 testículos (22.6\) y en forma suces! 

va las posiciones III y IV respectivamente. Habiéndose ~ 

podido valorar la posición de todas las gónadas operadas 

(146), siendo su posici6n muy similar a la encontrada 

preoperatoriamente. 

También se verificó el tamafto encontrado en el trans~ 

peratorio y coincidió en mucho con el obtenido preoperat~ 

riamente, ya que en ambos (cuadro S y 7 respectivamente) 

predominó la posici6n B, A y por último la C. 
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CUADRO z 

TESTICULOS NO DESCENDIDOS 

ALTURA PREOPERATORIA 

ALTURA DERECHA IZQUIERDA TOTAL 1 

1 Zl 19 40 27. 39 

¡¡ 47 36 83 56. 84 

111 7 7 14 9.58 

IV 4 5 9 6.16 
79 67 146 99. 97 

CUADRO 3 

TESTICULOS NO DESCENDIDOS 

TAMARO PREOPERATORIO 

TAMARO DERECHOS IZgUIERDOS TOTAL 1 

A 37 24 61 44.52 

B 37 33 70 51.09 

c 1 5 6 4,37 
75 62 137 99.98 

Nueve testiculos fueron grado IV, no siendo valorable~ 

De ellos fueron cuatro derechos y cinco izquierdos. 
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CUADRO 4 

TESTICULOS NO DESCENDIDOS 

ALTURA TRANSOPERATORIA 

ALTURA DERECHA IZQUIERDA TOTAL 1 

16 17 33 ZZ.60 

11 48 35 83 56.85 

111 lZ 9 Zl 14.38 

IV 3 6 9 6,16 
79 67 146 99.98 

... ·;, .. 
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Comparando el tamafto transopcratorio con el lado 

afectado predomino el tipo B, tanto en el lado derecho e~ 

mo en el izquierdo con 46 y 38 g6nadas respectivamente 

(cuadro 5). 

De las 146 g6nadas operadas se vi6 permeabilidad del 

conducto peritoneo vaginal sin contenido herniario en 107 

y clara hernia con contenido en 39 casos, lo que indica 

que existi6 realmente hernia en el 26.72\ de los casos. 

(cuadro 6) 

De las 146 g6nadas operadas, en 106 (72.6\) se encon­

traron las bolsas escrotales hipotr6ficns (cuadro 7). 

•,.· 
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CUADRO 5 

TESTICULOS NO DESCENDIDOS 

TAMANO PREOPERATORIO 

TAMANO DERECHOS IZQUIERDOS TOTAL 1 

A 30 19 49 33. 56 

B 46 38 84 57.53 

c 3 10 13 8.9 
79 67 146 99.99 

CUADRO 6 

TESTICULOS NO DESCENDIDOS 

CONDUCTO PERITONEO VAGINAL Y llERNIA 

INGUINAL INDIRECTA 
DERECHOS IZQUIERDOS TOTAL 1 

CONDUCTO 54 53 107 73.28 

HERNIA 25 14 39 26.72 
79 67 146 1001 

CUADRO 7 

TESTICULOS NO DESCENDIDOS 

BOLSAS ESCROTALES 

DERECHAS IZQUIERDAS TOTAL 1 
HIPOTROFICAS 59 47 106 72.6'0 
NORMALES 20 20 40 28 .40 

79 67 146 100·'. 
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En relación a la implantación del gubcrnaculum tcstis 

se observó que fue anormal en 134 casos, es decir en el 

91.8\ predominando la fijación suprapObica y supraescrotal 

(Cuadro 8). 

Del total de 146 gónadas operadas se encontró anoma- -

lias en 44, lo que corresponde al 30.13\, y éstas se pre-­

sentaron en 40 pacientes, lo que indica que el 30.76\ de -

los.ninos operados por testiculo no descendido las prcsen-

tan.· 

Las malformaciones locales en testículos no descendi--

dos encontradas fueron las siguientes: (44/146). (Figura -

10) 

1.- Unión incompleta entre cpididimo y testículo 16/44 

g6nadas malformadas, lo que representa el 36.36\. 

(Pig, 10-A) 

2.- Epididimo desenrollado 7/44 gónadas malformadns 

(15.91). (Fig. 10-B). 

3.- Atrofia testicular 6/44 g6nadas (13,61) (Fig.10-C) 

4.- Ausencia de unión entre epid!dimo y testículo S/44 

g6nadas (ll.31). (Fig. 10-D 

5.- Anorquia testicular 4/44 g6nadas (91) (Fig. 10-E) 

6.- Agenesia del epididimo 3/44 g6nadas (6,81) (Fig. -

10-F). 

7.- Interrupción en el cuerpo del epidldimo 1/44 góna­

das (Z.Z71). (Fig, lO·G). 
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CUADRO 8 

TESTICULOS NO DESCENDIDOS 

HIPLANTACION DEL GUBERNACULUM 

IMPLANTACION DERECHO 1zgu1ERDO TOTAL 1 

ABDOMINAL SUPERF. 1 o 1 0.68 

FEMORAL 1 o 1 0.68 

INGUINAL SUPERF. 1 2 3 2.05 

SUPRA ESCROTAL 31 17 48 32.87 

SUPRA!>UBICO 39 42 81 55.47 

NORMAL 6 6 B 8.20 

79 67 146 99.95 



8.- Agenesia del deferente 1/44 gónadas (2.27\) 

(Flg. lO·H). 
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9.- Duplicación y separación del 
1

epididimo 1/44 gón.!!_ 

dns (2.27\) (Fig. 10-1). 
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Se encontraron del lado izquierdo 22 gónadas malfor­

madas y 13 del lado derecho; predominando en ambos lados 

la unión incompleta entre epididimo y testículo con 6 ca­

sos cada lado. Del lado izquierdo hubieron 5 casos de 

hipotrofia testicular. Los otros casos se ilustran en la 

figura 11. 

De los 130 pacientes operados, 20 presentaron la pa­

tología en forma bilateral y de éstos, en 5 se encontra­

ron malformaciones en ambas gónadas, en donde destacan un 

nino que presentó en forma bilateral ausencia de unión e~ 

tre epididimo y testiculo. Otro paciente mostró con du-­

das interrupción de la via espermAtica manifestada por 

unión incompleta entre epididimo y testículo. Los otros 

dos niftos con malformaciones bilaterales estuvieron repr! 

sentados por anorquia de un lado y ectopia en el otro, 

una fue abdominal y la otra cruzada, ésta última con atr~ 

fin importante; en la ectopia abdominal no hubo ninguna -

malformaci6n local (Figura: 12). 

Dentro do los padecimientos asociados se encontraron 

un coso de; ginecomostia, otro de sindrome de Noonan, 

dos cardiopatias (C.I.V., P.C.A.) y un linfomano hodgkin. 



JLU.POlUtACIOllES LOCALES UIILATER.U.ES El 
tESfiCULOS MO DE5C.EllDIOO.!lt 

< 22 lZ..UiillDAS 
GOIADAS 
~ DD:ECllAS 

(OUpRA 1 11 ) 

L A D IJ 

IZQUIERDO 

' . 
'. 

" 



B ll .t. D 

1' .... 

1 IJ.O/ 8 IO~S~ 

..... 

. "''"'" 
7 AES«tl! 

53 
IUJ.l(JWUCIOM&S JUJ.ATRfl:Al.13 U t&StICULOS •o DEaCEIDlDGS 

( ~ c..oos ¡ 
Pl!1U1V11 12 

L A D O ----- ··-- --
D&RECK.Q l 2 ... u l 1 R DO 

~ 9Y. 
~.~ ~ 
~ ~ 

.--Ñ 
EctUilA A.Bl>O~INA.L , 111 
( ffl\ "ºº"'' 8 ) I 1/ 

/\. ,,. 4, - .,, 
,~, 1 --~UIA 
\-~ .... 

'l" , l/.' IC'IOJ'JA Clt1%A.DA COI A'llOftA 
f I 

( V2ll nOUllAI /l ) \.-~I' f I 
~ 



54 

VII- DISCUSION: 

Los pacientes con testículos no descendidos, const!. 

tuyen una patología quirúrgica muy común en pediatría (8) 

siendo bastante representativo que en estudio constituyó 

el 6.25\ de los ingresos al Servicio de Cirugía General y 

el 1.2\ de todos los ingresos al llospital en un periodo 

de 16 meses. 

La gran mayoria de los pacientes que se operaron 

(96,5\) tcnian mds de 4 anos. Edad no ideal para la or-­

quidopexia debido a los problemas de infertilidad que 

ello conlleva, ya que se conoce que la edad idónea para 

la intervención es antes de los 12 anos de vida (4, S). 

Podríamos deducir al respecto que aún falta crear concic~ 

cin e intcr6s del problema en nuestra poblaci6n en gene-­

rol y gremio médica con la finalidad de que estos pacien-­

tes nos sean referidos en forma m6s temprana para la cir!! 

g!a. 

Nuestros hallazgos coinciden con la literatura (25, 

26, 2J, 28) en relación a ln frecuencia del lado de pre-­

sentaci6n, en el que predominó el derecho con un 46,92l,­

el izquierdo con 37.69l y bilateral con 15.38\, 

Con respucto a la al tura preopcratoria y transopera­

toria, predominaron las posiciones I y II de la clasific.!. 

ci6n de Beltr6n Brown (22), lo que demuestra que es útil 
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para la clnsificaci6n clinicn de la criptorquidia dado el 

alto porcentaje de similitud de los datos pre y trnnsope­

ratorios. En nuestros resultados llam6 la ntenci6n que -

el 6.16\ de los testlculos no descendidos se encontraban 

en posición lV, lo que implica pronóstico poco favorable 

para la fertilidad. 

El 51.09\ de los tcsticulos no descendidos tuvieron 

un tamano preopcrntorio tipo B, lo que significa que la -

mayoría de nuestros pacientes se intervienen con un grado 

de hipotrofia moderada y que el 4.37\ de los testículos -

tuvieron reducción de 50\ o mAs de su tamano, lo que hn-­

bla de hipotrofia severa, por lo que tienen un potencial 

de subfcrtilidad, debido al deterioro histol6gico progre­

sivo (3). Estos hallazgos preoperatorios coincidieron en 

mucho con los transoperatorios, difiriendo solo por el 

mayor porcentaje (8.9\) de tcstlculos con hipotrofia sev~ 

ra evaluados transoperntoriamente. Nuestros hallazgos 

coinciden con los reportes de la literatura (3), 

De 146 g6nadas operadas en el 73,28\ se vi6 conducto 

peritoneo vaginal permeable sin contenido herniario y so· 

lo en el 26.72\ evidencia clara de hernia con contenido. -

Nuestros hallazgos difieren de lo reportado en la litera· 

tura (3, 41), ya que se refiere que los pacientes cripto!. 

quldicos se acompaftan en m6s del 65\ de hernia inguinal -

(1), sin embargo, es común que no especifiquen si se tra-
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ta de conducto peritoneal permeable o de hernia franca, 

En 106/146 gónadas operadas {72.6\), se encontraron 

las bolsas escrotales hipotr6ficas, lo que coincide can 

lo reportado en la literatura (Z) y ello se explica por 

la falta de estimulo de crecimiento al no tener el tcsti-

culo en su interior. 

La implantaci6n del gubcrnaculum testis fue anormal 

en el 91.8\ de los casos (134/146), predominando la fija-

ci6n suprapóbica. Solo estuvo normal en el 8.ZO\ de los 

casos, Ello podria.explicar en parte la fallo en el des­

censo testicular normal, aunque ya se sabe que en ello 

están implicados factores múltiples (3), 

Del análisis de los resultados fue claro que un por­

centaje elevado de las Í6nodas estudiadas, es decir, el • 

30.13t (44/146) tienen malformaciones locales que de alg!!_ 

na forma se pueden re~acionar con el defecto que impidi6 

el descenso. Analizando el número de pacientes afectados 

se encontró que de 130 operados 40 tenían malformaciones 

uni o bilaterales, es decir el l0.7\ de ellos; sin embar· 

go, no todas las malformaciones encontradas afectarán ne· 

esariamente a la fertilidad futura, 

Las malformaciones que afectan en forma directa la • 

fertilidad se encontraron en 19 de los 146 g6nadas, es d!. 

cir en el 13\. 
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En relación a la experiencia de otros autores, enco~ 

tramos el reporte de HEATH (33) (Fig. 7), con cifras muy 

similares a los del presente estudio, ya que de 132 casos 

estudiados por ellos, 42 tuvieron malformaciones locales 

y nosotros encontramos de 130 pacientes 44 malformaciones 

en ellos predominó la unión incompleta entre cpidldimo y 

testículo (Fig. 7) y lo mismo sucedió en nuestros casos 

(Fig. 10), igualmente sucedió con el cpididimo desenrroR• 

liado y separación del epidldimo del testículo, El repo! 

te de MARSllAL (31) (Fig. S) reporta resultados también 

similares. 

Por otro lado, y tomando en cuenta el criterio rfgi· 

do de que la interrupción de la vía espermática es igual 

a infertilidad, encontramos a 2 niftos del total que deberán 

ser infértiles por tener malformaci6n en forma bilateral 

(ausencia de uni6n entre epididimo y testiculo; anorquia 

con atrofia). Y además a 2 niftos con la patologin bilnt!!_ 

rnl (unión incompleta de cpididimo a testículo) que muy 

probablemente también sean infértiles y que esta Oltima 

malformaci6n se relaciona con nzoospermia en el adulto. 

. ¡ 
i 
1 
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¡ 
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VIII- CONCLUSIONES: 

1.- La edad de la cirugía se efectuó en la mn)•orin de 

los pacientes en forma tardía (mayores de 4 anos: 

75.371). 
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2.- Predomina en frecuencia de presentación la criptor-­

quidin derecha en el 46.9\, la izquierda con el 

37.69\ y bilateral con el 15,38\. 

3.- En relación n la altura, un 78\ de las gónadas son -

grado 1 y 11; sólo el 6\ son abdominales, 

4.- Sólo el 33,56\ de las gónadas tuvieron tamano normal 

el 57\ hipotrofia leve e importante en el 8.9\ 

s.- La implantfci6n predominante del gubcrnaculum fue s~ 

prnescrotnl o suprnpúbicn en el 88.34\. 

6.- El 26.7\ (1 de cada 4 casos) de los pacientes con 

criptorquidin tenia hernia inguinal verdadera y en 

el 73.28\ se identificó conducto peritoneo vaginal 

pe·rmenble. 

7.- De 146 testículos operados: 6 (4.1\) uno de cada 25 

gónadas se encontraban atróficas." 

8.- El 30.76\ (40/130) de los pacientos con criptorqui-­

dia, o sea uno de cada tres tienen alguna malforma-­

ci6n local. 
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ESTA TESIS NO DEBf s9 

SAllB BE lA BtBUorw1: 
9.- De 146 testículos operados: en 9 (6.16') l de cada -

16 existía interrupción completa de la vln espcrm4t.!, 

en, lo que se traduce en gónadas estériles. 

JO.- De 146 testículos operados, en 17 (11.6\) uno de ca­

da 10, existió un defecto parcial en la continuidad 

de la vía espermática. 

11.- El l,S, de los pacientes (2/130), tienen mnlforma· 

ci6n sovcra bilateral con esterilidad futura. 

12.- Los resultados del estudio son compatibles con lo 

reportado en la literatura. 

1 
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