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INTRODUCCION 

Las anormalidades del descenso testicular representan la 
anomalía genitourinaria más com1ln en los varones. l'!Uchos 

aspectos del mal descenso testicular siguen siendo de c~ 
rácter controversial, aunque desconocemos la etiologia -
de un testículo no descendido, pero los trabajos e.~peri­

mentales con ratas apoyan las teorías de causa hormonal, 
existiendo otras en las cuales se apoyan las alteracio-­
nes de tipo mec!.inico, La distinci6n entre un test!culo­

.realmente no descendido y un testículo retrlictil conti-­
núa siendo un problema. 

El anlilisis retrospectivo de la informaci6n que tencmc)s­

hasta ahora es bastante confuso; hay nuevos aspectos en­
el diagn6stico de los testículos no palpables incluyendo 
la prueba de GC!l, Herniograf:ia, Venografía, Arteriogra-­

fía, Ultrasonido, T~C; éstos dos últimos pueden ser de -
mucha utilidad antes de una exploración quirúrgica. ( 4, 
13, 21, 29 y 47 ) 

Los aspectos de rutina de la terapia quirúrgica han cam­
biado muy poco en los últimos años, aunque tenemos t!lcn.:!:_ 
cas más nuevas,tales como, el descenso con microcirugía, 

en la que se práctica anastomosis de vasos de ped:iculo,­
con vasos epigástricos es indudable que este tipo de rni­
crotécnicas abre nuevas esperanzas para conservar la g6-
noda, así mismo los m6todos de innovaci6n del anclaje e! 
crotal. Las complicaciones que mds nos preocupan son -­
las de malignidad e infertilidad. ( 13, 21, 32, 35, 39 y 
45 ) 

La e.xperienc ia sugiere que el pron6stico depende no s61o 

de la elecci6n de la terapia, sino tambi€n de su aplica­
ción oportuna. 
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La evidencia más reciente de la disfunción de las célu-­
las de Sertoli en el caso de haber más aspectos a su fa­
vor puede resolver algunas de ~stas controversias. 

El propósito de realizar este trabajo es ver la influen­
cia honnonal en el manejo y evolución de los pacientes -
con criptorquidia, concomitantcmente a su manejo quir!ir­
gico conceptos que en los ~ltimos años han sido muy con­
trovertidos, 



DEFINICION 

Hist6ricamente la criptorquidia se ha definido como un -
defecto del desarrollo en el cual el o los testículos no 
descienden a la bolsa escrotal y quedan detenidos en al­
guna parte del trayecto de su descenso normal. ( 13, 21, 
39 y 47 ) 

EMBRIOLOGIA DEL DESCENSO TESTICULAR 

En el hwnano es aproximadamente a partir de la sexta o -
séptima semana de gestación en donde el test1culo provi~ 
ne de una yema epitelial del pliegue urogenital, anexa a 
la cara interna del mesonefros. 

La colwnna celular que puede ser identificada a edades -
tempranas orienta al testículo hacia el escroto como un­
ligamiento que se denomina Gubernaculum Testis, cuyo ex­
tremo distal pasa a través del canal para insertarse en­
e! escroto, bajo la influencia de los testículos fetales 
los conductos mÜllerianos degeneran y los wolffianos se­
establecen durante la 8 semana de vida fetal, para la d~ 
ceava semana de gestación los testículos que aün descan­
san en lo alto del Gubernaculum se localizan en el ani-­
llo inguinal interno, esta fase inicial del descenso del 
testículo es referida como migración " Trans-Abdominal " 
sin embargo probablemente este evento es producido por -
crecimiento diferencial del feto en lugar de que por la­
migración, siendo el crecimiento durante este per1odo de 
gestación no mayor del.O mm. No hay mrts descendimiento 
testicular hasta el séptimo mes, en cuyo tiempo el proc~ 
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so vaginal y la apertura del periton~o crecen r~pidamen­
te, el rnes6nqu:l.lna Gubernacular se inflama para dilatar -
la pared escrotal en desarrollo. 

El epid!d;Uno y los vasos deferentes pre ceden al testic~ 
lo hacia el escroto siendo el tiempo de tránsito a tra-­
v~s del canal inguinal muy rápido, Generalmente para ft 
nes del octavo mes los test1culos han llegado al escroto 
después del descenso el proceso vaginalis ahora 1lamado­
t1lnica vaginal se oblitera poco después del nacirniento,­
rnientras el resto del Gubernaculurn se atrofia. ( 4, 13,-
21, 39 y 47 

Concluyendo que las fases del desarrollo embrionario de­
los test!culos son : 

Intra-abdorninal. 
Canalicular 
Escrotal 

l - 7 meses 
7 - 8 'meses 
8 - 9 meses 

El descenso de los testículos se atribuye a las fuerzas­
cornbinadas de la presión intra-abdominal, presión intra­
muscular y contracción activa del Gubernaculurn. El tes­
t!culo izquierdo precede al derecho en el descenso, lo -
que tal vez condiciona que la criptorquidia unilateral -
es más frecuente del lado derecho. El descenso de los -
test!culos está influ!do por la presencia de gonadotrof~ 
nas y andrógenos durante ~l desarrollo fetal¡ sin embar­
go, no existe evidencias de que los test1culos verdader~ 
mente criptorqu!dicos con obstrucci6n mec~nica descende­
rán con hormonas end6genas o ex6genas después de los - -
tres meses de edad, La falla de los test!culos para de! 
cender durante el tercer tr:Uncstre del erobarazo puede e! 
tar relacionada con hormonas inadecuadas o con falla de­
los test!culos para responder a ellas. 
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.MALFOllMl\CIONES CONGENITAS DEL CANAL INGUINAL 

Los trastornos que alteren las fáses sucesivas de este -

.fenómeno dan lugar a los padecimientos congénitos. 

Si el test!culo no llega a la bolsa escrotal, se denomi­

na test!culo no descendido o sea criptorquidia, si se ~­

desv!a de su camino normal de descenso es un test!culo -
ect6pico, cuando el proceso vaginal se oblitera en .forma 
de.fectuosa da lugar a tres posibilidades, la obstrucción 

en su parte inferior, ocasiona una cfunara con l!c¡uido -­
que rodea la gónada o sea el hidrocele; otras veces el -
cierre defectuoso es en la parte intermedia llenándose -

también de 11quido, aparece stlbitamente en los primeros­
meses de la vida y es conocido como quiste o hidrocele -
del cordón. En ambas situaciones la conducta general es 

de observación, un buen n1lmero desaparece durante el pr! 

mer año de la vida en forma espontánea. La hernia ingu! 
nal indirecta u oblicua externa es la persistencia del -
proceso vaginal en el 98% de los casos. ( 4, 5, 13; 21 y 

39 ) 

TIPOS DE TESTICULOS NO DESCENDIDOS 

Testículos Retráctiles,- más de 3/4 de los test1culos no 

localizados en el escroto se encuentran en una posición­
más al ta por un músculo cremasteriano " Sobre activo ". 
Se cree que se comporta de esta manera debido a un refl!:_ 
jo del cremaster sobre activo y por falta de sost6n com­
pleto del polo inferior del testiculo al escroto por el­
Gubernáculo, así los testiculos se mantienen altos espo~ 
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táneamente durante periodos de estimulación del cr€lllás-­
ter, sobre todo cuando el músculo o el abdórnen son toca­
dos o cuando el niño se expone al frío, estos testicu-­
los descienden cuando el niño se relaja, se duerme o se­
rnete al agua tibia. Los testículos retráctiles general-­
mente son bilaterales a diferencia de la criptorquidia -
verdadera, que generalmente es unilateral. En la puber­
tad el testiculo es mayor que el anillo externo, el cre­
máster es menos activo y por lo tanto, los testículos re 
tráctiles permanecen ya en el escroto. 

Es importante diferenciar entre criptorquidia verdadera­
y testículos retráctiles, Esto pude lograrse con un tra­
tamiento corto a base de gonadotropina coriónica humana. 
Si hay descenso al escroto, aún con retracción posterior 
no esta indicado el tratamiento continuo, ya que no hay­
evidencia de que los testículos retráctiles mejorarán -­
( 27 ) funcional o morfológicamente con la instalación -
permanente en el escroto, ya sea por administración hor­
monal o por medios qui~rgicos. 

Tanto la función esperrnatog€nica corno la androg~nica tle­
los test!culos los retráctiles son normales. ( 13, 21, -
39 y 47 ) 

Testiculos Ectópicos.- El test!culo criptorquidico verd~ 
dero deberá ser diferenciado de un testiculo ectópico 
que progresó normalmente ~ trav€s del canal inguinal y -

salió del anillo externo pero que no siguió hacia el es­
croto sino que se dirigió hacia el muslo, el área supra­
púbica o el perin€, La ectópia verdadera es muy rara¡ -
80% de los casos reportados son unilaterales¡ generalme~ 
te son de tamaño normal y tienen funciones epermatog€ni­
cas y androg€nicas normales. Independientemente de la -
localización pueden ser colocados quir11rgicamente en el­
escroto,ya que el conducto espermático suele ser lo sufi 
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cientemente largo para permitir este procedÍJlliento, La 

terlipia hormonal no tiene efecto para movilizarlos hacia 

el escroto. ( 13, 21, 34 y 4 7 ) 

Anorquia.- El desarrollo normal de los conductos de -
Wolff dependen de la estÍJllulación androgllnica fetal a 
partir de los testículos diferenciados. Con la ausencia 

completa de tejido testicular, el desarrollo de los co~ 

duetos de MUller diferenciará al feto hacia la conf igur~ 
ción femenina. Rara vez un testículo no se desarrolla -

( más frecuentemente el derecho ) , ocasionalmente en as~ 
ciación con agenesia homolateral del riñón y ur6ter, en­

estos pacientes el vaso deferente suele ser hipoplásico­

terrninado en un saco ciego en el anillo inguinal interno. 

El escroto homolateral suele estar poco desarrollado. 

La incidencia de anorquia en pacientes operados por cri~ 

torquidia es del 3,3~. En la cuarta parte de ellos la -
anorquia es bilateral, En casos raros no se encuentra -
~ejido testicular viable en ning1ln lado en pacientes con 
diferenciación completa ele genitales externos masculinos 

desde el nacÍJlliento, en los que un vestigio del conducto 
deferente termina de forma ciega en el abdómen, ya que -

estos pacientes son fenotípica y genotípicamente mascul~ 

nos, se cree que los testículos pudieron haber estado -­
presentes durante el desarrollo fetal temprano, esta co~ 

dici6n de anorquia bilateral tambilln es conocida como -­

" Síndrome del Testículo Desvaneciente ". El mecanismo­
para la ausencia testicular no se conoce pero puede ser­

secundar io atorsi6n o a interferencia con el aporte san­

guíneo. Conforme el niño crece el pene permanece peque­
ño y no pigmentado y el escroto vacío permanece plano en 

el perinll, No hay desarrollo puberal encontrando nive-­
les elevados de FSll, LH y con niveles bajos de testost!!_ 
rona. 



Para determinar si existe anorquia, se puede administrar 
gonadotropina cori6nica humana ( HGC ). Si existen tes­
t1culos altos no descendidos la testosterona plasmática­
aumentará significativamente¡ si hay anorquia los nive-­
les de testosterona no se modificarán. El ultrasonido -
y la TAC pueden ser ütiles,pero para establecer el diag­
n6stico es necesaria la exploraci6n quirürgica. En la -
adolescencia el paciente requerirá de tratamiento hormo­
nal sustitutivo y de pr6tesis, ( 4, 13 y 21 J 

ETlOLOGlA DEL }\AL DESCENSO TESTICULAR 

A pesar de varias teor1as propuestas, la cuasa del mal -
descenso continüa siendo incierta, aunque en la actuali­
dad se aceptan como causas de criptorquidia.: 

- Anormalidades anatClmicas 
- Trastornos end6crino primario 
- Factores gen~ticos 
- Otros factores no determinados 

En la mayor!a de los pacientes no hay evidencia de tras­
tornos end6crino. 

.. 
CAUSAS ANATOMICAS O MECANICAS 

La falta del descenso del testiculo hab!a sido consider~ 
do un accidente puramente mecánico en el desarrollo fe-­
tal y neonatal. ( 41 5, 13 y 21 ) 

(8. 



Desde el tratado de Hunter del descenso testicular se -­
han popul.nizado una variedad de teorías como mecanismos 
posibles para la localización final de los testiculos en 

el escroto, La teoría de tracción se adhiere al concep­
to de que el gubernáculo o el músculo cremáster o ambos­

ernpujan al testiculo al escroto. Esta teoria ya no pue­

de ser sostenida ya que desde que Wells demostró que el­

gubernáculo en las correderas no previene el descenso -­

del testículo al escroto. TambiQn se ha establecido que 
la funci6n del músculo crcrnaster es únicamente retraer -

el test!culo y consecuentemente la tracción del testicu­

lo hacia el escroto por este músculo es inveros!roil. 

La teoría del crecimiento diferencial establece que el -
descenso testicular ocurre como resultado del crecimien­

to rápido de la pared del cuerpo en relación a la dismi­
nución del crecimiento del relativamente inmóvil gubern~ 

culo, lo cual produce que el testículo primero asuma su­
posici6n inguinal y entonces caer en el escroto. Esta -

teoría fue refutada por Wyndham, quien demostró que el -

gubernáculo continúa con un alto grado de crecimiento -­
previo al descenso y posteriormente por Lemeh quien en-­

contr6 que el incr~~ento del tamaño del gubernáculo es -
más rápido que el crecimiento de cuerpo como un todo. La 
teoría del proceso del crecimiento fue inicialmente popu 

larizada por Cleland quien concluy6 que el descenso tes­
ticular es independiente de fuerzas mec6nicas. El atri­
buy6 el proceso de descenso testicular a dos procesos -­

complementarios, atrofia del gubernáculo y elo'ngaci6n -­
del proceso vaginalis, que de alguna manera llevan a los 

testiculos del abd6men hacia el escroto. La teoría de -
la presi6n abdominal establece que aún un incremento en­

la presi6n intra-abdominal y que es la fuerza priroaria -
que produce que los testículos dejen el abd6men y entren 

al anillo inguinal. 

(9. 



Las causas anatómicas o mecánicas que se han invocado 
para explicar la criptorquidia resumiendo son : 

Función inadecuada del gubernaculum 
Arteria espermática corta 
Conducto o anillo inguinal estrechos 
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Adherencias anormales entre el test1culo fetal y el -
tejido retroperitoneal 
lliperactiv idad del cz m!lstcr 
Desarrollo anormal de los müsculos transversal y obl~ 
cuo interno, 

~ACTORES HORMONALES 

~ pesar de varias teor1as propuestas, la causa del mal -
descenso continüa siendo incierta. En la actualidad la­
deficiencia de estimulación de lalormona gonadotrópica -
aparece como la teor1a m!ls atractiva, basada en experi-­
mentos llevados a cabo por Rajfer y Walsh en ratas. (29) 

Job, Col y Waaler han encontrado una deficiencia parcial 
temprana en la secreción de hormona lute inizante, demo~ 
trable durante las p=imr.ras semanas de la vida neonatal, 
lo que origina una secreción subnormal de testosterona -
por las c~lulas de Leyding y consecuentemente un descen­
so testicular incompleto, "sugiriendo la existencia de -­
una disfunción del eje pituitario - testicular. ( 4, 15, 
21, 25, 34, 39 y 47 ) 

Es claro que los factores hormonales estan de alguna fo~ 
ma involucrados en el proceso del descenso testicular, -
esta conclusión inicialmente se basó en el trabajo c14s~ 
co de Engle, quien en 1932 demostró que el descenso tem-



prano de los test1culos pueden ser inducidos en los pri­

mates tratándolos con orina preñada o con agua soluble -

extraída de la pituitaria anterior. Por lo anterior sa­

brunos ahora que se puede inducir un descenso prematuro -

de los test1culos dand0 tratamiento con gonadotropinas,­
adcmt!s ya que el doscendirniento testicular normal se pr!:_ 
senta en un tiempo en que· los niveles endógenos de gona­

dotropinas se estan elevundo se supone que el descendi-­

miento de los testiculos hacia el escroto de la rata es­
tan bajo la regulaci6n de la gonodotropina de la pituit~ 
ria, Parece ser que lu. testosterona que se sintetiza en 

las c6lulas de Leydig se convierte en dchidrotestostero­

na ( DHT ), por una enzima la 5 alfa reductasa testicu-­

lar y que la dchidrotestosterona debe estar presente en­
altas concentraciones locales en los test1culos poru ser 
efectiva. 

Sorprendentemente solill11ente l¡¡ dehidrotestosterona (Dl!T) 
y no la testosterona {T) , ni ningún otro andr6geno, pue­

den inducir el descendimiento testicular puede ser inhi­
bido inyectando diariamente estradiol, esto último puede 

ser ;invertido con un tra tarniento simultáneo con ECll si~ 
pre suponiendo que el estr6geno inhibe el descedimiento­

testicular suprimiendo la liberación de la gonadotropina 
en la pituitaria. 

(11. 

Hay evidencia clínicu que supone que los hullazgos de un 

eje Hipotalámico Pituitario - Testicular, intacto es ne­

cesurio pura que ocurra descenso testicular en el hombre. 

En el s1ndrome de Kallman en el que hay deficiencia de -

la secreción de hormona liberadora de hormona luteiniza~ 

te del hipotálamo se presentu criptorquidismo. 

En el desarrollo anormal de la pituitaria como la hipo-­

plasia o aplasia o anencefal1a, es coman que se presen--
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ten falta de descenso de los testtculos. En los des6rd~ 
nes de la s!ntesis o acción de los androg~nos, la crip-­
torquidia puede estar presente como uno de los datos y -
finalmente en el hipospadias perineo-escrotal pseudovag~ 
nal condición en la cual hay ausencia de la enzima 5 al­
fa reductasa es frecuente que se presente el criptorqui­

d1smo, 

As1 un defecto end6crino espec~fico puede ser identific~ 
do en pocos casos de criptorquidismo, en la mayoría de -
los pacientes la patogenia es desconocida. Muchos inves­
tigadores han intentado identificar un defecto especifi­
co en la síntesis de testosterona en los pacientes con -
criptorquidismo, 

Los resultados de Walsh y colaboradores sugieren que los 
defectos sutiles en la bios!ntesis de la testosterona no 
son una causa mayor de criptorquidismo, 

Parece ser que cualquier desorden en el. eje Hipotálamo -
Hipofisiario gonadal, puede intervenir en la síntesis o­
acci6n de la dehidrotestosterona y puede llevar al crip­
torquidismo. El mecanismo por el cual la dehidrotestos­
tei:tJna actua para promover el descenso es aan desconocido 
pero parece ser basado en la embriología que el Guberná­
culo se relaciona intimamente con este evento. 

En 1888 Lochwood sostuvo ~e el Gubernáculo se divide en 
5 ramas, una al pubis, perin~, ~femoral, área ingu~ 
nal superficial y escrotal. El area escrotal normalmen­
te contiene la masa del Guberndculo y los testículos si­
guen este camino durante su descenso, sin embargo cuando 
uno de los 4 sitios contienen el Gubernaculo, los testt­
culos salen del camino nonnal en el descenso y se con- -
vierten en ectópicos. Lochwood encontró gue el Guberná­
culo se divide en 5 colas lo cual corroboro Schechter. (39)_ 



(13. 

Hay más datos que apoyan el papel del Gubernaculo en el­

proceso del descenso testicular derivado de las observa­
ciones del s1ndrome de Prune Delly. Este desorden con-­
siste en la tríada de la criptorquidia bilateral, ausen­
cia de los mdsculos de la pared anterior abdominal e hi­
droureteronefr6sis, Corno el Guberndculo se forma norma~ 
mente en las capas de la pared abdominal anterior del -­
mismo rnesénquima que contribuye a la formación tanto de­
los :m1lsculos del abd6men anterior y los ureteros, no es­
dif1cil imaginar que un defecto en el desarrollo de los­
mOsculos de la pared abdominal afectan simultáneamente -
al Gubernáculo y a los ureteros, este defecto en el tej~ 
do rnesenquimatoso es una hip6tesis atractiva corno causa­
da criptorquidia en el s1ndrome de Prune Belly. ( 13, 21 
24 y 39 l 

FACTORES GENETICOS 

Los factores genéticos pueden jugar también un papel im­
portante ya que el mal descendimiento puede ser tanto f~ 
miliar como hereditario de acuerdo a lo publicado por -­
" Abrarns y Perret ". ( l, 13, 21 y 3 9 ) 

La falta de descenso de test1culo en más de un miembro -
de la misma familia es un hecho repetido, por lo que pu~ 
de incrementarse o recrudecerse en muchas generaciones -
de la misma familia, 

En 1975 Pardo - Mindan y Cols reportaron tres de dichas­
farnilias, en la primera familia el padre y sus gemelos -
de tres años de edad y su otro hijo de seis años de edad 
tenian testículos izquierdos no descendidos¡ en la segu~ 
da familia ocurrio criptorquidia izquierda en el padre,-
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hexrnano y sobrino de 7 años de edad. En la tercera fam! 
lia los hexrnanos gemelos de 2 años de edad tuvieron crir_ 

torquidia izquierda. ( 3 9 ) 

;!lezvani, Rcttiny y Di Gcorge, reportaron 2 medios herma­

nos con criptorc¡uidia derecha ( hi.jos de diferentes pa-­

dres ) , el reporte del padre materno y el hermano de lis­

te tambi~n tuvieron testículos no descendidos unilatera~ 

mente, no hubo historia de criptorqui.dia en los 3 herma­
nos de la madre, pero una da sus hermanas tuvo un hijo -

de 3 años de edad con testículo unilateral no descendido. 

Perret y O'Conors y O'Rourke, reportaron J hermanos con­

criptorc¡uidia del lado derecho y el cuarto hermano nor-­
mal, ellos mismos reportaron falta de descenso de testí­

culos en B de lon 18 masculinos de 4 generaciones de una 

misma familia, efectuando un seguimiento en las 4 gene­
raciones en la familia y concluyeron que la herencia ti~ 
ne un gen dominante con penetrancia limitada ( ligado al 

sexo l • ( 3 9 y 4 2 l 

OTROS FACTORES NO DETERMINADOS 

Sohval, en 1954 sugirió que un defecto inherente del te!!_ 
tículo podría ser el factor responsable, puede ser que -

el testículo falle en la producci6n de andr6genos o los-

6rganos ,finales (tales corno los vasos, el epidídimo y -

el gubern6culo ) tal vez no respondan a los andr6genos. 

El concepto de falla final es el que mejor explica la -­
cr iptorquidia unilateral. Los hallazgos de Mininberg y­
Dewald, de cromosomas testiculares anormales apoyan el -

concepto de una disgencsia testicular, sin embargo estu­
dios m~s recientes no han demostrado lesiones cromosómi-
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cas dentro de los test1culos. ( 9, 21 y 39 l 

TESTICULDS NO DESCENUTIJOS 

Incidencia.- Se ha señalado que del 2 al 10% de los re-­
cién nacidos no tienen un test1culo en el escroto al mo­
mento de nacer y que el testiculo no descendido es de 5-
a 10 veces más frecuente en el reción nacido prematuro,­
que en los nacidos de tórmino. ( JS ) Algunos otros aut~ 
res reportan incidencia de criptorquidia en el R/N de -­
pret@rmino entre 30.3 a 68,4 % ( 22 ) . En los R/N de -­
término es de 4~, sin embargo al año de edad únicamente­
se encuentra en un 0,8%, similar a la que se ha referido 
en el adulto, sin embargo en algunos de estos niños el -
testículo desciende en forma espontánea entre el primero 
y segundo año de la vida ( 4 7 ) , algunos otros como Seo­
res y Farrington apoyan en f ornia convincente la teoria -
de que 2/J de los testiculos no descendidos en R/N de -­
t~rmino des~enderán a una posición normal a las 6 serna-­
nas de edad (a los 3 meses en prematuros), si a esas -
edades no han descendido ya no descenderán completamente 
al escroto y permanecerán más pequeños que la g6nada con 
trala ter al. ( 13 ) 

Los tésticulos deben permanecer o ser manipulables a una 
posici6n de 8 cm., por debajo de la cresta púbica para -
considerarlos descendidos normalmente, en caso contrario 
se considerar1in como descendidos " incompletamente " au!!. 
que se encuentren en la parte superior del escroto, es-­
tos testículos al igual que los c¡ue se encuentran en lo­
calizaciones más altas, frecuentemente están asociados -
con una hernia inguinal. { 4, 13, 21 y 39 ) 
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La criptorquidia es bilateral en un 10 a 25% de los ca-­
sos¡ la criptorquidia derecha es ligeramente más frecue~ 
te que la izquierda ( 53-58 vs 42-47% l y el 3' uno o al_!! 

bos test1c:ulos estan ausentes, ( 13, 21 y 35 ) 

CLl\SIF;!:CACION 

De acuerdo a la clasificación clinica del Dr. F. Beltrán 
Brown ( 41 6 ), el Pediatra puede elaborarla fácilmente. 
Estd basada en la posición de la gónada en relaci6n a la 
proyección del canal inguinal, la proyección del canal -
inguinal en el abdlSrnen se encuentra en lqj:lisectriz de la 
l~nea media y el arco inguinal de cada lado, Va aproxi­
madamente de la espina il~aca antero - superior al pCTbis 
y puede dividirse en tres posiciones, la gónada que se -
encuentra en el tercio inferior se designará en nitua- -
ci6n I, la que este en 1.a parte media situación II y la­
que se palpe en el tercio superior corresponderá a la s! 
tuaci6n I~I, la que no sea posible palpar en exploracio­
nes repetidas se clasificaría como posición IV y podrá -
ser intra-abdominal o bien la gónada está atrófica com-­
pletamente ( fig 1 ) • 

Se adicionó además de su situación el tamaño del testic~ 
lo como otro parrtmetro, considerando una gónada de tama­
ño normal para su edad con la letra A, apreciación que -
se facilita en los casos unilaterales palpando la gónada 
normal en la bolsa, Si el tamaño se valora como dismi-­
nuido en un tercio ( 30% ) de su volll:men le corresponde­
rá la letra B y si la dim~nuci6n es de un 30 a 50% ento~ 
ces la letra e indicará esta designación, Esta clasifi­
cación se considera atil desde el punto de vista pron6! 
tico ( fig. l. ) • 



Ct..ASIFICACION Ct..INICA DE t..A CRIPTORQUIDIA 

Bt!LTRAf.J- BROWN J 

. ALTURA ; 

IV INTRAABDOMINAI.. 

111 Tl!RCIO SUPl!RIOR 

o e o 
IV o B 

11 Tl!RCIO Ml!OIO 

Tl!RC/O INl'l!RIOR 

~ 
A o 1 

1 

/ A NORMAL 

B 1a- .so ...... Ml!NOR 

e Ml!NOR 

FIG. ::C 



(18. 

DlAGNOSTlCO DE UN TESTICULO NO DESCENDIDO 

El diagn6stico de un testículo no descendido es sospech~ 
do por los padres en un 4 0% y hecho durante el primer -­
examen del Mddico en un 60%, si bien el punto importante 
en estos casos es la necesidad absoluta de distinguir e~ 
tre test!culo retractil y testfculo no descendido verda­
dero, nada dificulta mas el examen que las manos frias,­
por lo que es recomendable tener las manos a temperatura 
amb~ente y después tener la cooperaci6n completa del en­
fermo se inicia el examen con este en posici6n supina y­
de cuclillas, comenzando en el anillo inguinal interno -
(a nivel de la espina ilíaca anterior y superior ), se­
aplica presi6n suave pero firme hacia abajo contra el c~ 

nal inguinal tratando de ordeñar su contenido hacia el -
escroto, Esta técnica fue descrita por " Roop ". ·Si es 
posible colocar un testículo en posicidn escrotal aun -­
cuando se retraiga de nuevo al liberarlo, ya se ha des-­
cartado el diagn6stico de test1culo no descendido y cabe 
anticipar que asumirá una posici6n escrotal normal cuan­
do. se alcance el nivel hormonal masculino end6geno del -
adulto. ( 13, 21 y 3 9 ) 

Aunque en términos generales el diagn6stico exacto de -­
testículo verdaderamente no descendido se convierte mlis­
dif !cil cuando la edad awnenta. Esta dificultad es deb~ 
da a la alta incidencia de test!culos retráctiles que -­
más frecuen· ... ente se obs;~a en niños de 5 años de edad. 
Es de gran importancia determinar y memorizar en los pa­
cientes si los testículos eran palpables en el escroto -
al nacimiento o durante el primer año de vida, por lo -­
que el diagn6stico de criptorguidia requiere más de una­

·visita al M!!dico, Una vez que se ha diagnosticado la .~~. 
criptorquidia verdadera se debe verificar la posici6n; -
si el test!culo está en el saco inguinal superficial o -



(19. 

emergiendo del anillo externo debe ser f¡foilmente palpa­
ble, si el testículo no se palpa es intracanalicular o -
;f.ntra-abdominal. 

El diagnóstico de anorquia bilateral debe pensarse siem­

pre cuando no se palpa en forma bilateral los testículos. 
( 39 ) 

La exploración para testículos no descendidos requiere -

mlis comprensión ¡:reoperatoria por parte de los padres y­
más preparación y adiestramiento para la del Madico que­
ninguna otra, es necesario que los padres entiendan no -

solo los objetivos y las indicaciones para la operación, 

sino tambH\n sus limitaciones, que conozcan la posibili­
dad de que no existe testfculo y de que la inadecuada -­

longitud del cordón pueda impedir la orquidopexia o de -
que puede ser necesario la orquiectomía. La ausencia -­
del testículo izquierdo o derecho nos manifesturá atro-­

fia de escroto izquierdo o derecho si es bilateral encon 
traremos atrofia general del escroto. 

DIAGNOSTICO DE UN TESTICULO NO DESCENDIDO 

En la actualidad hay nuevos aspectos en el diagnóstico -

de los testículos no descendidos incluyendo la prueba de 

GCH, herniografía, venografía, arteriografía, el uso ac­
tual del ultrasonido y del TAC, pueden ser atiles antes­

de una exploración quirargica. 

Se puede confundir con criptorquidia 

Pseudohermadofritismo idiop1ltico 

Pseudohermadofritismo verdadero 

( 13 ) 
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Disgenesia gonadal mixta 

Tambi~n hay que hacer el diagnóstico diferencial con 

Virilización de niñas por sindrome adrenogenital y -­
por ingesti6n materna de agentes sintéticos progesta­
cionales o androg~nicas, 

Los estudios ütiles para realizar el diagnóstico difere~ 
cial son ; 

Cariotipo 
Determinación urinaria y plasmatica de 17 alfa hidro­
xiprogesterona, 17 cetosteroidcs y pregnanetriol. 
Genitourograf 1a 
Ultrasonido p~lvico 

CAMBIOS HISTOLOGICOS 

En 1929 Cooper public6 su papel clásico en la histolog1a 
de los test1culos criptorquidicos, observando que mien-­
tras más tiempo durara el testiculo criptorquidico más -
anormalidades histol6gicas tenia, más aün dcmostr6 que -
mientras más alto estuviera de la base escrotal las ano­
mal1as histol6gicas eran más pronunciadas; ~stas altera­
ciones histol6gicas en el testiculo criptorquidico apar~ 
cen en año y medio o dos años de edad e incluye tübulos­
seminif eros pequeños, lo mismo que el ntímero de esperma­
togonias decrece rápidamente a partir del tercer año de­

la vida seg1ln reportes debido a investigaciones con mi-­
croscopio electrónico y de luz de Hedinger, Hosli Mengel 
( 20, 23 y 33 ), En el electrónico de Hadziselimovic, -
Hersog y Seguchi. ( 18 ) 
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La pregunta de si los cambios histol6gicos son debidos a 
un detecto intr!nseco de los testfculos por sf mismos o­
si son efectos del criptorquidismo es una pregunta que -
no se ha respondido satisfactoriamente, 

COMPLICACIONES DE LA CRIPTORQUIDIA 

- Disminuci6n de la funci6n espermatog@nica.- si el te! 
ttculo permanece a la temperatura corporal ( que es de 
1,5 - 2,5 grados centfgrados mayor que la escrotal ) -
por tiempo prolongado, se retardar4 la maduraci6n nor­
mal del lDismo. Existen evidencias de cambios degener~ 
tivos progresivos en los test!culos no escrotales des­
pués de la edad de 2-5 años, Asimismo, un testiculo -
criptorqtiídico puede afectar adversamente al testículo 
descendido contralateral ( desarrollando tambi@n cam-­
bios degenerativos con dimninuci6n de la espennatog@n~ 
sis), lo que sugiere la presencia de autoanticuerpos. 
Mientras lDás tiempo se mantenga el testículo en posi-­
ci6n abdominal la detenci6n de la maduraci6n será más­
severa y permanente. El tiempo óptimo para realizar -
la orquidopexia parece ser antes de los 5 años, posi-­
blemente tan temprano como los 2-3 años de edad. ( 13, 
21 y 35 ) 

- Hernia inguinal acompañante en cerca de 65% de los ca­
sos despu@s de que los testículos descienden al escro­
to, el proceso vaginal nor1Da1Jllente se cierra entre el­
octavo lDes de vida fetal y el primer mes de vida. Si­
los testículos no descienden el proceso vaginalis per­
manece abierto y hace que algtin órgano abdominal entre 
a este saco peritoneal y se presente clínicamente como 
una hernia, sin embargo la lDayor!a de las hernias son-
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asintromáticas. ( 4, 13, 21, 35 y 39 ) 

- Torsión del test1culo no descendido. El incremento en 
la susceptibilidad del test1culo no descendido a tener 
torsión es debida a anomalfas anatómicas entre los tes 
tfculos y el mesenterio, si el testículo es más ancho­
que el mesenterio, es más probable que sufra torsión -
en este sitio, es el miSino mecanismo anatómico involu­
crado en la torsión del testfculo normalmente descendí 
do, ( 4 y 13 l 

- Trauma. Un t~sticulo que se encuentra en el canal in-­
guinal es más 'VUlnerable a los traumat1smos, ya que el 
escroto suave y elástico tiene propiedades amortiguad~ 
ras que la pared abdominal no posee. ( 13, 21 y 17 l 

- Trastornos Psicológicos, Ya que un escroto vaeio es -
fuente de ansiedad que puede causar sentilllientos de i~ 
ferioridad y dudas sobre la virilidad. ( 13, 21 y 28 ) 

- Malignizaci6n. De 3.6 a 11.6% de los tumores testicu­
lares se originan en testículos criptorqu1dicos, un p~ 
ciente con criptorquidia tiene 48 veces más probabili­
dades de desarrollar un tumor testicular que un pacie~ 
te sin criptorquidia. La edad a la que se realiza la­
orquidopexia parece ser un factor critico para la ma-­
lignización y es rara cuando la orquidopexia se reali­
za antes de los 10 años. Los testiculos atróficos pa­
recen estar relacionados etiológicamente con la malig­
nizaci6n, por ello muchos autores sugieren la orquide:_ 
tomia en pacientes con criptorquidia unilateral a qui~ 
nes no se realizó or'!llidopexia antes de los 10-15 años 

de edad. 

El riesgo de que un testiculo normal desarrolle una ma-­
lignidad, ha sido calculado con variaciones desde 2,1 --
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por millón por año hasta I,3 1 654 durante toda una vida.­
El riesgo del desarrollo de una malignidad en un adulto­
criptorquidio es I,I.500 por año, pero visto como un - -
riesgo cumulativo a trav~s de una vida, esto representa­
una incidencia entre I;30 y !166. Un test1culo inguinal 
tiene probablemente un aumento de incidencia de maligni­
dad veinte veces mayor, mientras que un test1culo abdorn~ 
nal puede tener una incidencia de desarrollo un carcino­
ma testicular tan alto como de un aumento de cuarenta v~ 
ces. ( 13, 21, 24 y 34 l 

Aunque puede haber tumores de todos los tipos de c~lulas 
germinales el seminoma continaa siendo el mas coman. El 
tumor que le sigue en frecuencia es el terato carcinoma­
recientemente se reportó el primer caso de carcinoma - -
in-situ. ( 16,39 y 50 l 

PATOLOGIAS ASOCIADAS CON TESTICULO NO DESCENDIDO 

- Anormalidades del tracto urinario.- De los pacientes -
sometidos a orquidopexia 3% tienen anomalías renales -
m_ayores y 9 % anomaHas menores. ( 13 l 

- Anormalidades del epid1dimo y del conducto deferente.­
son poco frecuentes. 

- Anormalidades cromosdmicas,- Se encuentran principal-­
mente en pacientes con criptorquidia bilateral, ( 9, -
13 y 39 l 

- Se pueden presentar con criptorquidia bilateral 

Extrofia Vesical 



S1ndrome de Eagle - Darret 
Gastrosquisis y Onfalocele 
11.tpospaMas 

- El 6% de las criptorquidias bilaterales son por tras­
tornos end6crinos qt1e se acompañan de hipogonadismo -
como ; 

S1nd:rome de 10.inefelter 
Hipogonadisrnos hipogonadotr6ficos 
Aplasia de Células germinales 

- Existen ciertos s1ndromes que se asocian rutinariame~ 
te con test1culos no descendidos, algunos de estos -­
son; (lJ, 2.1, 24, 34, 36 y 39 

S!nd:rome ele Smith Lcmli-Optiz 
S!nd:rome de Noonan 
S!ndrome de P:rune Belly 
S!ndrome de Prader - Willi 
S)'.ndramc de Lowe 

TRATAMIENTO : Terapia Hormonal 

La efectividad de la gonadotropina co:ri6nica humana - - , 
( GCH ) en el tratamiento de los test1culos no descend! 
dos ha sido conocida por muchos años y es compatible -­
con las teorías actuales sobre la etiolog1a de los tes­
t!culos no descendidos. En base a lo anterior, Shapiro 
en 1931 ( 43 ) inici6 el empleo de GCH para el trata- -

miento de los testiculos criptorqu1dicos, basado en que 
la GCH es un potente estimulador de las calulas de Ley~ 
dig y es en los embriones masculinos la princ~pal fuen­
te de estirnulaci6n de los testículos en el ~lt:i:mo tri--

(24. 
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mestre del embarazo ( 38 ) 1 el porcentaje de @xito de d! 
cho tratamiento var!a entre 14 y 50% como lo pub1icaron­
Deming y Spitz, Las razones de esta discrpancia se de-­
ben a la edad en que se recibió el tratamiento, a la in­
clusión en algunas series de testículos retráctiles y s~ 
bre todo, a que no se consideró la posición del test1cu­
lo al momento en <:!lle se di6 la horrnonoterapia. ( 8 y 44 ) 

Ehrlich (11) en 1969 reportó que la terapia con gonado-­
tropina resultó en el descenso de 81 de 350 testículos -
no descendidos ( 23% ), la terapia resultó ser más efec­
tiva en testículos no descendidos bilaterales ( 33% ), -
que en unilaterales (16%), Los mejores resultados fue-­
ron obtenidos en los niños de 2 a 5 años, no obstante -­
comanmente se considera que es ilógico el tratar cripto~ 
quidismo unilateral con terapia hormonal ya que cual- -­
quier estlinulo presente en la vida temprana ya ha tenido 
oportunidad de actuar sobre ambos testículos. 

Ultimamente el Dr. Dorantes Alvarez y Urbina Rincón est~ 
diaron en el Hospital Infantil de M<lxico " Dr. Federico­
G6rnez '' 124 niños entre 7 meses y 13 años de edad, con -
diagnóstico de criptorquidia de varios tipos y grados, -
todos ellos fueron sometidos a tratamiento con GCII en -­
una dósis total de 10,000 UI por vía intramuscular, di­
vididas en cuatro dósis de 2,500 UI cada una. Los pa- -
cientes fueron reexaminados 15 días despu~s de tenninado 
el tratamiento considerándose l!xito total cuando ambos -
testículos se encontraron en el escroto, l!xito parcial -
cuando sólo uno de ellos descendió, obteni~ndose un llx! 
to total en el 27.4% de los pacientes acorde con otras -
publicaciones, Una serie de factores parece influir en­

el llxito del tratamiento, como sería tamaño de lop test! 
culos,. grado de criptorquidia y edad de los pacientes. 
(47) 
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Existen diferentes esquemas de manejo en cuanto a la ad­

.ministración de GCll algunos sugieren como dllsis total --

20, 000 UI, con aplicación de 5,000 UI por via intramusc~ 

lar dos veces por semana hasta completar la dósis total 
señalada, Como alternativa se rnnplea un trata.miento a -­
largo plazo de 500 UI por via intramuscular, tres veces­

por semana con un total de veinte inyecciones, en la ac­

tualidad el tratamiento a corto plazo es ml'is atractivo. 
( 4, 5, 21 y 39 l 

Hay evidencia exper;illlental de que las gonadotropinas pu!:_ 

den dañar los testiculos de animales en dósis excesivas­

pero no hay evidencia de que 6sto acontesca en los huma­
nos. !lay reportes de precocidad sexnal y de cierre tem­

prano de la epifisis, pero la posibilidad de que esto -­
ocurra no es posible si no se administran m!'is de 20.000-

UI como d6sis total, de acuerdo a lo publicado por F . -­
Bel tr!'in Brown. ( 4 y 5 l 

De i.mportancia similar es el hecho recientemente demos-­
trado de que no hay producción de anticuerpos con la te­
rapia con GCJI de acuerdo a las investigaciones realiza-­

das por Stahl (41), ya que los GCH es un antigeno poten­
te en ciertos animales de experimentaci6n. 

La terapia con GCH es exitosa casi uniformente en los ca 
sos de testiculos retrúciles, sin embargo estos casos no 

requieren ningan tratamiento (27). Desde que las gonad!:!_ 

trofinas se cree que incrementan el tamaño de los vasos­
deferentes, asi como los vasos testiculares y el ta.maño­
del testiculo y escroto (39), se ha sugerido que todos -

los pacientes con testiculos no descendidos deben reci-­

bir una prueba con GCH si ocurre descenso, se evita 1a -

cirugia, si no hay descenso se realiza la intervención -
quirürgica, con las ventajas descritas haciendo que la -
cirugia tenga un resultado m!'is positivo. (21 y 39) 
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TIEMPO INDICADO PARA LA CIRUGIA EFECTIVA EN CASOS DB CRIPTOR-­

QUWIA 

La desición sobreel tiempo indicado para la orquidopcxia 
depender~ de tres factores; Las consideraciones Psicol6-
gicas, los factores t6cnicos y finalmente el riesgo de -
operar tardiamente a estos pacientes (39) . Desde el pu~ 
to de vista psicol6gico el tiempo 6ptimo para intervenir 
un niño es entre el nac.iJniento y los seis meses de edad. 
De los 6 a los 12 meses el pequeñito se encuentra más 
conciente y perturbado por la separaci6n de su madre, la 
separaci6n de su madre es a~n m~s traumática entre uno y 

los tres años de edad,especialmente en la fase temprana­

de este periodo¡ de los 3 a los 6 años de edad tanto la 
separación de la madre como la preparaci6n para la ciru­
g!a pueden ser llevadas a cabo mas facilmente. 

Despu~s de los 6 años de edad el niño comienza a sentir­
una mayor ansiedad sobre operaciones en los 6rganos gen! 
tales alcanzando su m~imo a la pubertad. Psicol6gica­
mente el tiempo m~s peligroso para cirugia selectiva de­
genitales parece ser entre las edades comprendidas entre 
los 6 meses y los 3 años, el tiempo 6ptimo es durante -­
los prjmeros seis meses o a los 2 años de edad y a los 4 
como l:ímite máximo. (4 ,13 ,21,28 y 35) 

TERAPIA QUIRURGICA 

La terapia bastea para el tratamiento de la mayoria de -
los test:lculos no descendidoi; es la '' Orquidopexia ", -­
los principios brtsicos de la operación son descritos por 
Groas y Prentiss. 
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Los principios fundamentales para realizar una Orquido-­

pexia son : 

l,- Movilizaci6n de los testículos. 

2.- Disecci6n para obtener una medida adecuada de los -
vasos espermáticos para localizar o llevar el 6rga­
no al escroto, 

3,- Retenci6n del testfculo en el escroto. 

4.- Reparar si hay una hernia asociada. 

Dentro de la técnica quirúrgica habitual para descender­
los testículos criptorqu!dicos cabe mencionar el cuidado 

que se debe tener con la vasculatura testicular y funic~ 

lar señalados por Pique y Worrns desde 1909 y que recien­

temente han sido confirmados por Lee, Johnson y McLough­
lin, aconsejando ~stos ültirnos el no denudar el conducto 
deferente ni seccionar la arteria testicular por el pel! 

gro de infarto parcial o total del testículo, igualmente 
señalan la importancia de utilizar para la Orquidopexia­

las áreas menos vascularizadas que se encuentran en la -
linea media de los polos superior e inferior del testícu 
lo. ( 21, 29, 31 y 3 5 ) 

Las nuevas técnicas tales corno la del saco de Dartos, la 
septopexia de ventana y la Orquidopexia transeptal son -

mucho más simples de emplear, en forma igualmente senci­
lla el test!culo puede ser anclado a un rollo dental o a 

un bot6n estéril en el escroto por cinco días. Es cru-­
cial el evitar el exceso de tracci6n sobre los vasos es­

perrnaticos ya que esto resultaría en atrofia al test~cu­
lo, bajo ninguna circunstancia debe asegurarse bajo ten­

si6n un testículo que no quede bien c6modo en el escroto 
(35), en el caso de que esto sea inevitable el hacer la 
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Orquidopexia en diferentes etapas es un abordaje más sa­
bio, Una nueva técnica descrita por Corkery en la cual­
se envuelve al testtculo en silastic, anclándose al pu-­

bis, har8 que la reexploraci6n sea mucho m8s sencilla. 

El abordaje trans-abdoroinal en la 11nea media será mucho 
mas atil al explorar cuando se sospechen testículos abdo 
minales bilaterales, 

En todos los casos de test1culos altos no descendidos y­

especial.mente en el s1ndrome de Prun e Belly, se requer! 
r~ de maniobras adicionales, además de la Orquidopexia -
de rutina, una de estas alternativas es la " orquiecto­
m!a ", Para un testículos unilateral no descendido des­

cubierto despu~s de la pubertad, la Orquiectomía es el -
procedimiento de elecci6n. 

En raras circunstancias, se le podría dar alguna consid~ 
raci6n al autotransplante testicular con microcirugía -­
( 32 y 45 ), no es muy seguro c¡ue este procedimiento se­
popularice mucho ya que el procedimiento de Fowler-Ste-­
phens es exitoso en casi un 80% de los casos, es induda­
ble que este tipo de microtécnicas abran nuevas esperan­
zas para conservar la g6nada. 

En los casos de anorquia unilateral y cuando los testic~ 
los deben ser removidos quirQrgicamente deberá conside-­
rarse reemplazarlos con una pr6tesis de silicone-gel, en 
el caso de que este artefacto sea implantado en el grupo 
de edad de los 7 y los 9 afios, sera necesario reemplaza~ 
lo en la postpubertad no hay duda sobre el valor psicol~ 
gico de tal pr6tesis, el nifio con un saco escrotal vacio 

se distingue evidentemente del grupo de sus compañeros. 
La pubertad pude ser una etapa especialmente dif1cil ya­
que los niños en esta edad son notoriamente crueles y no 
dudar!an de observar y publicar la deformidad de su com­
pañero, (21) 
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~ Se puede causar lesión al aporte vascular del testícu­
lo que puede afectar su función, se calcula que ocurre 
@sto en 5% de las Orquidopexias, ( 13 y 21 ) 

- Hernia inguinal directa recurrente 

~ Hematoma escrotal 

- Retracción del test!culo al anillo inguinal externo 

FUNCION TESTICUIJ\R Y FERTILIDAD DESPUES DE LA ORQUIDOPEXIA 

La rnayor!a de los estudios previos de evaluación de los­
resul tados de la Orquidopexia han sido enfocados hacia -
la fertilidad que solamente descarta la azosperrn1a y no­
nos dan ninguna información cuantitativa sobre la fun- -
cidn testicular. Ahora se puede estudiar la función es­
pec1f ica testicular por separado, es indudable que el -­
funcionamiento adecuado de los test1culos descendidos -­
rtnicarnente podrá valorarse ya no a trav@s de biopsias, -
sino de esperrnatobioscop!as en las que se valore la can­
tidad, morfolog!a, movilidad y vitalidad de los esperma­
tozoides, esperando la prueba del tiempo para conocer -­
cu~ntos de los testiculos descendidos bajo estas norrnas­
sufren cambios de fertilidad, 

Se ha supuesto por mucho tiempo que un test1culo normal­
mente descendido debe ser adecuado para h fertilidad, -­
sin embargo, existen reportes de que sólo el 62% de los­
pacientes con testiculos unilaterales no descendidos son 
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fértiles, aan si se les operó antes de la pubertad, me-­
nos de la mitad de estos pacientes serán fértiles en el­
caso de que no hayan sido tratados. El paciente con tes 
t1culos bilaterales no descendidos si se le deja sin tr~ 
tamiento con toda seguridad será est~ril. 

Lipschultz en un estudio de seguimiento retrospectivo en 
pacientes a los que se les practicó orquidopexia con an­
terioridad a la pubertad, ha encontrado una diminuci6n -
en la densidad espermática reflejando epitelio germinal­
anormal en ambos test1culos, as! como también una dismi­
nución en el tamaño del test1culo unilateral criptoorqui 
deo, 

Existen cierto nümero de estudios recientes que han tra 
tado de evaluar la función endocrinológica antes y des­
pués de la Orquidopexia, Wealer encontró que la excre­
ci6n urinaria de testosterona se encontraba elevada en 
los casos de testículos unilaterales o bilaterales no -
descendidos antes de los nueve años. 

Atkinson (3), encontró que en la fase pospubertad des--· 
pu~s de Orquidopaxia a una edad temprana, la combinaci61 
de niveles aumentados de HL y HFS indicaban un pronósti 
co pobre en t~rminos de fertilidad. En 15 de los 40 pa· 
cientes estudiados se encontraron anormalidades de lag_ 
nadotropina, los andrógenos plasmáticos fueron anormale; 
en solamente 4 pacientes. Atkinson especula que ~stos 
niveles elevados de gonadotropina pueden deberse a una 
resistencia primaria a la acción de las gonadotropinas, 
en el caso de los test"fculos no descendidos que también 
puede ser el factor causante, de esta manera parece pos 
ble que el status hormonal del pacientes en los casos d 
testiculo unilateral no descendido es anormal a~n des­
pu~s de la Orquidopexia antes de que llegue a la puber -
tad. 
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MATlmIAL Y METODOS 

Durante el período comprendido de enero de 1985 al mes -
de diciembre del mistno año se sometieron a estudio 32 p!!_ 
cientes con el diagnóstico de criptorquidia, con edad mf 
nima de 2 años y máxima de 14, excluy~ndose a todos aqu!:_ 
llos pacientes que se salieran de este rango de edad, -­
as1 como tambi~n a todos los que tuvieron test1culo re-­
tractil o migratorio y test1culo ectópico por considerar 
se estas entidades fuera de los propósitos de este estu­
dio, 

De los 32 pacientes, 27 (84,4%) presentaron a su ingreso 
criptorquidia unilateral, de los cuales 17 (62,9%) fue-­
ron del lado derecho, 10 (37.1%) izquierdos y los 5 -
(15.6%) presentaron criptorquidia bilateral. 

Todos los ni ñas incluidos en el estudio fueron valora-­
dos de manera conjunta por los Servicios de Cirug1a Pe-­
diátrica y Endocrinolog1a para establecer el criterio -­
tanto m~dico como quirllrgico, segdn la clasificación del 
Dr. Beltrán Brown. (4) 

Los 32 pacientes fueron sometidos a su ingreso a explor!!_ 
ción f 1sica y habi~ndose tomado como requisito de inclu­
sión a este estudio el no haber recibido previamente ma­
nejo m~dico ( hormonal ) o quirdrgico, en todos ellos se 

\ ~eterminaron por radio inmunoanálisis ( H.F.E, ) Hormona 
Fol1culo Estimulante, ( HL ) Hormona Luteinizante y (T)­
Testosterona por m~todos previamente descritos en sangre 
venosa (12, 40 y 48), en los pacientes criptorqu1dicos -
antes de instituir tratamiento hormonal consistente en -
la administración de 20,000 UI de G,Beta Cori6nica Huma­
na fraccionada en 4 dósis de 5,000 UI cada una en un laE. 
so de 15 d1as. A partir de este momento los pacientes -
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fueron revalorados a las 2 semana,;, un mes y dos meses,­
se consider6 !lxtto total cuando los pacientes en un lap­
so no mayor de dos meses con criptorquidia unilateral y­
bilateral presentaron descenso de los testículos cripto~ 
qu!dicos a las bolsas escrotales; fu<ito parcial cuando -
los pacientes con criptorquidia bilateral presentaron -­
descenso de un solo test1culo criptorqufdico y fracaso -
cuando el paciente no present6 descenso del testículo en 
ese lapso, 

As! milllllo se les realizO cariotipo y cromatina sexual a 
cada uno de llos, se dividieron en dos grupos según su -
edad, el primero de 2 - 7 11/12 de edad 19 (63.3~) y de­
s a 14 años de edad 11 (36.5%), siendo tambi~n analiza-­
dos cada grupo en su totalidad obtenil!ndose en ambos ca­
sos el Rango, la media (X) 1 desviaciOn estandar (Del­

y para encontrar su significado estad1stico la "T" de -­
Student, para la concentraci6n de cada una de las hormo­
nas, se tomo un grupo control constituido por 30 indivi­
duos sin patología agragada para ver la variabilidad de­
los niveles sl!ricos hormonales de HFE, HL, Te y cuyos r!!_ 
quisitos tambil!n fueron los de ser mayores de 2 años y -
m,enores de 14 años. 

Con el objeto de tabular y someter a análisis estad1sti­
co las concentraciones hormonales obtenidas en los pa-•­
cientes criptorquidicos y clínicamente sanos, se clasif~ 
caron en tres grupos : 

GRUPO I.- Constituido por 30 individuos criptorqu!dicos­
y 30 sanos. 

GRUPO ¡¡,-2 - 7 años 11/12, formado por 1~ individuos -­
criptorquidicos y 15 sanos, 

GRUPO II!.- 8 - 14 años, en el que se consideran !I ind~ 
viduos crip~orqu!dicos y 15 sanos. 
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~ E S U L T A D O S 

De los 32 pacientes criptorquidicos y que fueron maneja­
dos con Beta Cori6nica ttumana, se distribuyeron por gru­
pos de edad, correspondiendo a los de 2-4 años 11/12, --
11 (34.3%) ¡ de 5-7 11/12, 9 (28.1%); 8-10 11/12, 5 - - -
(15.6%) ; 11-14 años de edad, 7 (21.8%). La edad de los 
32 pacientes estuvo entre 2 años como minima y máxima de 
14, con un promedio de 7.0 ( cuadro 1 ) 

Predominó la criptorquídia derecha sobre la izquierda y­
la bilateral, siendo unilateral en 27 pacientes (84.4%)y 
bilateral en 5 (15.6%). Dentro de los unilaterales co-­
rrespondió al lado derecho 17 (62.9%) y al lado izquier­
do 10 (37,1%), (cuadro II). Por otra parte de acuerdo a­
la situación del testfculo correspondio a un 37.5% al t! 
po I; 43,7% al tipo ll¡ 12,5% al tipo III¡ 3,1% al tipo­
IV. Siendo la localización m~s frecuente la tipo I y Il 
en un Bl.2%. cuadro III ) 

El tamaño de los testículos fue sensiblemente normal en­
la mayoría de los casos A (46.8%), B (37.5%) y C (12.5%) 
Independientemente de la edad, en tanda que los testícu­

los muy pequeños fueron poco frecuentes (cuadro IV), e~ 
centrando una correlación entre test1culos pequeños B o­
c y localizaciones más altas II o III. 

En ninguno de los 32 pacientes que recibieron G, Corióni 
ca se observó respuesta con descenso testicular, por la­
que se program6 para cirugía a los 32 pacientes, 27 -
(84.3%) fueron sometidos a Orquidopexia, 4 (12,5%} a Or­
quiectomfa; dentro de los pacientes intervenido~ de oi:-­
quidopexia 14 correspondieron al lado derecho (51.8%), 8 
al lado izquiero (29,6%) y 5 fueron bilaterales (15,6%). 
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Los pacientes que fueron sometidos a Orquiectomfa fueron 
4, 2 del lado derecho (6,25%) y 2 del lado izquierdo - -
(6.25%), siendo la edad promedio de estos 12,0, el moti­
vo fue atrofia testicular, diagnosticdndose transoperat~ 
riamente por biopsia testicular ( cuadro VI ) , 

Corno hallazgo quirGrgico I paciente present6 agenesia de 
testículo y pedfculo (3.1%) y otro present6 testículo 

intra-abdominal grado rv (3.1%} el cual mostr6 un testí­
culo de buen tamaño aunque con vasos muy cortos, efec- -
tu4ndosele Orquidopexia primer tiempo, colocando el tes­
tículo en el canal inguinal y prograrn~ndose para un fut!!_ 
ro mediato al segundo tiempo de la cirugía. 

En todos los casos excepto en el intraabdorninal la agen~ 
sia y dos casos que tenían tipo I y III se encontr6 saco 
herniario, mismo que fue ligado y seccionado, (cuadro V} 

De los 30 pacientes operados, excluyendo al intraabdorni­
nal y a la agenesia de test1culo, en 26 (86.6%} se logr6 
un descenso satisfactorio, llevando al testículo a la -­
lx>lsa escrotal con facilidad y sin tensi6n del cord6n e! 
perrnático, solamente los 4 restantes (13.3%} por presen­
tar atrofía testicular no fue posible su descenso, por -
lo que se extirparon y en uno de ellos se coloc6 pr6te-­
sis de sil~stico y en los otros restantes en la pubertad 
se les colocará pr6tesis. 

El control longitudinal se efectuó a los 7 días, un rnes­
tres meses, seis meses. Debe hacerse @nfasis en que el­
desarrollo del escroto se alcanza despu~s del tercer mes 
de postoperatorio, siendo un promedio al año de postope­
ratorio la posici6n nonnal. 

A los 32 pacientes criptorqu1dtcos se les realiz6 sexo-­
cromatina y cariotipo, reportándose normales, ninguno de 
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nuestros pacientes curso con alguna patolog1a que no fu~ 

ra la criptorc¡uidia. 

En el grupo de 30 individuos clinicamente sanos las con­

centx·aciones s6ricas hormonales fueron las siguientes : 

( cuadro VIII ) 

Grupo I.- ( n 30 ) 

En los treinta pacienten criptorquídicos se encontra­
ron las conccntracione$ honnonales siguientes. ( cua­

dro VII ) 

La !U'E con un Rango de t.. I. O a 8 • O l~u/ml , con una X 
de I.llG y una D,e + I.64 ¡ la HL con un Rango de -­

.(., I,O a ro.o :1u/ml con una :if de 2.14 y una o.e.:!:. 

2.29, la ~·e con un Rango de l.O.I a 4.B Ng/rnl, con­

una X de 0,67 y una o.e + 0.92. 

Al aplicar la T de Student a las medias y desviacio-­

nes estanda.r de cada una de lar. hormonas de las valo" 

res obtenidos "n los individuos cll'.nicamente sanos y­

criptorqul'.dicos se obtuvo para la lll'E una "P" ¿ O. 05, 

para HL una "P" .t.. O. OOI y para la Te una "P" l. O. OOI­

( ver cuadro IX 

Grupo II .-

Grupo Sano 2-7 II/12 ( n 15 ) 

Se encontraron las concentraciones homonales siguientes: 

HFE, con un Rango det.I.0 a I.6 Mu/ml, con una X,.de 0,62 

y unaº·!'.+ o:Jl¡ para HL un Rango deLI.0 a 7,0 })u/ml., -

con una if de 3.25 y una O.e:!:. I,6¡ para Te con un Rango 
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de Q.2 a 3.9 Ng/rol, can una X de I,I3 y una o.e + I.25 

·Grupo Criptarquídico 2-7 lI/12 ( n = 19 l 

Se encontraron las concentraciones hormonales siguientes: 

H!'.E con un R~ngo de"- I. O a 7. O Mu/rol, con una X de I. 24 y 

una D.e ± I.44; para HL un Rango det.I.0 a ro.o Mu/ml, -­
con una X de 2.14 y una D.e ± 2.72; para Te un Rango de -
LO.I a I.4 Ng/ml, con una X de 0.4 y una D.e -!:_ 0.42. 

Al aplicar la T de Student entre estos dos grupos a las -
medias y desviaciones estándar de cada una de las hormo-­
nas se obtuvo para la HFE una "P" ¿_O. OOI, para HL ¿,O. OOI, 
para Te de <.o.oor. 

Grupa III.-

Grupo Sano 8-14 años ( n = 15 ) 

Encontrándose las concentraciones hormonales siguientes: 

HEF, con un Rango de.::: I. O a 2. O Mu/ml, can una X do O. 7 5-
Y una o.e.± 0.6; para HL un Rango de-'I.O a 12.0 Mu/ml, -
con una x de 5.84 y una o.e .:!:. 2,97; para Te un Rango de -
0.3 a 7.0 Ng/ml, can una X de 2.48 y una D.e + 2.23. 

Grupo Criptorquídico 8-14 años ( n = II l 

Encontrándose las concentraciones hormonales siguientes: 

UEP con un Rango de ¿¡,o a 6,4 Mu/ml., con una X de 2.38 y 

una o.e± I.93; para la HL un Rango de .( r.o a 5.4 Mu/ml, 
con una X de I.69 y una O.e ±. I.47; para Te un Rango de -
0.3 a 7.0 Ng/ml, con una X de 2.48 y una o.e~ 2.23. 
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Al aplicar la T de sludent entre estos dos grupos, a las 
medias y desviaciones est~ndar de cada una de las norma­
nas se obtuvo para la llFE una "P" ~ O. OOI, para !IL t:.. O. 001 
y para Te' O.OOI (ver cuadro X). 



OISTRIBUCION POR l!:DAO DI! :'2 PACll!:NTl!:S CON DIABNOSTICO DI!: 

CRIPTORQUIDIA 1 MANl!:JADOS CON HORMONA BONADOTROl"INA CO­

RIONIOA, 

l!:DADIAilosJ NUM. PACJl!:NTl!:S ..... 

2- .. 11 /I;: JI 'S 4, '5 •t. 

D-7 11/12 Q 28.1 •/. 

D-10 ";' 12 D 10. o•/· 

11-14 7 21, 5% 
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CLASl~ICACION DI ACUlllDO A LA LOCALIZACION DIL T!STICULO 

!H 32 PACl!HTES COH OIACJHOS TIC O O! CAIPTOll QUID 1 A Y 1< A -

H!JO CON HORMONA tlOHAOOTRO~INA CORIOHICA. 

NUM. PACl!HT!S •/, 

UNILAT!RAL e T a 4. 4 •/• 

BILATERAL 1 s. e •1. 

UNILAT!RALIS • 1 a•·• •1 • 

LA O O D ! R t: C H O 1 1 

LADO IZQUIERDO 1 o a 7. 1 .,. 

CU AD 11 O .tI. 
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CLASl~ICACIONO! ACU!ROO ALA SITUACION D!L Tl!STICULO !N 

82 PACll!NTES COH OIAONOSTICO O! CRIPTORQUIDIA Y MANl!!JADOS 

CON HORMOHA OONA OOTROFINA CORIONICA. 

o ! A e u 1 R o o A L A e L A s " 1 e A e 1 o H o I! L o R. o I! L T R A H 11 R o w H • 

HU,., PACl!NTf9 .,. 
TIPO 

TIPO 

TIPO 

TIPO 

I 

Il 

m 

NOTA: COMO HALLAZGO QUlllUROICO 

AOfNl!SIA D! TfSTICULO Y Pl!DICULO 

TIPO I TERCIO IN~!RIOR 

TIPO II Tl!RCI o ME D 1 O 

TIPOl!I Tl!RCIO SUPERIOR 

TIPOJ:l!' INTRA- ABDOMINAL 

1 2 

1 4 4 3. 7 •¡. 

PACl!NTI! 13.l'l•IPRl!Sl!NTO 

CUADRO .QI 
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CLASll'ICACIOH DI! ACU!RDO AL TAM.t.NO TESTICULAR 1!11 a2 

PACll!NT!S CON DIAGNOSTICO DI! CRIPTORQlllDIA, MAHl!JA DOS 

CON HORMONA GON.t.DOTROFIHA CORIOlllCA. 

D! ACUERDO ALA CLAS!rlCACIOH Df:L DR. B!LTRAH BROWll. 

A 

• 
e 

HllM.PACl!NT!S 

1 11 

1 2 

4 

.,. 
4G, a •/• 

a 1. o •/• 
• z, a •1. 

NOTA: COMO HALLAZ:&O QUIRUR91CO 1 PACl!NT! 1a.1•/olPRl!S!HTO 

ABINl!SIA 01! TESTICULO Y PEDICUL O. 

A-NORMAL PARA LA !DAD 

8-l/3Ml!NOR Dl!LONOAMAL 

C - 1 / 2 MI! NO R DI! LO NORMA L 

te - & o •1e > 
a o - 'o •1. i 

CUADRO 'IX. 
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CLAlllflCACIO QUIRURBICA DI!: 32 PACIENTES CON DIABNOSTICO DI!: CRIPTOR­

QUIDIA 'f\ QUI!' FUEROll MANl!:~ADOS CON HORMONA OONADOTROFINA CORIONI CA. 

ORQUIDOPEXIA Z T 11 4. 3 .,, 
ORQUIDECTOlllAS 2. & .,, 

ORQU IDO PE XIA 

LADO DERECllD 4 111 .11 .,, 
LADO IZQUIERDO 11 z g. 11 •/, 

BILATERAL s 1 11.11 •/, 

ORQUIDECTOlllA 

LAOO DERECHO 2 11 .2~ .,, 
LADO IZQUIERDO 11.2& •/, 

CUADRO JO'.. 
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COMCEHTRACIOH Sl!lllCA HORMONAi.. 

<JRUPO CAIPTORQUIOICO 

----- ----·- --·~-

NUM~RO H~.F. tm\J/tntl H.L..tmU/mU r: [ ( n g/rn!4] EOAO;AÑO!I 

-1.0 -to -0.1 10 

2 0.4 -1.0 0.11 IS 

s -1.0 -1.0 -0.1 11 

4 -1.0 -1.0 1.1! e 
o 1.1! 1.7 o.e 14 
o 2.s 11.4 o.e 14 

7 -1.0 1.0 -0.1 e 
o -1.0 10.0 o.e s 

11 -1.0 G.O -0.1 4 

10 -1.0 e.o 0.1! 7 

11 -1.0 -1.0 -0.1 e 
11! 1.e 1.0 1.1! 10 
IS ::i.o :s.o 4.ll 14 

14 LO 1.0 -o.o o 
10 -1.0 -1.0 -0.1 :s 
111 1.2 1.0 O.:! 4 

17 e.o e.o -0.1 7 
18 1.tl 1.0 o.o 11 
¡g 1.0 1.11 o.o :s 
20 -1.0 -1.0 -o.s :s 
111 (1,8 -1.0 0.4 ~ 
22 7.0 1.0 0.1 4 
es 1.0 '·º o.o o 
24 -1.0 -4.0 o.es I! 

20 1.0 LO o.s :s 

'"' 2.0 LO 1.4 7 

ll'r J.8 1.0 1.2 8 
28 ll.O ~o ll.O g 

flQ 1.2 1.0 0.1 e 
:IO -1.0 1.0 1.e o 

CUAORO lllt 
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CON Cl!NTAACION Sl!AICA HORMONAL 

ORUPO SANO 

NUMl!RO H.lf e:. (mUlml. I H.L. <mU/ml.> T. El nolml.l l!OAO 

-1.0 T.O 0.4 .. 
a -LO 11,0 0.4 • 
ll -1.0 "·º o.:ia 11 

4 -1.0 T.O ll.11 lll 

11 -1.0 11.0 4.11 lll 
11 -1.0 4.ll o.ll .. ., -1.0 4,0 o.311 11 

• -1.0 s.o O.Sii s .. -1.0 -1.0 o.s • 
10 -1.0 a.11 0.4 IS ,, -1.0 a.s ll.I IS 
la 1.a 11.11 1.2 14 

lll -1.0 2.11 0.211 lll 
14 -1.0 a.s O.llll 2 
111 -1.0 11.0 o.a 4 
111 -LO a.o o.42 11 ,., -1.0 a.11 0.411 11 

111 -1.0 10.0 ?.O 14 

11• -1.0 -1.0 0.311 2 
20 -1.0 11.0 1.11 2 

•1 2.11 12.0 0.4 12 
111! -LO 8.11 1.11 11 
23 '·ª •• o a.a s 
24 -1.0 T.O 1,411 :s 

ª" 1.11 UI ª·" 11 
211 - LO 4.0 0,11 s . ., ••• a.a 11.1? IS 

•• -1.0 4.11 4.0 IS 

•• -1.0 J,3 0.20 11 
10 -1.0 ll.11 2.11 • 

CUADRO lZllt 



SIGNIFICADO ESTAOISTICO ENTRE AMBOS GRUPOS 1 

-
HORMONA GRUPO N RANGO X DE T p 

e 30 L 1.0-8.0 l. 8 6 + l. 6 4 -H F E 2. 4 7 6 L . 05 

N 30 L 1.0- 2.6 l. 1 !. o. 3 4 

e 30 L 1.0.10.0 2. 1 4 ! 2. 29 

H L 14.61 1 L .00 1 

N 30 L 1.0-12.0 4. 5 B '!:. 2. 7 1 

e 30 L 0.1- 4.6 o. 76 ~ 0.9 2 

T E 11.17 6 L .001 

N 30 0.2-7. o 1. 61 ~ 1.9 6 
¡ ,.. 

H F E = !Hormona Follculo Estimulante) MU/ML 
HL !Hormona Lutelnlzante l M u/ML 
TE = !Testosterona Testlcu lar l = N g fM L 
e = Crlptorquldlcos 

N = Norma In 

..; ... 
CUAORO Dt. 



S 16NIFICADO ESTADISTICO ENTRE AMBOS GRUPOS DE EDAD 

' 
EDAD HORMONA GRUPO N RANGO x DE T p 

e 19 Li.0-1.o l. 2 4 ! l. 4 4 
HFE 5. 17 L 0.001 

N 15 Ll.0-1.6 0.6 2 ~ 2. 3 1 
-

e 19 Ll.0-10.0 2.1 4 + 2. 7 2 -
2- 1 /{ H L 4 . 6 3 L 0.001 

IZ 
N 1 5 Ll.0-1.0 + 3.2 5 - l. 6 

e 19 L0.1-1. 4 o. 4 ~ 0.4 2 
T E 6. o 8 L 0.001 

N 15 0.2-3.9 1. 1 3 + 1. 2 5 -
e 11 L 1.0-6.4 2. 3 6 + 1.9 3 

HFE - 6. 7 9 ,L 0.001 

N 15 L 1.0.2.e o. 75 +o. 6 

8-14 
e 11 L 1.0.5.4 1. 69 ~ l. 4 1 

HL 13. o L. 0.001 
+ 

N 1 5 L. 1.0-12.0 5. 6 4 2.9 1 -
' 

e 11 L0.1-4.8 l. 1 
+ 
- 1.2 9 

TE 
+ 

4. 9 3 ,L0.001 

N 15 0.3-7.0 2. 4 8 - 2. 2 3 

CUADRO X 
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DI se u s I o'N 

La criptorquidia es una alteración que se puede conside-­

rar frecuente en el niño y representa una bt·ena pnrtc de­

la r:onaulta de un servicio de cirugf.v y en la que sin em­

bargo existen profundas discrepancias sobre el manejo a -

que se deben someter estos pacientes, esto es espccialmcn 

te cierto cuando se trata de los purtidiarios del trata-­

miento quirGrgico y los del tratamiento m6dieo, siendo e~ 
to prueba de que ninguno de los dos es el tratamiento --­

ideul, pues ambos exhfben ventajas y desventajas que fi-­

nalmentc deb~n ser analizadas cuidadosamente por el loWdi­
co antes de hacer su elccci6n. 

El hecho de que en nuestra serie la criptorquidia se haya 
presrmtado con mayor frecuencia en el lado derecho segui­
da del izquierdo y luego bilateral está acorde con lo se­

ñalado por series mayores como la de Gross y Jewet o la -
del Hospital Infantil de México. 

Concorde con la literatura médica la localizaci6n m~s fre 
cuente fue la ~·ipo I y II, con respecto al tamaño testicu 

lar el tipo "A" fue el más frecuente ( 46.8%), seguido 

del "B" ( 37.5% y por Gltimo el "C" ( 12.5% } . 

El tratamiento con Gonadotrofina Cori6nica con dosis to-­

tal de 20,000 UI, con aplicaci6n de 5,000 UI por vfa in-­
tramuscular dos veces por semana hasta completar la d6sis 

total señalada, prob6 no ser efectiva en la totalidad de­

los casos. 

De acuerdo a nuestros resultados, el tratamiento rn~dico -

tiene un nivel muy bajo de efectividad en los diferentes­
grupos de edad a los que fueron manejados. En nuestra s~ 
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rie no se identific6 ningan caso de ect6pia testicular, -
la cual serfa sin lugar a dudas otra contraindicaci6n del 

tI?atamiento. 

Cabe mencionar que en fechas recientes se ha informado de 

la utilidad de la hormona liberadora de gonadotropinas ad 

ministradas por vfa nasal, para el tratamiento de pacien­

tes criptorqu!dicos, sin embargo, también han aparecido -

artículos señalando una pobre efectividad. 

De los 30 pacientes operados, en 26 ( BG.6% ) se logr6 un 

descenso satisfactorio, llevando al testículo a la bolsa­

P.Scrotal con facilidad y sin tensi6n del cord6n esperm~t~ 
co y solamente los 4 restantes ( 13.3~ ) por presentar -
atrof~a testicular no fue posible su descenso por lo que­

se extirparon. 

Por otra parte,aceptando el hecho de que hay descenso es­

pontáneo de los testículos durante el primer año de vida­
en un nGmero de niños que nacen con los testículos crip-­

torqu!dicos y de que posterior a los cuatro años de edad­

se han encontrado lesiones no solamente en el testículo -
criptorqu!dico, sino también en el lado contralateral, 
consideramos que los niños deben recibir tratamiento y r~ 

solver su problema despu!ls del año de edad, pero antes de 

los cuatro años, esto sobre todo considerando que las co~ 
centraciones hormonales de HFE y HL fueron mayores en los 

criptorquídicos en general comparados con los normales en 
el Grupo I, además la concentraci6n de Te fue menor en 
los criptorqu!dicos que en los normales, lo cual puede in 

dicar que el test!culo criptorqu!dico sufre una altera- -
ci6n funcional que impide la retroalimentaci6n negativa -

Hipotálamo-llipofisiüria desde antes de la pullertad. Esta 
diferencia como ya fue señalado es significativa estad!s­
ticamente, ya que "P" fue menor de O.OS para !!FE y menor­

de O.OOI para !IL y Testosterona. 
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hl comparar los criptorquídicos con los normales de 8-14-

años de edad se observaron cifras mayores de HPE en el 
grupo criptorquídico comparadas con los normales de su 
misma edad, lo cual indica probablemente como en el caso­
anteriormente señalado que esta alteración funcional tes­
ticular persiste en el grupo de mayor edad, pero el com-­
portamiento de las concentraciones de HL en el grupo de -
8 a 14 años fue diferente que el grupo total ya que las -
concentraciones de HL fueron menores en los criptorqutdi­
cos, lo cual podría indicar que a esta edad el testículo­
criptorqu!dico podría inducir un retraso en la aparici6n­
del patrdn normal de secreción de llL durante la pubertad­
En este grupo tambi~n se observaron concentraciones meno­
res de testosterona enlos criptorqutdicos que en los nor-
males ( •p• o.oor ). 
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CONCLUSIONES 

l.- Que la HGC no tu•10 un efecto dcfini tivo en el desce11-

so del testtculo. 

2.- Que probablemente esto se debida la edad en que se-­

di6 el tratamiento y a que no se consider6 la posi- -

ci6n del teGtículo, al momento en que se di6 la horm~ 

notcrapia. 

3.- El hecho de que en nuestro estudio la criptorqufdia -

se haya presentado con mayor frecuencia en el lado d~ 

recho, seguido del i7.quierdo y luego del biléitc:rill, -

esta acorde con los resultados de Hcrics mayores como 

la de Gross y Jcwet o del Iloiipi.tal Infantil de M!!xico. 

4.- En nuestro estudio no se identificó ningún caso de -­

ectopia testictüar, la cual sería :;in lugar a dudas -

otra contraindicación al tratamiento. 

5.- De los 32 pacieotes 28 (07%) presentaron hernia ingu_!: 

nal siendo este hallazqo tran~operatorio, no siendo -

esta ca.una directa de criptorquf.dia. 

6.- De la totalidad de pacientes intervenidos quirúrgica­

mente el 100% presentó anilla inguinal externo cerra­

do, por lo que concluimos que es causa de fracaso con 

tratamiento hormonal sin cirug!a. 

7.- De acuerdo a la conclusión antex;ior apoyarnos porque-­

el testí.culo retr11ctil no amerita tratamiento hormo-­

nal y quirargico. 

B.- En los 4 pacientes sometidos a Orquiectomía la edad -
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media promedio fue de 12 ar"\oi;, lo que indica que a ni!!_ 

yor edad hay más posibilidades de presentar atrofia -
testicular, 

9.- No es conveniente operar a niños con criptorqufdía 
antes del año de edad, ya que el testículo puede -
descender en forma espontánea. 

lO.- No se debe esperar para intervenir quirGrgicamcnte a­
los niños concriptorqul'.dia despu6s de los 4 años de -
edad, 

11.- El tratamiento quirúrgico antes de la edad escolar -­
evita el trauma psicol6gico que pudiesen llegar a te­
ner y constituye un procedimiento profiláctico contra 
los traumatísmos y torsiones testiculares. 

12.- La clasificaci6n del Dr. Beltrán Brown es un proced;.­
miento práctico que simplifica y unifica los crite- -
rios de clasificaci6n de los testl'.culos no descencli-­

dos. 

13 .- Es conveniente difundir y concientizar a Mlidicos Gen~ 
rales y Ped{atras la necesidad de explorar adecuada-­
mente los genitales desde la etapa del recién nacido, 
con el fin de detectar y corregir tempranamente este­
tipo de defecto. 

14.- El test!culo criptorquidico indujo probablemente cam­
bios funcionales in situ que modificar6n las concen-­
traciones hormonales en todos los grupos estudiados -
(de los 2-l4 años de edad), por lo que para preve-­
nirlas el tratamiento debe ser precoz. 

15. - El uso de la G Cori6nica l!t1mana con fin diagnóstico o 
terapliutico no tiene funétamente preciso y aétemds exi_l! 
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te l.a posibilidad de inducir resitencia a llL de dura­

cfein e intensidad variable. 
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