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INTRODUCCICN 3

Las anormalidades del descenso testicular representan la
anomalfa genitourinaria wmds comfln en los varones. Muchos
aspectos del mal descenso testicular siguen siendo de ca
rdcter controversial, aunque desconocemos la eticlogia -
de un testfculo no descendido, pero los trabajos experi-
mentales con ratas apoyan las teorias de causa hormonal,
existiendo otras en las cuales se apoyan las alteracio--
nes de tipo mecdnico., La distincién entre un testiculo-
realmente no descendido y un testiculo retrfctil conti--
nia siendo un problema.

El anflisis retrospectivo de la informacifn que tencmos-
hasta ahora es bastante confuso; hay nuevos aspectos en-
el diagn6stico de los testfculos no palpables incluyendo
la prueba de GCH, Herniocgrafia, Venografia, Arteriogra-=-
fia, Ultrascnido, TAC; 8stos dos Gltimos pueden ser de -
mucha utilidad antes de una explorucién quirdrgica. ( 4,
13, 21, 29 y 47 )

Los aspectos de rutina de la terapia quirfrgica han cam-
biado muy poco en los filtimos afios, aunque tenemos t&cni
cas mds nuevas,tales como, el descenso con microcirugia,
en la que se préctica anastomosis de vasos de pediculo,-
con vasos epigdstricos es indudable gue este tipo de mi-
crotécnicas abre nuevas esperanzas para conservar la gbé-
noda, asi mismo los métodos de inncvacién del anclaje es
crotal. Las complicaciones gue mds nos preocupan son --
las de malignidad e infertilidad. ( 13, 21, 32, 35, 3% y
45 )

La experiencia sugiere que el pronfstico depende no s6lo
de la eleccifn de la terapia, sino también de su aplica-
cifn oportuna.



La evidencia mis reciente de la disfunci6n de las célu--
las de Sertoli en el caso de haber miis aspectos a su fa-
vor puede resolver algunas de 6stas controversias,

El propGsito de realizar este trabajo es ver la influen-
cia hormonal en el manejo y evoluci6n de los pacientes -
con criptorquidia, concomitantemente a su manejo quirfir-
gico conceptos que en los filtimos afios han sido muy con-
troyertidos,



3.

DEFINICION ;

Histéricamente la criptorcquidia se ha definido como un -
defecto del desarrollo en el cual el o los testiculos 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 3

En el humano es aproximadamente a partir de la sexta o -
séptima semana de gestacién en donde el testiculo provie
ne de una yema epiteljal del pliegue urogenital, anexa a
la cara interna del mesonefros.

La columna celular que puede ser identificada a edades ~
tempranas orienta al testiculo hacia el escroto como un-~
ligamiento que se denomina Gubernaculum Testis, cuyo ex-
tremo distal pasa a través del canal para insertarse en-
el escroto, bajo la influencia de laos testiculos fetales
los conductos miillerianos degeneran y los wolffianos se-
establecen durante la 8 semana de vida fetal, para la do
ceava semana de gestaci6bn los testIiculos que adn descan~
san en lo alto del Gubernaculum se localizan en el ani--
llo inguinal interno, esta fase inicial del descenso del
testfculo es referida como migraci6n " Trans-Abdominal "
sin embargo probablemente este evento es producido por -
crecimiento diferencial del feto en lugar de que por la-
migraci6n, siendo el crecimiento durante este perfiodo de
gestacién no mayor de 1.0 mm. No hay mds descendimiento
testicular hasta el séptimo mes, en cuyo tiempo el proce



so vaginal y la apertura del peritonfo crecen rdpidamen-
te, el mesénquima Gubernacular se inflama para dilatar -
la pared escrotal en desarrollo.

El epididimo y los vasos deferentes pre ceden al testicu
lo hacia el escroto siendo el tiempo de tr&nsito a tra--
vEés del canal inguinal muy ripido. Generalmente para fi
neg del octavo mes los testfculos han llegado al escroto
después del descenso el proceso vaginalls ahora llamado-
tdnica vaginal se oblitera poco despus del nacimiento,~
mientras el resto del Gubernaculum se atrofia. ( 4, 13,-
21, 3% y 47 )

Concluyendo que las fases del desarrollo embrionario de-
los testfculos son :

Intra~abdaminal ( 1 - 7 meses )
Canaliculaxr {7 ~ 8 meses )
Escrotal { 8 ~ 9 meses )

El descenso de los testfculos se atribuye a las fuerzas-
combinadas de la presifn intra-abdominal, presifn intra-
muscular y contraccién activa del Gubernaculum. BEL tes-
tfculo izquierdo precede al derecho en el descenso, lo =
que tal vez condiciona que la criptorquidia unilateral -
es mis frecuente del lado derecho. El descenso de los -
testfculos estd influido por la presencia de gonadotrofi
nas y andr8genos durante El desarrollo fetal; sin embar-
go, no existe evidencias de que los testiculos verdadera
mente criptorguidicos con obstruccidn mecdnica descende-
rén con hornmonas enddgenas o exdgenas después de los - -
tres meses de edad, La falla de los testiculos para deg
cender durante el tercer tximestre del embarazo puede es
tar relacjionada con hormonas inadecuadas © con falla de~-
los testiculos para responder a ellas.



MALFORMACIONES CONGENITAS DEL CANAL INGUINAL 3

Los trastornos que alteren las fdses sucesivas de este ~

fenfmeno dan lugar a los padccimientos congénitos.

Si el testiculo no llega a la bolsa escrotal, se denomi-
na testfculo no descendido o sea criptorquidia, si se ==
desvia de su camino normal de descenso es un testfculo -
ectépico, cuando el proceso vaginal se oblitera en forma
defectuosa da lugar a tres posibilidades, la obstrucci6én
en su parte inferior, ocasiona una cdmara con liquido -=
que rodea la gbnada o sea el hidrocele; otras veces el -
cierre defectuosoc es en la parte intermedia llendndose -
también de liquido, aparcce stlbjitamente en los primeros-
meses de la vida y es conocido como quiste o hidrocele -
del cord6n, En ambas situaciones la conducta general es
de observacifn, un buen nfmero desaparece durante el pri
mer afiec de la vida en forma espontinea. La hernia ingui
nal indirecta u oblfcua externa es la persistencia del -
proceso vaginal en el 98% de los casos. (4, 5, 13, 21 y
39 )

TIPOS DE TESTICULOS NO DESCENDIDOS :

Test{culos Retrictiles.- més de 3/4 de los testfculos no
localizados en el escroto se encuentran en una posicifn-
mds alta por un mGsculo cremasteriano " Sobre activo ".

Se cree que se comporta de esta manera debido a un refle
jo del cremaster sobre activo y por falta de sostén com-
pleto del polo inferior del testiculo al escroto por el~
Gubernéculo, asi los testficulos se mantienen altos espon
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téneamente durante perfodos de estimulaci6n del cremfs=-
ter, sobre todo cuando el msculo o el abdfmen son toca-
dos o cuando el nifio se expone al fric, estos testicu--
los descienden cuando el nifio se relaja, se duerme o se-
mete al agua tibia, Los testiculos retrdctiles general--
mente son bilaterales a diferencia de la criptorquidia -
verdadera, que generalmente es unilateral. En la puber-
tad el testfculo es mayor que el anillo externo, el cre-
ndster es menos activo y por lo tanto, los testiculos re
trdctiles permanecen ya en el escroto.

Es importante diferencilar entre criptorquidia verdadera-
'y testiculos retrdctiles. Esto pude lograrse con un tra-
tamiento corto a base de gonadotropina cori6nica humana.
81 hay descenso al escroto, aln con retraccifén posterxior
no esta indicado el tratamiento contfnuo, ya que no hay-
evidencia de que los testiculos retrictiles mejorardn --
{ 27 } funcional o morfoldgicamente con la instalacifn -
permanente en el escroto, ya sea por administraciém hor-
monal o por medios quirdrgicos.

Tanto la funcifn espermatogénica como la androgénica de-
los testfculos los retré&ctiles son normales. ( 13, 21, -
39 y 47 )

Testiculos Ectbpicos.~ El testiculo criptorquidico verda
dero deberd ser diferenciado de un testiculo ectépico -
que progres6 normalmente g través del canal inguinal y -
salié del anillo externo pero que no siguid hacia el es-
croto sino que se dirigi6 hacia el muslo, el Area supra-
pibica o el periné, ILa ectfpia verdadera es muy rara; -
80% de los casos reportados son unilaterales; generalmen
te son de tamafic normal y tienen funciones epermatogéni-
cas y androgénicas normales. Independientemente de la -
localizaci6n pueden ser colocados quirfirgicamente en el=-
eseroto,ya que el conducto espermdtico suele ser lo sufi



cientemente largo para permitir este procedimiento, La
terdpia hormonal no tiene efecto para moviljzarlos hacia
el escroto., (13, 21, 34 y 47 )

Anormuia.~ El desarrcllo normal de los conductos de - -
Wolff dependen de la estimulacién androgénica fetal a ==
partir de los testiculos diferenciados, Con la ausencia
completa de tejido testicular, el desarrcllo de los con
ductos de MUller diferenciard al feto hacia la configura
ci6n femenina. Rara vez un testiculo no se desarrolla -
( mas frecuentemente el derecho ), ocasionalmente en aso
ciacifn con agenesia homolateral del rifidn y uréter, en-
estos pacientes el vaso deferente suele ser hipoplédsico-
terminado en un saco ciego en el anillo inguinal interno.
El escroto homolateral suele estar poco desarrollado,

Ja incidencia de anorquia en pacientes operados por crip
torquidia es del 3,3%. En la cuarta parte de ellos la -
anorquia es bilateral, En casos raros no se encuentra =~
tejido testicular viable en ningtin lado en pacientes con
diferenciacién completa de genitales externos masculinos
desde el nacimiento, en los que un vestigio del conducto
deferente termina de forma ciega ¢n el abd€men, ya que -
estos pacientes son fenotipica y genotipicamente masculi
nos, se cree que los testiculos pudieron haber estado -~
presentes durante el desarreollo fetal temprano, esta con
dicién de ancrquia bilateral también es conocida como --
" s$indrome del Testiculo Desvaneciente ", El mecanismo-
para la ausencia testicular no se conoce pero puede ser-
secundario atorsitn o a interferencia con el aporte san-
guineo. Conforme el nifio crece el pene permanece peque-
fic y no pigmentado y el escroto vacio permanece plano en
el periné, No hay desarrollo puberal encontrando nivye--
les elevados de FSH, LH y con niveles bajos de testoste
rona.



Pafa determinar si existe anorquia, se puede administrar
gonadotropina corifnica humana ( HGC ). Si existen tes-
tfculos altos no descendidos la testosterona plasmdtica-
aunentard significativamente; si hay anorquia los nive--
les de testostercona no se modificarfin. ELl ultrasonido -
y la TAC pueden ser ftiles,pero para establecer el diag-
néstico es necesaria la exploracifn quirfirgica. En la -
adolescencia el paciente requerird de tratamiento hormo-
nal sustitutivo y de pr@tesis, ( 4, 13 y 21 )

ETIOLOGIA DEL MAL DESCENSO TESTICULAR :

A pesar de varilas teorfas propuestas, la cuasa del mal -
descenso continfia siendo incierta, aunque en la actuali-
dad se aceptan camo causas de criptorquidia.:

- Anormalidades anatfmicas

~ Trastornos endferino primario
- Pactores gen8ticos

~ Otros factores no determinados

En la mayorfa de los pacientes no hay evidencia de tras=-
tornos endbécrino.

-

CAUSAS ANATOMICAS O MECANICAS 3

La falta del descenso del testfculo habfa sido considera
do un accidente puramente mecénjico en el desarrollo fe~-
tal y neonatal. (4, 5, 13 y 21}



Desde el tratado de Hunter del descenso testicular se =--
han popularizado una variedad de teorfas como mecanismos
posibles para la localizaci6n final de los testiculos en
el escroto, La teorfa de traccifén se adhiere al concep-
to de que el guberndculo o el mfisculo cremister o ambos-
empujan al testiculo al escroto, Esta teorfa ya no pue-
de ser sostenida ya que desde que Wells demostré que el-
gubexnfculo en las correderas no previene el descenso =--
del testfculo al escroto. También se ha establecido que
la funci6n del mGsculo cremidster es Gnicamente retraer -~
el testiculo y consecuentemente la traccibén del testicu-

lo hacia el escroto por este m@sculo es inverosimil,

La teoria del crecimiento diferencial establece que el -~
descenso testicular ocurre como resultado del crecimien-
to rdpido de la pared del cuerpo en relacifn a la dismi-
nucién del crecimiento del relativamente inmévil gubernd
culo, lo cual produce que el testiculo primero asuma su-
posicifn inguinal y entonces caer en el escroto. Esta -
teorfa fue refutada por Wyndham, quien demostrt que el =
gubernfculo continfia con un alto grado de crecimiento --
previo al descenso y posteriormente por Lemeh quien en=--
contr6 que el incremento del tamano del guberndculo es -
mds rdpido que el crecimiento de cuerpo como un todo. La
teoria del proceso del crecimiento fue inicialmente popu
larizada por Cleland quien concluyé que el descenso tes~
ticular es independiente de fuerzas mecfinicas. EI atri-
buyb el proceso de descenso testicular a dos procesos --
complementarios, atrofia del gubernficulo y elongacibn --
del proceso vaginalis, que de alguna manera llevan a los
testiculos del abdf6men hacia el escroto. La teoria de =
la presién abdominal establece que afin un incremento en~
la presi6n intra-abdominal y que es la fuerza primaria -
que produce que los testiculos dejen el abdSmen y entren

al anillo inguinal.
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Las causas anat6micas o mecdnjcas que se han invocado --
para explicar la criptorquidia resumiendo son 3

~ Funcifn inadecuada del gubernaculum

» Arterja espermitica corta

- Conducto o anillo inguinal estrechos

~ Adherencias anormales entre el testiculo fetal y el =
tejido retroperitoneal

~ Hiperactividad del cr méster

~ Desarrollo anormal de los mfsculos transversal y obli
cuo interno,

FACTORES HORMONALES :

A pesar de varias teorfas propuestas, la causa del mal -
descenso continfla siendo incierta. En la actualidad la-
deficiencia de estimulacién de lalprmona gonadotr6pica -
aparece como la teorfa mfs 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 secrecifn de hormona lute inizante, demos
trable durante las p-imeras semanas de la vida neonatal,
lo que origina una secrxecifn subnormal de testosterona -
por las células de Leyding y consecuentemente un descen-
so testicular incompleto,'%ugiriendo la existencia de --
una disfuncién del eje pituitario - testicular. ( 4, 15,
21, 25, 34, 39 y 47 )

Es claro que los factores hormonales estan de alguna for
ma involucrados en el proceso del descenso testicular, -
esta conclusi6n jinicialmente se bas6 en el trabajo clési
co de Engle, quien en 1932 demostr® que el descenso tem-



prano de los testfculos pueden ser inducidos en los pri-
mates tratfindolos con orina prefiada o con agua soluble -
extrafda de la pituitaria anterior. Por lo anterior sa-
bemos ahora que se puede inducir un descenstc prematuro =
de los testiculos dande tratamiento con gonadotropinas,-
adends ya que el descendinmiento testicular normal se pre
senta en un tiempo en quc los niveles endSgenos de gona-
dotropinas se estan elevando se supone que el descendi--
miento de los testiculos hacia el escroto de la rata es-
tan bajo la regulacién de la gonodotropina de la pituita
ria, Parece ser que la testostcrona que se sintetiza en
las células de Ueydig se convierte en dechidrotestostero-
na { DHT ), por una enzima la 5 alfa reductasa testicu--
lar y que la dehidrotestosterona debe estar presente en-
altas concentraciones locales en los testiculos para ser
efectiva,

Sorprendentemente solamente la dehidrotestostercona (DHT)
y no la testosterona (T), ni ningln otro andrégeno, pue~
den inducir el descendimiento testicular puede ser inhi-
bido inyectando diariamente estradiol, esto Gltimo puede
ser invertido con un tratamicnto simulténeo con ECH siem
pre suponiendo que el estr8geno inhibe el descedimiento-
testicular suprimiendo la liberacién de la gonadotropina
en la pituitaria,

Hay evidencia clfnica que supone que los hallazgos de un
eje Hipotaldmico Pituitario - Testicular, intacte es ne-
cesario para que ocurra descenso testicular en el hombre.

En el sindrome de Kallman en el que hay deficiencia de -
la secreci6én de hormona liberadora de hormona luteinizan
te del hipotdlamo se presenta criptorquidismo.

En el desarrollo anormal de la pituitaria como la hipo--
plasia o aplasia o anencefalia, es comln que se presen--

(11.
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ten falta de descenso de los testfculos. En los desbrde
nes de la sfntesis o acciSn de los androgénos, la crip--
torquidia puede estar presente como uno de los datos y -
finalmente en el hipespadias perineo-escrotal pseudovagi
nal condicién en la cual hay ausencia de la enzima 5 al-~
fa reductasa es frecuente que se presente el criptorqui-
dramo,

Asi un defecto endbcrinc especifico puede ser identifica
do en pocos casos de criptorquidismo, en la mayoeria de -
los pacientes la patogenia es desconocida. Muchos inves-
tigadores han intentado identificar un defecto especifi-
co en la sintesis de testosterona en los pacientes con -
criptorquidismo.

Los resultados de Walsh y colaboradores sugieren gque los
defectos sutiles en la biosintesis de la testosterona no
son una causa mayor de criptorquidismc.

Parece ser que cualquier desorden en el eje Hipot8lamo -
Hipofisiario gonadal, puede intervenir en la sintesis o-
accifn de la dehidrotestosterona y puede llevar al crip-
torquidismo. El mecanismo por el cual la dehidrotestos=-
terona actua para promover el descenso es afin desconocido
pero parece ser basado en la embriologifa que el Gubernd-
culo se relaciona intimamente con este evento.

En 1888 Lochwood sostuveo gue el Guberndculo se divide en
5 ramas, una al pubis, periné, vaina femoral, &rea ingui
nal superficial y escrotal. E1 &rea escrotal normalmen-~
te contiene la masa del Guberndculo y los testfculos si-
guen este camino durante su descenso, sin embargo cuando
uno de los 4 sitios contienen el Guberndculo, los testi-
culos salen del camino normal en el descenso y se con- -
vierten en ectBpicos. Lochwood encontrd que el Gubexnf-
culo se divide en 5 colas lo cual corroboro Schechter. (39}
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Hay méds datos que apoyan el papel del Guberndculo cn el-
proceso del descenso testicular derivado de las observa-
ciones del sindrome de Prune Belly. Este desorden con--
siste en la trfada de la criptorguidia bilateral, ausen-
cia de los misculos de la pared anterior abdominal e hi-
droureteronefr8sis, Como el Gubernficule se forma normal
mente en las capas de la pared abdominal antericr del --
mismo mes€énquima que contribuye a la formacién tanto de-
los mdsculos del abd6men anterior y los ureteros, no es-
diffcil imaginar que un defecto en el desarrollo de los-
ndsculos de la pared abdominal afectan simultincamente -
al Guberndculo y a los ureteros, este defecto en el teji
do mesengquimatoso es una hipStesis atractiva como causa-
de criptorquidia en el sindrome de Prune Belly. ( 13, 21
24 y 39}

FACTORES GENETICOS 3

Los factores genéticos pueden jugar también un papel im-
portante ya que el mal descendimiento puede ser tanto fa
miliar como hereditario de acuerdo a lo publicado por --
" Abrams y Perret ". (1, 13, 21 y 39 )

La falta de descenso de testficulo en mds de un miembro -
de la misma familia es un hecho repetide, por lo que pue
de incrementarse o recrudecerse en muchas generaciones =
de la misma familia.

En 1975 Pardo - Mindan y Cols reportaron tres de dichas-
familias, en la primera familia el padre y sus gemelos -
de tres afios de edad y su otro hijo de seis afios de edad
tenian testiculos izquierdos no descendidos; en la segun
da familia ocurrio cripterquidia izquierda en el padre,-
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hexmano y sobrino de 7 afios de edad. En la tercera fami.
lia los hermanos gemelos de 2 afios de edad tuvieron crip
torquidia izquierda. { 39

Rezvani, Rettiny y DI George, reportaron 2 medios herma-
nos con criptorguidia derecha ( hijos de diferentes pa~-
dres }, el reporte del padre materno y cl hermano de &s-
te también tuvieron testiculos no descendidos unilateral
mente, no hubo historia de criptorquidia en les 3 herma-
nos de la madre, pero una de sus hermanas tuve un hijo -
de 3 afios de edad con testiculo unilateral no descendido.

Perret y O'Conors y O'Rourke, reportaron 3 hermanos con~
criptorquidia del lado derecho y el cuarto hermano nor=--
mal, ellos mismos reportaron falta de descenso de testi-
culos en 8 de los 18 masculinos de 4 generaciones de una
miema familia, efectuandec un seguimiento en las 4 gene-
raciones en la familia y concluycron que la herencia tie
ne un gen dominante con penetrancia limitada ( ligado al
sexo ). (39 y 42 )

OTROS FACTORES NO DETERMINADOS :

sohval, en 1954 sugiri6 que un defecto inherente del tes
ticulo podria ser el factor responsable, puede ser que -
el testiculo falle en la produccién de andrégenos o los-
6rganos finales { tales como los vasos, el epididimo y ~
el guberhﬁculo )} tal vez no respondan a los andr6genos.

El concepto de falla final es el que mejor explica la ==
criptorquidia unilateral. Los hallazgos de Mininbexg y-~
Dewald, de cromosomas testiculares anormales apoyan el -
concepto de una disgenesia testicular, sin embargo estu-
dios mds recientes no han demostrado lesiones cromosfmi-



(1s.

cas dentro de los testfculos, { 9, 21 v 39 )

TESTICULOS NO DESCENDIDOS :

!
Incidencia.~ Se ha sefalado que del 2 al 10% de los re--

cién nacidos no tienen un testiculo en el escroto al mo-
mento de nacer y que el testiculo no descendido es de 5-
a 10 veces mds frecuente en el recién nacido prematuro,-
que en los nacidos de t8rmino. ( 35 ) Algunos otros auto
res reportan incidencia de criptorquidia en el R/N de ~--
pretérmino entre 30.3 a 68,4 ¢ ( 22 ). En los R/N de =--
término es de 4%, sin embargo al afic de edad Gnicamente-
s¢ encuentra en un 0,8%, similar a la que se ha referido
en el adulto, sin embargo en algunos de estos nifios el -
testiculo desciende en forma espontdnea entre el primero
y segundo aflo de la vida ( 47 )}, algunos otros come Sco-
res y Farrington apoyan en forma convincente la teoria ~
de gue 2/3 de los testiculos no descendidos en R/N de -~
término destenderdn a una posicifn normal a las 6 sema--
nas de edad { a los 3 meses en prematuros ), si a esas -
edades no han descendido ya no descender&n completamente
al escroto y permanecerdn mis pequefios que la g6nada con
tralateval. ( 13 }

Los tésticulos deben permanccer o ser manipulables a una
posicién de 8 cm., por debajo de la cresta pdbica para -
considerarlos descendidos normalmente, en caso contrario
se considerardn como descendidos " incompletamente " aun
que se encuentren en la parte superior del escroto, eg--
tos testiculos al igwal que los que se encuentran en lo-
calizaciones mis altas, frecuentemente estidn asociados -~
con una hernia inguinal. { 4, 13, 21 y 39 )
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La criptorguidia es bilateral en un 10 a 25% de los ca--
sos; la criptorquidia derecha es ligeramente més frecuen
te que la fzquiexda ( 53-58B vs 42-47% ) y el 3% uno o ap
bos testfculos estan ausentes. ( 13, 21 y 35}

CLASIFICACION ;

De acuerdo a la clasificacifn clinica del Dr. F. Beltrén
Brown ( 4, 6 ), el Pediatra puede elaborarla fdcilmente,
Estd basada en la posicifn de la gdnada en relaci6n a la
proyeceifn del canal inguinal, la proyeccién del canal -
inguinal en el abd6men se encuentra en labisectriz de la
linea media y el arco inguinal de cada lado, Va aproxi-
madamente de la espina ilfaca antero - superior al pabis
y puede dividirse en tres posiciones, la gGnada que se -
encuentra en el tercio inferlor se designard en situa- -
c¢ifn I, la que este en la parte media situacibén II y la-
que se palpe en el tercio superijor corresponderd a la si
tuaci6n IYI, la gque no sea posible palpar en exploracio-
nes repetidas se clasificaria como posicifn IV y podrd§ -
ser intra-abdominal o bien la gfnada estd atrSfica com--
pletamente ( £ig 1 }.

Se adicion@ adermds de su situaciSn el tamano del testicu
lo como otro parfmetro, considerando una g8nada de tama-
flo normal para su edad con la letra A, apreciacifn que -
se facilita en los casos unilaterales palpando la g&nada
noxmal en la bolsa. Si el tamafio se valora ccomo dismi--
nuido en un tercio { 30% ) de su voltmen le corresponde-
rd la letra B y si la dimfnucién es de un 3¢ a 50% enton
ces la letra € indicarf esta designacibn. Esta clasifi-
cacifn se considera dtil desde el punto de vista pronds
tico { fig. 1 ).



-
-t

CLASIFICACION CLINICA DE LA CRIPTORQUIDIA .
{ BELTRAN— BROWRN i}

__ARLTURA !

tv INTRAABDOMINAL

1 TERCIO SUPERIOR

3]

2
o
SO0

H TERCIO MEDIO

TERCIO INFERIOR

-l

n
k4

>

|2
0

pd U A NORMAL

a8 18~ 30 %%

c 30- 00 %

MENOR

MENOR

FiG. I




(18.

DIAGNOSTICO DE UN TESTICULO NO DESCENDIDD :

El diagnéstico de un testiculo no descendido es sospecha
do por los padres en un 40% y hecho durante el primer —-
examen del M&dico en un 60%, si bien el punto importante
en estos casos es la necesidad absoluta de distinguir en
tre testiculo retrdctil y testiculo no descendido verda-
dero, nada dificulta nds el examen gue las manos frias,-
por lo que es recomendable tener las manos a temperatura
ambiente y despuds tener la cooperacién completa del en-
fermo se inicia el examen con este en posicifn supina y-
de cuclillas, comenzando en el anillo inguinal interno -
( a nivel de la espina iliaca anterior y superior ), se-
aplica presifn suave pero firme hacia abajo contra el ca
nal inguinal tratando de ordefiar su contenido hacia el -
escroto, Esta técnica fue descrita por " Koop ". ‘51 es
posible colocar un testiculo en posicidn escrotal aun --
cuando se retraiga de nuevo al liberarlo, ya se ha des--
cartado el diagn6stico de testiculo no descendido y cabe
anticipar que asumirf una posicifdn escrotal normal cuan-
do. se alcance el nivel hormonal masculino endfgenc del -
adulto. ( 13, 21 y 39 )

Aungue en éérminos generales el diagnfstico exacto de ==
testiculo verdaderamente no descendido se convierte més-
diffcil cuando la edad aumenta. Esta dificultad es debi
da a la alta incidencia de testiculos retrdctiles que -~
méds frecuen ...ente se observa en nifios de 5 aflos de edad.
Es de gran importanc1a determinar y memorizar en los pa-
cientes si los testfculos eran palpables en el escroto -
al nacimiento o durante el primer ano de vida, por lo --
que el diagndstico de criptorguidia requiere mis de una-
visita al M&dico, Una vez que se ha diagnosticado la --
criptorguidia verdadera se debe verificar la posicwn, .
si el testiculo estd en el saco inguinal superficial o -
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emergiendo del anillo externo debe ser fdcilmente palpa-
ble, si el testiculo no se palpa es intracanalicular o -
intra-abdominal.

El diagn6stico de anorquia bilateral debe pensarse siem-
pre cuando no se palpa en fonna bilateral los testiculos.
(39 )

La exploraci6n para testiculos no descendidos requiere -
mis comprensifn preoperatoria por parte de los padres y-
mis preparaci6n y adiestramiento para la del M&dico que-
ninguna otra, es necesario que los padres entiendan no -
solo los cbjetivos y las indicaciones para la operacifn,
sino también sus limitaciones, que conozcan la posibili=-
dad de que no existe testiculo y de que la inadecuada ==~
longitud del cord6n pueda inpedir la orquidopexia o de =
que puede ser necesaric la orquiectomfia. La ausencia --
del testfculo izquierdo o derecho nos manifestard 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 diagnfstico -
de los testiculos no descendidos incluyendo la prueba de
GCH, herniografia, venografia, arteriografia, el uso ac=
tual del ultrasonido y del TAC, pueden ser (tiles antesg-
de una exploracién cuirdrgica,

Se puede confundir con criptorquidia ; ( 13 )

~ Pseudohermadofritismo idiopdtico
- Pseudohermadofritismo verdadero
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~ Disgenesia gonadal mixta
También hay que hacer el diagnéstico diferencial con :

- Virilizaci6n de nifias por sindrome adrencgenital y =-
por ingestifn materna de agentes sintéticos progesta-
cionales o androgénicas,

Los estudios Gtiles para realizar el diagn6stico diferen
cial son :

-~ Cariotipo

- Determinacifn urinaria y plasmftica de 17 alfa hidro-
xiprogesterona, 17 cetosteroides y pregnanetriol.

- Genitourografia

- Ultrasonido pélvico

CAMBIOS HISTOLOGXICOS :

En 1929 Cooper public6 su papel cldsico en la histologia
de los testiculos criptorquidicos, observando que mien--
tras mds tiempo durara el testiculo criptorquidico mis -
anormalidades histol6gicas tenia, mds afn demostré que -
mientras mis alto estuviera de la base escrotal las ano-
malias histol6égicas eran mds pronunciadas; &stas altera-
ciones histol6gicas en el testiculo criptorquidico apare
cen en afio y medio o dos afios de edad e incluye tfibulos-
seminiferos pequefios, lo mismo que el nlmero de esperma-
togonias decrece répidamente a partir del tercer afno de-
la vida seqgfin reportes debido a investigacioneg cop mi--
croscopic electrfnico y de luz de Hedinger, Hosli Mengel
(20, 23 vy 33 ), En el electr8nico de Hadziselimovic, =
Hersog y Seguchi. ( 18 )
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La pregunta de si los cambios histoldgicos son debidos a
un defecto intrinseco de los testfculos por sf mismos o-
si son efectos del criptorquidismo es una pregunta que =
no se ha respondido satisfactoriamente,

COMPLICACIONES DE YA CRIPTORQUIDIA ;

~ Disminucidn de la funci6n espermatogénica.- si el tes
tfculo permanece a la temperatura corporal ( que es de
1,5 -~ 2,5 grados centigrados mayor que la escrotal ) -
por tiempo prolongado, se retardard la maduracifén nor-
-mal del mismo. Existen evidencias de cambios degenera
tivos progresivos en los testiculos no escrotales des-
pués de la edad de 2-5 afios. Asimismo, un testfculo -
criptorquidico puede afectar adversamente al testiculo
descendido contralateral ( desarrollando también cam--
bios degenerativos con disminucién de la espermatogéne
sis )}, lo que sugjere la presencia de autoanticuerpos.
Mientras més tiempo se mantenga el testiculo en posi--
cifn abdominal la detencifn de la maduraci®n serd més-
severa y permanente. El tiempo Optimo para realizar -
la orquidopexia parece ser antes de los 5 afios, posi--
blemente tan temprano como los 2-3 anos de edad. ( 13,
21 y 35)

- Hernia inguinal acompanhante en cerca de 65% de los ca-
so05 después de que los testiculos descienden al escro-
to, el procesc vaginal normalmente se cierra entre el-
octavo mes de vida fetal y el primer mes de vida, Si-
los testiculos no descienden el proceso vaginalis pexr-
manece abierto y hace que algln 8rgano abdominal entre
a este saco peritoneal y se presente clinicamente como
una hernia, sin embargo la mayorfa de las hernias son-
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asintromdticas. ( 4, 13, 21, 35 y 39 )

- Torsién del testiculo no descendido. El incremento en
la susceptibilidad del testicule no descendido a tener
torsién es debida a anomalfas anatémicas entre los tes
tfculos y el mesenterio, si el testiculeo es mds ancho-
que el mesenterio, cs mis probable gque sufra torsi6n -
en este sitio, es el mismo mecanismo anatémico involu-
crado en la torsifn del testiculo normalmente descendi
do, (4 y1i3)

- Trauma, Un té@sticulo que se encuentra en el canal in--
quinal es mfis vulnerable a los traumatismos, ya que el
escroto suave y eldstico tiene propiedades amortiguado
ras que la pared abdominal no posee. ( 13, 21 y 17 }

- Trastornos Psicolfgicos, Ya que un escroto vacio es =~
fuente de ansiedad que puede causar sentimientos de in
ferjoridad y dudas sobre la virilidad. ( 13, 21 y 28 )

-~ Malignizaci6n. De 3.6 a 11,6% de los tumores testicu-
lares se originan en testiculos criptorquidices, un pa
ciente con criptorquidia tiene 48 veces mds probabili-
dades de desarrollar un tumor testicular que un pacien
te sin criptorquidia. La edad a la que se realiza la-
orquidopexia parece ser un factor critico para la ma--
lignizacifn y es rara cuando la orquidopexia se reali-
za antes de los 10 anos. Los testiculos atré6ficos pa~-
recen estar relacionados etiold8gicamente con la malig-
nizacién, por ello muchos autores sugieren la oxquidec
tomia en pacientes con criptorquidia unilateral a quie
nes no se realizé orcuidopexia antes de los 10+-15 afios
de edad.

El riesgo de que un testfculo normal desarrolle una ma--
lignidad, ha sido calculado con variaciones desde 2.1 ~-
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por milldén por afio hasta I.3,654 durante toda una vida.-
El riesgo del desarrollo de una malignidad en un adulto-~
criptorquidio es ¥.I,500 por afio, pero visto come un - -
riesgo cumulativo a través de una vida, esto representa-
una incidencia entre I:;30 y I366. Un testiculo inguinal
tiene probablemente un aumento de incidencia de maligni-
dad veinte veces mayor, mientras que un testficulo abdomi
nal puede tener una incidencia de desarrollo un carcino-
ma testicular tan alto como de un aumento de cuarenta ve
ces. (13, 21, 24 y 34 )

Aunque puede haber tumores de todos los tipos de células
germinales el seminoma continda siendo el mis comdn. EIl
tumor que le sigue en frecuencia es el terato carcinoma-
recientemente se report8 el primer caso de carcinoma - -
in-situ. {( 16,39 y 50 )

PATOLOGIAS ASOCYADAS CON TESTICULO NO DESCENDIDO :

=~ Anormalidades del tracto urinario.- De los pacientes -
sometidos a orquidopexia 3% tienen anomalias rernales =
mayores y 9% ancmalias mencres, ( 13 )

-~ Anormalidades del epidfdimo y del conducto deferente.-
Son poco frecuentes,

= Anormalidades cromosfmicas,~ Se encuentran principal-=-
mente en pacientes con criptorquidia bilateral., ( 9, -
13 y 39 )

- Se pueden presentar con criptorquidia bilateral ;

Extrofia Vesical
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Sindrome de Eagle ~ Barret
Gastrosquisis y Onfalocele
Hipospadias

- El 6% de las criptorguidias bilaterales son pox tras- .
tornos endGerinos que se acompaian de hipogonadismo -
como 3

Sindrome de Klinefelter
Hipogonadismos hipogonadotrfficos
Aplasia de C&lulas germinales

- Existen clertos sindromes gue se asocian rutinariamen
te con testiculos no descendidos, alqunos de estog ==
sons {13, 21, 24, 34, 36 y 39 )

- 8fndrome de Swith Lemli-Optiz
Sindrame de Noonan

Sindrome de Prune Belly
sindrame de Prader =~ Willf
8fndrcme de Lowa

TRATAMIENTO : Terapia Hormonal

La efectividad de la gonadotropina coriénica humana =~ =
( GCH ) en el tratamiento de los testiculos no descendi
dos ha sido conocida por muchos afios y es compatible -~
con las teorfas actuales sobre la etiologia de los tes-
tfculos no descendidos., En base a lo anterior, Shapiro
en 1931 ( 43 } inici6 el empleo de GCH para el trata- -
miento de los testiculos criptorquidicos, basado en que
la GCH es un potente estimulador de las cflulas de Ley-~
dig y es en los embriones masculinos la principal fuen-
te de estimulaci6n de los testfculos en el dltimo tri--
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ﬁestxe del embarazo ( 38 ), el porcentaje de €xito de di
cho tratamliento varfia entre 14 y 50% como lo publicaron-
- Deming y Spitz. Las razones de esta discrpancia se de--
ben a la edad en que se recibi6 el tratamiento, a la in-
clusiSn en algunas series de testiculos retrictiles y so
bre todo, a que no se considerd la posicién del testfcu-~
lo al momento en cque se di6 la hormonoterapia. ( 8 y 44 )

Ehrlich {(11) en 1969 report8 que la terapia con gonado--
tropina resultd en el descenso de 81 de 350 testiculos -
no descendidos ( 23% )}, la terapia resultd ser m&s efec-
tiva en testiculos no descendidos bilaterales ( 33% ), -
que en unhilaterales (16%), Los mejores resultados fue--
ron obtenides en los nifios de 2 a 5 afnos, no obstante --
comnmente se considera que es ilfgico el tratar criptor
quidismo unilateral con terapia hormonal ya que cual- -=
quier estfnmulo presente en la vida temprana ya ha tenido
oportunidad de actuar sobre amhos testiculos.

Ultimamente el Dr. Dorantes Rlvarez y Urbina Rinc6n estu
djaron en el Hospital Infantil de México " Dr. Federico-
Gémez " 124 nifios entre 7 meses y 13 afios de edad, con -
diagndstico de criptorquidia de varios tipos y grados, =
todos ellos fueron sometidos a tratamiento con GCH en --
una d6sis total de 10,000 UI por via intramuscular, di-
vididas en cuatro d6sis de 2,500 UI cada una. Los pa- -
cientes fueron reexaminados 15 dfas despu8s de terminado
el tratamiento consider&ndecse 8xito total cuando ambos -
testiculos se encontraron en el escroto, &xito parcial -
cuando s6lo uno de ellos descendid, obtenifndose un Exi
to total en el 27.4% de los pacientes acorde con otras -
publicaciones. Una serie de factores parece influjir en-
el &xito del tratamiento, como seria tamafio de lop testi
culos, grado de criptorquidia y edad de los paclentes.
(47)
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Existen diferentes esquemas de manejo en cuanto a la ad-
ministraci6én de GCH algunos sugieren como d8sis total ==
20,000 UI, con aplicacién de 5,000 UI por via intramuscu
lar dos veces por semana hasta completar la désis total
sefialada, Como alternativa se coplea un tratamiento 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 mds atractivo.
(4,5, 21y 39)

Hay evidencia experimental de que las gonadotropinas pue
den danar los testiculos de animales cn d6sis excesivas-
pero no hay evidencia de que €sto acontesca en los huma-
nos. Hay reportes de precocidad sexual y de cierre tem-
prano de la epifisis, pecro la posibilidad de que esto ~--
ocurra no es posible si no se administran mds de 20,000-
Ul como d6sis total, de acuerdo a lo publicado por F . —-
Beltr&n Brown, (4 y 5 )

De importancia similar es el hecho recientemente demos=-~
trado de que no hay produccién de anticuerpos con la te-
rapia con GCH de acuerdo a las investigaciones realiza--
das por Stahl (41), va que los GCH es un antfgeno poten-
te en ciertos animales de experimentacifn.

La terapia con GCH es exitosa casi uniformente en los ca
sos de testiculos retréciles, sin embargo estos casos no
requieren ningfn tratamiento (27). Desde que las gonadg
trofinas se cree que incrementan el tamafio de los vasos-
deferentes, asi como los vasos testfculares y el tamafio-
del testiculo y escrote (39), se ha sugerido que todos -
los pacientes c¢on testiculos no descendidos deben reci--
bir una prueba con GCH si ocurre descenso, se evita la -
cirugia, si no hay descenso se realiza la intervencibn -
quirtrgica, con las ventajas descritas haciendo que la -
cirugia tenga un resultado mds positivo. (21 y 39}
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TIEMPO INDICADO PARA LA CIRUGIA EFECTIVA EN CASOS DE CRIPTOR--
QUIDIA ;

La desicifn sobreel tiempo indicado para la orquidopecxia
dependerd de tres factores; Las consideraciones Psicolé-
gicas, los factores téenicos y finalmente el riesge de -
operar tardiamente a estos pacientes (39). Desde el pun
to de vista psicoldgico el tiempo 6ptimo para intervenir
un nifio es entre el nacimiento y los seis meses de edad.
De los 6 a los 12 meses el pequeiiito se encuentra mds =-
conclente y perturbado por la separaci6n de su madre, la
separacidén de su madre es aln mds traumdtica entre uno y
los tres afios de edad,especialmente en la fase temprana-
de este periodo; de los 3 a los 6 afios de edad tanto la
separacifn de la madre como la preparacién para la ciru-
gfa pueden ser llevadas a cabo mds facilmente.

Después de los 6 afios de edad el nifio comienza a sentir-
una mayor ansiedad sobre operaciones en los 6rganos geni
tales alcanzando su mfximo a la pubertad. PsicolSgica-
mente el tiempo m&s peligroso para cirugfa selectiva de-
genitales parece ser entre las edades comprendidas entre
los 6 meses y los 3 afios, el tiempo Sptimo es durante --
los primeros scis meses o a los 2 afios de edad y a los 4
como limite méximo. (4,13,21,28 y 35)

TERAPIA QUIRURGICA :

La terapia bsjca para el tratamiento de la mayorfa de -
los testfculos no descendidos es la " Orquidopexia ", --
los principios bfisicos de la operacifn son descritos por
Gross y Prentiss.



(28,

Los principios fundamentales para realizar una Orquido=-
pexia son ¢

1l,- Movilizaci6én de los testiculos.

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

3.~ Retencidn del testiculo en el escroto.
4.- Reparar si hay una hernia asociada.

Dentro de la técnica quirGrgica habitual para descender=-
los testiculos criptorqufdicos cabe mencionar el cuidado
que se debe tener con la vasculatura testicular y funicu
lar sehalados por Pique y Worms desde 1909 y que recien-
temente han sido confirmados por Lee, Johnson y McLough-
lin, aconsejando &stos (ltimos el no denudar el conducto
deferente ni seccionar la arteria testicular por el peli
gro de infarto parcial o total del testiculo, igualmente
sefialan la impertancia de utilizar para la Orquidopexia-
las dreas menos vascularizadas que se encuentran en la -
linea media de los polos superior e inferior del tésticg
lo. (21, 29, 31 y 35)

Las nuevas técnicas tales como la del saco de Dartos, la
septopexia de ventana y la Orquidopexia transeptal son =
mucho mds simples de emplear, en forma igualmente senci-
1la el testiculo puede ser anclado a un rollo dental o a
un bot6n estéril en el escroto por cinco dfas. Es cxu--
cial el evitar el exceso de traccifin sobre los vasos es-
permfticos ya que esto resultarfa en atrofia al testicu-
lo, bajo ninguna circunstancia debe asegurarse bajo ten-
si6n un testiculo que no quede bien cBmodo en el escroto
(35), en el caso de que esto sea inevitable el hacer la
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quuidopexia en diferentes etapas es un abordaje mis sa-
bio. Upa nueva técnica descrita por Corkery en la cual-
se envuelve al testfculo en silastic, ancldndose al pu--~
bis, harfi que la reexploracifn sea mucho mds sencilla.

El abordaje trans-abdominal en la lfnea media serd mucho
mis Gtil al explerar cuande se sospechen testiculos abde
ninales bilaterales,

En todos los casos de testifculos altos no descendidos y-
egpecialmente en el sindrome de Prun e Belly, se requeri
ri de maniobras adicionales, ademis de la Orquidopexia =
de rutina, una de estag alternativas es la " Orquiecto-
mfa ", Para un testfcules unilateral no descendido des-
cubierto despuds de la pubertad, la Orquiectomfa es el =~
procedimiento de eleccifn,

En raras circupstancias, se le podria dar alguna conside
racién al autotransplante testfcular con microcirugfa =--
(32 ¥y 45 ), no es muy seguro que este procedimiento se-

- popularice mucho ya que el procedimiento de Fowler-Ste~-
phens es exitoso en casi un B0% de los casos, es induda-
ble que este tipo de microtécnicas abran nuevas esperan-
Zzas para conservar la gfnada.

En los casos de anorquia unilateral y cuando los testicu
los deben ser removides quir(rgicamente deberd conside--
rarse reemplazarlos con una prétesis de silicone-gel, en
el caso de que este artefacto sea implantado en el grupo
de edad de los 7 y los 9 afios, serd necesario reemplazar
lo en la postpubertad no hay duda sobre el valor psicolé
glco de tal prdtesis, el nifio con un saco escrotal vacio
se distingue evidentemente del grupo de sus compaheros,
La pubertad pude ger una etapa especjalmente diffcil ya-
que los nifios en esta edad son notoriamente crueles y no
dudarfan de observar y publicar la deformidad de su com-
pafiero, (21)
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CCMPLICACIONES DE LA ORQUIDOPEXIA :

1

Se puede causar lesidn al aporte vascular del testfcu-
lo que puede afectar su funcifn, se calcula gue occurre
E&sto en 5% de las Orquidopexias, ( 13 y 21 )}

1

Hernia inguinal directa recurrente

~ Hematoma escrotal

Retraceifén del testiculo al anillo inguinal externo

FUNCION TESTICULAR Y FERTILIDAD DESPUES DE LA ORQUIDOPEXIA :

La mayorfa de los estudios previos de evaluacitn de los-
resultados de la Orquidopexia han sido enfocados hacia -
la fertilidad que solamente descarta la azospermia y no-
nos dan ninguna informacifn cuantitativa sobre la fun- -
cidn testicular. Ahora se puede estudiar la funcién es-
pecifica testicular por separado, es indudable que el ~-
funcionamiento adecuado de los testiculos descendidos -=
dnicamente podrd valorarse ya no a trav8s de biopsias, =
sino de cspexmatobioscopfas en las que se valore la can-~
tidad, morfologfa, movilidad y vitalidad de los esperma-
tozoides, esperando la prueba del tiempo para conocer =-
cudntos de los testiculos descendidos bajo estas normas-
sufren cambios de fertilidad,

Se ha supuesto por mucho tiempo que un testiculo normal-
mente descendido debe ser adecuado para b fertilidad, --
sin embargo, existen repertes de que s6lo el 62% de los—
pacientes con testfculos unilaterales no descendidos son
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fértiles, adn si se les operd antes de la pubertad, me--
nog de la mitad de estos pacientes ser&n fértiles en el-
caso de que no hayan sido tratados. El paciente con tes
ticulos bilaterales no descendidos si se le deja sin tra
tamiento con toda seguridad serd estéril.

Lipschultz en un estudio de seguimiento retrospectivo en
pacientes a los que se les practic8 Orquidopexia con an-~
terioridad a la pubertad, ha encontrado una diminucién -
en la densidad espermdtica reflejando epitelio germinal-
anormal en ambos testfculos, asf! como también una dismi-
nucién en el tamaflo del testfculo unilateral criptoorqui
deo.

Existen cierto nimero de estudios recientes que han tra
tado de evaluar la funcifn endocrinolégica antes y des-
pués de la Orcquidopexia, Wealer encontr6 que la excre-
ci6n urinaria de testosterona se encontraba elevada en
los casos de testiculos unilaterales o bilaterales no -
descendidos antes de los nueve afios.

Atkinsgon (3), encontr6 que en la fase pospubertad des=--¢
puls de Orquidopexia a una edad temprana, la combinacidy
de niveles aumentados de HL y HFS indicaban un pron6sti
co pobre en términos de fertilidad. En 15 de los 40 par
cientes estudiados se encontraron anormalidades de la g
nadotropina, los andrfgenos plasmiticos fueron anormalej
en solamente 4 pacientes. Atkinson especula que &stos

niveles elevados de gonadotropina pueden deberse a una

resistencia primaria a la accidn de las gonadotropinas,
en el caso de los testfculos no descendidos que también
puede ser el factor causante, de esta manera parece pos,
ble gue el status hormonal del pacientes en los casos d
testiculo unilateral no descendido es anormal adn des-
pués de la Orquidopexia antes de que llegue a la puber--
tad.
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MATERIAL Y METODOS :

Durante el perfodo comprendido de enero de 1985 al mes -
de diciembre del mismo afio se sometieron a estudioc 32 pa
cientes con el diagn8stico de criptorquidia, con edad mi
nima de 2 afos y mixima de 14, excluy@ndose a todos ague
llos pacientes que se salieran de este rango de edad, --
asi como tambifn a todos los que tuvieron testiculo re--
trdctil o migratorio y testifculo ectfpico por considerar
se estas entidades fuera de los propfsitos 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 fios incluidos en el estudio fueron valora--
dos de manera conjunta por los Servicios de Cirugia Pe--
didtrica y Endocrinologia para establecer el criterio --
tanto médico como quirfirgico, segfin la clasificacién del
Dr. Beltrdn Brown. (4)

Los 32 pacientes fueron sometidos a su ingreso a explorg
cifn fisica y habiéndose tomado como requisito de inclu-
sifn a este estudio el no haber recibido previamente ma-
nejo médico ( hormonal )} o gquir(irgice, en todos ellos se
determinaron por radio inmunoandlisis ( H.F.E, ) Hormona
Foliculo Estimulante, ( HL ) Hormona Luteinizante y (T)-
Testosterona por métodos previamente descritos en sangre

venosa (12, 40 y 48), en los pacientes criptorquidicos -
antes de jinstituir tratamiento hormonal consistente en -
la administracién de 20,000 UI de G,Beta CoriBnica Huma=
na fraccionada en 4 d6ésis de 5,000 UI cada una en un lap
so de 15 dfas. A partir de este momento los pacientes -
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fueron revalorados a las 2 gsemanas, un nes y dos meses,-
se consider§ &xito total cuando los pacientes en un lap-
so no mayor de dos meses con criptorquidia unilateral y-
bilateral presentaron descenso de los testiculos criptor
qufdicos a las bolsas escrotales; éxito parcial cuando -
los pacientes con criptorquidia bilateral presentaron --
descenso de un solo testfculo criptorquidico y fracaso -
cuando el pacilente no present6 descenso del testiculo en
ese lapso,

Asf mismo se les realiz8 cariotipo y cromatina sexual a
cada uno de llos, se dividieron en dos grupos seg@n su -
edad, el primero de 2 -~ 7 11/12 de edad 19 (63.3%) y de-
8 a 14 afios de edad 11 (36.5%), siendo también analiza--
dos cada grupo en su totalidad cbteni€ndose en ambos ca-
sos el Rango, la media ( X ) ; desviacién estandar (De)-
y para encontrar su significado estadistico la "T" de --
Student, para la concentracifn de cada una de las hormo-
nas, se tom8 un grupo control constituido por 30 indivi-
duos sin patologfa agragada para ver la variabilidad de-
los niveles séricos hormonales de HFE, HL, Te y cuyos re
quisitos también fueron los de ser mayores de 2 afios y =~
menores de 14 afios.

Con el objeto de tabular y someter a anilisis estadisti-
co las concentraciones hormonales obtenidas en los pa=i-
cientes criptorquidicos y clinicamente sanos, se clasifi
caron en tres grupos :

GRUPO I,~ Constituido por 30 individuos criptorquidicos-
y 30 sanos.

GRUPO XI,-2 - 7 afios 11/12, formado por 19 indiyiduos -~
criptorquidicos y 15 sanos,

GRUPO IIX.~ 8 - 14 afios, en el que se consideran II indi
viduos cripgorquidicos y 15 sanos.
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RESULTADOS

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

Predomind la criptorquidia derecha sobre la izquierda y-
la bilateral, siendo unilateral en 27 pacientes (84.4%)y
bilateral en S (15,6%). Dentro de los unilaterales co--
rrespondié al lado derecho 17 (62.9%) y al lado izcquier-
do 10 (37.1%), (cuadro 1I). Por otra parte de acuerdo a-
la situacidn del testfculoe correspondic a un 37.5% al ti
po I; 43,7% al tipo II; 12.5% al tipo III; 3.1% al tipo-
IV. Siendo la localizacifn més frecuente la tipo I y II
en un 81.2%, ( cuadro III )

El tamafio de los testifculos fue sensiblemente normal en-
la mayorfa de los casos A {46,8%), B (37.5%) y C (12.5%)
Independientemente de la edad, en tando que los testicu-
los muy pequefios fueron poco frecuentes ( cuadro IV), en
contrando una correlacién entre testicules pequefios B o-
C y localizaciones mds altas II o III.

En ninguno de los 32 pacientes que recibieron G. Corifni
ca se observ6 respuesta con descenso testicular, por lo-
que se programd para cirugfa a los 32 pacientes, 27 - =
(84.3%) fueron sometidos a Orquidopexia, 4 (12,5%) a Or-
quiectomfa; dentro de los pacientes interyenidos de Or--
quidopexia 14 correspondieron al lado derecho (51.8%), 8
al lado izgquiero (29,6%) y 5 fueron bilaterales (15.6%).
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Lés 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, diagnosticéndose transoperato
riamente por biopsia testicular ( cuadro VI ),

Como hallazgo quir@rgice I paciente presentd agenesia de
testfculo y pediculo (3.1%) y otro present8 testiculo --
intra-abdominal grado IV (3.1%) el cual mostrd un testi-
culo de buen tamafio aunque con vasos muy cortos, efec—- -
tudndosele Orquidopexia primer tiempo, colocando el tes-
ticulo en el canal inguinal y programdndose para un futu
ro mediato a) segundo tiempo de la cirugia.

En todos los casos excepto en el intraabdominal la agene
sla y dos casos que tenfan tipo I y III se encontrd saco
herniario, mismo que fue ligado y seccionado. (cuadro V)

De los 30 pacientes operados, excluyendo al intraabdomi-
nal y a la agenesia de testfculo, en 26 (86.6%) se logré
un descenso satisfactorio, llevando al testiculo a la --
bolsa escrotal con facilidad y sin tensifn del cord6n es
permitico, solamente los 4 restantes (13.3%) por presen-
tar atroffa testicular no fue posible su descenso, por -
lo que se extirparon y en uno de ellos se colocd préte--
sis de sildstico y en los otros restantes en la pubertad
se les colocardi pr6tesis.

El control longitudinal se efectu8 a los 7 dfas, un mes-
tres meses, seis meses. Debe hacerse é€nfasis en que el-
desarrollo del escroto se alcanza después del tercer mes
de postoperatorio, siendo un promedio al aho de postope-
ratorio la posicifn normal,

A los 32 pacientes criptorquidicos se les realizé sexo=-
cromatina y cariotipo, reportdndose normales, ninguno de
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nuestros pacientes curso con alguna patologia que no fue
ra la criptorquidia.

1
En el grupo de 30 individuos clinicamente sanos las con-
centraciones séricas hormonales fueron las siguientes :
{ cuadro VIII )

Grupo I.- ( n = 30 )

En los treinta pacientes criptorquidicos se encontra-
ron las concentraciones homnonales siguientes. { cua-
dro VI )

- la HFE con un Rango de £ 1.0 a 8.0 Mu/m), con una X
de I.86 y una D.e + ¥.64; la HL con un Rango de —-
£ 1,0 a 10,0 Mu/ﬁi con una ¥ de 2.14 y una D.e %
2.29, la Te con un Rangc de 40.% a 4.8 Ng/ml, con-
una X de 0,67 y una D.e +0.92.

Al aplicar la T de Student a las medias y desviacio--
nes estandar de cada una de las hormonas de los valo-
res obtenidos en los individuos clinicamente sanos y-
criptorquidicos se obtuvo para la HFE una "P" g 0.05,
para HL una "P" & 0,00 y para la Te una "P" 4 0,00I-

( ver cuadro IX )
Grupo II.-
Grupo Sane 2-7 II1/12 (n =15 )
Se encontraron las concentraciones hormonales siguientes:
HFE, con un Rango de £I.0 a I.6 Mu/ml, con unaﬂf'de 0,62

y una D,E + 0.31; para HL un Rango de.I.0 a 7.0 Mu/mi, -
con una X de 3.25 y una D.e + I.6; para Te con un Rango
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de Q.2 a 3.9 Ng/ml, con una X de I,I3 y una D,e + I,25
*Grupo Criptorquidico 2-7 :1I/12 (n = 19 }
Se encontraron las concentraciones hormonales siguientes:

HEE con un Rango de £ I.0 a 7.0 Mu/ml, con una X de I.24 y
una D.e + I.44; para HL un Rango desI.0 a I0.0 Mu/ml, --

-

con una X de 2.14 y una D.e * 2.72; para Te un Rango de -

-

£40.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 estdndar de cada una de las hormo--
nas se obtuvo para la HFE una "P" . 0.001I, para HL £0.00I,
para Te de <0.00I.

Grupo TIII.~

Grupo Sano 8-14 afos ( n = 15 )
Encontrindose las concentraciones hormonales siguientes:
HEF, con un Range de<£I.0 a 2.8 Mu/ml, con una X de 0.75-
Y una D.e # 0.6; para HL un Rango de<4£I.0 a 12.0 Mu/ml, -
con una X de 5.84 y una D.e + 2.97; para Te un Rango de -
0.3 a 7.0 Ng/ml, con una X de 2,48 y una D.c + 2,23.

Grupo Criptorquidico 8-14 afios ( n = II )
Encontrindose las concentraciones hormonales siguientes:
HEF con un Rango de £I.0 a 6,4 Mu/ml, con una ¥ de 2.38 y
una D.e + I.93; para la HUL un Rango de £ T.0 a 5.4 Mu/ml,

4
con una X de 1.69 y una D.e + I.47; para Te un Rango de -
0.3 a 7.0 Ng/ml, con una X de 2.48 y una D.e + 2.23.
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Al'aplicar la T de student cntre estos dos grupos, a las
medias y desviaciones estdndar de cada una de las hormo-
nas se obtuyo para la HFE una "P"¢ 0,00I, para HL£0.00I
y para Te £ 0.001 ( ver cuadro X ).
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DISTRIBUCION POR EDAD DE 32 PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE

CRIPTORQUIDI A, MANEJADOS CON HORMONA GONADOTROFINA CcO-

RIONICA .,

EDAD { AROS) NUM. PACIENTES /s
22— 4 nszia n S 4.3 %
8.7 nziz -] 28.1
810 hsiz -] 18.06 %%
Hee14 7 e, 8%

CUADRO 1
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CLASIFICACION DE ACURRDO A LA LOCALIZACION DEL YESTICULO

ZN 32 PACIENYES CON DIAGROSTICO OF CRIPTORQUIDIA ¥ MA -

NEJO CON HORMONA OOCNADOTROFINA CORIONICA.

NUM.PACIENTES o/
UNILA TERAL 2T 84,4 °
BILATERAL 3 I 3,8 */
UNILATERALES T B4.4 /)
LACO DERECHO 17 82,9
lLLADO IZQUIERDO 1o X 3T

CuADAO I




CLASIF)ICACIONDE ACUERDO A LA SIYUACION DEL TESTICULO EN
32 PACIENTES CON DIAGNOSTYICO DE CRIPTORQUIDIA Y MANEJADOS
CON HORMONA OGONADOTROFINA CORIONICA .

DE ACUERDO A LA GLASIFICACION ODEL DR BELTRAN BROWN.

NUN, PACIENTES e

TiPO I 12 373 e
TIPO o te 43.7
TiPO m 4 129 %
TIiPO I3 [ TN

NOTA : COMO HALLAZGO QUIRURGICO | PACIENTE
AVGENESIA DE TESTICULO Y PEDICULO.

{3.4%«) PRESENTO

TIPO T TERCIO INFERIOR
TiPOo IT TERCIO MEDIO
TIPOJIL TERCIO SUPERIOR

TIPOIY INTRA- ABDDOMINAL

CuUAaDRO TOT




CLASIFICACION DE ACUERDO AL TAMANO TYESTICULAR EN 32
PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE CRIPTORQUIDIA, MANEJADOS
CON HORMOHA OONADOTROFINA CORIONICA .

DE ACUERDO ALA CLASIFICACION OEL DR BELTRAN BROWN.

HUMN PACIENTES /e
A LI ] 40.8 °/
] 12 37.8 *%
4 12.8 *H

NOTA: COMO HNALLAZGO QUIRURRICO | PACIENTE (3.1°)PRESENTO
AGENESIA OF TYESYTICULO Y PEDICUL O.

A-NORMAL PARA LA EDAD

0~ 173 MENOR DE LO HOAMAL (L8 ~50 %)
C-1 /72 MENOR DE LO NORMAL {30-30 %)

CUADRO TIX




SITUACION ¥ TAMARNO DERECHA

1IZQUIERDA

BILATERAL

HERNIA TOTAL

[ A 4 3 ! L) a
18 2 i 2 ) o
e o ) o o o
oA - 2 ' - -
" s e e 1 s s
"n e o 1 o 1 !
1A ] ° ° ! ]
nt e i o o [ !
- c 2 ] o (=] 3
v ' o o o !
TOTAL 1? 1o - | &3 e
CUADRO X




44,

CLASIFICACIO QUIRURBICA DE 32 PAGIENTES CON DIABNOSTICO DE CRIPTOR.
QUIDIA ¥ QUE FUERON MANEJADOS CON HORMONA GONADOTROFINA CORIONICA .

ORQUIODOPEXIA 27 8 4.3

ORQUIDECTOMNIAS 4 12.9% *.

ORQUIDO PE X1A

LADO DERECHNO 14 Bl .68 */
LADO 1ZQUIERDO 8 20.8 %
BILATERAL S I 8.0 */.

ORQUIDECTOMIA

LADO DERECHO 2 8 .25 /.

LADO 1ZQUIERDO 2 6.28 */.

CUADRO T
\




CONCENTRACION SERICA HORMONAL

GRUPO CRIPTORQUIDICO

NUMERO HEE (mu/mll  HL.tmUmi) T E(ng/mid EDAD/ANOS
1 -0 -0 -0 [T
2 6.4 -L0 0.9 s
3 ~L0 -0 -0 e
4 -0 ~1.0 LR 8

o 2 L7 0.8 14
° 2.3 8.4 Y-} -
7 -10 o -o 2
@ ~1.0 0.0 oz 3
° —-10 2.0 -0t 4
10 -1,0 8.0 oe 4
1" -1.0 ) -0 8
" L0 1.0 (%4 0
13 3.0 3.0 4.8 14
14 Lo X} ~-0.08 s
7] ~1.0 ~1,0 =01 3
IT.] Le Le ¥ 4
17 2.0 2.0 ~ai 7
18 L0 [X) 0.8 "
-] 1.0 L8 Y] 3
20 -0 -1.0 -0.3 3
21 X -0 o4 I
22 7.0 1o Qa -
23 1.0 N 0.5 3
24 ~1.0 -.0 0.23 e
28 1.0 Lo 0.3 s
26 2.0 Lo 1. 7
er Le 10 Le ]
ea 2.8 3o g0 °
2o L2 18 o.! s
30 ~1.0 18 [%: s

CUADRO XX




CONCENTRACION SERICA HORMOMAL

GRUPO SANO

NUMERO HEE (mU/ml) M.L.tmu/mi)  T.Elng/mL) EDAD
[ -1.0 To o4 °
[ -10 8.0 o4 []
] -0 0.0 o238 [}
- -0 7o se s
) -L0 8.0 4.8 s
o -1.0 4.3 o3 ]
T -1.0 4.0 38 L)
] -1.0 30 0.38 3
® -1.0 -1.0 as '}
fo -1.0 [ X o.4 s
n -0 53 a3 Iz
e e [ X ] 2 14
[}.] - Lo z.0 o.25 13
- -1,0 3 038 [
18 -0 8.0 o.2 -
16 Y] 20 o0.42 [}
7 -1.0 z.0 0.48 [
18 ~-1,0 10.0 7.0 2]
] -1.0 -10 0.38 e
g0 -1.0 8.0 (X'} 2
1 28 .0 6.4 12
e -Lo s.0 (X'} ]
&3 Y] 4.0 as 3
4 - 1.0 T.0 1.46 3
s 10 L9 39 [
[ L} - 10 4.0 0.0 3
[ 14 e 8.2 3.z 3
[ ] - 10 4.8 -0 3
90 -0 [®] 0.20 8
3o -0 3.8 LX) 4

CUADRO I
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SIGNIFICADO ESTADISTICO ENTRE AMBOS GRUPOS |

HORMONA| GRUPO N RANGO X DE T P
c 30 |L ro-so| 1ee |tiea

HFE 2.476 [ L .08
N 30 L 1.0-28 N 10 .34
c 30 LLo-10.0| 2.14 t2.29

HL 14.611 | L .o001
N 30 L 10-120| 4.58 ta71
c 30 Lol-48) 0.76 to.e2

TE 1.176 L .00l
N 30 0.2-1.0} 1.81 ti98

HF E (Hormona Foliculo Estimulonte) MU/ML

{Hormona Luteinizante ) MU/ML

{Testosterona Testiculor)~ Ng/Ml.
Criptorquidicos

= Normaoles

-z
2O -
LU T R TR 1 ]

CUADRO IX.

.



SIGNIFICADO ESTADISTICO ENTRE AMBOS GRUPOS DE EDAD
EDAD |HORMONA{GRUPO | N RANGO % DE T P
C 19 Z10-17.0 1.2 4 i|.44
HFE 5.17 | £ 0.001
N i's zro-18] o082 [tas
c 1o |zio-0o| 214 |[YaT2
27/ HL 4 83 | £0.001
() +
N 15 {<10-70 325 |t e
c 19 |zoa-1a) 0.4 |t oaz
TE 86.08 | £0.00l
N s o.z.38( 1.13 [*i.2s
c i |zro.ea) 238 |[* o3
HFE 8.78 | 2 0.00)
N is |zuwo-28 0.75 [*o.e
8.14 c i |z10.54 1,60 |Yiat
HL = 13.0 | £o.00l
N 15 |Z£10.20] 5.84 | 297
c " 20448 1.1 e
TE - 4.93 | so0.001
N 15 0.3.70] 2.48 |_ 2.23

CUADRO X
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DISCUSION

La criptorquidia es una alteracifn que sc puede conside--—
rar frecuente cn el nifio y representa una brena parte de-
la consulta de un servicio de cirugfe y en la que sin em-
bargo existen profundas discrepancias sobre el manejo a -
que se deben someter estos pacientes, esto es especialmen
te cierto cuando se trata de los partidiarios del trata--
miento quirfrgicoe y los del tratamiento médico, siendo es
to prueba dec que ninguno de los dos es el tratamiento =-=-
ideal, pues ambos exhfben ventajas y desventajas que fi--
nalmente deben ser analizadas cuidadosamente por el ME&di-
co antes de hacer su eleccifn.

El hecho de que en nuestra serie la criptorquidia se haya
presentado con mayor frecuencia en el lado derecho segui-
da del izquierdo y luego bilateral estd acorde con lo se-
fialado por series mayores como la de Gross y Jewet o la -
del Hospital Infantil de México.

Concorde con la literatura médica la localizacién mds fre
cuente fue la Tipo I y II, con respecto al tamafio testicu
lar el tipo "A" fue el m&s frecuente ( 46.8%), seguido --
del "B" ( 37.5% ) y por Gltimo el "C" { 12.5% ).

El tratamiento con Gonadotrofina Coridnica con dosis to=-
tal de 20,000 UI, con aplicaci6n de 5,000 UI por via in--
tramuscular dos veces por semana hasta completar la d6sis
total sefialada, prob6 no ser efectiva en la totalidad de-
los casos.

De acuerdo a nuestros resultados, el tratamiento médico =
tiene un nivel muy bajo de efectividad en los diferentes-
grupos de edad a los que fueron manecjados. En nuestra se
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rie no se identificé ningfln caso de ectdpia testfcular, -
la cual serfa sin lugar a dudas otra contraindicacién del
tratamiento.

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 criptorquidicos, sin embargo, también han aparecido -
articulos sefialando una pobre efectividad,

De los 30 pacientes operados, en 26 ( 86.6% ) se logré un
descenso satisfactorio, llevando al testiculo a la bolsa-
egcrotal con facilidad y sin tensidn del cord6n espermdti
co y solamente los 4 restantes ( 13.3¢% )} por presentar -
atrofia testicular no fue posible su descenso por lo que-
se extirparon.

Por otra parte,aceptando el hecho de que hay descenso es-
pontdneo de los testfculos durante el primer afio de vida-
en un nfmero de nifios que nacen con los testiculos crip--
torquidicos y de que posterior a los cuatro afos de edad- !
se han encontrade lesiones no solamente en el testiculo -
criptorqufdice, sino también en el lado contralateral, «- [
consideramos que los nifos deben recibir tratamiento y re
solver su problema después del afio de edad, pero antes de [
los cuatro afos, esto sobre todo considerando que las con
centraciones hormonales de HFE y HL fueron mayores en los
criptorguidicos en general comparados con los normales en

el Grupo I, ademds la concentracién de Te fue menor en =

los criptorquidicos que en los normales, lo cual puede in

dicar que el testfculo criptorquidico sufre una altera= =«

ci6én funcional que impide la retroalimentacidn negativa -
Hipot8lamo-Hipofisiaria desde antes de la puhertad. Esta
diferencia como ya fue sefialado es significativa estadIls-

ticamente, ya que "P" fue menor de 0.05 para HFE y menoxr—

de 0,001 para HL y Testosterona.
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Al comparar los criptorguidicos con los normales de 8-14-
afies de cdad se observaron cifras mayores de HPE en el ~-
grupo criptorquidico comparadas con los normales de su ~-
misma edad, lo cual indica probablemente como en el caso~
anteriormente sefialado que esta alteracifn 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 afios fue diferente que el grupo total ya gue las -
concentraciones de HL fuercon menores en los criptorguidi-
cos, 1o cual podria indicar gue a esta edad el testfculo-
criptorqufdico podrfa inducir un retraso en la aparicién-
del patrcdn normal de secrecifn de HL durante la pubertad-
En este grupo tambidn se observaron concentraciones meno-
res de testosterona enlos criptorguidices que en los nor-
males ( "p* 0.00x J).
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CONCLUSIONES

Que la HGC no tuvo un efecto definitivo en el descen~
so del testfculo.

Que probablemente esto se debid a la edad en que se-~
di6 el tratamiento y a que no se consideré la posi~ -
ci6n del testiculo, al momento en que se dié la hormo
noterapia.

El hecho de que en nuestro estudio la criptorqguidia -
se haya presentade con mayor frecuencia en el lado de
recho, seguido del izquierdo y luego del bilateral, -
esta acorde con los resultados de series mayores como
la de Gross y Jewet o del Hospital Infantil de México.

En nuestro estudio no se identific6 ningtin caso de --
ectopia testicular, la cual serfa sin lugar a dudas -
otra contraindicacifn al tratamiento.

De los 32 pacientes 28 (87%) presentaron hernia ingui
nal siendo este hallazqo transoperatorio, no siendo -
esta causa directa de criptorqufidia.

De la totalidad de pacientes intervenidos quirlirgica-
mente el 100% presentd anilla inguinal externo cerra-
do, por lo que concluimos gue es causa de fracaso con
tratamiento hormonal sin cirugia.

De acuerdo a la conclusibn anterior apoyamos porgue--
el testiculo retrdctil no amerita tratamiento hormow--

nal y quirdrgico.

En los 4 pacientes sometidos a Orquiectomia la edad -
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media promedio fue de 12 afos, lo que indica que a ma
yor edad hay mds posibilidades de presentar atrofia -
testicular,

No es conveniente operar a ninos con criptorquidia =~
antes del afio de edad, ya que el testfculo puede - -
descender en forma espontdnea.

No se dehe esperar para intervenir quirfirgicamente a=-
los nifios concriptorqufdia despufs de los 4 afios de -
edad.

El tratamiento quirfirgico antes de la edad escolar --
evita el trauma psicolfgico que pudiesen llegar a te-
ner y constituye un procedimiento profildctico contra
los traumatfsmos y torsiones testiculares.

La clasificacién del Dr. Beltrdn Brown es un procedi-
miento préctico que simplifica y unifica los crite- -
rios de clasificaci6n de los testiculos no descendi--
dos,

Es conveniente difundir y concientizar a Médicos Gene
rales y Pedfatras 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,

El testfculo criptorguidico indujo probablemente cam-
bios funcionales in situ que modificardn las concen~-
traciones hormonales en todos los grupos estudiados -
{ de los 2-14 afios de edad }, por lo que para preve--
nirlas el tratamiento debe ser precoz,

El uso de la G CoriSnica Humana con fin diagnBstico o
terapCutico no tiene fundamente preciso y ademds exis
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te la posibilidad de inducir resitencia a UL de dura-
ciSn e intensidad variable.
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