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CRITERIOS EN CRIPTORQUIDEA 

1.• PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

San diversos los proceaae cllnlcos que pueden pre-­

sentarse en forma de escroto vacio, estas entidades ve-­

rlan en implicaciones pron6sticas y terape6ticae. Una -

fuente principal de controversia en le literotura es le 

ausencia de un criterio unirorme en este proceso. 

Par la que el problema especifico es: ¿ c6mo se 

puede evaluar integralmente a le crlptorquidee, enaliz6n 

dela en sus diferentes esferas y qué perem~tros nos pue­

den servir pera determinar su pron6stlco 7 

z •• OBJETIVOS DEL TRABAJO. 

- Determinar le edad ideal pera el tratamiento qul-­

rC!rglco. 

Evaluar si lee enomal!se en le morfologte epidld! 

motestlcular, influyen en le fertilidad de estos 

pacientes. 

Establecer un instrumento de medic16n en le veio­

rec16n de los resultados de orqu1dopex1e. 

- Buscar que exemenes pueden ser ~tiles en le eve-­

luac16n de la rart111ded de estos pacientes. 

- Proponer un m~tado de outoexemen pera detecc16n -
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oportuna del cáncer testicular. 

J,- JUSTIFICACION. 

En la ectta11dad existe mucha informac16n contredlE, 

torie en lo que respecta al manejo integral del test!cu­

lo na descendido, as1 coma el evaluar loe resultados de 

las diferentes pautas de tratamiento, par lo que es nec.!!. 

serio establecer criterios un1rormes en su manejo y as1 

obtener un m~todo que nos permita evaluar resultados. 

4,- CRITERIOS EN CRIPTORQUIDEA. 

4.1 En embrlolog1a y etiolog1a. 

En une fase precoz de la vida intrauterina, loe 

test1culoe embrionarios se hallan en el abdomen superior. 

TESTICULOS V HESONEFROS se hallen suspendidos de le 

pared abdominal posterior, mediante un mesenterio com~n 

denominado mesenterio urogenital. ( 1 ) e 2 ) 

El test!culo se fije e su vez del lado interno del 

mesanerros por medio del mesorquio, pliegue peritoneol -

que contiene los vasos y nervios testiculares. 

Los extremos caudales de loe mesenterios urogenlta­

les derechos e izquierdos se dirigen hilcie adentro y ru.n 
d16ndose entre ellos forman una cinta mesod6rm1ce trans-



versal llamada cord6n genital, ~ste ocupa en la pelvis 

una posici6n intermedie entre le vejiga retal par delante 

y el recto por detr6s. Dende c~da extremo lateral del 

cord6n genital se extiende un pliegue peritoneel, el cual 

ee dirige hacia adelante y se funde can la pared ebdomi-­

nel anterior y ae denomine pliegue inguinal. 

Las c~lules mesodérmicas del pliegue inguinal y lea 

porciones inferiores del mesenterio urogenitol, se dife­

rencian y forman una cinta fibromusculer denominada gu-­

bernaculum testicul~r, el cual se inserta por arriba en 

el conducto de Wolff, peritoneo adyacente y el test!culo 

y por abojo en la piel, que m6s tarde s~ convierte en le 

pared escrotal (algunas cintas del gubernaculum pasan a 

les regiones vecinas) antes de la ap~r1c16n del guberna­

culum, la cavidad perltoneal se ha extendido a trav~s de 

le reg16n inguinal de la pared abdominal, de forma que -

una prolongac16n peritoneal el conducto per1toneo-vag1-­

nel, conduce hacia el escroto. 

En eu descenso por la pared abdominal esta prolong!. 

c16n de peritoneo se recubre de vainas procedentes de -­

lee capes que atraviesan. 

A. Aponeurosis Transversal (fascla espermática interna) 

B. H6sculo oblicuo menor (Hjjsculo crema's ter Y- aponeuro--
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sis crem8eter1ana). 

c. Músculo oblicuo mayor (F'eecia esperm5.t1ca externa). 

Durante el s~ptlmo mes de le vlda intrauterina, el 

test1culo descansa en el anilla lngulnel profundo, du·­

rante el octavo mes recorre el conducto inguinal pera -

lleger el anillo superficial y en el novena me5 alcanza 

su posic16n en el escroto. 

Existen dos teoriea respecto el mecBnismo exacto -

da descenso de loe test1culoa en el escroto. 

Le primera senela; que el guberneculum llamado con 

venientemente cord6n flbromuscular, tira de los teet!c.!d, 

los h3cia abajo. 

Le otra propone¡ Que el gubernaculum simplemente -

conserva su ca~ácter de un cord6n fibroso corto y por 

el simple ala~aamiento del cuerpo del feto, los test!c.!a!. 

los que cet&n rijos por el gubernaculu~ dQscienden e 

trev~e del conducto inguinal. 

Los anteriores conceptas de que el test!culo sea -

arrastrado al escroto por cantraCc16n o acortamiento 

del gubernaculum, o le idea de restlramiento hacia aba­

jo de un pliegue de peritoneo por el test!culo en des-­

censo hacia el escroto pora formar el conducto perlto-­

neovaginol, no han sido totalmente aceptadas. ( 3 ) 
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Bae6ndoee en estudios sabre la embrlalogla do ea.tes 

. zonas, tanta en humanos coma en animales, se ha propues­

to une teor{a que atribuye un papel rn~s activo al con--­

ducto peritoneaveginel, que parece Lrlndar una forma mfie 

16gice de-explicar la esociacl6n de fen6menos que ocurren 

en le zona lnguinoescrotal: 

Por el final del s~ptlmo mes, el gubernaculum se 

agranda notablemente por el aumento de la matriz lnterc.!!. 

lular posiblemente por influencie hormonal, y puede exc.!!, 

der en diámetro el del teatlculo, este agrandamiento di• 

lata el anillo interno y el conducto inguinal, y cuando 

m§s tarde el gubernaculum disminuye de volumen, queda un 

pesaje amplio. 

El aumenta moderado de la presi6n ebdoll'llnal lmpul-· 

ear6 al teaticulo en su descenso al escroto rormado pre­

viamente por el conducto peritoneovoginal, atravesando -

el t6nel rormada por las c~pas musculares rcstiradas que 

quedaran como las envolturas del cord6n. 

Caracter1stic~ de le criptorquidea verd~dera ea el 

pequen!eimo conducto peritoneovcglnel, en oc~siones su 

ausencia total sugiere que su falte de compr~nai6n en -

: loe m6sculos e incnpacldad de formar el escroto pueden 

ser en gran ,1arte causantes de la falta de descenso 
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testicular. 

4.2 En el diagn6st1co. 

Def1nic16n de Crlptorquidce: 

cripto-krvpt6s 

6rch1a 

escondido 

test!culo 

Ausencia de uno o ambos testlculoe del escroto¡ por 

detenc16n de éstos 6rgenae en el abdomen o en el conduc• 

to inguinal en su em1graci6n normal. 

Frecuencia: (4 1 5) Scorer comprot:6 uno fr~cuencie .. 

del 100% en pr11rnuturos con peso menor de 900 gr. Del 

65% en los de peso menor de 1,eoo gr., en el recién naci 

do de t~rmlno es de 2.7-3.4% y en el niMo de 1 aílo 0.2-

0.8%1 siendo esta misma frecuencia la que prevalece en -

el adulto. 

En un 25~ de los caeos la sltu~ci6n ee pres~nta bi• 

lateral. 

Etiolog!e: La mayor parte de los caeos a~~ 1deop6-

tlcos (4 1 5 1 6) aunque puede asociarse con un s!ndrome es­

pecifico, ya sea mecánico, hormonal, genético, cada ~ez 

resulta m~s claro que exista una regulac16n hormonal en 

el descenso testicular (~) como la dehldroteato~terone ~ 

ejerce una influencia importante en este proceso, dlver~ 
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soe efectos lnterrumplendo el Qje hipot6lamo-hlp6f1aio­

gfuieda c~iusarian le criptorq·~idea. El hipotálamo seer!. 

ta un factor llbero~or de hormonas lutelnlzante (LHRH), 

la hip6fisis bajo lnf luencio de este factor excrete he! 

mona lutelnlzante y hormona egti~ulante de los fol!cu-­

los, a su vez estas hormonas estlnulon los tcsticulos -

pera secretar testosterona. Esta secreci6n puede estar 

perturbada por diversos defectos bloqu1m1coa, lo testo!. 

terona luego se convierte localmente en dehldrotestoat~ 

rana por lnflu¡¡:ncle de una 5 Alfa-reductosa, que se ri­
ja una prote1na receptora para producir cambios que in­

tervienen en el descenso testicular, defectos a cual-­

quier nivel pueden acampanarse de crlptorquidea. 

Tiene particular importancia percatarse de la exi!!_ 

tencia de estados intersexualcs en pacientes que se pr.!!. 

eentan con testlculos no descendidos, hay que conalde-­

rar anormalidades en dos casos: crlptorquidea bilateral 

y criptorquidea asociada con hi~oapadiae. 

En aproxlmod.-.mente 90% de loB pacientes con test!­

culos verdaderamente no descendidos se deecubrlr6 que -

tienen hernies inguinales indirectas. 

Cleeificac16n: 

Varios autoree han propu~··to ~Lvaroua claslflceci~ 
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nes, es{, por ejemplo Schoorl (4) establece una claslfi­

caci6n de escroto vacio incluyendo los siuuientcs tipos: 

- Test{culos retr&ctiles. 

- Testículos subcut5neos. 

- Criptorquidea verdadera. 

- Test!culos ect6picas. 

- Ausencia testicular. 

El testfcula retráctil o testículo migratorio son -

aquellos que se desplazan por un reflejo cremasteriano 

probablemente ~rotecto~ ac~lvado por el miedo o por el 

fria, suele localizarse en la ~arte alta del escroto o -

arriba del mismo en una tolsa i:1guinal superficial, se -

calcula su frecuencia en un 50% de loe pacientes que ec~ 

den a valoraci6n médica por testículos no descendidos. -

Este reflejo crcmasteriano es inactivo antes de los tres 

meses de edad y poco activo despúes de le pubert3d. Es­

tos testículos se consideran normales y no requieren ci­

rugia, son histol6gicarnente normillaa y se acampanan de -

fertilidad normal. (4,5,6) 

Testfculos subcut§neos: r6c11 de ~alpar y en con-­

traste con el test!culo criptorquidico est~ localizado -

ruera del anillo inguinal su~erricial. Schoarl comprob6 

que 75% de teetlcuios no desc~ndidoe eran subcut6neos y 
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eprax1madamente 25% eran crlptorqu1dicos verdaderas. 

Crlptorquidea verdadera: En ésta el testiculo se 

sitúa por errlLa del anillo inguinal superrlclal, o sea, 

dentro del conducto inguinal o en el abdomen. 

Ectopia testicular: Este represen~a un test1cula 

desplazada, plenamente descendido y puede estar en luga­

res como perineo, muslo, dorso del pene y hemieecroto 

contralateral. 

Ausencia testicular o anorquie: Este es un proCeso 

raro, pero importante a considerar cuando se valora un -

paciente en quien no puede palparse testiculo, La pro-­

babllidad eenalade de descubrir ausencia unilateral (ma­

norquidee) o bilateral (anorquldea) en el paciente que -

se explora por no tener tejt!culo descendido ea de 4-0.6 

% respectivamente. 

Otre claa1f1coc16n propuesta ea le del Dr. Beltr&n 

Brown conforme a la situaci6n del test!culo: 

1. Tercio inre~ior 

2. Tercio media 

J. Tercio superior 

4. Testículo abdominal 



Tameno del testiculo: 

A. Normal para le edad. 

c. 1/J menor de lo normal. 

c. 1/2 menor de lo normal. 
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Entre los ni/los con testículos no desc·~ndldos epro­

simadamente 21X tentir&n test1culos no ~alpables (4,6) y 

eproximadcmente 60~ de los pacientes tienen testículo e 

nivel del anillo inguinal profundo o debajo del mismo y 

en estos casos el testículo es fácilmente llevado al es­

croto durante c~rug!a. 

La locallzaci6n y manejo ~e un test1culo no palpa-­

ble es motivo de controversia. 

Los objetivos para el diagn6stlco oportuno e inicio 

temprano de la terapéutica en estos pacientes establecen 

le preserv~ci6n de le rertilldsd 1 runci6n end6crlne 1 de­

tecc16n temprana de una neoplasia y cosm6tico. 

Tradicionalmente la exploraci6n quirúrgica ha sido 

el.procedi,11icnto definitivo usado µara loc3lizar testl.­

culos no palpables y en aftas recientes 2 erttculos con­

firman la capacidad de ~eta para establ~cer el dlagn6s­

tico definitivo de la presencia y localizaci6n testicu­

lar y per1:1l ten la correcci6n en une sola etapa. 
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Se he hecho 6nrasis en t6cnicns menos agresivas u-­

t111 zendo pneumoperlton~ograFíe y h2rn1ogr3f1a de can--­

traste1 ambas t6cnicas dependen de le dlstenslbllidud de 

lo túnica vaginalls y no son ~tlles cuando el testículo 

estfi proximal el anillo interno. 

Le erterlograf1e pare delinear l~ arteria testlcu-­

ler se he asociado e una morbi!idod signiflcotlve. Red­

men (21) explica sobre el testículo impalpable que une -

explorac16n del canal inguinal puede acabar en una ln-­

·veetigac16n Frustrante para una g6nada e trav~s de une -

1ncls16n inguinal inadecuada. La raz6n p~ra la neceai-­

dad de estudios preoperatorios, para situnr le posici6n 

del test1culo impalpable, es discutida. 

Levitt y cola. sugieren que le anglogrsrta gonadsl 

y la venograr!e no deben ser rutinarias en pacientes 

con test!culos impalpables. 

En anos recientes le leparoscopie se ha utilizado 

precedl~ndo a la explorocl6n quirúrgica y no se han re­

portado complicaciones (20,22 1 23) tiene le ventaja de -

visualizar los remenent20 del conducto de f10ller dentro 

de le pelvis, el testicUlo no palpable es localizado 

por lnspecci6n directa (intrabdoininal) o por visualiza• 
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c16n de loa vasos dererentes. 

En comparaci6n el teat!culo no descendido pelpeble, 

el testlculo ebdom~nal tiene una r~rtilldAd muy dismlnul 

da 1 est6 m~s propenso a d~s~rrollo neopl6eica y lo apa-­

rlencla cosmética despu~s de la coloc~ci6n de un pequeílo 

testlcula es menos satisfactoria, que una pr6t~sis 1 por 

lo que el t~st!cula abdominal unilateral en la adolesce~ 

ele, no deberla ser tratado rutinariamente por orquidop~ 

xia oina que debe realizarse arqulectamie (24). 

4.3 Criterios para trat~rnl2nto hormonal. 

En 1931 Shaplro (16) descrlb16 el empleo de HGC 

(Hormona Ganadotroplna Corionlca) pura trotar la cripta!. 

quldea. 

Dicha hormona estl~ula la µroducci6n de testostero­

na, por parte de las c~lulaa de Leydlg y tiene un moder~ 

do erecta de hor~ona roliculo e~ti~ulante en el epitelio 

ganada!. 

Cae! todos los criterios posol6glcos, orientan adm! 

nlatrar un total de 10,000 Ul en un lapeo de 3-5 eemenae. 

El tndlce de buenos resultados con HGC, va de 10-50%. 

La estimulaci6n con HGC combinada con mediciones de 

testosterona, antes y después de le manlpulnci6n hormonal 
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puede aportar dato3 significotivoe en cuento a la presen­

cie o eu5encie de tejido testicular funcional en quienes 

no se palpan ambos testículos. 

La aplicac16n de hormona libera~ora de hormona lu-­

tcinizante, ha tenido reclenter"ente aceptoci6n en Europa 

y el índice de buenos resultados con la aplicac16n nasal 

de LHRH vor{a de 30-60% (4) (5) 

Urbine y cola. ( 19) estudls:indo 124 nl11os 1 cuyas ed.!!, 

des variaban 7 meses-13 aílos uti!lzando HGC tuvo un ~xi­

to 27.4% de le serle y el porcentaje de ~xlto era mayor 

en los casos de crlptorquldea bllaternl J9% (15/38 pe-­

cientes) comparado al 26% (23/86 pacientes) en casos de 

criptorquidea unilateral, concluye que el tratamiento -

m~dico tiene un nivel bajo de efectividad en: 

a. niños menores de 2 anoe. 

b. test!culos intrabdominales. 

c. asoc1aci6n con hernia inguinal. 

d. tcst!culo de tamaño inferior al 50% de lo normal pare 

la edad. 

Karpe y cols. (18) en una serie de 50 casos de cri.e. 

torquidea de ni.ios con edades de J-8 eílos sometidos e 

estudio con LHRH (hormona libera~ora de hormona lutelni­

zante) y placebo divididos en 2 grupos y por 28 d1as en 



16 

25 pacientes trot~dos con LHRH obtuvo de~censo testlc~ 

lar en sola 5 pacientes, y al segulniento 6 meses des­

pu~s solo 2 se manten1an en el escroto, los otros 3 h,! 

bien ascend.ldo. 

Por lo que la recurrencia fué alta, comparado con 

el 17-22% de recurren~las reportadas en otras serles. 

En otra serle de 153 ninos (17) cuyas edades ve-­

rlaban de 6 meses a 4 años 11 meses con dlagn6stico de 

criptorquldea, 141 de ~stos pres¿ntaban historia fami­

liar de criptorquideo. 

Se encontr6 que HGC no ofrece un medio velorablc 

para obtener mlg~ac16n del test1culo no descendido an­

tes de los J años y tiene ou utilidad limitada entre -

los 3-4 años donde se obtuvo el mayor porcentaje de 6-

xlto de le serle. 

Rejfer y cols. (15) en un estudio doble ciego co.m 

parando hormona liberadora de gonadotropina intranosel 

con HSC trotaron 33 niílos cuyag ed~des variaban entre 

1-5 anos, 29 con criptorquidea unilateral y ~ con cr12 

torquidea bilateral, el descenso ocurri6 en 3 de 16 -­

pacientes 19% tratados con hormona liberadora de gana• 

dotroplna (GNRH) y 1 de 17 pacientes (6~) tratados con 

HGC. 
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Concluyeron que la terap6ut1ca can GNRH o HGC en -

le mayor1a de los cesas ee inefectiva pare promover el 

descenso testicular en pacientes con criptorquidea, pe­

ro es muy erectivo el manejo e corto plazo con HGC pe-­

ro el trataralento de test1culos retr6ctiles. 

Keogh y cola. (14) emplea~do LHRH, gn dosis peque­

lias adminlstrlldas medit1nte bomba de 1nfusi6n de manera 

que estimula la liberac16n f1slol6glca de esto hormona 

en el h1pot6lerao. Oemostr6 la eficacia de este m~todo 

por el descenao testicular satlsfectorlo en 4 de 5 ni-­

nos cuyas edades varlaLan de J-12 anos y en loa cuales 

se descart6 la presencia de testlculos retr6ctlles. 

La vent~ja del m&todo es U$Br dosis menores y m6s 

prec19as, liber~da de manera fis1al6glca, por lo que -

evita la desenslllillzac16n de gonc.dotropinas de la h1-

p6fis1e, como oucede o dosis mayor~s. 

4.4 En orquld~pexla. 

No hace muchos añoe la edad re·comendada para le -

orquldopexia fu~ de 8-10 años, recientemente y median­

te lnvestl~~clonee con microscopio electr6nico (~) (5) 

(6) se ha demostrado ~ les odadcs de 1-2 eílos cambios 

indeseables en ol testlculo no descendido, loe cueles 
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incluyen degeneroci6n mitocandrlal, célulus germinales 

deficientes, pérdida de ribosamus en el citoplasma y -

ret!culo endoplásmlco y dep6sito de cologeno incremen­

tado en las células es~1ermatogenlcilB y de Leydlg , es­

to lleva a reducir la ~dad recomendada para la opera-­

c16n a 1-2 anos. 

Hay datos qu~ indican el vnlor de la orquldopexla 

antes de loa 2 años de edad. Ludwlng y Patempa en un 

estudio de 61 pacientes con orquidopexia a diferentes 

edades comprobaron un indice de fertilidad de 87.5% en 

pacientes sometidos e orquidapexia·entre el 10 y 2C 

año de vida y ~sta cifra disminuye netamente con la e!. 

rugie adecu:ida en ~acientes de edad mayor. 

Garregorrl (17) acerca del tratnmi~nto quir6rglco 

de la orquidopexta qu~ la cirugía a una edad temprana 

puede dar buenos result~dos, pero incr~mznta el riesgo 

de atrofia testicular latrog~ntca, por lo que es diec~ 

tible su intervenci6n temprana. 

tonkalsrud da varias lndic~cicnes para la orqu1d~ 

pexie en etapa te~pranu en vurones criptorquldicos (6). 

1. tunci6n espermat6g~na deficiente. 

2. Hernili inguinal indirecta,en le mayor parte de 

pacientes con tcst1culo no descendido debe 
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efectuarse orquidapexia simult6nea, ye que le ci 
catriz en el conducto inguinal hace dtr!cll una 

segunda reparac16n. 

J. Propensos a tors16n testicular, con mayor rre-­

cuencia que en varones normales. 

4. Traumatismo indirecto. 

s. Si la g6nada es dolorosa hay que efectuar la or­

quidopexie, sea cual sea la edad del paciente. 

6. Deformid~d est5tica o sexu~l por crlptorquldea -

puede preocupar e un niño y tener 1npacto pelco­

l6gica mayor en le edad adulta. 

4.5-p~ra erectuar biopsia y orquiectom!e. 

En bionsias realizadas en algunos casos de testícu­

los no descendidos, se han encontrado c~lulas germinales 

atlpicas que se a3emejan bastante el carcinoma in altu 

(1,30) 

Hartln (27); este autor he 9ugerido efectuar slate­

m§ticamente biopuia en todo pac1~nte qu~ tenla ~6s de 10 

anos cuando se sometl6.a orqu1do,.ex1a. Los que se po-­

dr!en beneflcier, de la mieme, serian aquellos que son -

vigilados, después de orqu1dopexla en edod postpuberal, 

ta~blén pQcientes a los que se ha realizado orquldopexia 
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bilateral y han pr2~entado c!Jncer unilateral (25%) de/­

peligro de reci~lva contral~teral y.p~clentea que han -

tenido un te~tl~ulo eln descender y han ~ufrldo c~ncer 

unilateral (qulzlt 15-20%) de peli1_•ro de recurrencie CD,!! 

tralaterel. 

Los te3t!culos no deu~··1·,ldos dcspu~s de la ptibertad 

plantean probleman de tratc~ienta que son objeto de mu-­

chas discuslonej. La controversia es si le orquidopexla 

mejoro la eepermatogénesls o la or9ulectom{a previene el 

c6ncer, lo cual justifica emprender ln cirug!a a este 

edad. 

Hinraan (24) ha sugerido c:ue el ti~st!culo inguinal -

post;uberol debe respetarse y dejarne sin tratamiento e 

menos que sea sintomático, gin embargo lo may·.;rte de los 

autores, ac";ualmente preconl,ze extirpar un testículo no 

descendlrto postpuberal. 

los pacientes que tienen t~.:;t!:::ulo!1 no doncendldos 

bilaterales, se someten a orquidop~xla can blops1e 1 el 

carcinoma ln situ indicarlo la orqulectcm!e, un testtc.!! 

lo atr6flco unilateral requ~rir!a orqutectom!a unilate­

ral y orquldopexle contralaterel. 

los testlculos atr6r:cos bilaterales, serian trat!_ 

dos por orquidopexia bilateral y biop~J.a con el r1n de 
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conservar le func16n hormonal, 

4,6 En lo rertllldad. 

Ludw!ng y Potempa (4) señalcron, que el indice de -

rertllidad guardaba correlación directa con la fecha te~ 

prana de la operac16n, si &sta se hac1a entre el 1D y 20 

ano de vida, el indice de fertilidad era de 87.5% entre 

el JD y 4D año de vida, disminuia a 57% entre el So y ao 

dlemlnu!a a m6e de 38,5% entre el 9D y 10~ año, lleQaba 

a 25X, despu~s del 130 año de vioo, tal Índice ere menor 

de 14~ 1 el testlculo n1J deecendldo bilateral, sin trata­

miento resulta en es t~ri l i.l.Jad en el _100~í. de loo pacien-­

tee (6). Sl se efect6e orquidopexia para la criptorqui­

dea bilateral, antes de los 5 años de edad, hestu el 50% 

de loa pacientes son f~rtlles y el 31% son normospérmi--

cos. 

Lu llterutura es difícil de interpretar por le ralte 

de uniformidad en le clae1ficacJ6n, el no excluir con BP.• 

gurid~d los pacientes con testículos retr&ctiles y le di!, 

crepencle en los m~todos de valorac16n en la fertilidad. 

Las observaciones de deterioro h1stol6gico progresi­

vo con la edad y el au~~.1to de fertilid~d al ser menos le 

edad en que se rcoliza la orquidopexia, son dotas contra. 
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la exisLencla de un derecto tejtlcular congénito como -

agente causal de la criptorquldea y ~n favor de una pa­

tología adquirida para la m<Jya·rta de los pacientes ( 11) 

Varias investigadores han analiZDdD la incidencia 

de anomalías con .. i?nltas del tracto genl tnurin::rio supe­

rior en µaclentes con criptorquidea, la mayoría reparta 

que hay une elevilda incidencia de anornal!as Cel tracto 

genitourinario superior y que todos los p~clentes deben 

tener urograf!a excretora de rutina. 

Fallan y cola. (10) revlu11ron una s~rle de 334 pa­

cientes, encontraron que las anomalías del trscto geni­

tourinaria superior son r~l~tivamente comunes en niños 

con anomalías mGltlples cong~nltns, rcconocid2s al exa­

men f!sico. Sin embargo, en niños con criptorquidismo 

an1ntom6tlco las anomal!as del tracto genitourinario al 
to son raras y no d~ba ~er rutinaria le uro~rar!a. 

ArJOHALIAS DEL EPJDIOIHO. 

Heath y cols. llevaron a C::lbO un estudio pAra est.!!, 

blecer le incidencia de alteraciones del epld!dimo aso­

ciados a criptorquidee, la incidencia de annrrnalioadee 

del epld{dlmo en 132 testlculas no de3c~ndldos fu~ de -

32% (9) y sugieren una claslficaci6n de alter~cian~s -­

de epid1dilllo. 
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Tipo A.- Ausencia completa de vasos deferentes y epidldl­

ma en presencia de un testlculo normal. 

Tipo B.- Hay una f1jac16n anormal de epid{dimo y test!cu­

lo. Este grupo lo subdivide en ~ subgrupoa. 

En eota serie donde hubo una anormalidad de epid!di­

mo presente en un lado, la misma anormalidad invariable-­

mente estuvo presente en el otro ledo. 

las anormalidades del cpldldlmo descrltau aqul pue-­

den ser secundarias e falle testicular primaria. 

Las autores sienten que los resultados di~cordontes 

en t~rmlnos de fertllidnd des~u6s de orquidopexia, pue-­

den ser en parte consecuencia a las enomal!es de epldldl 

mo descrlt.rs aquí aunadas e defectos lntr{n!Jecos del te.! 

t!culo no descendido. 

Hershall y Shermeta (8) realizaron un estudio pros­

pectivo de 42 test1culos no descendidos en 38 niños men2 

re~ de 16 anos, ~ de ~stos ten1an criptorquidea bilate-­

ral. 

Las uncmal!ae del cpldfdimo ae dividieron en 3 gru-

pos; 

Grupo I. Agenesia del epidldimo, 1 paciente. 

Grupo II. Atresia o pérdida de continuidad del epidldi-~ 
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mo 1 &ate je d1vldl6 en 3 subgrupos. 

A. Falta de un16n de la cabeza del epidldlmo al test!cu­

lo - 2 pacientes. 

8. Falta de continuidad en la parte media del epidldimo 

- 1 paciente. 

C. íalta de un16n de la cola del epidldimo y los vasos 

deferente~ - 5 pacientes. 

Grupo Itl. Epidldlmo elongado a en ase - 6 pacientes. 

En esta serle de p··ci~ntes crlptarqu!dlcos 36% tuvieron 

anormalidades del epidldlmo asociadas lpsllateralee. 

Dlcklnson (7) en un reporte presenta seis tipos de 

alteraciones en testlculos no descendidos. 

A. Ausencia de la arteria P.sperm5tlca interna: en lu-­

LJar de ~ste se hall6 un cord6n fibroso que sostente 

al testlculo en poslc16n alta en el 5rea retroperitB, 

neal. 

B. 

c. 

Falla de la un16n urcgenl tal: Los vasos deferentes 

y el epidldlrno no se unten representando una fall'e 

completa en la un16n urogcnital. 

Ausencia de ep1d1dimo y V~l909 deferentes, teat!culo 

no descendido: Le falla en la rormoc16n de une es­

tructura lleve a la detenci6n er, el desorrollo de -

estructuras relaclona~as. 



25 

o. Atresia praxlrnal del 3lst1~ma meson6f rlco de3~u~s de le 

formaci6n normal del testículo y del sistema ductal d!, 

rlvoda del mesonérrlco en accidente vascular: ocurr16 

a la porci6n proximal de los vasos deferentes, resul-­

tando en le obl1terac16n completa de la e~tructura. 

E. Atresia distal del Sistema Meson~frlco: 

Situación que se presenta con ep1d1dlmo pequeílo y los 

vasos dererentes en el c:n3l inguinal de menos de 

10 mm. de dl~metra. 

r. Infarto total con reaotucl6n: Aqu1 no es posible en­
contrar el testículo crlptorqu!dica, ae encuentran -­

bandas de tejido flbrnso en el lugar que debían sl--­

tuarse epid!dimo y vasos deferentes. 

G. Agenesia del testículo: Esta situaci6n ocurre en a-­

proximadamente 3% de todos los pacientes con sospecha 

de testículo no descendido. 

VALOl!ACION DEL CRECIMIEé TO TESTICULAR. 

La mayor parte d~ las oeaslones, durnnte la explo-­

raci6n de un ?equefto con crlptorquldea o cu··lqulur otro 

problema que ~u~dn afuctar el volu en de uno o ambos te!. 

t!culos la veloraci6n de su t~~nno en ~lc~pre ~ubjetlva 

y ¡1ersonal, can el prop63lto du ~eftQlar un m~todo de es­

tl11ac\6n y medici6n muy oproxi. ;ido del volu·1en testlcu--
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lar y para conocer su incremento norTiol en ra:ma bll11te­

ral dependiendo de lo edad 1 µe~o y talla y para elaborar 

uno curVa de crecirnlen~o de dicho ~rJano, se ha ut111za­

~o en nuestro ~edlo una plantillo par~ dibu~o t~cnlco 

(Silco-131-28) (16) con elipses fenestr~dos, Qe ~!versos 

tamanos e travbs de cuyos orificios se mide el testículo 

dando una medida determinada y 3e hs observado que el -­

aumento del volumen testiCJlar aparentam~n:c va apareja­

do con su d1fergnclacl6n hlstol6gica y con el desarrollo 

de su función, la valorncl6n y c:tl~ac16n morfom~trlco -

del misma, puede ten~r una c~rrel~c!6n con el fu:uro fi­

eiol6gico de le gl~ndula. 

De las gr6ficns de crecimia11La teJticulor elabora-­

des mediante orquldometrla, solo aquella ~ue r2laclona -

el volu.:;en del mismo con lo edad de los niños es de uti­

lidad cl!nlca. 

~.? En mal1gn1zaci6n. 

Las probabllld3dc3 de ~ue ocurra malianl¿aci6n son 

35 vecea mayores en el te:;tlc1~la crl;...t:Jrqu!olco que en 

el normal, además el ri<?sgo ;1ara el tP.~trcu~o 1•blc<1do -

en el a~domen es C veces mayor al del testfculo no des­

cendido pero en poslc16n r.ic;s b"Jjti. La orquidopexla pr~ 
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caz de preferencia cuando el ni.lo ti ·~ne 2 enoe puede redu­

cir dicho riesgo (28). 

El riesgo de cl!ncer testicular es en particular m.evor 

en hombres aometldoo e orquldopexla unilateral después de 

loe 10 anee de edad, por ~eta rez6n la orqulectomfe es el 

tratamiento de elecc16n pera el criptorquldismo unllete-­

rel en pacientes ~ayeres de 10 e~os(3D). 

El carcinoma in eitu se observe tanto en testiculos 

ect6plcoa como en las ye sometidos e orquidopexie y su -

presencie anuncia un tumor de células germlnatlvao. 

Cempbell 1959 inrorma que el test!culo abdominal ea 

m6a vulnerable e c~mblos malignos, que el testículo ln-­

guinel, establ~ce ·'";ue 1 de 20 tc?st!culoa intrabdmlnelea 

muestran cumbias malignos, y 1 de 80 testículos inguina­

les tlene alteraciones malignas. 

Martin (27) resume en un total de 13.089 pacientes 

con tumores testiculares y encuentra que 1.208 (9.8%) -

tenían antecedentes de criµtorquidea. 

Durén Péna y cols. (29) en una serie de 546 cesoe, 

encontr6 que 64 paclenteo desarrollaron neoplasia en -

testículo no descendido, cuyos edades fluctuaban 18-70 

aftas (promedio JJ oílos) con antecedentes de traumatismo 

en 7 c~oos, 5 en localizac16n inguinal y 2 de loc~llze-
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c16n abdominal. S6lo en 12 casos se hable realizado or­

quidopexia y en 9 se conocla la edad en que éeta se lle­

v6 a cabo oacilundo entre (? y 28 e~os), el lapso m6s 

corto en cuanto al denarrolla del tumor ru6 de 2 eRos y 

el m§s largo de 17 anon como prom~dia ·9.5 eílas. 

De acuerda al tipo hi~tol6gico 43 fueron seminonas 

(68.2%). Se han descrito t:oriae, que tr~tan de expli­

car una r~lac16n directa entre la falta de descanso te.! 

ticuler y el desarrollo turnara!. Shoval 1956 basándose 

en estudios hiotol6gicos describe 3 tipos: (29) 

1. Inmadurez de los túbulos semln!feraa. 

2. Aplaula germinal cong&~ita con ausencia comp~eta de 

espermatogonias. 

J. Testlcula rudimentirio sln c~lules de Leydlg germl­

nal¿s o de Sertoli. 

Estas altcr~clones se conslde=3n factores etlol6g,!. 

cos del desarrollo tumoral. 

Otros autores han sefiolado 4 condiciones que pueden 

influir como ructores contribuyentes a la carcinog~neeis. 

1. La presencia de c~lulao germinal2s anormales. 

2. lnterferenci~ con un edecuildD riego senguinea. 

J. Alteraciones ~nd6crln~n. 

4. Oisgenesis gonadal. 
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A pesar de los conce~tos anterloru~, aún se ignora 

si en la oncog6nc3ls del t_·~ttculo mal descendido existe 

la 1nterrelqcl6n de disgenc~lo, anar~olld8des cromo36ml­

cus y la partlclµ~ción lnmunol6gica. 

Shoval 1956 (32) señala que los turnaros testlcule-­

res que ocurren en las ganadas de situ~ción normal, pue­

den nacer en realidad en fo:o~ de tubos del tipo prepub~ 

ral, ello entrañaría que en el testículo completamente -

normal no ocurren tumores. 

La orquldopexio no ;reviene contra el c6ncor del 

test!culo, sino que poalolemente este conserve esta mis­

ma cap~cidad, por lo que habrfi que estarlo observando 

periódlcomente (31 1 32,33). 

Hartln (27) revisó 220 cesas de tu~ores testlcula-­

res que se desarrollilran después de le orquldop~xia, so­

lo 97 CilsOo estaban bien docuílientadoe de haber logrado -

posic16n escrotal permanente despuú~ de la operac16n y -

solo 6 de estos 97 pocir:ntes se les real1z6 clru:;ia en-­

tes de los 10 anos de edad 1 estos diltos sugieren que la 

orqu1do;:iex1o en una edad ri1~s temprana, puede disminuir -

netamente el rl~sgo de cáncer. 

En cuanto a la dlstr1buci6n de los tipos celulares 

de tumor de c&lula germin,,tiva y el pron6st1co son eim! 
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lares a loe que correspon~en a tumores de testículos es­

crotales. 

Lo frecuencia de crl 'tDrGuJ;Jeo en 13,089 pacientes 

con cáncer testic~lar reunljos en la literatura fu6 del 

9.8%, se considera que el ea:~ de t?stos tur:ior·:1: ocurren 

en testículos no de5cer.dlc;o~ y 20% en el testículo c:on­

tralateral normalmente descendido. (35) (36). 

El pico de lncidencla en el c~ncer testlc:ular en -

general está entre lo tercera y cuarta d~cada, cualqul~ 

ra que sea la localizaci6n del testlculo e lndepe dien­

temente del m~todo de correcci6n, esto indica que la 

que la carc:lnog~n~sls no ,.arece e3tar acelerada en el -

testículo no descendido, sugiriendo que el deoarrollo -

del tumor es independiente cel sitio del tcst!culo per 

••• 
En lo que respcct~ e que el eatado crlptorqu{dlco 

no cesa después del descan~o tardío del testículo, 

usualmente antes de le pubcrtud, e3tO$ pacientes con -

ente.::edentes de crlptorquldea d~l..J.~n ser observados cu! 

dadosamente sobre todo en ddultos j6v~nes anualmente ª.!! 

tea y cada 6 meses deapu6s del periodo latente de 20 -

años. (36). 
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5.- HIPCTESIS 

Le criptorquldea es un ~adeclmlcnto rrecuente, que 

en la actualldéid pr11aenta cantroversins tanto en el dios. 

n6stlco, en el tratumlento m~dico y qulr~rgica, en su -

repercusi6n ;1ura le fertllld"·d y en su potencial desarr.E, 

lle de clincer. 

La valorac16n lnteyral y oportuna de la crlptorqul­

dea, con criterios bien definidos en el dlaon6·1tlco, tra 

tamlento hormonal y qutrúrglco ;::ier::iltirli establecer una 

evalu~c16n objetiva de la~ riesgos potenciales, en el 

terreno de la fertilidad y prevendr~ su condlc16n prema­

ligna. 

6,- MATERIAL Y METCOCS. 

Se reeliz6 un estudio multlc~ntrico, en paclentes 

rereridos el servicio de clrugla ~edlátrtca del Hospital 

General de Zona Venados IHSS y del Hospital General Dr. 

Fern~ndo Quiroz I55ST~, seleccionando 49 ni~os vistos -

de Junio 1985 a Noviembre de 1987, ioa cuales ae les 

realiz6 orquido?e::ia, en todos los casos por el mismo -

cirujano, evaluEJndo en cadc c·1so particular: edad del. -

paci•!nte, locallzaci6n t~stlcular, tamano testicular, -

presencio de saco herniario, sitio de la f1jaci6n, cal,!. 
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dad de la fljac16n, morrolog!e epldldlma-te~tlcular. 

Para valorar el tamafio t··~tlculor se utll1z6 el or-­

quld6metro ¡iropuesto ¡Jor .-:?l (Dr. Gil O:Jrbosa). 

La morrolog1e epldtdlmo-testlcular ~e vclor6 utili­

zando la claslflcoci6n propuesta por (A. L. Heath). 

Para analizar las reaultodos, se selecclon6 metodol.2. 

gle estad15tlca de tipo No Paramétrlco para muestras pe•• 

queñas, frecuencia, mediana y x2 para la inferencia. A•• 

pllcándose frecuencia y mediana para descriülr los datos 

y paro la9 varlatli?s param~trlcas, media, desvlaci6n es-­

t&nder y correloc16n de Persan. 

Se d1sen6 una hoja de capt<ic16n de datas que conte-­

n[a: ficha de 1dentiflc.,cl6n, edad de la madre en la ges­

tac16n1 edad del diagn6st1co, antecedentes mDternos pre-­

gestaclonell:?s los cuales incluyeron endocrinopet!e y uso 

de anticonceptivo~ hor~on~les, historia familiar de crip­

t.orquldee, ¡1rem<.1turez 1 padecimientos cong~nitoo asociodoe, 

peso el nacer, prescntoc16n de la crlptorquidea, localiz,!!_ 

c16n testicular da acuerdo a.la cles1fic8ci6n del (Dr. 

Beltr6n Brown), trato~ienta hormonal y fecha de orquido-­

pcxla. Ade~&s para el seguimiento se dl~eíl6 un formato -

: evaluaci6n postoperatorlo, pars control al 10, 30 1 6a 

y 120 mes respectivamente en el cual se evalúa el deserrg 



llo escrotal calificándose: 

A. Sin de9arrollo. 

8. Hipotráfico. 

c. Normel. 

La locallzeci6n v altura del t~st!culo se cellflc6: 

A. Retra!do al canal. 

a. fijo en pubis. 

c. Libre en bolsa. 

El tamano del testtculo se cal1flc6 comp~rativamen-

te: 

A. Atr6flco. 

B. Dlsmlnu!do. 

c. Igual 

De la misma forma se callfic6 consistcnclo testicu­

lar, ~st como movllldad teatlcular 

A. H1n1me 

e. Limitada 

C. Completa 

Se utillz6 un dl9efto cl!nico preexperlmental del -

tipa cuosiex;:ierimental observacional, descriptivo, pro_! 

pectivo, longltudinel, ~bierto de un solo arupo, contr_g, 

ledo con pacientes como pro~lo control. 

Nuestro ~ru~a de estudia, comprendió p~c,~ntes ~n 

los cuales se esteblecl6 el d~agn6stl:o de criptorqui-
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dea verdadera, cuando uno o ;imboe test1culos su 1!ncontr!l 

ban fuera de la bolsa escrotal. 

Los criterios de inclus16n utlllzodos fueron: 

- Aquellos en que la locl1lizaci6n del testtculo se ublc6 

en el tercio su~~rlor medio o inferior. 

- Paciente~ con crlptorquidea l1nilaterol. 

Los criterios de exclusi6n ru~ron: 

Hallazgos transoperatnrioa de rQstos teot cular~o. 

Ectopia t~oticular cruzada. 

- Paciente¡; que pre:u~nt;_ron descenso con el tr.:it•1rnlento 

hormonal. 

En los criterios de No Inclus16n: 

- Pacientes que presentaron tcst!culo abdominal. 

- Testiculos retr5ctlles. 

- Nlnos obesos con pseudocrlptorquidea. 

- Recidivas despul!s del tratil':lento quirúrgico n1·1~vto. 

Cansidera1nas p~ro el e~tudio los siguientes varia­

bles dependiente3: 

Edad del paciente. 

- localizaci6n test:cultir. 

- Temano t~3tlcular. 

- Presencie de s~co herniario. 

- 51tlo y calidad.de la fijoc16n. 
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- Morfologla epidld1mo-testicular. 

Consideramos variables independientes: 

- T6cnlca qulr~rglca empleada. 

- Trataml~rto hor~onal posto¡1úrotorlo. 

V•como varlabl~s extrañas: 

- Traumatismo postoper~torlo. 

- Reacc16n al mat~rlal de sutura. 

- Infecciones en el sitio de l• F1jac16n. 

?,- RESULT.1005. 

Se eatudlaron un grupo de 49 nli'\oa con pro~icdlo dn 

5 anoa de edad, con un rango (0.5-13 anos) se encontr6 

que la edad mlnlma al momento del dlagn6atlco fu6 re--

' -cihn naclao y :n&xlma a los 13 años con una mediana de 

D.9 1 habl~ndo uran diferencia entre la edad del diag--

n6st1co y edad del tratamiento Mediana rango 3 (0.5-

12 ano~) Cuadro l. 

El peso de las niílos al nacer se er1contr6 X! S de 

3.070 ! 610.86 gramos, asimismo, la ·edad de la m~dre • 

al momento del er.1b-:r;izo fu6 media ne rengo 2lt .s ( 1e-JB 

anos) Cuadro I. 

En cuanto al u!:lo 1..h? ontiL;u 1c~¡itivos por parte de 

la medre, este dato se conoc16 en a6lo 39 pacientes, 
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no encontrarnos dlferencl.i slgnlfic~.d;ivo P> o.os Cuadro II. 

Uni=omente 8 pacientes tuvieron histori~ fanltlar de 

crlptorqu¡dea por lo ~ue si hubo dif~rencl9 significativa 

P < D.001 e fovor de loa que no tuvieron este antecedente 

Cuadro IJ. Lo que indice ~ue esto no ru~ un factor dete!, 

mlnante en nuestro serie. 

Tamblfin encontremos que salo 4 pacientes de los 45 -

en que se con~c16 el dato tenían antecedentes de pr~m3tu­

rcz, por lo que t:mbifin hubo diferencia slgnificetlva 

P< D.001 a f;1vor de los Que no prí•·n?nt:;ron prematurez 

Cuadro II. Dato·que contradice lo reportado en la llter.!!. 

tura, la cual reµorta que en este padecimiento se encuen­

tra un alto indice de prematurez. 

Le presentaci6n m~s frecuente de le crlptorquldeo -­

rufi derecha, en rorma slgnlflcatlva comparada con le 1z-­

qulerda y bilateral 24 va 15 vs 10 respectlve~ente con 

P(o.os. 

Le locellzoci6n m5s fr~cuente fué baje comparada con 

la locallzac16n sup~rlor, media y abdominal con frecuen-­

cie de 21 va 7, 11, ? respectlvarnente con una p( 0.01 

C:uadro III. 

En rclac16n o la morfologte epid!dimo-testic~lar, la -

morrolog!a m~s frecu~nte ob5crv~da fu6 la normal en 21 
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p~c~entes, seguido de la e G-2-20 paclentee, utilizando 

la claslficacl6n de Heath,ain que hubiera dif~rcncla e!!, 

tre ambos P) o.os pero si corn~arndos con B G-3·5 pacie!l 

tes y B ü-4·3 pacientes con P< 0.01 na se encontr6 nln­

gGn caso de a G-1 Cuadro III. 

En cuanto el saco herniario se encontr6 que le di­

ferencia fu6 m~s frecuente y sianlficiltiva, para el sa­

co herniario completo JS vs 11 can una P< 0.001 Cuadro 

111. 

El volumen testicular fu~ variable, con r~ngo de 

0.35 as.as ce y X! s de (1.41 ! 1.4? ce) Cuadro IV. 

Al relacionar grupo de edad en a~os, con di&metro 

testicular en pulgJdas y 9U correspondiente volumen 

testicular en cent!metros c~blcos la relac16n fu~ muy 

baja y no slgnlflcativa con~ • 0.22 y P> O.OS Cuadro 

v. 
Como podemos apr~ci~r en la TaLla IV, hay un re-­

turdo importante para el manejo qu1rGrglco de la crlp­

torqu1dee en nuestra serie. La edad el momento de la 

orquldopex1a tuvo un rango de 0.6-13 X! S (5.97! 3.JJ) 

eíios • 

. En el análisis de la cvoluacl6n postoperatorle el 

cabo de 12 meses, encontra~os, que el desarro~la escro-
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tal rué normal en 35 pacientes, 3 pacientes presentaron 

desarrollo hlpatr6rico, por lo que si hubo diferencia -

significativa P<. o.oa1, a fnvor del desarrollo normal. 

En la lacallzaci6n y altura del testículo, encontr,! 

mas que en 3 pacientes el teat{culo cantlr·uat·a fijo en -

pubis, mientras que en 41 pacientes este se encontr6 li­

bre en la talsa escrotal, en ninguna de los casos hubo -

retracci6n al c:inal inguinal, por lo que si hubo difere!!. 

ele signlficatlva P<o.001. 

En la valoract6n del tamefto testlculür comparativa­

mente, con el testículo contralBteral en 36 pacientes se 

encontr6 igual, en 5 pacicnte3 dismlnu{do y en 2 pacien­

tes aument~do, en nlngGn caso se encontr6 atr6fico. 

Por lo que si hubo diferencia significativa p~o.:01. 

En cuanto a la-movilidad testlcul11r al final de los 

12 meses del postaperatorio se encontr6 que 1~ pacientc·1 

present~b~n movilldnd limitada y en 33 paci~n~es era CD!!! 

pleta, encontr~ndo diferen=la slgnlficatlva P<0.001 1 lo 

anterior se resume en la Tabla VI. 
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B.- CONCLU'JIDNf:S, 

I. Hubo un retraso importante para llevar a cabo el d1B.9, 

n6stlco, as! tamblhn se pre~ent6 gran diferencia entre -

la edad del dlagn6stico y la edad del tratamiento. 

JI. El antecedente de pr1~maturez no const1tuy6 un parce.!!, 

taje significativo e diferencia de lo r~portado en elgu• 

nas series. 

III. La edad de la madre al embarazo, uso de anticoncep­

tivos hormonales, endocrlnopat!a materna, historia fami­

liar de criptorquldea no fueron factores prEdisponentee 

en nuestro grupo. 

IV. Predomin6 la presentaci6n del lado derecho comparada 

con el izquierdo y bilateral, la localizaci6n m5s fre-­

cuente rué baja seguida de media y superior. 

V. La f 1jac16n del gubernaculum e pubis fuh la m6e fre-­

cuente compnrada a suprapúbica y m1scelaneoa, tambi&n la 

presencia de saco herniario compl~to fu~ predominante en 

nuestra serle. 

VI. El modelo propuesto para evaluar lo~ resultados de 

orquidopexla demostr6 su utllldad que vnlora aspectos -

de ésta como el de~arrollo e~crotal, local1zac16n y al­

tura te~ticular, tamaRo y movllidnd testicular, lo que 
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nos parJ.lte callflcJr los resultados como üurnas, regul! 

rea y malos al 10, Jo, Go y 12C mea. 

VII. En una valor~cl6n prE?llminar aún no cu~ntlflcada, -

la epreclec16n en nu~str3 3erle es que los re3ultndoo son 

mejores cuando se utiliza HGC en el prE?operatoria y post­

opcratorlo inmediato. 

VIII. La morfologfa epldidlmo-testlc~lar m§s frecuente 

fu& normal, seguido de la 8 G-2 ClasiflcDci6n de Heath, -

la importancia clínica de esta serL valorar su repercu--

s16n en la fertllidud 1 la cual no se llev6 a cabo en es­

te estudio, debido a su car~cter preliminar. 

IX. Al revisar la literatura mundial noe encontramos con 

que existen varias claslflcaclonee de crlptorquldea, sin 

embargo ha'} vr-:rlas sinonimias al referirse e ~sta, lo 

que motiva que no haya un criterio unificado part1 aoru--

par los diversos t6rminos, por lo que sugerimos la si--­

guiente cl~sif1cac16n: 

Crlptorquldea por testículos retr6ctileo. 

Crlptorquidea por ecto?ia tP.~tlcular. 

Crlptorc:11ldea por testfculo subcut6neo. 

- alta 
Criptorquidea por test!culo lntracanallculer - media 

- baja 
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Crlptorquldea por test!culos i~¡ialpables 
- ausencia cong~­

ni ta (anorqula) 

X. Se lnstruy6 il nue:itrcs p;;clentes para un eutaE"xnrnen de 

acuerda a los siguientes p~r~metros: 

A. Palpacl6n culd.~~ose peri6dicarnente en busca de masa 

o induraciones lntraescrotales. 

B. Realizar lo anterior cuando exl~to dolor a nivel test! 

cular o inguinal. 

C. PalpAci6n de la reg16n lngui~al o supraclavicular. 
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9,- O!SCUS!ON, 

Se discuten como aspectos sobresalientes, lo certeza 

del dlagn6stico en relac16n a la sinonl~ia y cloaiflcacl,e. 

nes existentes, lo cual se presta a falta de exactitud en 

el dlagn6stico, para lo cual ~reponemos una clo~1ficaci6n 

que permita agru~ar las diferentes denamlnaci6nes de la -

crlptorquldeo bajo un criterio unlf~rm2. 

Se analiza la utilidad de los diferentes tratamlen--

tos hormonales propuestas, de 103 cuales hasta la actual! 

dad los re3ult3dos san controverslales, sin embargo, es -

evljente que.~~· manejo en el ¡1aclcnte crlptorqu{dlco pue-

de ser exitoso bajo determinadas circunstancias. En nue!_ 

tro trabajo el trata~lonto hormonal se utlllz6 como coad­

yuvante en el manejo integrDl de la criptorqu1dea y nues­

tra apreciac16n prelimin~r a~n no cunntlricada, es que ae 

obtuvieron mejores resultados en estos puciantes que en -

los que no se utillz6 hormonoterapla. 

En relac16n a la edad ~deal para efectuar orquidope­

xia, si bien hay bases cient!ficas para llevarla a cabo 

a~n existen algunos aspectos dlucutibles acerca del man!. 

jo del paciente criptorqu!dico, en nuestro estudio un 

roctor relevante es que el mayor porc2ntiljc de pac1entee, 

se encontraban arriba de loa J años de edad al momento 
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del tratamiento. 

Otro factor discutible es el relacion~do con le su­

pue_sta elevada lnc1den_cia de desarrollo neoplÍlsico en e!, 

te grupa de pacientes, menclon~ndose cambias lrreversl-­

bles en el testículo que van a actuar como rectores pre­

disponentes para el c&ncer. 

En el aspecto de fertilidad se ha iniciado en este 

serle de pacientes una lnvest1gac16n para determinar -­

pruebas de valor pron6stlco para la runc16n testicular, 

lo que induce a proponer la eapermatobloscopla, cuyos -

resJltados ser&n reportados en otra traUajo, no encon-­

trando aGn otras pruebas funcionales que nos pueden ser 

útiles. 

En relac16n a la morfolog!a epidtdimo-testlcular,­

en nuestra serle result6 mñs frecuente el tipo B G-2, -

siguiendo le clasiflcuci6n establecida por Heath, el -­

slgnific~do de este hallazgo y su repercus16n en la run. 
c16n tr.~ticular en nuestro grupo de estudio será remiti 

da a otro trabajo cuya finalidad será determinar si ti,! 

ne valor pron6stico. 
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R E 5 U H E N 

Se revisen los dlrerentes criterios en relac16n s 

criptorquldee, en un grupo de 49 nlíloa vlstoE de junio de 

1985 e noviembre de 1967, seleccionados de los eervicloa 

de cirug!a pedl~trice en 2 hospitales generales, el pro­

medio de edad de los pacientes ere 5 anos, rango (0.5-13) 

anos. 

Resultados: Se cncontr6 gran diferencia entre la 

edad del dlegn6stlco y edad del tratamiento como mediana 

rango J (0.5-12) a~os. 

La historia familiar de crlptorquldee no fué un fa.s. 

tor determinante en nuestra serle. 

Se encontr6 diferencia significativa a favor de los 

que no tuvieron el antecedente de prcmaturez con P.(.0.001. 

La presentec16n ~~s frecuente de le crlptorquldea fub 

derecha con PL o.os. Y su local1zeci6n más frecuente ru~ 

bejo can P.(..O. 01. 

El sitio de fijaci6n del gubernaculum, predomin6 en 

el pubis con PL.0.001. 

El tipo B G-2 de lo clasif1cac16n de Heath para mor­

folag{e cpid{dimo-testicular fu6 la m6s frecuente en nue~ 

tre serie. 
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Predomin6 en nuestro grupo el saco herniario comple­

to, con P <o. 001. 

En le evoluc16n pastoperetorie 1 el cabo de 12 meses 

35 pacientes presentaron desarrollo nor1ílal del escroto y 

8 pacientes presentaron escroto con desarrollo hipotr6f!. 

ca, en 41 pacientes se encantr6 el· tast1culo libre en el 

escroto y en 3 continuaba fijo en pubis, en ning6n caso 

hubo retrecci6n al canal inguinal. 

La valoraci6n del tamano testicular comparativamen­

te con el teaticulo contralateral en 36 pacientes se en­

contr6 igual y en 5 pacientes d1sm1nu1do 1 en ning~n cesa 

se encontr6 etr6f1co. 

En JJ pacientes se encontr6 movilidad testicular 

complete y en 10 pacientes la movilldud era limitnda. 
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