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INTRODUCCIÓN.»

Los testículos no descendidos pueden presentarse asociados con un número

de alteraciones hereditarias y cromosómicas o oueden ocurr i r como un hecho -

aislado, siendo esta Ciltima situación la más frecuente, consecuentemente, ha

sido d i f í c i l en la mayoría de los casos establecer la razón precise por la

que los testículos han sido detenidos en su descenso del abdomen al escroto.

La ignorancia sobre lo que causa la migración de Jos testículos fetales

a su ubicación postnatal def in i t i va en el escroto, eE en cierta medíds so£

préndente cuando se considera que la críptorquidia de hecho representa el

desorden más común de la diferenciación sexual en el hombre y en sf mismo

es uno de ios desordenes más prevalentes en la niñez.

CftiPTOftqutDJA..

Del griego kruptos, escondido y orkis,Testículo.

Hablamos de críptorquidia cuando el estículo o los testículos no descien

den a la bolsa escrotal , quedando detenidos en alguna parte de su trayectoria

normal,

Ectopía, del griego ek, fuera de, topos, lugar. Es aquel testfculo o tes—

tículos que no 1 legan a la bolsa escrotal quedando detenido o localizado fuera

del trayecto normal, ya sea en periné, pubis, región crural , e incluso en el

excroto del lado opuesto. ( I ) ,

Para Surraco y lockhart (2) y quizá etimológicamente con razón, lo que

el los denominan ectópias, abarcarían cualquier t ipo de ubicación anómala del

test ículo, Jones y Scott (3) 5Ín embargo hacen íncapié en que no debe de con-

fundirse la ectopia con Je críptorquidia, porque en cada caso se encuentran

en juego hechos diferentes: En uno se trata de un testículo normalmente desa-

rrol lado desplazado o desviado de su dirección normal y en el otro se trata ~
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de !a retención de un testículo OJE ouede ser intrínsecamente anormal, lo

cusí es irroortante en relación con las modalidades y el resultado del tra-

tamiento.

En ocasiones es d i f í c i l establecer el diagnóstico de críotorquidia

cuando existe hiperactivtdad del músculo creméster el cual retrae los tes-

tículos que han descendido dentro del escroto. Tales testículos denominados

retráct i les, están de modo intermitente en el escroto, otras veces se ha—

lian en el conducto inguinal o dentro del abdomen. En genera!, es posible

"exprimir" estos testículos dentro del escroto, Dero a menudo se reouíeren

otras técnicas de exploración oara establecer que se trata ae testículos —

retract i les.

HISTORIA.-

E) primer informe que se dísoone de testículos no descendidos corresponde

a John Hunter, publicado en un libro en 1786 (4), encontró los testículos -

abdominales a! 7 mes de vida fetal y en el -scroto a! 9 mes, considero oue el

testículo se dirige y desciende oor e! gubernaculum y manifiesta oue si fuere

atracado "pienso que la terminación más frecuente se espera de los 2 a 10 años

de eaad1 y citó además, "no es fácil determinar la falla del descenso, pero -

me inclino a sospechar que la falla se origina dentro de los testículos".

No todos los puntos de vista son aceptados en la actualidad, aero muchos de

ellos se han vuelto a publicar, como ocurrió en 19&0 casi 200 años más tarde,

para abrirse paso en el oroblema del testículo no descendido con renovado vigor

y muchos puntos de vista, oero la solución no es todavía aparente.

Si se consulta la literatura médica sobre el tratamiento de la criptorouidía

sorprende la discrepancia de criterios que existe, no sólo sobre sus indicaciones

ya sean éstas médicas o quirúrgicas, sino sobre la edad adecuada en oue deben -
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practicarse.

El no descenso de uno o ambos testículos ha sido considerado un accidente

mecánico en el desarrollo fetal y neonatal, además objeto de investigaciones

anatómicas y corrección quirúrgica. Los resultados de este punto de vista no

son 100% satisfactorios y parece ser que et factor hormonal este involucrado.

En 1931 Shapíro (18) investigo los efectos con gonadotrofina, pero tas técni-

cas entonces disponibles para investigación endocrina no tuvieron éxito, Da "-a

demostrar las anormalidades hormonales en niños y adultos con er iptcauid la,

ambos tratados y no tratados hasta 1970.

El desarrollo de métodos minuciosos pare medir Jas gonadotroffñas y los

sexoesteroídes» Impulsaron a investigar el eje hipotálamo»hipóf¡sis-gónedas en

niños con criptorqutdia (19-20-21). En años recientes varios grupos han hecho

este tipo de estudio, los más significativos se encuentran en los libros publi-

cados en 1979 por Job, J.R. (22) y Bferich y Claróla (23).

ETIOLOGÍA.- (10)

Clasificación.-

1.» Anormalidades de tipo mecánico:

A. Intra abdominal:

1. Deficiencia o anormalidad del mesorquium.

2. Adherencias per! torréales.

3. Obstrucción causada por posición intrauterina anormal del feto.

B. Cordón espemStico:

1. Vasos espermáticos cortos,

2* Deferente corto.

C. Testículos:

1. Anormalidad estructural del testículo.

2. Anormalidad del Epidtdimo.
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D, Cubierta del cordón espermático y testículo-

1. Anormalidad del cremaster.

2. Anormalidad de la túnica vaginaüs.

E, Gubernaculunr

1. Ausencia de gubernaculum.

2. Falta de inserción.

F, Vías-

1. AnornaÜdstí de! canal Inguinal,

2. Anomaüdad del anulo inguinal.

3. Anormalidad del escroto.

l i . Deficiencia testicular.

A. Causas endocrinas'

1. Hipopttuitarismo - bipogonatíismo secundario.

2. Hipogonadismo Drímarto.

B. Causas genéticas o familiar,

C. Inte rsexua1 i dad.

INCIDENCIA:

E¡ descenso testfcular normalmente ocurre en el hombre durante e1 Ciitine

trimestre de la gestación, alrededor del 7 mes de vida fe ta l . (61

La incidencia del testículo no descendido ha sido atnp! iarrjence estudiada

por Scorer C6-9), de 2,700 recién nacidos de término encontró 108 con crio-

torquidía, el ht0%, durante el mismo periodo reviso í¿+3 recién nacidos pre-

maturos, hl casos con testículos no descendidos 30,3%. Esta discrepancia en

la incidencia del descenso testtcular en los RN de término y los prematuros

ha sido también reportada por Buemann (7) y Chavarría, C, y Armendarez (8).

Además, mientras menor es el peso al nacer del lactante, mayor la Inci-
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ciencia de criptorquidia; Hovrard y Jacob {5) reportan 68.5% de los RN que -

pesan menos de 1,8 kgs, mientras que casi el 100% en los que pesaron menos

de 900 grs; sin embargo una vez que los bebes, particularmente los premstu

ros empezaban a ganar peso y avanzaban en le edad, los testículos crJptor-

qutdicos empezaban a descender postnatal, siendo la incidencia al año de -

edad de 0.8%. Lo que es más sorprendente es que la mayoría de los testícu-

los que descienden durante el orimer año de edad lo hacen dentro de los 3

primeros meses de nacidos (5).

Scorar y Farríngton muestran en sus datos que aproximadamente 75% de —

los testículos críptorqutdicos de niños de término y hasta 95% en prematuros

descenderán espontáneamente di año de edad, si el descenso no he ocurrido —

para este tiempo ios testículos nunca descenderán completamente y permanece-

rán relativamente más pequeños que el testículo contralateral descendido, la

respuesta a esto permanece sin solución (5).

La incidencia de criptorquidia es igual al año de edad que en el adulto,

la cual no puede ser diferente entre estas dos edades, porque los testículos

no ascienden permanentemente en el periodo postnatal» Consecuentemente si -

hay un incremento en la incidencia de criptorquidia superior a 0.8% a otras

edades debe de ser ocasionado a testículos retrácti les que ascienden y luego

descienden en la adultez, esto es, se retraen temporalmente fuera del escro

to. Cuando Crour-Palais reexamino aquellos casos de testículo no descendidos

en varios grupos de edad controlados por el departamento de salud rural, la -

mayoría, de hecho, fueron testículos retrácti les ( l l ) . En la serie de Crour—

Palais, la Incidencia verdadera de criptorquidia fue de 0.76% a los 5 años,

0.95% a los 8 años y 0.64% a los 11 años o desoués, en adultos fue poco menos
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de 136» Los datos es tadís t icos más extensos presentados por Campbell en 195S

indican que el tes t ículo no descendido ocurre en 0.28% de 12,000,000 de -

adultos masculinos examinados (12). En 1934 Drake reporto 11 casos de 260

muchachos, 0.42% (13). Baumrucker determine que la incidencia de criptorquj.

día en 10,000 integrantes de la armada americana fue de 0.8% (14). Southan

reporta 0.5% en 10,000 reclutas escoseses (15). Cour-Palais 0.3% en el e jer

c i to reclutado de Estados Unidos (11), Cambe!! 0.4% en casi 3,000,000 de

registrados en el servicio de selección de Estados Unidos entre 1940-1944 -

(16). Es claro de Jos datos antes mencionados, que la incidencia verdadera

de crlptorqutdia permanece relativamente constante desde el año de edad e le

adultez.

CLASIFICACIÓN;

La clasificación cl ínica del test ículo no descendido tiene util idad tanto

cl ínica , como pronostica y para el tratamiento médico y quirúrgico, ya que el

comportamiento es diferente según su posición, tamaño y motilidadj Durante la

exploración (17).

' El cl ínico hace el diagnóstico de criptorquidia y eventualmente anota en

la his tor ia clínica si el tes t ículo está en posición a l t a o baja, sin mencio-

nar su tamaño y su motiltdad, lo cual dif icul ta la correcta evaluación de los

resultados funcionales o cosméticos del tratamiento.

La clasificación que se llevo a cabo es la propuesta por Beltrfin Brown (17)

SITUACIÓN: Se tomo la proyección del canal inguinal siguiendo la bisectr l2 de

la línea media y el arco inguinal, con límites Inferior en el pubis y el su—

perior en la espina i l íaca anterosuperior. El canal así proyectado se dividió
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en terc ios ; Posición 1, cuando el testalcuío ocupaba el 1/3 inferior; posi-

ción H , situado en el 1/3 medio; posición f l ! , localizado en eí 1/J s u p e -

r io r ; al tes t ículo tntrabtiominal se designó como posición IV,

TAHAHQ: El tes t ículo normal se clasif ica en la le t ra 'A", si la gónada se -

aprecia con una disminución aproximada de 15 a 30% de su volumen con la l e -

tra 1!B" y cuando la reducción es de un 50% o más con la letra "C", se consi-

dera como test ículo atrofico aquel cuya masa está reducida a unos milímetros,

casi siempre de tej ido fibroso.

LAPO: Dependiendo si es derecho, izquierdo o b i l a t e r a l .

MOTlUpAD: La motil idad del test ículo tiene ItriDortancIa desde el punto de v is -

ta del acto quirúrgico, tos testículos móviles representan por lo general me—

ñor dificultad técnica en su descenso y por lo tanto se puede anticipar un -

mejor resultado quirúrgico.

PRONOSTICO. Desde el punto de vista pronóstico, la clasificación que se propone

implica al parecer casi siempre dos a l ternat ivas , buen pronóstico para los ca—

sos en que el tes t ículo móvil se encuentra en posición I y H, tamaño 'A'1 y

"B" y pronóstico menos favorable, para las posiciones n i y IV, que supone —

mayor dificultad técnica en el descenso.

ASPECTOS EHPOCRINOLOGtCOS DE, LA CRIPTOaOJJIPIA.-

Pescensp tes t ícu iar X. Ja. lesean del tesc'cujo en el periodo neona.taj..-

En el hombre el tes t ículo se encuentra lejos del canal inguinal durante la

vida f e t a l ; su migración hacia el escroto ocurre en los 2 últimos meses de la

gestación, el rol de los factores endocrinos no es ciaro, existen discrepancias

en los experimentos:
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\

CLASIFICACIÓN CLÍNICA DE LA CRÍPTOROJJ1DIA,

TAMAÑO

A Normal
8 1S-3O %
C 30-50 %

CLASIFICACIÓN
No palpable — — — IV

t i l I I ! A
1/3 superior III B

III C
11 11 A

!/3 medio — — * — — * . — , ¡t g
M C

1 ? A

1/3 Inferior 1 B
1 C

LADO

Derecho
Izquierdo
Bilateral
Móvil

1
Bi
K.



En puercos hiDOf¡sectomisados ín útero no se impidió IB migración al es-

croto Í25). En monos el efecto antiandrogenico del acetato de ciproterona -

fal la para Inhibir el descenso testícular (23); sin embargo en el retón fe -

tal la administración de estrogenos puede inducir la criptorquidie (27).

Datos clínicos basan fuertemente la hipótesis que ie migración testicular

en el hombre depende de gonadotrof irws y androgenos, la mayoría de fetos mas-

culinos con anencefalia e hipopltuitarismo y la mitad de estos con deficiencia

aislada de gonadotrofInas tienen testículos no descendidos y la crtptorquidíe

es usual en el pseudohermafroditísmo masculino, relacionado a defectos en le

producción o una deficiencia de la captación periférica de androgenos (24),

Ha sido bien establecido que el descenso testicular incompleto decrece ie

21% en RN prematuro a % en RN de termino y 0.8% después de los 3 meses de edad

¡28) y que la migración espontánea durante el primer mes postnatal ocurre cerca

de 3/k partes de los RtJ con criptorquidia (29). Otra consideración fisiológica

Importante es la activación neonatal y postnatal de la función pituitaria-gong,

dai en infantes masculinos, la primera evidencia por Forest y Col. (30).

La testosterona plasmática es estimulada en el feto por la gonadotrofina -

coríónlca y decrece a part i r del k mes de la gestación hasta el termino de éste;

en la sangre del cordón se encuentran valores de 0,38 +, 10 nanogramos/ml; des —

pues decrece durante la primera semana de nacidos y posteriormente un punto de

ascenso para alcanzar valores de 2.65 £ 0.31 ng/ml a los 2 6 3 meses de edad -

en la serie Forest (30) y de 3.2 + 0.41 ng/m! entre los 30 y 60 dias en la se-

rie de Gendrel (31). Este curso característico es paralelo al incremento de -

la hormona Luteinizante plasmática que se observa al f inal del mes de edad, e j j

centrándose una relación positiva entre los niveles de LH y testosterona plas-

mática en Infantes a la edad de 0 a 3 meses (31); lo que Indica que la secre—



ctón de LH por la pi tu i tar ia se incrementa durante ios 2 meses subsiguientes al

nacimiento y activa la secreción de testosterona por las células de Leydíg.

Datos histológicos muestran actividad de las células de Leydig en neonatos,

la cual desaparece a ios 3 meses. Estudios con microscopía electrónica muestran

que en el periodo prenatal y postnatal temprano existe deficiencia de las célu-

las de í-eydig en pacientes con criptorquídie (27), Ratonas embarazadas Jas cua-

les fueron tratadas con estrógenos resultaron con fetos con atrofia de las c é -

lulas de Leydig, carencia de andrógenos y testículos no descendidos, estos d e -

fectos probablemente se debieron al efecto antí t-H de los estrógenos ya que —

fueron evitados con la administración simultanea de HSC (31),

Función Pttuiitar!aiTesit,,iicular en Infantes, con CriptorquitJia.-

En vista de que los datos demostrados de la activación postnata! de le secre

ción testícular de annrogenos sugieren una participación de estos en el descenso

testícuiar, se ha ni potetizado que una deficiencia temprana de LH y testosterona

puede presentarse en pacientes con criptorquidia (2k).

El nivel mas alto de LH que se a!canzfi después de la administración de LH-

Rh fue significativamente menor (p< 0.05) en Infantes con criptorquidia ( 5.5

nU/mi ) que en infantes control de Ja misma edad. ( 13.88 + 3.92 nU/ml), Una

prueba de estimulación testlcular fue realizada en infantes con criptorqutdte

usando HGC, se encontró que posterior a la estimulación, los niveles de LH y —

testosterona tenian una correlación positiva (p 0.05). "o hubo diferencia entre

los uní o bilaterales, estos datos sugieren una alteración de la secreción de -

testosterona en el periodo neonatal temprano en infantes con criptorquidio (33).

Treinta y un Recién Nacidos (RN) de termino con testículos no descendidos

fueron observados del 1 al k mes de edad, en el primer examen del testículo no
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descendido fue" bi lateral en 14 casos y unilateral en 17» a los k meses de

edad, 18 permanecieron criptorquldícos; 7 bilaterales y 11 unilaterales y 13

experimentaron descenso espontaneo, la elevación fisiológica de le testoste-

rona fue más alta que lo normal en niños con retardo en el descenso y fue -

más baja en los criptorqufdicos y casi ausente en algunos de el los. Después

de 120 días no hubo diferencia signif icativa (2¿t).

En otro estudio de 52 RN, 30 con criptorquídia y 22 con descenso retarda-

do, se determinaron las variaciones de los niveles de LH, FSH y testosterona

(32), la testosterona fue baja en los criptorquídicos del 1 el h mes al igual

que la LH plasmática de los 50 a los 120 días y no hubo diferencia en los n i -

veles de FSH en los 2 grupos. Estos datos demuestran una disminución temprana

de la función pitui tar ia-test icular en niños con criptorquidia.

La disminución en testosterona encontrada en los estudios anteriores sugie.

ren fuertemente que la deficiencia de la producción de testosterona en algunos

casos de criptorquidía no es el resultado directo del testículo no descendido,

lo más probable es que resulte de una secreción subnormal de LH en periodos —

postnatal. La corrección positiva entre los valores de LH y testosterona en pa-

cientes con criptorquídia asi como en los controles apoyan esta hipótesis {2*0.

Una Función pi tui tar ia testi.colar anormal es frecuente en niños criptorquídicos.

La secreción de gonadotrofIna y de testosterona es baja de los 3 a los 4

meses hasta la pubertad.

Se realizó un estudio en niños criptorqufdlcos de los 12 a \h años de edad,

13^ casos, 82 bilaterales y 52 unilaterales. Se les estimuló con Lh-Rh ( 0.1 mg

!.V. ) y HGC ( 1,500 Ul en días alternos ), no hubo diferencia en los 2 grupos.

Se excluyeron los que tenían terapéutica previa con HGC. Los resultados se cía-
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slfícaron de acuerdo a los estadios clínicos de ]s oubertad. Los niveles de

LH disminuyeron en los pacientes preoubersles ( P< 0.05 ), los niveles altos

de LH después de la administración de LH-Rh estuvieron disminuidos en los —

prepuberales con criptorquidia í p<0.0l ), el resto disminuyó durante el -

Inicio del estadfo púbera! P2 ( p<0.0$ ) pero llego a ser normal en el esta

dío P3. Los niveles básales y postes tamul ación de FSH no reoresentaron d i f e -

rencia con los controles, sin embargo el 10% de Sos pacientes ( \k de !3¿t )

tenían incremento de ?$H, lo cual sugiere daño testicular.

Después de estimulación de HGC en 3 dosis de 1,500 U,!. la testosterone -

plasmática era menor en ia criptorquidia prepubera! y permaneció subnormal en

el estadio puberal temprano P2. En el estadio P3 no diferido de los controles.

Estos datos demuestran que hay una deficiencia temprana de la secreción de LH

y testosterona en algunos infantes con criptorquidia, y que persiste durante la

infancia,pubertad temprana y desaparece a media pubertad. Existe una córrela —

clon entre los niveles de LH y la respuesta de testosterona a la administración

de HGC, por otra parte se ha observado una mejor respuesta de testosterona en

niños con críptorquidla, cuando previamente han sido tratados con HGC sugiriendo

fuertemente que la anormalidad primaría es una deficiencia parcial de LH, lo —

cual repercute en habilidad reducida de las células de Leydíg para responder

a las estimulaciones con HGC (2b). Entre los pacientes estudiados algunos r e -

presentaban respuestas defectuosas de Lh y testosterona a los test de estimula,

ción, mientras que otros tuvieron respuesta anormal, por lo tanto, se demuestra

la heterogenícídad en la crlptorquidla (26-35).

Cr,,iptqr,qu,idia secundaria a alteraciones endocrinas primarías.

La criptorquidia puede resultar de una deficiencia primaría de la secreción

de gonadotrofinas o androgenos, lo cual dará por resultado hipogonadísmo en la

adolescencia, es parte común en el seudohermafrodltlsmo masculino, ambos resuj_
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tan de la dísfución testicular temprana (disgenecia testlcular, testículos ru-

dimentarios) o defectos en la captación periférica de androgenos (síndrome de

feminización testicular Incompleto relacionada a una deficiencia del receptor

cltoplasmStíco a los androgenos o deficiencia de 5 alfa reductasa). En los qa

sos de asociación de criptorquidia con hipospadias fácilmente permite realizar

investigaciones endocrinas.

La criptorquldla es una característica común de la deficiencia aislada de

gonadotrofina (38).

En una serie de 30 adolescentes con deficiencia aislada gonadotrogine —

corióntca {15 enosmícos y 15 con olfato ríormal), 17 tenían cirugía previa du-

rante la infancia por mal descenso uní 6 bilateral y tenían mlcropene asocia-

do con criptorquídia. (39).

TERAPIA HORMONAL CON HGC EN LA CRIPTORQUIDIA .-

Desde los trabajos de Sliapiro en 1931 (18) y más tarde Engle en 1932 (40),

es clásico el tratamiento de la criptorquidia con gonadotrofIna coríónica, el

cual hasta la fecha continua siendo debatido y amplias discrepancias existen -

en numerosas publicaciones de este campo.

Bases HsiopatolÓgícas para el tratamiento de la criptorquidía con HGC. El

común denominador de la criptorquidía sugiere una deficiencia parcial temprana

de secreción de LH, demostrable curante las primeras semanas del período post-

natal persistiendo hasta la media pubertad, ocasionando por un lado secreción-

subnormal de testosterona por las células de Leydig y no descenso testicular -

por eí otro.

La HGC es un potente estimulador de las células de Leydig; en el embrión

masculino es la principal fuente de estimulación de los testículos en el último

trimestre del embarazo (^l). Usada en niños como agente farmacológico es un

fuerte estimulador de las células de Leydig.
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Existen muchas formas de administración descritas, tales como:

Una dosis de 5,000 Ul (42), 3 dosis de 1,500 UI en días alternos (43), 2 do-

sis de 1000 Uf 2 veces por semana por 3 a 7 semanas (44), 9 dosis de 1,500 Ui

en dias alternos (45), 9 dosis de 300 a 1,500 <J1 de acuerdo a la superficie -

corporal (46), otros autores usan: 2 inyecciones semanales por 5 semanas de -

300 ül para pacientes de un año, 500 Ul para pacientes de 2 a 6 años de edad

y 1000 Ul por arriba de los 6 anos (47). Job y Col. (46)proponen en niños —

menores de 5 años, 9 dosis en dias alternos por abajo de 10,000 Ul y en su -

mSs reciente publicación consideran !a dosis de 1000 UI/M2 SC por inyección

como la mínima requerida para su efectividad; sin embargo no existe relación

entre la dosis y la respuesta, parace ser que 1,300 U1/M2SC por inyección pro

porctonan un nivel óptimo.

Son generalmente aceptados los peligros potenciales de las dosis elevadas

de HGC en animales de experimentación. Las dosis elevadas de HGC puede ocaslo

nar edema instert ic ia l de los testículos y algunas alteraciones de los tílbu—

los, con dosis terapéuticas la posibilidad de ¡atrogenia existe (47). Se ha

considerado con base histológica de biopsia testícular (48), que la dosis to-

tal de 13.500 Ul no produce alteraciones testículares en niños con críptorqu£

á\a y la de 15,000 U! es potencialmente peligrosa.

Continua siendo d i f í c i l una valoración exacta de los resultados del trata-

miento de la criptorquldia con HGC, debido a que la l iteratura muestra una •

gran variación en el total de la dosis que va de 3,000 a 40,000 Ul (49), la -

frecuencia de inyecciones, diarias o semanales y la duración del tratamiento

de pocos días o varios meses (50).
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RESÜLTADO DEL TRATAMIENTO CON HGC.

El porcentaje de descenso var ia desde e l 14% según Demtng.C. {51) a l 50%

reportado por B le r i ch (52), exist iendo discrepancia.

Algunos autores incluyen los casos de tes t ícu los inguinales, e l cual f á -

cilmente se nueve hacia e l escroto, en tales casos e l porcentaje de buen —

éx i t o en una ser ie alcanza e l 92% reportado por Bul le (53), y 99% oor Krtorr

(54), En una ser ie de 398 casos, B ie r í ch , reporto un é x i t o en 52% en c r ip—

toreuidía un i la tera l .^ 47% descenso b i l a t e r a l , 18% descensos uni la tera les en

217 casos eort c r íp torautd ia b i l a t e r a l , con un to ta l de 55% pars todos 3OÍ

casos (55). tí.norr reportó una tasa de 537o en 412 casos (54). Bergada renor-

ta un 30% en un i la tera les y 40% en b i l a te ra les (5&) ' Job en un estudio de -

Í11 pacientes con c r íp to rqu id ia verdadera, con edad entre los 5 y 14 años,

recorta exí to completo en 31.5%; éx i to incompleto en 2!.5% (descenso parc ia !

o asimétrico) y f a l l a en 47% y o t ro estudio real izado en menores de 5 años,

Í56 pacientes, 109 uni la tera les y 44 b i l a te ra les (de los 6/12 a los 4-11/12

de edad) ios resultados oue obtuvo fueron descenso completo en 23%. ¡ncotn—

pleto de 15% y f a l l a en 62% (46). Vanel l í en 87 niños, de 2 a 15 años de —

edad, 58 uni la tera les y 29 b i l a te ra les , la mejor respuesta la obtuvo en tes.

t fcu los con local izac ión inguinal 39.3%, en un i la tera les 34.5% y en niños de

edad de 5 a 10 años 42, f¿ (44). Ocht, B. reporte descenso del 47 a 55% en —

119 niños (58).

La local Izaciñrj de los test ículos es e l fac to r mes importante y los re-

sultados del tratamiento son más evidentes con test ícu los inguinales que en

abdominales. Otro fac tor importante en re lac ión a l tratamiento y ia buena —

respuesta es la edad. De acuerdo a estudios realizados las alteraciones de la

epnarmatogonia ocurre er el tes t ícu lo no descend&do & los 2 o 3 años de edad

\"~,36,59,6o) y muchos s t o r e s han evocado un tratamiento más temprano (27,55
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61,62,63,6*0.

Otros están de acuerdo que la afectividad de HGC es muy baja en los primeros

años de vida; en los trabajos de Job (k6) el porcentaje de éxito fue de 20% en

pacientes con criptorquidía por abajo de los 6 años y un 70% en los niños mayo

res de edad. Knorr (5*0 reporta éxito de 17% a los h años, 33% de los 5 a 6 —

años, kZ% de los 7 a 8 años y 57% de los 9 a 10 años. Garagorri de 153 niños -

con edad comprendida entre los 6/12 a los 59/12, observa que el tratamiento -~

entre la edad de 3 años resulta una falla completa 81% de ios casos, de 3 a ^

anos de edad el tratamiento fallo en el 55%, de ios que correspondieron, )9"

mostraron descenso testícular completo y 26% parcial (65),



KftTERIAL Y MÉTODOS

Se revisaron ]2h expedientes c l ín icos correspondientes a pacientes con e j

diagnóstico de cr íp torqu id ía que recibieron tratamiento con hormona gonadotrofi.

na coríónica, en los últ imos 5 años, de Enero de 1979 a Octubre de 1983, en la

Consulta externa de c i rugía y en ia c l ín i ca de cr io torqu id ia del Hospital Infan-

t i l de México (H1M).

Se exaninaron los expedientes del archivo c l í n i co por el código de enfermedad,

analizando la edad del paciente, la s i tuac ión, tamaño, lado en que se encuentra

el tes t ícu lo y la c l as i f i cac ión antes y un mes desDués del tratamiento con HGC,

iTodos los pacientes recib ieron un to ta l de 10,000 Ul de HGC, d iv id idas en dosis

de 2,500 U[ cada 3 días) y aquellos pacientes que reouir ieron c i rug ía .

La relación de pacientes v is tos en e l HIM en los últimos 5 años con c r i p t o r -

q' j idis y los aue recib ieron tratamiento con HGC fue de 1,^77/12^, es decir 11.9" 1.

y de un promedio de 3,996 consultas por año en e l departamento de c i rug ía , 289 co-

rrespondieron a c r ip to rau id ía , con porcentaje de 7.2%,

RESULTADOS Y DISCUSJON.
EDAD:

La edad estuvo entre 7/12 a 13 años, con promedio de edad de 5,9^ ¿ 3-0 años.

En e l cuadro y f igura # 1 , se presenta la d is t r ibuc ión por edad de la- muestra

estudiada, el 64ÍS de los pacientes acudieron a l HIK entre los 2 y 8 años, el 27%

aproximadamente acudió después de ;os 8 años de edad, siendo la mayor incidencia

entra los 2 a h años 23.3%. C°nio se D-cde apreciar hubo predominio entre las eda

des de 2 a 3 años, pero un buen nfknero de pacientes llega en edades poster iores,

nos expl icar ía en parte ésto, el pensar que fueron atendidos intcialmente en o-

tras inst i tuciones y remitidos a nuestro Hospi ta l , pero también sabemos que un

nCimcro de pacientes no rec ib ió atención y aue el problema se debió e ignorancia

fami l ia r y/o apat ía; por lo que esta demora ocasionara resultados no sa t i s fac to -

- ios (a t ro f i a , neoplasia, alteraciones de esaermatogonia).



KftTERIAL Y MÉTODOS

Se revisaron ]2h expedientes c l ín icos correspondientes a pacientes con e j

diagnóstico de cr íp torqu id ía que recibieron tratamiento con hormona gonadotrofi.

na coríónica, en los últ imos 5 años, de Enero de 1979 a Octubre de 1983, en la

Consulta externa de c i rugía y en ia c l ín i ca de cr io torqu id ia del Hospital Infan-

t i l de México (H1M).

Se exaninaron los expedientes del archivo c l í n i co por el código de enfermedad,

analizando la edad del paciente, la s i tuac ión, tamaño, lado en que se encuentra

el tes t ícu lo y la c l as i f i cac ión antes y un mes desDués del tratamiento con HGC,

iTodos los pacientes recib ieron un to ta l de 10,000 Ul de HGC, d iv id idas en dosis

de 2,500 U[ cada 3 días) y aquellos pacientes que reouir ieron c i rug ía .

La relación de pacientes v is tos en e l HIM en los últimos 5 años con c r i p t o r -

q' j idis y los aue recib ieron tratamiento con HGC fue de 1,^77/12^, es decir 11.9" 1.

y de un promedio de 3,996 consultas por año en e l departamento de c i rug ía , 289 co-

rrespondieron a c r ip to rau id ía , con porcentaje de 7.2%,

RESULTADOS Y DISCUSJON.
EDAD:

La edad estuvo entre 7/12 a 13 años, con promedio de edad de 5,9^ ¿ 3-0 años.

En e l cuadro y f igura # 1 , se presenta la d is t r ibuc ión por edad de la- muestra

estudiada, el 64ÍS de los pacientes acudieron a l HIK entre los 2 y 8 años, el 27%

aproximadamente acudió después de ;os 8 años de edad, siendo la mayor incidencia

entra los 2 a h años 23.3%. C°nio se D-cde apreciar hubo predominio entre las eda

des de 2 a 3 años, pero un buen nfknero de pacientes llega en edades poster iores,

nos expl icar ía en parte ésto, el pensar que fueron atendidos intcialmente en o-

tras inst i tuciones y remitidos a nuestro Hospi ta l , pero también sabemos que un

nCimcro de pacientes no rec ib ió atención y aue el problema se debió e ignorancia

fami l ia r y/o apat ía; por lo que esta demora ocasionara resultados no sa t i s fac to -

- ios (a t ro f i a , neoplasia, alteraciones de esaermatogonia).



- 1 7 -

DlSTRíBUCÍON POR EDAD DE PRIMERA CONSULTA POK

CRIPTORÜUIDIA.

EDAD ( a ñ o s )

<2

Z-k

6-8

8-10

10-12

P
A
C
1
E
N
T
E
S

30

25

20

15

10

2 4

Cuadro H° I

10 Í2
EDAD

Figura N°l
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DISTRIBUCION POR EDAD DE CRIPTORQUIDIA DE ACUERDO CON

LA IOCALIZACION TEST1CULAR.

EDAD (años)

< 2

2-4

4-6

6-8

8-10

10-12

> 12

TOTAL

i

4

10

17

7

12

6

1

57

'L

(3.2)

(8.0)

(13.7)

(5.6)

(9.6)

(4.8)

(0.8)

(45.9)

M

5

15

4

12

5

4

2

48

/o

(4.0)

(12.0)

(3.2)

(10.4)

(4.0)

(3.2)

(1.6)

(38.7)

l l í

0

2

0

1

1

2

0

5

%

(...)

(Í.6)

(...)

(0.8)

(0.8)

(1.6)

(...)

(4.8)

IV

2

2

4

5

0

0

14

%

0.6)

0.6)

(3.2)

(4.0)

(0.8)

(„»)

(...)

(11.2)

X£

7.15

22.57

35.14

13.38

22.66

8.88

4.88

N° de

P
A
C
1
E
N
T
£
S

Figure N° 2

ES iv
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Respecto a la localización anatómica la inmensa mayoría de los pacientes

presentaron criptorquldia grado I y 11 en ese orden y fue más frecuente la -

localízacíón intrabdomínal que la III, lo que concuerda con lo encontrado por

Gómez,M. en 552 casos (66).

Dentro de la misma Institución, en la misma consulta e incluso si mismo

tiempo, se encontraron diferencia en cuanto a la exploración de la locallzación

hechas por médicos pediatras, endocrinologías y cirujanos avezados en este tipo

de maniobras, por lo que se tiene que tomar eon cierta reserva.

Para efecto del trabajo se tomo un promedio del criterio que predominó

entre los 3 o k exploradores.

Se efectuó prueba de cht cuadrada encontrándose significativa» como se

muestra en el cuadro N°2. Corroborando los porcentajes encontrados.
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DISTRIBUCION DE CASOS SEGÚN LA EDAD RELACIONADO CON

EL LADO DE LA CR!PTORQU!DtA.

EDAD (años)

< 2

2-4

4-6

6-8

8-10

10-12

>12

TOTAL

DERECHA

4

9

8

13

11

7

2

54

/o

(3.2)

(7.2)

(6.4)

00.4)

(8.8)

(5.6)

(1.6)

(43.5)

IZQUIERDA

3

7

10

5

2

4

1

32

(2.4)

(5.6)

(8.0)

(4.0)

0.2)

(3.2

(0.8)

(25.8

Cuadro N" 3

BILATERAL
y.

4

13

7

7

6

1

0

38

(3.2)

(10.4)

(5.6)

(5.6)

(4.8)

(0.8)

(---)

(30.6)

TOTAL

U

29

25

25

19

12

3

124

(8.8,

(23.3)

(20.1)

120.1)

05.3)

19.6)

(2.4}

(100)

N° de

P
A
C
I
E
N
T
E
S
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Como concuerda con la l i teratura, ia criptorquidía predomino del lado

unilateral 69,3% y de esta la derecha 43.5% (3^»57,66).

No así la preponderancia de la Iocalizací6n bilateral sobre la izquierda,

lo que puede estar dado cor el tipo de estudio, incluyéndose más casos b Matera

les, ya que teóricamente los casos más favorables para el uso de HGC son estos,

porque en ausencia de una obstrucción mecánica es muy posible que la fal ta dej

descenso sea det»ida a una deficiencia de la hormona in útero, factores relacío

nados con la elasticidad, el cremSster, por otra parte estos son los casos más

di f íc i les de tratamiento quirúrgico por la poca longitud de las arterias espej;

míticas que impiden una buena colocación del testículo en el escroto (3*0.

En los casos de criptorquidía f y l i predominaron los casos unilaterales,

mientras que en los I t i y IV la criptorquídía un'lateral semejaba a la bi late-

ral sin haber predominancia en la edad.
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FRECUENCIA SEGÚN LA EDAD RELACIONADA CON EL

TAMAÑO TEST1CULAR.

EDAD {años)

< 2

2_4

4-6

6-8

8-10

30-12

> 12

A %

8

15

17

12

13

11

2

B %

1

11

4

6

5

1

1

c %

0

1

0

2

0

0

0

IV

2

2

4

5

1

o

o

TOTAL 73 (62.9) 29(23.3) 3 (2.4) 14(11.2)

TOTAL %

11

29

25

25

19

12

3

X¿

18.78

25.S

35.14

11.25

29.4

33.2

4.8

124 (100)

H° de

P
A
C
i
E
N
<
E
S

30-

25.

20.

15

5_

Cuadro

1
'-. • ;•'

- " ' • *' ' ¡ i '

O 2 4 6 8 10 ' 12

EDAD

Figura H° 4

Affl B C kiJ IV
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El tamaño ae los testículos es sensiblemente normal en la mayoría de los

casos 62.3'/!,, siendo la incidencia (menor a medida que el testículo era más oe~

oueño "3" 23-3 -̂ y "C" Z.kií teniendo relación con la localizaciñn "iás alta

del testículo 11 y ! i l . Se efectflo prueba de chí adecuada para ver diferencio

estadística entre los grupos encontrándose signif icat iva.



RESUtTADO DEL TRATAMIENTO HORMONAL (HGC) EN LOS 124 CASOS

RELACIONADO CON LA EDAD.

EDAD (años)

2

2-4

4-6

6-8

8-10

10-12

12

N de casos

11

29

25

25

19

12

3

" 124

Éxito

0

6

7

5

9

7

0

3<*

total

(0%)

(20.6)

(28.0)

(20.0)

(47.3)

(58.3)

(0)

(27.*0

Cuadro

Éxito

1

0

3

0

2

0

0

6

N° 5

parcial

(9.0%)

(0)

(12)

(0)

(10.5)

(0)

(0)

(5-8)

Total

1/H

6/29

10/25

5/25

n/is

7/12

0/3

40/124

X2

A

9.0

20.6

^0,0

20.0

57. S

58.3

0

32.25

- 17.75

30

25 J

20

15

10

5_

•'•< - .<

VI'1-',-.
'¡A;-

'2 4 t»
EDAD

Figura 5

7 • 7"

TO

Testículos Descendidos
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Se considero éxito total cuando el o los testículos descendieron a la bolsa

escrota! y parcial cuando la criptorquidia siendo bilateral descendió uno de -

ellos a posición normal» Aquellos casos en que hubo descenso en el canal ingui-

nal, pero que en ningún momento se encontró testículo en el escroto se conside-

raron como fracaso.

£1 tratamiento hormonal en base de 5a aplicación de HGC 10,000 ül repartide

en dosis de 2,500 Ut cada 3 dtas, independientemente de la edad y peso* di f iere

de otras formas de administración del tratamiento en el numero de dosis, sín em

bargo la cantidad total de hormona esta de acuerdo con la generalmente recomendé,

da para estos casos (46,48).

En los 124 casos se logro descenso testicular en un 32,25%, de estos 27.4%

el éxito fue to ta l . El cuadro anterior resulta muy aparente que en tanto et -

tratamiento es administrado a niños de más edad, el éxito total es más frecuen.

te, llegando a ser aoroxímadamente del 60 % en ios niños entre los 8 y 12 anos,

en cambio en los menores de 2 años y los mayores de 12 años, el resultado fue

nulo y sugieren fuertemente la inutil idad del tratamiento hormonal en esas eda-

des, como se ha descrito ya por Job en 1983 (46), Knorr en 1971 (54), VanelH

en 1981 (44) y Garagorri en 1982 (65) , estos mismos autores reportan cifras -

similares a las encontradas en nuestra casuística, cuando se trata de cr i tor -

quídia verdadera.

El porcentaje de éxito fue de 14.5% en pacientes por abajo de los 4 años

de edad, 30% de los 4 a los 8 años, 58% de los 8 a los 12 años.

Es importante que definitivamente los que respondieron al tratamiento ho£

monal, ios testTculos eran de buen tamaño y tenían localízación ! y Ií 29 % del

to ta l . Cuadro H° 6.
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FRECUENCIA DE TESTÍCULOS QUE DESCENDIERON DESPUÉS DEL TRATAMIENTO MEDICO

(HGC) RELACIONADO CON LA ALTURA.

EDAD

2

2-4

4-6

6-8

HA

IA
HA

ir'

IA
HA
1 IB

tA
IB
IV

DERECHA

0
0

o 
o 

o 
o

0

0
1
0

1

I
1
I

3

IZQUIERDA

0

0

0
1
0
1

2

5
0
0

1
0
0

i

BILATERAL

I
1

2
I
I
0

4

0
2
2
„

1
0
0

1

TOTAL

1
1

2
2
I
1

6

5
3
2

10

3

1

El paciente con criptorquidia IV recibió1 10,000 U en 2 ocasiones.

8-10 IA 2 2 2 6
1 IA 2 0 2 k
IB 1 0 0 1

5

10-12 !A 2 2 0 4
HA I 1 o 2

f l l A 0 0 1 i

Cuadro M" 6
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PACIEMTES QUE RECIBIERON CIRUGÍA DESPUÉS DEL TRATAMIENTO

EDAD (años)

2

2 - t

V6

6-0

8-10

10-12

12

Cirugía

30 de 11

23 de 29

15 de 25

. ' de 25

8 de 19

5 de 12

3 de 3

TOTAL 84 de 124

%

90.9

79.3

60.0

80.0

A2.1

41.6

100.0

67.7

Como se puede apreciar en el cuadro M°7 la gran mayoría de los pacientes

requirieron Cirugía, 84 de 124, la cual estuvo indicada después de la falía

con tratamiento HGC; como era de esperarse en el estudio la mayor incidencia

de testículos operados tuvo relación directa con los casos que no respondie-

ron a la terapéutica hormonal comentada en el cuadro N° 5.

Otras de las indicaciones del tratamiento quirúrgico fueron:

Testículos abdominales y asociación de crlptorquídia con hernia inguinal, lo

cual ocasionó falla en el tratamiento hormonal en 19 casos (13 críptorqutdias

grado IV y 6 hernias concomitante).

Orquidectomia
Microcírugia
Reintervención
Hernia inguinal concomitante

3 casos
2 casos (cr ip torquídía Grado IV)
5 casos
6 casos
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OISCSEPANCIA DE LA CLÍNICA CON LO ENCONTRADO EM LA CIRUGÍA

Durante la cirugía encontramos tamaño y situación del testículo diferente

a lo señalado en el examen físico en 30 de los 8k casos que se sometieron al

acto quirúrgico. Lo que sugiere que el páctente no es valorado adecuadamente

antes de operarse.

En el tamaño 9 pacientes

En la situación 12 pacientes
En el tamaño y situación 9 pacientes

TOTAL 30 de Qk 35.7 %

En la revisión de los excedientes se encontraron 27 casos de testículos

retráctiles (no incluidos en el estudio) a los cuales se les dí6 hormonotera-

pia y consecuentemente como era áe esperarse posteriormente descendieron a -

posición normal.

Lado derecho 3 casos
Lado izquierdo 3 casos
Bilateral 21 casos

TOTAL 27 casos

EFECTOS INDESEABLES DEL TRATAMIENTO.

Hipertrofia de los genitales 9 casos

Bolsas escrotaies híperemícas 2 casos

Aumento del volumen testicular 2 casos

Prurito escrotal 1 caso

Dolor en pene 1 caso

Los efectos anotados anteriormente desaparecieron al suspender Is hormono-

terapia, fueron escasos y ninguno grave de ellos.
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C O N C L U S i O H E $. -

1, La HGC es Otí1 en pacientes con criptorquídía.

2. De acuerdo a nuestros resultados hubo buena respuesta en una tercera parte

de los pacientes, y sí le agregáramos a éstos los testículos retrácti les,

la casuística se esperaría en un 50%.

2. El tratamiento con HGC es poco efectivo por debajo de los 2 años de edad,

a dosis de 10,000 U (total) y su mayor efecto se observa después de los

h años, por lo que se recomendaría su uti l ización después de esa edad,

k. E] tratamiento parece ser especialmente efectivo en escolares con criptox

quídia bi lateral grado t o I I y con tamaño "A" o "B" .

5. No encontramos efectos indeseables de importancia en el tratamiento, no

sabemos si hubo alteración tísuiar del testículo como se ha mencionado.
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