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INTRODUCCION, -

Los testlculos no descendidos pueden presentarse asociados con un nimero
de'alteraCIOnes hereditarias y cromosémicas o pueden ocurrir como un heche -
aislado, siendo esta Gltima situacidn la més frecusnte, consequéntemente, ha
sido dificil en la mayorfa de los casos establecer 1a razdn precise por la
que tos testfcutos han sido detenidos en su descenso del abdémen al escroto,

La ignorancia sobre lo que causa la migracjén de los testfculos fetales
a su ubicacifn postnatal definitiva en el escroto, et en cierta medide sopr
prendente cuando se considera que 1a criptorgquidia de hecho representa el

desorden m&s comln de la diTerenciacion sexual en el hombre y en sf mismoe

es uno de ios desordenes mds prevalentes en la nifez.

CREPTOROUIDIA, «

Del griege kruptos, escondido y orkis,TestTeulo.

Hablamos de criptorquidia cuando el estfculo o los testfﬁu!os no descien
den a la bolsa escrotal, quedanuo detenidos en alguna parte de su trayectoriz
nomai,

Ectopia, del griego ek, fuera de, topos, lugar, Es aguel testfeulo o tes—-
tfculos que no tlegan a la bolsa escrotal quedande detenido o localizado fuera
del trayecto nomal, ya sea en perine, pubis, regitn crural, e incluso en el
excroto  del lado opuesto, (1),

Para Surraco v Locikhart (2} y guizd etimolégicamente con razén, o que
ellos dencminan ectGpias, abarcarian cualquier tipo de ubicacién andmale del
testfculo, Jones y Seott {3) sin embargo hacen incapi€ en que no debe de con-
fundirse la ectopia con Ja criptorquidia, porque en cada caso se encuentran
eh juego hechos diferentes: En uno se trata de un testfculo nommalmente desa-

rroflado desplazado o desviado de su direccién normal v en el otro se trata ~



.l-

de la retencifn de un testfculo gue puede ser intrinsecamente anormel, lo
cual es imdportante en relacibn con las modalidades v el resultade del tre-
raniento,

En ocasiones es dificil establecer el diagndstico de criotorquidia -
cuando existe hiveractividad del mfOsculo creméster el cual retrae los tes-
ticulos que han descendido dentro del escroto. Tales testicuios denominados
retractiies, estdn de modo intermitente en el escrote, otras veces se ha--
Tian en el conducto inguinal o dentro dei abdomen. En general, es posibie
axorimir'' estos testfculos dentro del escroto, zero a2 menudo se reauieren
otras técnicas de exploraciébn pars establecer guz se trata ge testiculog --

retractiles,

HISTORIA. -

£} primer informe que se dispone de testTculos no descendidos corresponde
a John Hunter, publicado en un libro en 1786 (4), encontré los testfcuios -
abdominales al 7 mes de vida fetal y en el -scroto al § mes, considero que ef
testfeculo se dirige v desciende oor el gubernacuium v manifiests oue si fuers
atrapado "'nienso que la terminacién més frecuente se espera de Jos 2 a 10 afios
de edad' y citd ademfs, "no es T8cii determinar la falia del descenso, pero -
me inciino a sospechar que la falls se origina dentro de los testiculesg'',

No todos los puntos de vists son aceptados en la actualidad, pero muchos de
ellos se han vuwelto a publicar, como ocurri6 en 1960 casi 200 afos més tarde,
pars abrirse paso en el oroblema del testiculo no descendide con renovado vigor
v muchos puntos de vista, oero la selucidn no es todavia aparente,

5i se consulta la literatura médica sobre el tratamiento de la criptoreuidia
sorprende ia discrepancia de c¢riterios aue existe, no sSlo sobre sus indicaciones

ya sean éstas médicas ¢ quirGrgicas, sino sobre iz edad adecuadz en aue deben -
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practicarse,

El no descenso de uno o ambos testfculos ha sido considersdo un 2ccidente
mecénico en el desarrollo fetal y neonatal, ademfis objeto de investigaciones
anatOmlcas y correccidn quirGrgica. Los resultados de este punto de vista no
son 100% satisfactorios y parece ser que el factor hormonal este involucrado,
En 1931 Shapiro (18) investigs los efectos con gonedotrofina, perc les técni-
cas entonces disponibles para investigacién endocrine no tuvieron éxite, nare
demostrar las enormatidades hormonales en nifios y adultos con criptorouidia,
ambos tratados y no tratados hasta 1970.

El desarrollo de métodos minuciosos para medir Jas gonadotrofines y los
sexoesteroides, impulsaron a2 investigar el eje hipotSlamowhipéfisis-génadas en
nifios con criptorquidia (19-20-21). En afos recientes varios grupos kan hecho
este tipo de estudio, los més significativos se encuentran en los libros pubii~
cados en 1979 por Job, J.R. (22) y Bierich y Giarola (23).

ETIOLOGIA, - (10)

Clasificacibn, -
}.- Anormalidades de tipo mecSnico:
A. Intra abdominal:
1. Deflciencia o anormalidad del mesorquium,
2. Adherencias peritonsales,
3. Obstruccién causade por posicidn intrauterina anormal de} feto,
B. Cordén espermitico:
1. Vasos esperméticos cortos,
2, Deferente corto.
C. Testfeulos:
}. Anormalidad estructural del testfeulo,

2, Anormalidad del Epidfdimo,
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D, Cubierta del cordfn espermético v testleulo:
1. Anormalidad del cremaster.
2, Anormalidad de ia tunica vaginalis,

E, Gubernaculum’
{. Ausencis de gubsrmaculum,
2, Falra de insercién,

F., Vias*
i. Anornalidad del cenal inguinel,
2, Anormziidad del aniilo inguinal,
3, Anormaiicad del escroto,

it, Deficiencia testicular.

A, Lausas endocrinas’
1, Hipopituitarisme -~ hipogonadismoe secundario,
2, Hipogonadismo primario,

B, Causas genéticas o famillar,

., Intersexualidad.

INCIDENCIA:

£l descenso testfcular normalmente ocurre en el hombre durante el Gitime
trimestre de la gestacidn, alrededor del 7 mes de vida fetal. (&

La incidenciz del testfculo no descendide ha sido ampliamente estudiada
por Scorer {6-G), de 2,700 recién nacides de término encontes 108 con crio-
torquidia, &1 4,0%, durante el mismo periodo reviso 143 recién nacidos pre-
maturos, 43 casos con testfeulos no descendidos 30,3%. Esta discrepancia en
1s incidencia de) descenso testicular en los RN de término y los prematuros
ka sido también reportads por Buemann (7} y Chavarrfa, C, v Armendarez (8).

Ademés, miehtras menor es el peso al nacer del lactante, mayor la inci-
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dencia de criptorquidia; Howard y Jocob {5) reportan 68.5% de Jos RN que ~
pesan menos de 1,8 kgs, mientras que casi el 100% en los que pesaron menos
de 900 grs; sin embarge una vez que los bebes, particularmente los premsty
ros empezaban a ganar peso y avanzaban en la edad, los testiculos criptor-
qufdicos empezaban a descender postnatal, siendo Ia incidencia al afio de -
edad de 0.8%. Lo que es mds sorprendente es que la mayorta de los testfcu-
los que descienden durante el primer afio de edad lo hacen dentro de los 3
primeros meses de nacidos (5).

Scorer vy Farrington muestran en sus datos gque aproximadamente 75% de --
los testTculos eriptorguidicos de nifios de término vy hasta 95% en prematuros
descenderan esponténeamente o1 afio de edad, sl el descenso no he ocurrido w-
para este tiempo los testfeulos nunca descenderan completamente y permanece-
ran relativamente mis pequefios que el testfculo contralateral descendido, la
respuesta a esto permanece sin solucién (5).

La incidencia de criptorquidie es igual al afio de edad gque en el adulto,
la cual no puede ser diferente entre estas dos edades, porque los testiculos
no ascienden permanentemente en el periodo postnatal, Consecuentemente si «
hay un incremento en la incidencia de criptorguidis superior a 0.B% & otras
edades debe de ser ocasionado a testfculos retrictiles que ascienden y ltuego
descienden en la adultez, esto es, se retraen temporalmente fuers del escrg
to, Cuyando Crour-Palais reexamino aquellos casos de testficulo no descendidos
en varios grupos de edad controjados por el departamento de satud rursl, la -
mayoria, de hecho, fuercon testfculos retractiles (11}, En la serie de {rour--
Palals, la incldencia verdadera de criptorauidia fué de 0.76% & los 5 afios,

0,95% a los 8 afos y 0.64% a los 1] afios o desoufs, en adultos fué poco menos



de 14, Los datos estadisticos més extensos presentados por Campbell en 1958
indican gue el testfculo 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), Baunrucker determing que la incidencia de criptorqui
dis en 10,000 integrantes de la armada amerifecana fué de 0.8% (14), Southen
veporta 0,5% en 10,000 reclutas escoseses (15), Cour-Palais 0.3% en el ejer
cite reciutado de Estades Unidos (11), Cambell 0.4% en casi 3,000,000 de
registrados en el servicio de seleccidén de Estados Unidos entre 1940-1944 -
(16}, £s clarc de los datos antes mencionados, que la incidencia verdaders

de criptorquidia permanece relativamente constente desde el &fio de edad & le

adultez,

CLASIFICACICN:

La clasificacién clinica del testfeulo no descendido tiene utilided tanto
cifnica, como prondstica y pare el tratamiento médico y quirlrgico, ya que el
comportamiento es diferente segln su posicidn, tamafio v motilidad, Burante la
exploracisn (17).

E} clfnico hace el diagnfstico de griptorquidia v eventupimente anota en
la historia ciinfca st el testiculo estd en posicidn altz o baje, sin mencio-
nar su tamafo ¥y su motilidad, To cuai dificulta la correcta evaluacibén de jos
resultados funcionales o cosméticos del tratamiento.

la clasificacibn que se lleve a cabo es la propuesta por Beitrén Brown (17)

SITUACION: Se tomo la proyeccion del canal inguinel siguiendo la bisectriz de

1a 1Tnea media y el arco inguinal, con limites inferior en el pubis y el su--

perior en la espina ilfaca anterosuperior, £} canal as! proyectado se dividié
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en tercios; Posicifn I, cuando el test’iculo ocupaba =3 1/3 inferior; posi-
cidn i1, situado en el 1/3 medio: posicién 111, localizedo en 2i 1/3 supe~-

rior; al testTeulo intrabdominal se designs como posicion V.,

TAMALD: Ej testfculo normal se clasifica en ta letra '"A", si la génada se -
aprecia con una disminucidn aproximada de 15 a 30% de su volumen con la le--
tra 'B* y cuande la reducci6n es de un 50% o més con la letra YC", se consi-

dera como testTculo atrofico aquel cuya masa estd reducida a unos milimetros,

casi siempre de tejido Tibroso,

LADD: Dependiendo si es derecho, izguierdoe o bilaterai,

MOTILIDAD: La motilidad del testfculo tiene importancia desde el punto de vis-
ta del acto guirdrgico, Los testfeulos moviles representan por téAéenerai me -~
nor diffcultad técnica en su descenso y por lo tanto se puede anticipar un -

mejor resulitade guirfirgico,

PRONOSTICD, Desde el punto de vista pronésﬁico. la clasificacion que se propone
implica al parecer casi siempre dos alternativas, buen prondstico para los ca--
sos en que el testfculo movi) se encuentra em posicién | y 11, temafic ‘A" y

"B v pronSstico menos favorable, para las posiciones !l y IV, que supone =-

mayor dificultad tfécnica en el descenso,

ASPECTOS ENDOERINGLOGICOS DE LA CRIPTORQUIDIA,-

Bescenso testfcular y la lesidn del rescculo en gl periodo neonatal.-

En el hombre el testfeulo se encuentra lejos del canal inguinal durante la
vida fetal; su migracioh hacia el escroto ocurte en los 2 ultimos meses de la
gestacion. el rol de los factores endocrinos no es claro, existen discrepencias

en los experimentos:

> CON
ORIGEN
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En puercos hivofisectomisados in utero no se impidio la migracién al es-
croto {25}, En monog el efecto antisandrogenico del acetato de ciproterona =
falla para inhibir e} descenso testicular {23); sin embargo en €1 retén fe -
tal 1a administracisn de estrogenos puede inducir la criptorquidis {27},

Datos clinicos basan fuertemente la hipotesis que le migracion testicular
en el hombre depende de gonadotrofinas y androgenos, la mayoris de fetos mase-
cutinos con anencefalia e hipoplituitarismo v fa mitad de estos con deficiencis
aislada de gonadotrofinas tienen testfculos no descendidos v la criptorauidie
es usual en el pseudohermafroditismo masculino, relacionade & defectos en la
produceién o una deficiencia de la captacitn periferice de androgenos (24),

Ha sido bien establecido que el descenso testicular incomplete decrece ne
21% en RN prematuro a 3% en RN de termine v 0.8% despues de los 3 meses de edad
{28} y que Ja migracisn esponténea durante el primer mes postnatal ocurre cerce
de 34 partes de los RN con criptorguidia (29). Otra consideracién fisiolégice
importante es Ya activacitn neonatel v postnatal de la funcidn pituitaria-geng
dat en infantes masculinos, la primera evidencia por Forest y Col, (30),

La testosterona plasmitica es estimulada en el feto por la gonadotrofine -
corifnica y decrece a partir del 4 mes de la gestacion hasta el termino de ésta;
en la sangre del cordon se encuentran valores de 0,38 & 10 nanogramos/mi; des -~
pués decrece durante Ya primers semand de nacidos y posteriormente un punto de
ascenso para alcanzar valores de 2,65 + 0.31 ng/mi a Tos 2 & 3 meses de edad ~
en }a serie Forest (30) v de 3.2 + 0,41 ng/m) entre los 30 y 60 dias en la se-
rie de Gendrel (31)., Este cursc caracteristico es paralelo al incremento de ~
1a hormona Luteinizante plasmitica que se observa al final del mes de edad, oy
contrandose una telacién positiva entre los niveles de LH y testosterona pias~

mtica en Infantes a la edad de 0 a 3 meses (31); 1o que Indica que la secre~-
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cifn de LH por la pituitaria se incrementa durante los 2 meses subsigujentes al
nacimiento y activa la secrecidn de testosteronz por las célules de Leydig,

Datos histolégicos muestran actividad de las células de Leydig en neonatos,
la cual desaparece a los 3 meses, Estudios con microscopfa electrénica muestran
que en el periodo prenatal y postnatal temprano existe deficliencia de las c¢élu~
las de Leydig en pacientes con criptorquidia (27), Ratonas embarazadas las cua-~
les fueron tratadas con estrégenos resultaroh con fetos con atrofia de las cé--
tulas de Leydig, carenciz de andrfgenos y testlculos no descendidos, estos de--
fectos probablemente se debieron al efecto antl LH de los estrégenos ya que -
fueron evitados con la administracién simultanea de HGE (31),

Fupclién Pltuitarla Testicular en Infantes cop Criptorguidia,~

En vista de que jos datos demostrados de la sctivacién postnatal de la secre
cibn testicular de androgenss sugieren una participacifn de estos en el descenso
testicular, se ha hipotetizado que una deficiencie temprana de LH y restosterona
puede presentarse en pacientes con criptorguidia (24),

El nivel mfs alto de LH que se alcanzé despucs de 12 administracidén de LH-
Rh fué significativamente menor {p< 0,05) en infantes con criptorquidia { 5.5
ni/mi ) que en infantes control de la misma eded. ( 13.88 £+ 3.92 nU/ml), Una
prucha de estimuiacién testicular fué realizada en infantes con criptorquidia
usando HGC, se encontr6 que posterior a la estimulacién, los niveles de LHy --
testosterona tenian una correlacién vositive {p 0.05), No hubo diferencia entre
Jos upni o bilaterales, estos datos sugieren una alterecifn de l2 secrecitn de -
testosteronz en el periodo neonatal tempranc en infantes con criptorquidie {33).

Treinta v un Recién Nacidos (RN} de termino con testfculos no descendidos

fueron ohservados del 1 al 4 mes de edad, en el primer exémen del testfcule no
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descendido fué bilateral en 14 casos y unilateral en 17, a los L meses de
edad, 18 permanecieron criptorguidicos; 7 bilaterales y 11 unilaterales y 13
experimentaron descenso espontaneo, la elevacifn fisiolSgica de le testoste-
rona fué mis alta que Yo normal en nifios con retardo en el descenso y fug «
mds baja en los criptorqufdicos v casi ausente en algunos de ellos., Después
de 120 dlas no hubo diferencia significariva {24).

En otre estudio de 52 RN, 30 con criptorguidia v 22 con descenso retarda-
do, se determinaron las variaciones de los niveles de LH, FSH y testosterona
(32}, 12 testosterona fué baja en los eriptorquidicos del 1 &1 4 mes a) igual
que la LH plasmdtica de los 50 2 los 120 dias y no hube diferencie en los ni-
veles de FSH en los 2 grupos. Estos datos demuestran une disminucion temprena
de la funciémn pituitaria-testicular en nifios con criptorguidia.

La disminucibn en testosterona ehcontrada en los estudios anteriores sugie
ran fuertemente que Ta deficiencia de Ta produccifn de testosteronz en algunos
casos de criptorquidia no es el resultado directo del testfculo no desgendido,
1o m&s probable es gue resulte de una secrecifn subnormal de LH en pericdos ~-
postnatal, La correccién positiva entre los valores de LH y testosterons en pa-

cientes con criptorquidia asi como e; tos controles apoyan esta hipotesis (24),

Una Funcién pituitaria testicular anormal es frecuente en nifios griptorsuidicos.

La secrectbn de gomadotrofina y de testosterons es baja de los 3 & los &
meses hasta la pubertad,

Se realizé un estudio en nifos criptorquifdicos de los 12 a 14 afios de edad,
134 casos, 82 bilaterales y 52 unilaterales. Se les estimuls con Lh~-Rh { 0.1 mg
LV, ) y HGC ( 1,500 Ul en dias alternos }, no hubo diferencia en los 2 grupos.

Se excluyeron los que tenian terapeftica previa con HGC, los resultedos se cla=-
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sificaron de acuerdo a los estadfos clinicos de la vubertad, Los niveles de
LH disminuyeron en los pacientes prepuberaies { P< 0,05 ), los niveles altos
de LH después de la administracidn de LH-Rh estuvieron disminuidos en Jos ==
prepuberales con criptorquidia { p¢ 0,01 }, el resto disminuyé durante el -
inicio del estadio puberal! P2 { p< 0.05 } pero llege a ser normal en el esta
difo P3, Los niveles basales y postestimulacién de FSK no revresentaron dife-w
rencia con Jos controles, sin embargo el 10% de %os pacientes { 14 de V34 }
tentan incremento de F5H, lo cual sugiere dadie testicular,

Despufs de estimulacibn de HGC en 3 dosis de 1,500 U,i. la testosterons -
plasmética era menor en ia criptorquidia prepuberal y permanecié subnonrmal en
el estadfo puberal temprano PZ. En el estadTo P3 no diferido de los controles,
Estos datos demuestran que hay uha deficiencia temprana de la secrecién de LH
y testosterona en algunos infantes con criptorquidia, y que persiste durante la
infancia,pubertad tempranz y desaparece a media pubertad. Existe una correlas --
¢idn entre Jos niveles de LK y la respuesta de testostercna a la administracién
de HGC, por otra parte se ha observado una mejor respuesta de testosterona en
nifios con criptorquidia, cuando previamente han sido tratados con HGC sugiriendo
fuertemente que Ja anormalidad primaria es una deficiencia parcial de LH, Jo ~-
cual repercute en habilidad reducide de las células de Leydig pare responder
a las estimulaciones con HGC (2h). Entre los pecientes estudiados algunos re--
presentaban respuestas defectuesas de Li v testosterons & los test de estimulg
¢cién, mientras que otros tuvieron respuesta anormal, por lo fanto, se demuestra
la heterogenicidad en la criptorquidia (26-35),

Griotorquidia secundaria a alteraciomes endocrinas primarias,

La eriptorquidia puede resultar de una deficiencia primaria de la secrecion
de gonadotrofinas o androgenos, To cual dard por resultado hipogonadismo en la

adolescencia, es parte comun en el seudoheymafroditismo masculine, ambos resul
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tan de la disfucitn testicular tempranz (disgemecia testicular, testfculos ru-
dimentarios) o defectos en la captacion perlferica de androgenos {sfndrome de
feminizacidn testicular incompleto relacionada a una deficlencia del receptor
citoplasmético 2 los androgenos o deficiencia de 5 alfa reductasa). En los ca
sos de asociacion de criptorquidia con hipospadias facilmente permite realizar
investigaciones endocrinas.

La criptorquidia es una caracteristica comun de la deficiencia aislada de
gonadotrofina (38). )

En una serie de 30 adolescentes con Qeficiencia aislada gonadotroging =
coridnica (15 snosmicos y 15 con olfato Hormal), 17 tenian cirugia previa du-

rante la infancia por mal descenso uni 6 bilateral y temian micropene asocis-

do con criptorquidia. (39),

TERAPIA HORMONAL CON HGC EN LA CRIPTORQUIDIA -

Desde los trabajos de Shapiro en 1931 (18} y m&s tarde Engle en 1932 (40,
es ¢lfsTeo el tratamiento de la criptorquidia con gonadotrofine coribnica, el
cual hasta la fecha continua sjendo debatido y ampllias discrepancias existen -
en numerosas publicaciones de este campo.,

Bases fisiopatollgicas para el tratamiento de la criptorquidia con HGC, ET
comun denominador de 1& criptorquidia sugiere una deficiencia parcial temprana
de secrecién de LH, demostrable curante las primeras semanas del periodo post;
natal persistiendo hasta la media pubertad, ocasionando por un lade secrecion-
subnormal de testosterona por las cé€lulas de Leydig v no descenso testicular -
por el otro,

Ls HGL es un potente estimulador de tas cElulas de lLeydig: en el embrién
masculino es la principal fuente de estimulacidn de los testfeulas en el Glitimo
trimestre del embarazo (41}, Usada en nifios como agente farmacologico es un

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

Una dosis de 5,000 U (42), 3 dosis de 1,500 U! en dias alternos {43), 2 do-
sis de 1000 Ui 2 veces por semana por 3 a 7 semanas (b4}, 9 dosis de 1,500 Ul
en dias alternos (45), 9 dosis de 300 a 1,500 U1 de acuerdo a la superficie -
corporal (46), otros autores usan: 2 inyecciones semanales por 5 semanas de -
300 Ul para pacientes de un afio, 500 Ul para pacientes de 2 a 6 afios de edad
y 1000 Wl por arriba de los & afios {47). Job y Col, (46)proponen en nifios ==
menores de 5 afios, 9 dosls en dias alternos por abajo de 10,000 Ul v en su -
mds reciente publicacién consideran Ya dosis de 1000 UI/M2 SC por inyeccién
como Ta minima requerida pare su efectividad; sin embargo no existe relacitn
entre la dosis y la respuesta, parece ser que 1,300 UI/M2SC por inveccidn pro
porcionan un nivel Sptimo,

Son generalimente aceptados los peligros potenciales de las dosis elevadas
de HGC en animales de experimentacidn, Las dosis elevadas de HGC pusde ocasig
nar edema Tnsterticial de los testiculos y algunas ailteraciones de los tibu--
los, con dosis terapefiticas la posibilidad de jatrogenis existe {47), Se ha
considerado con base histolbgica de biopsia testicular (48), que la dosis to-
tal de 13,500 Ul no produce alteraciones testiculares en nifios con criptorqui
dia v la de 15,000 U! es potencialmente peligrosa.

Eontinua siendo difici) unz valorzcién exacta de los resultados del trata-
mientc de la criptorquidia con HGL, debido a que la literatura muestra una =
gran variaci6n en el total de la dosis que va de 3,000 a 40,000 Ut (49), la -
frecuencia de inyecciones, diarias o semanales y la duracifn del tratamiento

de pocos dias o varios meses (50).



-the

RESULTADO DEL TRATAMIENTC CON HGC,

E1 porcentaje de descenso varia desde el 14% segtn Deming,C, (51} al 50%
reporsado por Bierich {52}, existiendo discrepencia.

Algunos autores incluyen los casos de testfculos inguinales, el cual f&-
cilmente se mueve hacia el escroto, en tales casos el porcentaje de buen -~
exito en una serie alcanza el 92% reportado por Bulle (53), v 99% vor Knorr
(54), En una serie de 398 casos, Bierich, reporto un éxito en 52% en crip-—-
torcuidia unilateral, 474 descenso bilateral, 18% descemsos unilaterales en
217 casos eon ecripiorouidia bilateral, con un total de 55% para todes lor
casos (55}, Knorr reporté uma tasa de 53% en 412 casos (54}, Bergade reoor-
ta un 30% en unilateraies y 40% en bilaterales (56)' Job en un estudio de -
111 pacientes con criptorquidia verdadera, con edad entre los & y F4 afos,
ragorta exito completo en 31,5%; exito incompleto en 21,5% (descenso parcia!l
o asimétrico) y falla en 47% y otro estudio realizado en menores de 5 afos,
156 pacientes, 109 unilaterales vy 44 bilaterales (de 1os 6/12 o los 4~11/12
de edad} ios resultados cue obtuve fueron descenso completo en 23%, Incom~-
pleto de 15% y falla en 62% (4B), Vanelli en B7 nifios, de 2 a 15 afios de -~
edad, 58 unilaterales y 29 bilaterales, la mejor respuesta la obtuve en tes
ttculos cop localizacion inguinal 39.3%, en unilaterales 34,5% y en nifos de
edad de 5 a 10 afios 42,3 (44), Ocht, B, reporta descense del 47 & 55% en --
116 nifios {58),

La Tocallzacibh de los testTculos es el factor més importante y log re-
sultados del tratamiento son m8s evidentes con testfculos inguinaies gue en
abaominales. Otro factor importante en relacién al tratamiento y 1a buena --
respuesta es la edad, De acuerdo a estudios realizados las aiteraciones de la
esparmatogonia ocurre er £l testfculo no descendddo 3 los 2 ¢ 3 afios de edad

{77,36,59,60) y muchos z.*7res han evocado un tratamiento mds temprano (27,55
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61,62,63,64),

Otros estan de acuerdo gue la afectividad de HGL es muy baja en los primeros
afios de vide; en Jos trabejos de Job (46) el porcentaje de exito fug de 20% en
paclientes con criptorquidia por abajo de los & afios y un 70% en los nifios mayo
res de edad, Knorr {54) reporta exito de }7% a los 4 afos, 33% de los 5 & 6 ==
afios, 42% de Jos 7 a 8 afos y 57% de los 9 a 10 anos. Garagorri de 153 nifos -
con edad comprendida entre los 6/12 & los 59/12, observa que e) tratemiento --
entre [a edad de 3 afios resufts una falla completa 81% de Tos casos, de 3 2 &4
afios de edad el tratamiento fallo en el 55%, de los que correspondieron, !9

mostraron descenso testicular completo y 26% parcial (65).
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MATERJAL Y  HMETODOS

Se revisaron 124 expedientes clinicos corrvesvondientes 2 pacientes con el
diagnGstico de criptorquidia que recibieron tratamiento con hormone gonadotrofi
na coridnica, en los Gltimos 5 afios, de Enerc de 1979 2 Octubre de 1983, en la
Consulta externa de cirugia y en 1a cifnica de crictorquidia del Hospital Infan-
£il de Méxizo (HIM},

Se exaninaron los expedientes del archivo ¢linico por el chdigo de enfermedad,
analizando la edad del paciente, la situacidn, tamano, lado en que se encuentrs
el testfcule v la ciasificacifn antes v un mes despuds del tratamiento con HGC,
iTodos Yoz nacientes recibieron un total de 10,000 Ul de HGE, divididas en dosis
de 2,500 Ul caga 3 dias) y agquellos pacientes que reguirieron cirugia.

La relacibn de pacientes vistos en el HiM en los Gitimos 5 afios con criotor-
guidiea v los gue recibieron tratamiento con HEC fug de 1,477/124, es decir 11,971,
v de uh promedio de 3,396 consultas por afo en el departamente de cirugis, 289 co~
rrespondieron a criptorauidia, con porcentaje de 7.2%.

RESULTADOS Y  DISCUSION.

E0AD:
la edad estuve entre 7712 a 13 afos, con promedio de edad de 5.94 + 3.0 afios.
En el cuadro y figura #1, se presents la distribucidn por edad de la muestra
estugiada, el 64 de los pacientes acudieron al HIM entre los 2 v & aros, el 27%
aproximadamente acudif despufs de ‘os 8 afios de edad, siendo la mayor incidencia
entre los Z a & afos 23.3%. Lomo se n.cde anreciar hubo predominic entve las eda
des de 2 a @ afos, perc un buen nfinero de pacientes llega en edades posteriores,
nos exnlicaria en parte ésto, el pensar gue fueron atendidos inicialmente en o~
tras instituciones y remitidos a nuestro Hospitel, pero tawbién sabemos que un
nlmero de pecientes no recibls atencidén vy aue el problema se debi6 a ignorancie
famitiar v/o avatTa: por Yo que 2sta demora ocasionara resultados no satisfactow

~ins latrofia, neoolasia, alteraciones de espermatogonial.
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DISTRIBUCION POR EDAD DE PRIMERA CONSULTA POR

EDAL ({afos)
<2

2.4

bt

6-8

8-10

10-12

>z

30 -
25

20 4
135

CRIPTORQUIDIA,

N° DE PACIENTES %
" 8.870
29 23.387
25 20,161
25 20,1861
19 15,322
12 9,677
3 2.h1¢
TOTAL 124 100.%
Cuadro N° |

10

L2

G 10
EDAD

Figura N°1
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DISTRIBUCION POR EDAD DE CRIPTORQUIDIA DE ACUERDD CON

LA LOCALIZACION TESTICULAR,

EDAD (afos) 1 % TS 1 % v % x?
<z 4o (3.2} 5 (h0) G (===} 2 {(1.8) 7.15
2-4 10 (8.0) 15 {12.0) 2 (i.8) 2 (1.6} 22,57
Lt 17 57 4 (3.2} 6 {w==s) L (3.2) 35,14
6-8 7 (5.8 12 (10.4) 1 {0.8) 5 {40} 13,38
8-1¢ 12 (9.6) 5 (5.0) T (0.8 1 (0.8} 22,66
10-12 & {4.8) 4 (3.2) 2 {16} 0 (we) .88
=12 v (0.8) 2 {1.8) 0 {ewa} 0 (~w=} 4,88
TOTAL 57 {(45.9) 48 {38.7) 5 (4.8) 1 {11,2)
N® de Cuadro N°® 2
g 3044
A
s &
£
. 20
T
£ 154
S
10
g ]

B O nll o v E
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Respecto a la localizaciSn anatbmica o inmenss mayoria de los pacientes
presentarop criptorguidia grado |y L en ese orden y fué m8s frecuente la -
jocalizacién intrabdominal que la 1Hl, lo que concuerda con lo encontrado por
Gémez,M. en 552 casos (66),

Dentro de la misma institucidn, en la misme consulta e incluse al mismo
tiempo, se encontraron diferencia en cuanto a la exploracifn de Y2 logalizecidn
hechas por médicos pediatras, endocrinologos y cirujanos avezados en este tipo
de manjobras, por lo que se tiene que tomar eon cierta reserva.

Para efecto del trabajo se tomo un promedic del criterio que predoming
entre 1os 3 o 4 exploradores.

Se efectud prueba de chi cuadrads encontrandose significativa, como se

muestra en el cuadro N°2, Corroborando los porcentajes encontrados,
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DISTRIBUCION DE [ASOS SEGUN LA EDAD RELACIONADO CON
EL LADO DE LA CRIPTORQUIDIA,

EDAD (afios) DERECHA 1ZQUIERDA BIATERAL TOTAL
% % % "
<2 & {3,2) 3 (2.4 b {3.2) {88
2k g {7.2) 7 {5.6) 13 {(10.4) 29 (23.,3)
Lt g (6.8 1w (8.0 7 (5.8) 25 {20.1)
6-8 13 (104 5 (b 7 (5.8) 25 {20,1)
8-10 11 (8.8 2 (1.2} 6 {4.8) te (15,3}
1012 7 (5.8 L (3.2 1 {c.8) 12 12.8)
>12 2 (1.6 v (0.8 o {---) 3 (2.4
TOTAL 5%  (43.5) 32 {25.8 35 (30.6) 124 {100)
Cuadro N° 3
N® de
: i
¢ 25
c 20
N
g 15
s [
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Como concuerda con 1z literatura, la criptorguidia predomino del lado
upilateral 69,3% y de esta la derecha 43,5% (34,57,66).

No asf la prepopderancia de la localizaci6n bilateral sobre la izquierda,
1o que puede estar dado por el tipo de estudio, Incluyendose més cesos bilaterg
fes, ya que teoricamente los casos mis favorables para el uso de HGC son estos,
porque en ausencia de una obstruccifn mecanica es muy posible que Ja falte de)
descenso sea ddbida a una deficiencia de la hormonz in utero, factores relacig
nados con la elasticidad, el crem$ster, por otra parte estos son los €asos mas
diffciles de tratamiento quirlrgico por la poca longitud de Tas arterias esper
miticas gue impiden una buena colocacibn del testfculo en el escroto (34).

En los casos de eriptorquidia | v li predominaron los casos unitaterales,
mientras que en tos Il y IV ia criptorquidia unilateral semejaba a la bilate-

ral sin haber predominancia en la edad,
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EDAD  (aRos)

< 2
p 2
Yt
68
8-10
19-12
> 12
TOTAL
Nﬂ
p
h
¢
i
E
I
T
E
3

b

FRECUENCIA SEGUN LA EDAD RELACIONADA CON EL

TAPARC  TESTICULAR,

A% B C % v % TOTAL %
8 1 o 2 11
15 11 i 2 29
17 4 0 y 25
12 6 2 g 25
13 5 o H 19
11 ! o 0 12
2 H o 0 3
78 (62.9)  20423,3) 3 (2.4) 1.2} 124 (100)
Cuadro N° &4
de
30 .
25}
20
15
10 .
5

Al I c B v B

x2
18.78
25.8
35.14
11,25
28.h
38,2

4.8
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El tamafio ce los testfculos es sensiblemente normal en la mayoria de Tos
casos 62,94, siendo la incidencia!menor a medida que el testfeulo era més pe-
cuefio ‘B 23,34 y 0" 2,47 teniendo relacifn con la localizacidn ~8s alta
del testfcblo th y 11§, Se efectlo pruehs de chi adecuads para ver dilerencio

estadfstica entre los grupos encontrandose signifiecativa,



EDAD ({aAos)
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WY g 2 T e Y T

2
2-4
46
6-5
8-10

10-12

12

de
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RESULTADO DEL TRATAMIENTO HORMONAL (HGC) EN LOS 124 €ASOS

RELACIONADO CON LA EDAD,

N°de casos  Exito total Exito parcial Total %
1 0 {o%) i (0.0%) 174} 8.0
29 & (20.6) 0 {0} 6/29 20,6
25 7 {28.0) 3 {12) 16/25 kb, o
25 5 {20.0) ¢ (o) 5/25 20.0
18 9 (47.3) 2 (ins /e 57,8
12 7 {58.3) ¢ (0 72 38.3
3 G {0) o {0} 9/3 0
124 34 {27.4 & (5.8 Lo/ 12k 32,25
Suadro N° 5 K =775
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Se considero éxito total cuande el o los testiculos descendieron & Ja bolsa
escrotal y parcial cuande la criptorguidia siendo bilateral descendid uno de =
ellos a posicion normal, Aquellos casos en que hubo descenso en el conal ingui-
nal, perc que en ningun momento se encontrd testfculo en el escroto se conside~
raron como fracaso.

El tratamiento hormonal en base de ia aplicaci6n de HGC 10,000 Ul repartide
et dosis de 2,500 Ul cada 3 dfas, independientemente de la edad v peso, difiere
de otras formas de administracibn del tratamiento en el nlmerp de dosis, sin em
bargo 12 cantidad total de hormona esta de acuerdo con la generalmente recomends
da para estos casos (45,48),

En los 124 casos se logro descenso testicular en up 32,25%, de estos 27.4%
el éxito fué total, EV cuadro anterior resulta muy aparente que en tanto el -
tratamiente es administrado a nifios de més edad, el éxito totel es més frecuen
te, llegande a ser anroximadamente del 60 % en lus nifos entre los 8 v 12 afios,
en cambio en los menores de 2 asfos vy los mayores de 12 afios, el resultado fus
nulo v sugieren fuertemente la inutilidad del tratamiento hormonal en esas edaw
des, comc se ha descrito ya por Job en 1983 (46), Knorr en 1971 (54}, Vanelii
en 1981 {44} v Garagorri en 1982 {63), estos mismos autores reportan cifras -
similares & las encontradas en nuestra casuistica, cuando se trate de critor-
quidia verdadera.

EY porcentaje de éxite fué de 1L4.5% en pacientes por abajo de los 4 afios
de edad, 30% de los & a los B afios, 58% de los 8 a los 12 afios,

Eg fmportante que definitivamente Jos que respondieron al tratamiento hop
monai, ios testfeculos eran de buen tamafio vy tenien Jocalizacién | y 1 28 % del

total. Cuadre N° &,
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FRECUENGCIA DE TESTICULOS QUE DESCENDIERON DESPUES DEL TRATAMIENTO MEDICO

{HGC) RELACIONADO CON LA ALTURA.

EDAD DERE CHA 1ZQuUIERDA BILATERAL TOTAL
2 11A 0 0 1 1
0 0 1 !

2k A 0 0 2 2
1A 0 1 1 2
Vi 0 o 1 !

0 1 0 1

0 z 4 6

bef 1A o 5 o 5
A 1 0 2 3

1B 0 0 2 2

1 5 4 10

6-8 1A i 1 1 3
I ! 0 0 i

Y | 0 0 1
R T I 5

E1 paciente con triptorguidia 1V recibié 10,000 U en 2 ocasiones,

B~10 1A A 2z 2 &
1A 2 0 2 4

18] 1 0 6 1
s 2 4 1

16=-12 1A z 2 0 4
fIA i 1 0 2

Vil A G 0 i }

3 3 1 7

Cuadre N° 6



PACIENTES QUE RECIBIERCN CIRUGIA DESPUES DEL TRATAMIENTC

HORMONAL
EDAD (afios) Cirugla %

2 10 de 11 50,8

suh 23 de 29 72.3

L 15 de 25 60,0

6~3 LT ode 25 80,0
8-10 g de 19 Lz 1
10~12 5 de 12 k1,6

12 3de 3 100,0
TOTAL 84 de 124 67.7

Como se puede apreciar en el cuadro N®7 ia gran mayoria de los pacientes
requirieron Cirugia, 8% de 124, la cual estuvo indicada despugs de la falla
con tratamiento HGC, c¢omo era de esperarse en el estudio la mayor incidencia
de testfculos operados tuve relacidn directa con los casos que no respondies
ron & la terapefitica hormoral comentada en e} cuadro N° 5,

Otras de las indicaciones del tratamiento quirfirgico fuerom
Testfculos abdominales y asociacién de criptorquidia con hernia inguinal, lo
cual ocasiond falla en el tratamiento hormonal en 19 cases (13 criptorquidias

grado IV vy 6 hernias concomitante).

Orquidectomia 3 casos
Hicrecirugia 2 casos (criptorquidia Grado V)
Reintervencion 5 casos
Hernia inguinal concomitante 6 casos

TESIS CON
PALLA DE ORIGEN
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DISCREPANCIA DE LA CLINICA CON LO ENCONTRADO EN LA CIRUGIA

Durante la cirugia encontramos tamafio y situacitn del testiculo diferente
& jo sefialado en el exdmen ffsico en 30 de los B84 casos oue se sometieron al

acto quirlirgico, Lo que sugiere que el paciente no es valorado adecuadamente

antes de operarse.

En el tamaho 9 pacientes
En la situaci6n 12 pacientes
En el tamafio v situacibn 9 pacientes
TOTAL 30 de 84 35.7 %

En la revisitn de los expedientes se encontraron 27 casos de testiculos
retractiles (no incluidos en el estudio) 2 Yos cuzles se les di6 hormonotera-

pia y consecuentemente como era de esperarse posterformente descendieron a -

posicién nomal.

Lado derecho 3 casos
Lado izquierdo 3 casos
Bilateral 21 casos

TCTAL 27 casos

EFECTOS INGESEABLES DEL TRATAMIENTC,
Hipertrofia de los genitales 9 casos
Boisas escrotales hiperemicas 2 casos
Aumento del volmen testicular 2 casos
Prurite escrotal 1 caso

Dolor en pene 1 caso

Los efectos anotados anteriormente desaparecieron al suspender lz hormono-

terapia, furron es5casos y ninguno grave de ellos,
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CONCLUS1ONES,-

La HGC es Gtil en pacientes con criptorquidia,

De acuerde a nuestros resultados hubo buena resobuesta en una tercera parte
de Jos pacientes, y si le agregaramos a éstos Tos testfculos retractiles,
1a casuistica se esperaria en un 50%.

El tratamiento con HGL es poco efectivo por debajo de los 2 afos de edad,
a dosis de 10,000 U (total) vy su mayor efecto se observa después de los

i afios, por lo que se recomendarfa su utilizacién despufs de esa edad,

E1 tratamiento parece ser especialmente efectivo en escolares con criptor
quidia bilateral grado | o 1l y con tamafio "A" o '8Y ,

No encontramos efectos indeseables de importanciz en el tratamiento, no

sabemos si hube alteracifn tisular del testfculo como se ha mencionado,
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