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lHTRODUCCJO!f 

El testfculo no descendtdo impalpable.generalmente es considerado 

como motlvo de discusión e lnvestlgacl6n en el estudio del crlptor 

quldlsmo(11}. 

Si el testlculo,durante las diferentes fases de su descenso no ll~ 

gO a atravesar el artillo inguinal Interno.representa un especial­

problema p11ra el Cirujano, porque su local tz:aclO.n o el het:ho de d~ 

mostrar su ausencia son definitivos en su manejo .Ya que el testl; 

cuto puede estar ausente,pequeno o dlsgen~tico,o bien asociarse 

con anomaltas mültlples de gran Interés cllnlco{14.20,Zl}. 

la crtptorqutdla es una anomalla común que se presenta con una fr~ 

cuencta en el lnfante pret~rmino del 30.3\.l:!n el Infante a tl!rmlno 

el 3.4S,en el primer ano de vtda 0.81 y en el adulto 0.8\{70). 

la crtptorquldla bilateral ocurre menos frecuentemente, aproxlmDd! 

mente el 25S de todos los pacientes con testlculos no descendidos­

( 12). 

los testlculos son Impalpables cuando se encu~ntran en posición l~ 

tracanallcul&r o lntra~abdomlnal y nunca Jle9aron a emerger por el 

anillo lngulnal tnterno,o porque estan atrOflcos o ausentes.AproMl 

madamente el 201 de Jos testfculns no descendidos se presentan co­

mo no palpables o llamada grado lV(IOO), y el monarquismo y anar­

quismo en aproximadamente el 4T;(tt.~0,21,BOl.Autores como Tasi y -

Morln encuentran reportados hasta 1976, BI casos de anorqulsmo.ca­

talogandola co 1110 una entidad no muy frecuente, 1 IHt 20.000 sujl!tos 

mascu l l nos. 

Es Importante. deflntr l<l verdadera Incidencia del testtculo no Po\\­

pable, espec:talmente diferenclllndolo del retrllctll,porque en µubll­

c~clones Europeas se hace referencta a Jos falsos resultados obte­

nidos con el tratilmiento il base de hormonas l lber11doras de lll en -



pacientes con testlculos retractlles(ll,37). Sin embargo el testfcu 

lo no palpable en el recién nacido nunca se confunde con el retrac­

tl l( 11). 

Levlt, manifiesta que se puede predecir en forma confiable que el -

descenso completo no ocurrlr3 a largo plazo en un nlílo con crlptor­

quldla grado IV, teniendo como muy remota la posibilidad de descen­

so espontaneo.Sin embargo descensos parciales se pueden presentar 

en las primeras semanas o meses de vida, especialmente durante el 

primer ano, con mayor frecuencia en los nlnos prematuros. La obesi­

dad que produce el acGmulo de grasa a nivel de la slnflsls del pu -

bis y los raros casos de testlculos perineales ectOpicos son otras 

de las causas de error en el diagnostico de un testlculo no palpa -

ble(ll,21,88). 

Existe otra poslbtltdad de que estos testlculos sean muy pequeílos -

lo que redunde en la Imposibilidad de palparlos, como consecuencia 

de una disgenesla( deficiencia mlcroscOplca de células germinales -

al momento del nacimiento) o que definitivamente se encuentren pro­

ximal al anillo ongutnal Interno, o sean francamente lntra-abdomln!_ 

les, 

Se ha notado una alta Incidencia de hernias lngutnales asociadas 

con el crtptorquldlsmo, generalmente de tipo Indirectas y presentes 

en mas de dos tercios de todos los pacientes afectados(J).De sumo­

Interés es la asoclaclOn de crlptorquldia con el c3ncer testicular; 

en diferentes serles se han encontrado una frecuencia maxlma de un 

101, mfnlma de un 0.8l, con un promedio de 71.Anotando ademas el -

hecho de que en muchas de las biopsias de testlculos c.rlptorqufdl­

cos se detectó laP"Csencla de carcinoma in sltu(37,58,69,70,102, -

106). 



leComete (1851) - según se acredita - fue quien observo por primera 

vez que el descenso testicular fallido y la formación tumoral estan 

Interrelacionados. La lnformactOn acumulada de varias serles gran -

des tndtca que aproximadamente del 7 <11 101. de los pacientes can t!!_ 

mores de testlculo tienen una historia previa de crtptorquidla( Whl 

taker.1970). Mostofl (1973) enumera 5 factores posibles pero no CUJI_! 

tlflcados que pueden jugar un papel causal de la crlptorquldld y 

los tumores testiculares: la morfo\ogla anormal de la célula germi­

nal ,la temperatura elevada. la Interferencia con el aporte sangul­

neo,la disfunción endocrina y la dlsgenesla gonadal. 

Al revisar mas de 7000 casos de tumores testiculares. Gilbert y lla­

mtlton (1940) encontr.1.ron una historia de crlptorqutdla en B40 hom­

bres··(\21.). Sobre la base de crlptorquldla observada en conscrlptos 

militares {0.231., apro1dmadamente 1 de cada 500), calcularon el rte1 

go estimado de génesis tumoral en un hombre con una historia de de! 

censo fallido como 4B veces mayor que la de un hombre con testlculos 

normalmente descendidos. Estudios eptdemlológtcos mas recl¿ntes han 

informado que el riesgo r~latlvo de c.1.ncer testicular en pacientes 

con crtptorquldta es mucho menor,3 a 14 veces la Incidencia normal 

esperada (ttenderson y cols.,1979;Morrlson,1976;Mostofl,l979,1983;­

Schottenfeld y col 19BO). 

Entre el 5 y el 101 de los pacientes con una hlstorla de crtptorqul 

dla desarrollan neoplasias en la gónada contralatcral, normalmente­

descendida. Esta observación es coherente con los hallazgos de Ber­

thelsen y Skakkcbaek {1982). Ellos han proporcionado Información de 

las biopsias de 250 pacientes con c.1.ncer testicular en relación con 

el testiculo contralateral. Se encontró carclnom¡ in sltu (CIS) cn-

13 (S.2\), lo que representa un tercio de los pacientes con atro -

fla del testlculo remanente y un quinto de los pacientes con una -



histeria de crlptorquldla, Dos de los pacientes (101) con CIS con -

traldteral desarrolláron ulteriormente un segundo cáncer testicular. 

Campbell (1942) notó que al rededor del 251 de los pacientes con -

crlptorquldia bilateral y una hlstorla de cáncer del testlculo esta 

ban sujetos a riesgo de un segundo tumor de células germinales.Asi­

mismo Indicó que cerca de la mitad de los pacientes con patologla 

maligna asociada a ta crlptorquldla tenlan testlculos abdominales 

no palpables. Aunque la poslctOn anatómica (Inguinal versus abdomi­

nal), puede jugar un papel en la determinación del dano gonadal y 

del riesgo de la ulterior formación tumoral, la Influencia relativa 

sobre el tcsticulo criptorqutdlco puede depender en gran parte del 

observador (Gllbert,1940). 

Las anormalidades ultracstructurales de la espermatogonla y de las 

células de Sertoll se hacen rápidamente cvtdentcs en el testlculo -

crtptorquldlco al rededor de la edad de J anos. La degeneración ce­

lular es seguida por una flbrosts progreslva,la destrucción de la­

membrara basal y los depósitos de mielina y llpidos (Mengel y cols 

1982). 

La consideración de estos cambios histológicos y otros factores(so­

clales) han favorecido la practica de la orquldopexla temprana.Tal 

fllosofla,sln ambargo, no ha prevenido completamente la formación -

tumoral en et testtculo (Martln,1979;Batata y col.,1982),(37,58,69 

102,106). 

En 1972, Skakkebaek registro el hallazgo de un carcinoma In sltu en 

el testlculo de un hombre estéril con un testlculo no descendido 

que desarrolló un tumor de células germinales 16 meses. mas tarde. 

En un estudio posterior de 50 pacientes con antecedentes de criptor 

quldla tratada qulrúrglcamente y quienes despues aceptaron ser som~ 



tldos a una biopsia testicular, 4 de ellos (8t), mostraron la pre­

sencia de un carcinoma In sttu (Krabbe y col.,1979). Dos de estos 

4 pacientes tamblán presentaron un carcinoma franco Inesperado.y­

uno de ellos demostró poseer el carlottpo 45,X0/46.XY. el cual es­

caracterlstlco de un estado lntersexual en el cual se sabe existe­

una eJévada Incidencia de c~ncer testicular. Aunque estos datos su­

gieren que la crlptorquldla puede asociarse con un carcinoma test! 

cular In sltu no se conoce la magnitud exacta de ese riesgo. Sin e~ 

bargo el autor recomienda efectuar biopsias testiculares diagnósti­

cas en los pacientes pospúberes con antecedentes documentados de la 

presencia de un tumor de células gl!'rmlnales unilateral y de la falt.ll 

de descenso testicular contralateral. 

En la criptorq11tdla bilateral existe una probabilidad del 151 de -

desarrollar· un tumor en el opuesto si uno de los testlculos es afef 

tado por una neoplasia. SI ambos test1culos son lntra-abdomtnales y 

uno de ellos sufre una degeneración mallgan existe un JOI de probab_! 

l ldades de que el otro también sea afectado. Los semlnomas son las­

neoplaslas m~s frecuentemente halladas c11 los testlculos no descen­

didos, seguidos de los carcinomas embrionarios. En los pacientes -

con ciertos trastornos lntersexuales en los cuales In crlplorquldla 

es un signo de presentaclOn, el tumor mds frecuentemente ldentlflc~ 

do es el gonadoblastoma (Scully,1970)(69). 

En 1929, Cooper publico su clllslco articulo 11cerca de la hlstologla 

del testlcuto no descendido. Esta autora observo que cuanto mayor ~ 

era la probabilidad de que su hlstologla fuera anormal, y que cu11n­

to to mas alejado se encontrase del fondo escrotal m~s notables se~ 

rlan las anormalidades histológicas encontradas. Estas anomallas 

aparecen entre los dos y los dos y medio anos de edad e Incluyen la 

presencia de tubos semlnlferos mas péquenos,una menor cantidad de-



espermatogonlas y un incremento en el tejido perltubular.Posterlor 

a la publlcac!On de Cooper han aparecido múltiples articules que­

conflrman estan alteraciones en los testtculos crlptorquldlcos(Sco­

rer y Farrlngton,1971:Mack y col.,1961;Sohval,1954;Mengel y col 

1974). SI bien los tubos emlnlferos sufren alteraciones Indudables 

en el estado de crlptorquldla,pero existen Indicios contradictorios 

acerca del compromiso histológico de las células de Leydlg. 

Mas recientemente se ha utilizado el microscopio electrOnlco con el 

fin de documentar ciertas alteraciones ultraestructuraJes de los t~ 

bos seminlferos tan pronto como en el segundo ano de vida( Hadztse­

l imovlc, 1977, 1973~ Zanzyckl y col.,1977; Mengel y col.,1981).Estas 

alteraciones consisten en: 1)degeneraclOn de las mltocondrlas;2)pér 

dlda de los rlbosomas en el citoplasma y en el retlculo e11doplasmt­

co liso y 3) Incremento de las fibras de colageno en las espermato· 

gontas y en las células de Sertoll. También en estos estudios exis­

ten datos ultraestructurales contradictorios acerca de las altera -

clones en las células de Leydlg. Aún no se sabe con certeza si las 

alteraciones del testfculo no descendido representan un defecto pr! 

maria o si simplemente reflejan una altreac!On secundarla al estado 

de crlptorqulda. La noclOn de que el defecto radica en el testlculo 

propia mente dicho es sustentada por Id observac!On de que algunas 

de estas alteraciones histológicas también pueden aparecer en el -

testfculo escrotal contr~lateral del varón con crlptorquldla unll~ 

teral (Mengel y col.,1974)(69,70). 

Por todo Jo anteriormente anotado es el concenso general de que la 

crlptorquldla, independientemente de su variedad de pr~sentaclOn d! 

be ser tratada de cualquier forma antes de los dos anos de edad(37, 

41,58,69, 102, 106). 



Enfocando a la variedad de crlptorquldla grado IV. o no palpable 

motivo del presente estudio, la misma que empieza a considerarse de 

forma separada desde el ano de 1976 por la Sociedad ~merlcana de 

Urologtn, porque además de todos los antecedentes y particularida­

des el [nlcas, endocrlnolOglcas,qutrúrglcas y de manejo en general 

de las formas mtis frecuentes de presentación de la criptorquld\a;­

esta la grado IV, presenta caractertsticas especiales de manejo.fu~ 

damentalmente,en la localizaciOn preoperatoria del testlcuto y de 

todas Jas implicaciones ctlnlc<'IS y quirúrgicas posterlores(l1). 

El estudlo,locallzaclOn y tratamiento del testlculo no palpable un! 

lateral o bilateral deflnltlvo,lmpltca el descenso y la ubicactOn -

de preferencia prepuberal de él o los testiculos en el escroto(11). 

Esto se encuentra apoyado por el hecho de que no existe evidencia 

de maduract~n de las células germinales después de la pubertad, e 

Incluso este procentaje de madurac!On es bajo o casi nulo después­

de los tres anos de edad, Ademtis de lo manifestado por Martln en 

1975, sobre el alto porcentaje de mal lgnlzactOn al que se encuen 

tran sometidos los testlculos crlptorquldlcos en todas sus varted~ 

des • Haciendo énfasis posteriormente que la frecuencia de maligni­

dad es mayor en una gónada de loc11ltz11clón lntra-11bdomlnal(2,7,11,~ 

13, 21. 41, 42, 60, 66, 69 .eo .se ,95 ,97 .106 J. 

Otras razones a considerar son: Las secuelas pstcolOglcas y cosmét! 

cas de un escroto vacto, la tors!On testicular, el riesgo mayor al 

trauma de un testtculo Inguinal, y la falta de viabilidad potencial 

posterior, unida a la dificultad cltnlca y quirúrgica de manejar un 

testlculo no palpable; comllcaclones QUe pueden ser prevenidas por 

un manejo temprano. La extertorlzac!On del testlculo lo hace mas 

accesible al extimen cllnico permanente y a la detección temprana de 

una degeneraclOn mallgana. Las perspectivas futuras de espermatogén! 

sis y fertl l ldad después de la orquldpe1tla son extremadamente varia 



bles. En una revlslOn de seis serles recopiladas de varones concrig 

torquldla unilateral no tratados, lteckcr y Hetnz en 1967, calcula­

ron una Incidencia de fertllldad del 351: en 364 pactentes.Scott en 

1961 observo que aproximadamente dos tercios de pacientes con pade­

cimiento unilateral no tratado eran estériles , mientras un 741'. de 

119 pacientes que fueron sometidos a una orqu\dopeKla antes de la 

pubertad demostraron ser fértiles. De modo similar despúés de una 

orquldopexla untlateral,Grossy Roplogle. en 1~63, registraron un 12 

dice de fertilidad del 60~. Sin embargo la concentración espermatl­

ca del tcstlculo que habla slo descendido qui rúrglcamentc dcmoslrO 

ser eKtremadamente escaso( Eldrup y Stevcn,1960) (69). Aunque se -

han desmotrado casos de paternidad en pacientes sometidos a orqut­

dopexlas bilaterales, en la mayor parte de los casos los resultados 

son desfavorables; Independientemente de que la operación sea lleva 

da a cabo antes o después de la pubertad (Hohenfeller y Etsenhut,-

1964;MacCollum, 10935; Rea1951;Schelber y col 1961) (37,SB,69). 

Klesewetter y col ,en 1969,(69), llevaron a cabo biopsias repetidas 

en 29 pacientes que originalmente padectan de crlptorquldla bilate­

ral y que fueron sometidos a una orquldopcxla unilateral entre 1 y 

11 anos antes. en aproximadamente la mitad de estos pacientes las­

biopsias posteriores demostraron una mejoria de marcada a moderada 

en la hlstologla testicular cuando se las comparó con las biopsias 

lnlca.les. Cuanto mas alt1' fue la localización del testtculo y OJllrttD 

mayor era el periodo durante el cual permaneclan no descendidos,pe­

ores eran los resultados obtenidos; tanto desde el punto de vista -

anatómico como flslol6glco. Es necesario determinar co~ claridad si 

los resultados decepcionantes de la orquldopexia son una consecuen­

cia de la duración del periodo durante el cu.il el testlculo perman,!t 



ce no descendtdo o si son secundarlos a una anormalldad tnherente -

al propio testtcu\o.Rajfer 1986.(70). 

Glhooly en 1964, hace una revlslOn de 145 hombres que previamentP 

fueron corregidos quirúrglcamente de criptorquldia entre 1936 y 

1968, de estos el 65\ de padecimiento unilateral y el 35\ de bllat~ 

ral reportando fertilidad similar a lo manifestado anteriormente, -

luego de m&s de 12 anos de seguimiento, stn encontrar dlférencla en 

cuanto a ferti \ ldad en \os pacientes tratados preoperator lamente Ca'l 

HCG (45), Fallan y Kenedy en 1985. estudlan a 64 pacientes qutrnes 

fueron sometldos a orquldopexla por padecimiento unt o bilateral e~ 

tre los anos 1950 a196D, a que respondan un cuestionarlo. Los pacten 

tes con padecimiento unilateral tuvléron una paternidad normal y las 

concentraciones de espermatozoides en los an&llsts de semen fueron 

normales. Solo 2 de 15 que sufrieron de padecimiento bilateral tu­

vieron hijos, encontrandose severa ollgospermta en los 10 que se -

efectuaron anAtlsls de semen. 301 de los testtculos pexlados prese~ 

taren resultados estéticos malos (53), 

Datos de confusión y mala ubicación existen entre el Urólogo el Pe-

dlatra el EndocrlnOlogo sobre la etto\ogla y el tratamlento de P! 

ciente con crlptorquldla, especialmente cuando se considera a este 

padecimiento como un trasto(no solitario; sin tomar en cuenta que -

puede ser la manifestación de una d\sfunclOn generallzada y slstém! 

ca , Recientes estudios experimentales y sus resultados. mAs clert.is 

correlaciones clln\cas sugieren que en un gran número de casos el­

testlcuto no descendido pude ser la expresión fenotlplca de un mas 

generalizado y sistémico desorden.Rajfer 1986 (7D). 

En 1978,Klugo y cols •• efectúan estudlos en biopsias de testtculos 

cr\ptorquldlcos en el momento de la orquldopexla en 29 pacientes -



con padecimiento un! o bilateral, efectuando el carlotlpo y la d.~ 

clOn de la presencia de flbroblastos con un ~lnlmo de 25 células • 

estudiadas , concluyendo que se detectaron varios mosalclsmos en las 

células estudiadas de las biopsias testiculares , anotando que Jos 

carlotlpos realizados previamente en sangre periferlca eran norma­

les. Esto Indica segun los autores 11ue los mosalcismo en tejidos lo 

callzados como el testfculo pueden asociarse con crlptorquldla(14). 

Con relaclOn a los aspectos endocrlno!Oglcos a los cuales el anor· 

mal descenso testicular esta intlmamente ll9ado,encontramos varios 

datos de Interés e incluso nuevas modificaciones que nos haran co~ 

prender de mejor manera este padecimiento.El mejor ejemplo para en­

tender que tan lntlmamente ligado se encuentra el hecho de que se -

necestta un eje hlpotaJamo.hlpóflsls,testlculo,normal.Slndromes como 

el Prader-Mllll,en los que se ha fundamentado una anomalla a nivel 

hlpotalamtco , e hlpogonadlsmo marcado con falta de descenso testi­

cular bilateral, y que en los estudios cromosOmlcos se detecto una 

anomalla en el brazo largo del cromosoma 15, e Incluso otras alter~ 

clones en otros cromosomas , establectendose que puede trasmitirse 

con acar.1cter autosOmlco receslvo. se considera Inicialmente que la fa!~ 

ta de descenso testicular se debe a que al existir un dano a nivel del· 

hlpotalamo las hormonas liberadoras de gonadotroplnas no van a ll 

berarse de manera adecuada como para estimular a al hipOflsis ante­

rior en la l lberac!On de LH y FSH, aunQue anoma\ las cromosOmlcas s~ 

lo se han detectado en el 501 de los pacientes afectados de este 

slndrome, y no todos los autores estan de acuerdo que el dano hlpo­

talamtco sea Ja cusa de la falta dP. descenso testcular, sino en un 

dano Inherente al propio testlculo en forma prtmarta(64,7o). 

En el humano durante la sexta semana de gestaclOn,las células germl 

nales primordiales migran desde Ja pared del saco embrionario ha-



cla lo largo del mesenterio dorsal y de los puentes genltales;en e~ 

te estado el gubern~culum aparece primero como un puente de teJldo­

mesenqulmatoso que se extiende desde el puente genital y atraves de 

una hendidura en la musculatura de la pared anterior del dbdomen -

hasta el sitio del futuro escroto. Posteriormente por la Influencia 

del antfgeno 11-Y, que es secreatdo desde ldS células pr1mord1ales -

HY, época en la cual la gOnada llndlferenc:iadd se trdnsforrna en el-

testlculo fetal (70). 

Durante la octava semana de gestación en el embr!On y su testlculo 

secretan dos hormonas: la testosterona y Ja substancia lnhlbltoria 

del HOller, la primera secretada y sintetizada por las ct!lulas de -

Leydlg fetales que se encuentran reguladas por la gonadotroplna co­

rtOnlca materna en éste estado de desarrollo, ésta por local dlfu­

slOn induce.al conducto de Molf ipsllateral .;i. formar el epidldlmo y 

los conductos deferentes. La substancia inhibitoria del HO!ler que 

es secretada por las células de Sertoll causa regresión a los con -

duetos de HQller, quedando como Onlcos vestiglos el apéndice testi­

cular y el utrlculo prost~tlco. Entre la 8 y 16 semanas de gest., -

c!On se desarrollan los genitales externos. 

cuando la testosterona que es secretada sist~mlcamente por el test! 

culo fetal, es posteriormente capturada por los tejidos de los gen! 

tales externos y convertida en dthldrotestost~rona por la enzima -

5 alfa reductasa. La OHT, es el andrógeno activo que Induce la dlf~ 

renclaclón de los genitales externos en el embrión. Después del de~ 

arrollo del testlculo, conductos deferentes y genitales externos.el 

testlculo se halla pegado a la parte cónica del gubern~culum rarA­

lnlctar el descenso testlcular(69,70,96). En este momento el testl~ 

cuto asume una poslciOn lntra-abdomlnal, atrás y hacia adentro del 

anillo Inguinal Interno. Enrealldad el testfculo nunca se encuentra 
a una distancia mayor de 3 cms, del anillo Inguinal Interno duran-



te todo el desarrollo (69.70.96). 

El proceso del descenso testicular lleva desde la 1Z semana,hasta­

el séptlmo mes de gestaclOn; durante el cual el proceso vaginal Y 

la bolsa perltoneal eKterna se eKtienden hacia el escroto, y justo 

al final del séptimo mes grandes cambios ocurren stmultdneamente en 

el gubernaculum,proceso vaginal y otras estructuras vecinas. Espe­

cta\mente un Incremento en el tamano de los vasos del deferente y -

el testlculo; el gubernac11lum tlcnde progresivamente a dilatarse y 

el proceso vaginal se Introduce rapldamente en el escroto.Oespués­

que el descenso completo ocurre el proceso vaginal se obt Itera y el 

gubernAculum subsecuentemente se atrofla(69,70,92}. 

Recientemente algunos autores Investigan el papel que pueden jugar 

otros factortes desconocidos al momento en el descenso testicular; 

uno de estos es el nervio génito femoral, este proviene de los seg_ 

mentes lumbares 1 y 2 y posteriormente se dirige hacla la regiOn 

pélvlca pegado a ta parte anterior del mOsculo psoas, a nivel de la 

regtlon inguinal dA un ramo genital que va a lnervar el músculo cr~ 

master (BO). Se ha comprobado que al seccionar este nervlo en ratas 

de experimentación, en su fase neonatal. disminuye el promedio de -

descenso translngulnal del testlculo, entendléndo esto como que la 

sección del nervio bloQuea la acción de los andrOgenos sobre el gu­

bernaculum ; proponiendose entonces que \os receptores androgéntcos 

se encuentran en el sistema nervioso y principalmente en sus termi­

naciones. Como vla final de la acción de la testosterona en el gu­

bernAcu\um y a la vez en el descenso del testtculo.tlutson, 1967 (97). 

El Optimo manejo del testtculo no palpable requiere muchos fact?res adietan!_ 

les a considerar. Definitivamente la verdadera tocatlzactOn del te1 

ttcuto no palpable, su presencia o su ausencia, se van a fundamentar 

durante ta ctrugla.(11). 



Varios autores como Jones en 1966 detectan testlculos lntra-abdomi 

nales en el 551,e lntra-canaltculares en el 451 de tos casos en et 

momento de la ctru9la. Flach en 1977,encuentra que el BOi de los -

testlculos no palpables estan en el canal inguinal y el 20'l,t1enen 

una posición lntra-abdom\nal(11). M~s recientemente Redman en 1986 

(60),reprota dos casos que fueron Inicialmente explorados qu1rúr9l 

camente por una crlptorquldia 9r11do IV.sln encontrarse el tcstlcu­

lo en la primera lntervenctOn, y que en la segunda si fueron enco~ 

trados, lntraperltoneal en un paciente con padecimiento bllateral­

y en el otro caso a ntve\ de la bifurcación de la aorta y los vasos 

i 1 lacos. 

Los procedimientos de localtiaclOn, paso fundamental en el manejo­

del testlcuto no palpable, permite seleccionar el abordaje qutror­

glco y mas que nada confirmar la ausencia testlcular(BB). El diag­

nóstico de anorqula bllateral siempre debe ser considerado en los 

casos de testtcutos no palpables bilaterales( Goldberg y col,1974) 

Frecuentemente se llevan a cabo pruebas de estlmulactOn con ganad~ 

troplna cor!Onlca humana con el fin de diferenciar entre una anor­

quta bilateral y una ausencia de descenso testicular bilateral 

(GRant y col.,1976;Wlnter y col.,1972). La adlmtnlstraclOn de 2000 

Ul de HCG por dla durante tres dlas puede permttlr la diferencta­

clOn entre tas dos patologlas ya mencionadas.En et caso de anorqula 

bilateral, los niveles basales de gonadotroplnas son extremad~me~ 

te elevados y no se observa una respuesta de la testosterona a la 

estlmulaclón de HCG ex0gena{69,B8,). 

La administración de llCG se intentó Inicialmente para la locallza­

ciOn de un testlculo no palpable, aunque parece aconsejable no ha 

alcanzado un concenso general sobre su uso para lograr un descenso 

testicular, pero p.ede hacer palpables algunos testlculos no palpa-



bles,ACin cunado un reporte reciente, senala que la hormona libera­

dora de LH utilizada como terapia para la crlptorquidl11, logró que 

4 de 32 testlculos no palpables se vuelvan palpables de forma lnter 

mltente a nivel del ,1nlllo Jngulnill Interno. 

La ausencia de palpación testicular unilateral presenta un proble­

ma diagnóstico partlcular(69). Es necesario verificar la presencia 

de la gónada y administrar una terapéutica adecuada para Inducir su 

descenso y convertirlo en palpable o para llevar a cabo su extlrp~ 

clón, según el caso. 

Desde el ano 1969, se han descrito en forma progresiva diferentes 

pruebas en la practica cltnlca, destinadas a la Investigación en -

la localización de los testlculos no palpables, como es el caso de 

Jacobs(l),que utilizó la venogra1·1a selectiva ganada! aunque dest! 

nada al estudio del varicocele, e Incluso a la crlptorquldia en 3-

casos como el lo reporta. Anteriormente Ahlberg en 1966, en dos r! 

portes sobre varicocele, describe datos anatómicos sobre las venas 

esperrnAticas concluyendo Que este método es de utilidad en el dia.!l. 

nóstico de la -patologta retroperltoneal y ptdvlca. 

Se encuentra reportada como 1 a mAs antlgu.1 y 1 a menos ut 111 zada, 1 a 

hernlografla( Whlte y col •• 1979.1973), que consiste en la lntroduf. 

clón de material de contraste en Ja cavidad abdominal através de -

un catéter percutaneo y en la demostracJOn radiológica de una her­

nia, siendo a veces poslt.le Identificar un testtculo dentro del S! 

co herniario, pero como es de suponer este procedimiento se acomp~ 

na de una alta frecuencia de falsos positivos y negativos, por es­

te motivo rara vez es empleada en Ja practica clfnlca de rutina en 

la actualidad, haciendo notar que se trata de un método altamente 

Invasivo, 

El rastreo por Ultrasonido ha demostrado ser útil solamente para -



la locallzacl6n de tos testlculos situados en el conducto Inguinal 

(Madraza y col •• 1979) (22). El USG es un método simple y no invas.!_ 

vo, sin ningún riesgo para el paciente; con cierta facilidad loca­

liza los testiculos encontrados en el cana Inguinal y en otros c<1-

sos los que se encuentran localizados a nivel del anillo lngutnal­

lnterno, Los resultados de Ja utilización del USG. en el caso de -

la patologta no palpable son variados. We1ss, Carter y Rosenf1cld.­

locallzaron 21 de 41 tesllculos no Palpables, pero tuvtero11 2 fal­

sos positivos, y concluyen que el ultrasonido solo: no se puede 

considerar como método de local tzaclón. Kullendorff y col s. local.!_ 

zaron 47 de 55 testlculos, de estos 12 fueron no palpables. Otros­

reportes tienen resultados similares, eKccpto por los de Pak y col 

quiénes localizan Incluso un tumor testicular lntra-abdomlnal(39,-

63·,ae) 

Recientemente Johansen y tarmo en 1966,(107).dc 119 testlculos es­

tudiados 113 fueron detectados por USG. que corresponde a un 951 

de estos 6 fueron no palpables detectandose solo caso. en este 

trabajo se describen datos anatómicos de Interés y en especial se 

menciona el calculo del volumen testicular por USG, con 111 fórmula 

de Macomber y Sanders: V ~ X 02 K V4 K L x 0.9. Ellos utilizan 11n 

USG de tiempo real con un transductor lineal de 5 Mtll.(1,P7). 

Sin embargo m6s procedimientos han sido emple.1dos; como son las 

técnicas vasculares: la venografla selectiva de la vena esperm.1tl­

ca en la que si se requiere un radiólogo con CKperlencla unida a -

la dificultad real de efectuarla en nlnos pequeftos. Esta se real I­

za principalmente en el adulto en Quien el objetivo es efectuar la 

orqulectomla. Técnicamente se requiere la cateterlzaclón de la ve­

na cava y selectivamente las venas esperm.1tlcas de cada lado. te­

niendo P.n cuenta que en lado Izquierdo la vena espcrmatica llega a 



la vena renal. Greenberg y cols, ra1111ron con esta técnica en 5 de 

10 casos. La demostraclOn del pleKo pamplnlforme es necesario para 

confirmar la presencia del testlculo. Amln y Wheeler (B), locallz! 

ron el plexo a cada lado de la fosa lllaca en un paciente. Oiamond 

y cols, en 1977, encuntran 14 de 21 testlculos, 4 retroperltonea -

les, 4 en el cilnlll inguinal y 2 en la bolsa Inguinal superficial, 

manifestando que 4 estuvieron ausentes(BB). Pommervllle y cols, en 

1982, fallaron en 4 de 11 testlculos; esta técnica ha sido utili­

zada en pocos casos por otros autores(8,16,\9,25,88). La venogra -

fla se acompal1.:i de un indice menor de morbilidad que el de la art~ 

rlografla, pero de todos modos se considera un procedimiento inva­

sivo. El fundamento de este método se basa en el concepto que pos­

tula que cuando el pleKO pamplnlforme se encuentra presente, el -

testlcuto presumiblemente tamUlén esta presente en todos los casos 

(8,19). Sin embargo, si el plexo venoso no puede ser ldentlflcado­

por culaquter razon, o si la vena esperm&tlca termina en forma cl! 

ga, no es posible afirmar lnequtvocamente que existe una ausencia 

testicular de ese lado(19,69).Esta es una de tas principales limi­

taciones de esta técnica. Por ejemplo lo referido por Greenberg en 

1981, que al estudiar J casos, en la venografld se encentro la pr! 

sencta de plexo venoso, pero en el momento de la clrugld soto se -

detectaron el rete testls o el eptdldlmo pero no se tdenllftcO te­

jido testlcular(BB). 

Anomaltas de la unlOn del testtculo y el epldldlmo fueron ya meo -

clonadas por Marshall y cols en1979(18}: 

La arterlo9rafla selectiva de la arteria espermática es otro delos 

procedimientos utilizados en la JocallzaclOn del testlculo no pal­

pable, puede ser de utilidad en el adulto Joben; se reflere como -

de mejores resultados que la venografia, especialmente por-



que tiene ausencia de falsos negat\vos(BS), pero técnicamente es -

dificil y sus compllcaclones,por ejemplo, Ja trombósls de la arte­

ria femoral pueden acampanarse de consecuencias desastrosas (Ben-

Menachen y cols.,\974; Vltale y col •• 1974) (69). 

La tomografla computada es algunas veces m6s eficiente que el USG 

como lo manifestado por Rajfer en 1986, que encuentra B testlculos 

en pacientes en el anillo Inguinal interno, 3 en el anillo inguinal 

eKterno y falla de Jocallzactón en dos casos(37,70,88). Wotverson 

y coJs, en 1983, {39), confirman el sitio de ubicación del tesll· 

culo en 12 de 15 casos, pero todos fueron cercanos al anillo lngul 

nal Interno o estuvieron dentro del conducto. Lee en 1980 {24), lo­

callzO 3 gOnadas en el abdomen bajo y 5 en el canal Inguinal.El -

rastreo del ntno con la TAC, es especialmente ótll en el caso de­

afecc!On bilateral, pero es costoso y dificil a veces de llevar a 

cabo en nlnos muy pequenos {24,28,37,39,69). Sin embargo.represen­

ta la menos de las Invasoras de todas las técnicas empleadas en la 

actualidad. Pero a pesar de la sensibilidad que posee. la eKposl 

ciOn a la radtac!On se encuentra como lo Onlco en contra(I07). 

La resonancia magnética nuclear, reportada como de valor. tiene c~ 

mo ventaja sobre la TAC. que no eKpone a la radiación al testlculo 

estudiado, se conoce de solo un reporte publicado por Frltzsche y 

cols, en 1987(82), en el cual se presenta un estudio de 12 testtc~ 

los no descendidos, de los cuales 1 fue lntra-abdom1nal, otro es­

tuvo ausente, y los demas fueron anteriores o se localizaron en el 

conducto inguinal. Se describieron con claridad las estructuras c2 

mo el cordOn esperm~tlco, pudiendo ademas v~lorar la calidad del -

testtculo, se detectaron 3 atrOílcos, incluyendo 1 abdominal. Pero 

deflnltvamente su mayor problema esta en los testlculos intra-abd2 
minales, debido a que no se les puede dlfrenclar de las asas lnte! 



tinales o de la grasa, ventaja que si tiene la TAC, ya que sepuede 

utilizar medio de contraste para diferenciar las asas del tejtdo­

testtcular(59,88). 

La laparoscopla es útil para confirmar la presencia y la condlclOn 

de un testlculo lntra-abdomlnal. Cortes( y cols, en 1976, fueron 

los primeros en reportar el uso de este procedimiento( 10), en un 

muchacho de 18 anos. Hasta el momento la laparoscopla ha sido utt-

1 Izada en pacientes de todas las edades, pero algunos consideran -

como Ideal luego de los 3 anos(88). Aunque Manson y cols (SG), re­

portaron haber estudiado a 7 pacientes menores de 2 anos. Scott en 

1982(31), en su publtcac!On sobre el estudio de 14 testlculos no -

palpables, localiza 461 dentro del abdomen, 81 en el conducto y -

371 de ausentes(BB). 

De 45 testlculos Malone y Gulney en 1964(48), encuentran que el 601 

fueron intra-abdomlnates, el 15,51 se localizaron en el conducto -

Inguinal y el 24.S'li estuvieron ausentes. Manson y cols, (56),loca­

lizan 16 de 17 testlculos no palpables. Dody,Corkery y Gornall(88) 

encuentran por laparoscopla 29 de 55 testlculos no palpables,18 

franacamente lntra-abdomlnales. En sola~ente 3 casos la clrugla 

fue necesaria para localizar los testlculos. Ultlmamente Wetss,Car 

ter,Rosenfteld, encuentran 3 de 4, We!Ss asl mismo en su mas recle!!, 

te trabajo en el cual estudian 33 gónadas, de las cuales 21 estu-

vieron ausentes y fuernn localizadas a nivel del anillo Inguinal 

interno, mas solo 5 presentaron una posición abdominal alta (10,27 

31,40,44,48,56,86,88). Se deduce de lo anotado, que la laparoscopta 

en et estudio del testlculo no palpable puede planear ~ncluso una 

orquldopexla de vasos largos( long-Loop), y tal vez una orqulectomla. 

Y otro punto de mayor Interés que serla la no lntervenclOn quirOr· 



glca cuando este se encuentra ausente, Es considerada de alta seg! 

rldad, sin reportarse falsos positivos o negativos. Pudiendo efec­

tuarse en forma preliminar a la clrugla con la misma anestesia. 

Se recalcan como puntos de importancia, la visualización de los v~ 

sos espermaticos, la observación clara de la gOnada lntraperltoneal 

e Incluso las hernlas asociadas. 

Cerca del Y5 de los testtculos no palpables estan ausentes, de los 

Que si se encuentran presentes 2/3 estan muy próximos al anillo 12 

guinal Interno no m~s de 3 cms, y un porcentaje mlnimo p11eden tener 

localizaciones mas dlstant~s. 

Para los testlculos lntra-abdomlnales, las técnicas quirúrgicas • 

normales no son de utilldad,por lo Que se han descrito otras: La -

maniobra de Prentls, el procedimiento de Fowler-Stephens o long·_:;. 

loop de vasos largos,la orquldopexla en dos fases, y el autotrans­

plante testicular con al utlllzacton de microclrugta. 

Si durante el procedimiento quirúrgico no es posible obtener la -

longitud apropiada de los vasos espermattcos para un adecuado des­

censo hacia el escroto del testlculo, la primera alternativa con -

slste en llevar a cabo una incisión en el piso del conducto Ingui­

nal, hasta localizar los vasos espermatlcos profundos o Inferiores 

eliminando asi el angulo que hace ta arteria esperm~tlca al pene­

trar al conducto Inguinal por et orificio Interno, superficial Iza~ 

do y llevando asl de una manera directa el \estlculo hacia el lnt~ 

rtor del escroto(37,5B,69,70,106). Prentls y col, en 1960, Inicial 

mente populariza este método, con el cual se logra entre 3 y 4 cms 

mas de longitud através de un especie de bypas del curso normal del 

cordón espermattco, que corre normalmente por el conducto Inguinal 

(69). Aunque esto permite alargar la longitud de los vasos esper­

mattcos a veces no es de mucha utilidad, 



La maniobra mas ampliamente empleada es la de Fowler-Stephens {Se~ 

rer y Farrlngton.,1971;Fowler-Stephens.,1959) (11), aunque llevan 

en 1903 fue el primero en llevarlo a cabo. En este procedimiento 

se sacrifican la arteria y las venas espermat1cas a nivel del cor­

dón o en porciones mas alatas del mismo, esto se basa en la poslb! 

lldad de que la arteria del conducto deferente puede abstecer la 

lrrlgaclOn del testlculo, evitando por consiguiente el Infarto. 

Por lo tanto si se contempla la posibilidad de llevar a cabo esta 

técnica es necesario minimizar la disección del cordón cspermat1co 

y ovtamente sus vasos colaterales pequeños, los vasos son llgados­

en forma atraumatlca durante 5 minutos , para luego efectuar una -

Incisión en la tQnlca albuglnea y valorar la cantidad y la lntensl 

dad del sangrado através de la pequena incisión, si el sangrado es 

Importante, se presume que la circulación colateral es suficiente 

como para obtener el órgano viable, en ese caso se sacrifican Jos­

vasos y el testlculo con una disección adicional es colocado den -

tro del escroto. 

Los estudios nucleares de perfusión llevados a cabo por Oatta y -

cols, en 1g77(69), parecen confirmar la eficacia de este procedi­

miento, y el indice de éxito regsltrado con éste método es aprox! 

mado a un 751 (Glbbons y cols.,1977) (20,21,29,J6,J7,51,5B,69,70, 

102.106). 

Otro de tos métodos que se pueden utilizar es la orquldopexla en· 

dos etapas(49), en la primera se movtllza el testfculo en el m4xlmo 

grado posible, pra luego anclarlo al pQbis o al conducto Inguinal· 

mediante una sutura y se lo cubre con una vaina de sltastlc, con -

el fin de evitar ta formación de adherencias que puedan generar -

riesgos en la segunda lntervenctOn, la misma que se llevar& a cabo 

al ano o dos m4s tarde. El éxito registrado es del 771(69). 



Es necesario mencionar que cunado el testlculo se encuntra atroílado 

que por cierto es un buen porcentaje , la ligadura de tos vasos es­

permat1cos puede comprometer la viabilidad del órg;ino, entoces se -

deber! considerar la posibilidad de lro método o Ja oequlectomla y 

la colocación de una prótesis testicular adecuada para su edad,se­

refleren algunos casos de erosión escrotal por prótesis de mayor l~ 

mano al adecuado(49), Laorquleclomla para el testlculo no descendido 

en posición atta,perece ser un método demasiado rildical. para aque­

llos cirujanos capaces de llevar a cabo una anastomosis m1crovascu­

lar de los vasos espermAtlcos;esta técnlca Introducida por Silver y 

Kelly en 1976(5), que esta basada en la anstomósls de la arteria -

epig!strlca Inferior o profunda, con la arterlil espermtillca al Igual 

que las venas, sin perturbar el conducto deferente ni a l.l arteria 

del mismo. No se puede detrmlnar en el posoperatorlo si la vlabll! 

dad testicular es secundarla a la perfuc!On por la anastomosis o 11 

1 a el rcul ac l ón col atera 1 ( 5, 11, 15. 20,21,26,29 .36 ,38 ,49 ,51, 66, 73 .61, 

88. 90. 102. 1 06). 

Otros estudios han sido efectuados y analizados por Nlstal y col.­

en 1987(80). sobre el estudio comparativo histológico oe los cord.Q. 

nes esperm&tlcos en ausencia de testlcuto,epldldlmo o la separación 

de los dos. ellos revelan que en los nervios truncados se encuentra 

hlperplasla e hipertrofia en ausencta de testlculo, concluyendo que 

al erantrar este tipo de hlperplasla de tas terminaciones, puede -

corresponder a un signo de ausencia testicular. 

Estudios con radlolsOtopos, no se encuntran reportados por la falta 

de medios especlflcos para marcar el parénquima testicular. 

El manejo del testlcuto no palpable aOn en eJ momento actual es pu~ 



to de controversia, en especial la locallzaclOn preoperatorta deJ­

testfculo y su manejo posterior, decidimos utilizar dos m6todos,Ja 

laparocopla y el ultrasonido, con los siguientes objetivos: 

1) Estudiar a los pacientes con dlagnOstlco de testfculos no palp~ 

bles con la utillzaclOn de dos procedJmlentos, la laparoscopla y -

el ultrasonido. 

2) Se valuaron los resultados obtenidos en cada uno de los proced! 

mientas. 

J) Se estimaron la morblmortalldad de los pacientes estudiados. 

MATERIAL Y HETOOO 

El universo de estudio fueron los pacientes con crlptorquldia Gr~do 

IV, unilteral o bilateral, que fueron atendidos por el Departamento 

de Urologla del Hospital General Dr.Hanuel Gea Gonzalez;en el perl2 

do comprendido del 1 de Marzo de 19BB al 28 de febrero de 1989. 

Los pacientes Incluidos en el presente estudio fueron masculinos de 

cualquier edad, dlagnsottcados de crlptorquldla Grado IV, y que se 

somettéron al estudl~ en forma voluntaria. Fueron excluidos los p~ 

cientes a los que se les haya efectuado solo uno de los procedlmle~ 

tos, y los que durante el estudio reusaron continuar con el mismo. 

Las variables dependientes que se utlllz4ron fueron: Tamano y Joc! 

ltzaclOn del testfculo o ausencia del mismo.Calidad del equipo de 

USG,y capacidad del transductor.Experiencia técnica del RadlOlogo­

tlpo de laparoscOplo y experiencia del Endoscopfsta, en Ja detec­

ción de testfculos lntra-abdomlnales. Asl mismo, la edad, las enfe! 

medades concomitantes, Ja obesidad, y la e)(perlencta d~I Urólogo 

que real Izó el manejo dJagnOstlco y c¡ulrGrgtco del paciente. 

La Información fue obtenida de Jos pacientes que acudJéron al Depa! 



tamento de Urologfa , en donde fueron valorados, por un mlnlmo de­

tres mlenbros del Servicio y dlagnsoticados de crtptorquldla Grado 

IV, unf o bilateral, estso se establectO: que no sean palpados du­

rante tres exploraciones, sin detectarse el testfculo: A nivel del 

escroto, en el orlflclo inguinal superflclal del conducto Jngul­

nal, en el tercio medio del conducto, a nivel del orificio ingui­

nal profundo, en Ja reg!On suprapúblca, en la región perineal y 

en la reglón copntralateral. 

Los pacientes con dlagnostJco de testlculo no palpabl~ fueron som~ 

tldos en primer termino. ,11 rastreo por ultrasonido en Ja reglón 

lnguJnal en su totalidad, comprendiendo esta desde la regiOn del 

escroto , del anillo superficial , el trayecto completo del con­

ducto inguinal hasta la espina lllaca antero superior, completan­

do la reglón. con el cuadrante comprendido desde el ombl lgo hasta 

el pubis : tratando durante el estudio de Identificar la vejiga y 

los vasos lllacos, como puntos de referenca mayor. 

Este porcedlmlento fué efectuado por un medico adscrito al depar­

tamento de radiologla, mimo que efectuara todos los estudios en 

un aparato de ultrasonido de tiempo real , marca General Electric. 

RT~JOCJO • Con un transductor de 5Hllz. Oocumentandose en una placa 

de RX, los hallazgos obtenidos. 

Como segunda fase e Independiente de los resultados obtenidos en 

la primera se efettuar.i Ja laparoscopfa, de manera preopr:ratorla 

y con el mismo tiempo anestésico.en la cual sera sometido pos­

terlormenente el paciente a la exploración quirúrgica • Consl­

derandose como contralndtcaclOn para la reallzaclOn de la Japaros­

copla la historia de ctrugfa abdominal previa. 

El prolcedlmlento se Inicia con la reaJtzacfOn de un JnclsiOn en 

el margen Inferior del ombligo, la cual compromete piel y tejido 

celular subcutaneo, para luego introducir la aguja de Yerres hasta 



la cavidad abdominal, e Insuflar con aire ,luego de una adecua-

da Insuflación se paso un trocar hacia la cavidad por el cual -

se Introdujo un laparosco~fo marca Olympus. Se dlriglo el mismo 

hacia la parte inferior de la cavidad abdominal.tratando delden­

tiflcar Ja vejiga ,el slgmofdes,los vasos llfacos, el conducto 

deferente y Jos vasos espermatlcos; la continuidad de los mismos, 

el testlculo, si se lo encuentra; documentandose con fotograflas. 

En la tercera fase y con el mismo tiempo enestéslco e lndependle~ 

te de los resultados anteriores se efectuar& la exploración qui -

rOrglca que consistió: En una incisión a nivel del pliegue Ingui­

nal del lado afectado. Ja apertura de la aponeurósJs del oblicuo 

mayor.la exploración completa del conducto Inguinal, la detección 

de vasos esperm&tlcos y músculo cremaster, la apertura del oblicuo 

menor que corresponde al piso del conducto Inguinal; la visualiza­

ción de los vasos eplg&strlcos profundos, y la disección del anJ~ 

llo Inguinal profundo. El Oltlmo término desde la misma reglón se 

realizó la apertura del peritoneo y se buscó dentro de la cavidad 

lntra-abdomlnal del la gónada , para confirmar su presencia o su 

ausencia, 

Se utlllz4ron los siguientes par&metros de medición: Confirmar 

la presencia o la ausenca testicular. la correlación que existió 

entre los casos diagnosticados por el ultrasonido y los dlagnos· 

tlccados por la laparos~op[a • De acuerdo con los hallazgos de 

presencia o ausenlca testicular se obtuvieron el nQmero de falsos 

positivos y falsos negativos de cada uno de los metodos y se dete~ 

mino Ja sensibilidad y la especificidad de los mismos. También se 

valoro el tmano testicular y su localización en relación a otras 

estructuras anatomicas, especialmente la relación directa con el 

anillo Inguinal profundo y el peritoneo. 



ya que se trato de un estudio de correlaclOn de utilidad de dos 

metodos en la local1zc!On de testlculos no palpables , se Inten­

to obtener la sel\Slblildad y la espeC:lítcldad de los mismos, medi­

dos en el porcentaje de fiases positivos y falsos negativos de ca­

da uno de los proclidlmlentosutlllzados: de acuerdo a las siguien-

tes formulas : SENSIBILIDAD: a 
m 

ESPECIFICIDAD: b 
m 

ULTRASONIDO LAPAROSCOPIA 

+ + 

+ 

+ 

• ffOmero de casos verdaderos positivos 

b ffOmero 'de casos falsos positivos 

e ffOmero de casos falsos negativos. 

d NOmero de ca sos verdaderos negativos. 

RESULTADOS 

. ' 
b 

d 

e 

De los pacientes que acudléron al departamento de Urologla durante 

el periodo comprendido del 1 de Harzo de 1988 al l de Harzo de 1989 

sOlo 11 cumplieron con los requtcltos diagnOsticos de testlculo no 

palpable o crtptorquldla grado IV, 2 de los pacientes nn acudieron 

nuevamente para continuar con su estudio, no pudiendo ser locali­

zados posteriormente • 



De los 9 pacientes restantes, el rango de edad fué de 1 a 27 anos 

con una edad promedto de 15.22 anos, en relac!On al lado afectado, 

se encontraron 5 pacientes con testfculo no palpable derecho (55.6t) 

no palpable ·izquierdo en 3 pacientes (33,3t) ,y bilateral en 1 

caso (11.1'.l). 

A los 9 pacientes se les efectuó el rastreo por ultrasonido (100'.l) 

Laparosco~la a 4 pacientes (44.4t) y exptoraclOn quirúrgica a 4 pa 

cientes (44.4t) • 

De los 5 pacientes a quienes sOlo se les realizo el ultrasonido ,4 

fueron unilaterales y 1 bilateral. El ultrasonido se considero posi­

tivo para locallzactOn testicular en 3 pacientes, 1 en el lado iz­

quierdo y 2 en el lado derecho ;Encontrandose ubicados en los 3 ca 

sos,cercanos a Jos vasos llfacos y a la cQpula vesical. 

En los otros 4 casos no se pudo continuar con su estudio ya que no 

acudieron a sus citas ni al llamado hecho pOor el departamento. 

1 de estos paciente~ ,un nlno de 5 anos de edad que fué Intervenido 

qulruOrglcamente por este padecimiento fuera del departamento de 

Urolog[a, 6 meses antes; segun la nota operatoria se localizo un 

aparente testtculo atroflco en la reg!On inguinal y fué extirpado, 

pero en el estudio hlstopatolOgico de la pieza operatoria, no se 

detecto tejido testicular; en este paciente el ultrasonido fué po­

sitivo, encontrandose dicho testlculo localizado muy cerca del orl 

fleto inguinal interno. )Obre los vasos lllacos, sin embargo el p~ 

ciente rehuso continuar con el estudio. 

Los hallazgos de los 4 pacientes a !Os que se les realizo ultraso­

nido ,laparoscopla y exploraclOn qulrürgica,se describ_lran lndlvi· 

dua lmente. 



CASO /1 1 

Paciente de 12 anos de edad con testrculo no palpable derecho,que 

dos anos antes rué tratado con un total de 30.000 UI de HCG, y en 

ta exploración cllntca se observo aumento Importante en tam,1no del 

pene.El ultrasonido fué francamente posltlvo,encontrandose el tes­

tfculo cercano a la cúpula de la vejiga Internamente a los vasos 

ilfacos; Sus dimensiones ·uerón: 2.9 cm de largo y 1.1 cm de ancho 

con una densidad de 40 UH. y un patrón ecogó~lco normal. En la la­

parosco~la que se efectuo previa a la ex11Joraclón quirúrgica, se 

encontro el testfculo dentro de la cavidad aUdomlnal, cerca de la 

bifurcación de la arteria hipogastrica, idcnttflcandose claramente 

el epldldlmo y Jos vasos expermatlcos; Inmediatamente se procedlo 

a efectuar la exploración quirúrgica, mediante una incisión de 

Glbson modificada en la reglón Inguinal derecha, se procedió a abrir 

el oblicuo mayor explorando ampliamente Ja luz del conducto ingui­

nal , posteriormente se Incidió el oblicuo menor disecando hasta 

localizar los vasos cpigastricos profundos, sin localizar ni el 

testscuJo In las estructuras vasculares, para posteriormente, y a 

nivel del anillo inguinal Interno, abrir el ,pl?rltoneo y localizar 

el testlculo dentro de la cavidad, rodeado por peritoneo, aprecia~ 

dose que los vasos espermatlcos, rodeados también por peritoneo, -

semejaban un largo meso, se Intento liberar e! testlculo del peri­

toneo, siendo técnicamente Imposible, Inmediatamente se llevo a c~ 

bo la orqulectom(a.Ho exlstlerón complicaciones en el posoperato­

rlo y el paciente fué dado de alta a las 211 horas.El resultado de 

patologra reporta la presencia de testlculo: tubos semlnfreros pe­

quenos algunos con engrosamiento basal dlsmJnuc!On marcada ae las 

células de Sertoli y en el lnstersticlo muy escasas células de Ler 

dlg, ,realizando el dlagnO~tlco de atroíla testtcular 



CASO 1 2 

Paciente mas·c·u11no "de ""20 anos. con testlculo no palpable Izquierdo 

en el cual el rastreo por ultrasonido, fue negativo para locallza­

clOn testicular, durante la laparoscopla no se detectaron estruct~ 

ras vasculares ni se aprecio testlculo, a pesar que el rastreo fue 

mas amplio, Incluyendo hasta la b\furac!On de la aorta y la reglOn 

lateral y posterior de la vej tga; la exploractOn quirúrgica. tam -

blén fue negativa, sin encontrar ningún tipo de estructura compatl 

ble con testlculo, epidldlmo ni vasos espermáticos •• realtzandose­

entonces el diagnóstico de anorqula. 

CASO 11 J. 

Paciente masculino de 22 anos con testtculo no palpable Izquierdo, 

en et cual el ultrasonido fue negativo para locallzac!On testicular 

al Igual que la laparoscopla, y en la exptoractOn quirúrgica no fue 

posible encontrar testtculo ni vasos espermáttccs.Reattzandose en­

tonces el dlagnOstlco de anorqula, 

CASO # 4 

Paciente masculino de 27 anos con testlculo no palpable derecho, en 

el cual el ultrasonido fue negativo para localtzac!On testtcutar,­

al Igual que la laparoscopla, y en la exploractOn qulrOrgtca no se 

pudo encontrar el testlculo ni los vasos esperm.Stlcos. Real Izando se 

en.tonces el dlagnOsttco de anorqula. 

El tiempo utilizado en la reallzaclOn de la laparoscopla no excediO 

en ninguno de los casos. los 15 minutos, no existiendo ntngOn tipo 

de compltcaciOnes, todos los pacientes fueron dados de alta, a las 

24 horas de la ctrugla. 

Debido al reducido número de casos. no se puede concluir tos datos 



de sensibilidad y especlílcldad, por lo que se considera un repor­

pret lmlnar, esperando en el futuro. estudiar mAs casos, que nos 

permitan obtener mAs resultados y conclusiones, estadistlcamente 

significativos. 

DISCUSION 

Es Importante conocer que el testlcuJo, cuando no es palpado en la 

regtOn inguinal y se ha descartado la posibilidad de una locallza­

clOn ectOplca, se locallzarti sJ ~st<l presente, en m<ls del 901 de -

los casos en el abdomen, en una posición inlraperltoneal, y a una 

distancia no mayor de 5 cms, del anillo Inguinal profundo. 

El ultrasonido y la laparoscopla, son procedimientos, por razones 

ampliamente.discutidas en Ja Introducción del presente estudio. 

SI la laparoscopla es capaz de dlagnostJcar el 941 de los testfcu­

los no palpables, como lo manifiesta Manson en 1985,(56), sumado -

al 951 de localtzaclOn que tiene el ultrasonido en los lestlcutos 

crlptorquldlcos en general, teferldo por Johansen en 1988(107), es 

deflnltvamenle aconsejable el uso de los dos métodos, anadlendo que 

un porcentaje de testlculos que Inicialmente no son palpables, es­

tAn localizados en el tercio superior del conducto lnguln.il, o pr~ 

xtmos al anllJo Inguinal Interno, y el ultrasonido, en estos casos 

es muy sensible, evitando asl, la realización de la laparoscopfa. 

En nuestros 4 pacientes exlstlO una excelente relación de los datos 

obtenidos por el ultrasonido y la laparoscopla, y verificados en 

la clrugia. 

Consideramos este estudio como preliminar y no concluyente desde el 

punto de vista estadlstlco, pero si es Importante empezar a conocer 



a fondo esta patologla, para poder estudiar y tratar en mejor forma 

a los pacientes con testlculos no palpables. 
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