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ciones para obtener las imagenes complementa-
rias de las obtenidas en el decibito dorsal, y asi
ofreceremos al cirujano los limites de una le-
sion invasora estudiando la mucosa en la vecin-
dad del proceso.

En la exposicion de 700 imagenes de mucosa
en el ultimo Congreso de Gastroenterologia, rea-
lizado en el pais en agosto de 1951, Mendoza,
gastroenterdlogos extranjeros y nacionales pu-
dieron observar lo expuesto, y la imposibilidad
de reproducir fielmente la riqueza de detalles
que se obtienen nos impide su puklicacién con
la extension y fidelidad necesaria de todos los
casos estudiados, por lo que preferimos abste-
nernos de presentar al lector imagenes que no
son fiel reproduccion de los positivos.
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SUMMARY

The author describes an X-ray apparatus
constructed on two planes, so that examina-
tions may be carried out in the prone decubitus
position.

ZUSAMMENFASSUNG

Der Autor beschreibt ein neues Roentgenmoe-
dell mit zwei Flichen, sodass Aufnahmen in
decubitus ventralis gemacht werden kdnnen.

RESUME

L’auteur décrit un modele d’appareil de ra-
yons X en deux plans, qui permet de réaliser
un examen radioscopique en décubitus ventral.
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[.—INTRODUCCION.

Las secuelas que deja la criptorquidia no tra-
tada o mal tratada son de tal magnitud que
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justifican los esfuerzos tendientes a prevenir
las consecuencias de su abandono. Si le ectopia
testicular no es corregida antes de la adoles-
cencia o en los primeros afios de ella, estas se-
cuelas se manifiestan en la edad adulta, y pue-
den ser:

@) Atrofia total irreversible del testiculo,
que, si es bilateral, causa generalmente eunu-
coidismo, o sea, falta o deficiente desarrollo
sexual,

b) Atrofia parcial de la gonada, con produc-
cién normal o deficiente de hormonas sexuales

y pérdida completa de la funcién gametogénica

(espermiogénesis). Son individuos mas o menos
masculinizados, pero estériles, con azoospermia.

¢) Finalmente, aunque las funciones andro-
y gametogénicas se conserven en gonadas ana-
tomicamente mal situadas o relativamente pe-
quenas, este defecto fisico da lugar con gran
frecuencia a problemas psiquicos. La anormali-
dad morfologica existente durante la infancia
y adolescencia origina sentimientos de inferio-
ridad psicosexual, y es factor de neurosis o aun
psicosis. Sintoma predominante es “impotencia
coeundi’'.

Las consecuencias de la ectopia unilateral
son similares, pero de menor intensidad.

1. Edad en la cual debe efectuarse el trata-
miento.

E's nuestro proposito insistir en la importan-
cia de un tratamiento adecuado y precoz. Como
razén que justifica tal criterio, invocamos las
observaciones histolégicas de CoopPEr ' y Moo-
RE #*, que demuestran que el testiculo situado
en la cavidad abdominal o en el conducto ingui-
nal degenera rapidamente.

Es costumbre, entre partidarios del trata-
miento quirargico de la ectopia, que, para efec-
tuar una pexia en kuenas condiciones anatémi-
cas, debe esperarse hasta que aparezcan los
primeros signos de la adolescencia, esto es, ha-
cia los doce o catorce anos de edad o aun mas
tarde. Durante la infancia se le considera de
dificil realizacion.

Sin embargo, las observaciones histologicas
de CooPER en testiculos ectdpicos en diferentes
edades muestran la existencia de lesiones visi-
bles va a los tres afios de edad; estan caracte-
rizadas por disminucién en el nimero de esper-
matogonias, diferenciacion deficiente del epite-
lio germinal y disminucién del niimero y calibre
de los tibulos seminiferos con fibrosis in-
tersticial. Estas lesiones, poco marcadas en los
primeros anos, son progresivas. El desarrollo
de la gonada ectopica es mas lento y deficiente.
Después de los tres anos, la fibrosis intersticial
se generaliza rapidamente y las alteraciones del
epitelio germinal son mayores.

La espermiogénesis se inicia en condiciones
normales hacia los doce anos; en cambio, en la
gonada ectOpica se retrasa y es incompleta.

Las alteraciones histolégicas son ain mas
interesantes si el testiculo permanece en posi-
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cién ectopica después de la pubertad: hay atro-
fia completa del epitelio germinal, desapare-
ciendo la mayor parte de las células que gene-
ran los espermatozoides; sélo restan en él célu-
las de Sertoli y uno que otro espermatogonio;
se observa, en cambio, una relativa hiperplasia
de las células intersticiales de Leydig. Los tabu-
los seminiferos aparecen en menor numero y
de calibre reducido. (Ver figuras.)

Mientras mas cerca esta el testiculo de la po-
sicion normal, menores son las alteraciones his-
tologicas. La posicion del testiculo en el escro-
to es, pues, de importancia vital para una es-
permiogénesis normal. Aparentemente son los
2 o 3 grados centigrados de diferencia de
temperatura entre la cavidad escrotal y la ab-
dominal lo que condiciona tal funcion. En efec-
to, las experiencias efectuadas en animales
adultos normales cuyos testiculos se trasplan-
tan al abdomen muestran que ocurre en ellos
una rapida degeneracién del epitelio germinal
(MooRE, 1922).

Esta v numerosas otras observaciones (Wa-
GENSTEEN ™, VINES *', PAGE *, REA *') permiten
concluir que es importante llevar el testiculo
ectopico a su posicion anatémica normal pre-
cozmente, en los primeros anos de la infancia,
para evitar asi las alteraciones histologicas del
epitelio germinal. La edad de diez a catorce
anos debe, en consecuencia, ser considerada
como tardia para este proposito.

2. Objetivo del tratamiento.

El tratamiento de la criptorquidia tiene un
objetivo inmediato o “anatomico™ (el llevar la
gonada ectOpica a su posicion normal) y otro
mas importante y a “distancia”, por asi decir,
pues sus consecuencias se manifiestan en la
edad adulta: el asegurar una funcién androgé-
nica y gametogénica adecuada.

Llama la atencion al que revisa la abundante
literatura cientifica al respecto, encontrar que
el criterio corriente de curacién es la simple
correccién anatémica de la ectopia. Sélo encon-
tramos tres publicaciones que describen el efec-
to “a distancia” del tratamiento ', #', #2,

3. Métodos de tratamiento propuestos.

La criptorquidia ha sido y aln se considera
como una afeccion cuya correccion solo se ob-
tiene satisfactoriamente por “pexia” quirtr-
gica.

Sin embargo, desde que la fisiologia de las
glandulas de secrecion interna se conoce mejor
y comprendemos algunos de los factores que
encausan el descenso de la gonada, se intenta el
tratamiento por la administraciéon de principios
estimulantes a su desarrollo. Hasta hace poco
tiempo la obtencion de ellos era dificil y los
preparados comerciales de escasa potencia.

En la actualidad puede ser corregida por:

: 1). Tratamiento quirargico (pexia testicu-
ar).
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2. Tratamiento meédico (gonadotrofinas o
testosterona).

Hay quienes aceptan exclusivamente uno u
otro método, pero, como siempre ocurre, ambos
tienen sus indicaciones y mutuamente se com-
plementan.

4. Resullados descritos en la literatura.,

A. Criterio anatomico.—La mayor parte de
las obkservaciones senaladas en la literatura
s0lo describen los reswltados anatomicos “in-
mediatos” y consideran como éxito terapéutico
el descenso del testiculo al escroto.

Como puede verse en el cuadro I, segun este
criterio, los resultados del tratamiento quirtr-
gico oscilan entre un 10 a un 100 por 100 de
éxito.

CUADRO 1
Resultados anatomicos del tratapiento gquiriragico de la

ectopta testicnlar en general
(uni y bi-lateral)

Nium. de ent
AUTOR observados
FRUIN, R, L. 10
LUFT, R, ... 20 30
Bisuor, P. M. F 28
EINHORN ¥y ROWNTREE . 1o 20
BURMCK v COLEY 50
IasoN, H. H. 4 i 100
NIXON, N. ...ovetne. WL 25 - 80 59
COUNSBLLER, V. 8. ....... 95 224
WAGENSTEEN, O. H. ...... 100 20

Los resultados inmediatos obtenidos con el
tratamiento médico hormonal senalados en la
literatura son también variables, oscilando en-
tre un 15 a 76 por 100 segin los diversos auto-
res (ver cuadro II).

CUADRO 11
Resultados anatomicos del tratamiento hormonal de lua

ectopia testicular en general
(uni y bi-lateral)

L 1) Medica-
AUTOR “euraciom”  mento N,v de enf.,

LapiN, J. H. et al. ... 15 (G.C.) 39
ZELSON & STEINETZ ... 15 (2 1 20
THOMPSON & HECKEL ... 17 (G.C.) 16
BIEGLER, J. A. et al, .. 18 (BE.H.) -

THOMPSON & HECKEL 32 (G. C.) 52
BIEGLER, J. A, et al. ... 43 (G. C.) 80
ZELSON & STEINETZ % (G.C.) 17
KiNSTADTER, R. H. .. .. 69 (G.C.) 1
HARMNG, F. E. ......cc0e0t 76 (G.C.) 38

Medicamento usado: .
Abreviaciones.—((;, C,): Gonadotrofina corionica; (T.):
Testosterona; (E, H.): Extracto hipofisario,

Los resultados tan dispares observados con
la hormonoterapia pueden explicarse en parte
por la diversa calidad en pureza y potencia de
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los extractos usados. Aparentemente, son su-
periores los extractos de orina de mujeres em-
barazadas; contienen como principio activo “go-
nadotrofina coriénica'.

LUurT *' (1946) resume la experiencia acumu-
lada en la literatura médica diciendo que el tra-
tamiento quirirgico da buenos resultados en un
50 a 70 por 100, y el médico hormonal en un 20
a 70 por 100,

B. Criterio funcional—Existe acuerdo ge-
neral en que el buen resultado anatomico no
siempre condiciona normalidad funcional, por
lo menos en lo que se refiere a la espermiogé-
nesis. Esto es particularmente cierto con res-
pecto al tratamiento quirargico donde con fre-
cuencia, para obtener descenso completo del
testiculo y para “alargar” el cordén espermati-
co, se danan elementos vasculares, alterando
con ello la nutriciéon de la gonada. En efecto, es
frecuente encontrar defectos en la espermioge-
nesis que comprometen la fertilidad y deficien-
te produccion de androgenos en enfermos con
antecedentes de criptorquidia bilateral o unila-
teral no tratados o tratados quirurgicamente.
Las observaciones en este sentido publicadas
en la literatura son poco numerosas por la na-
tural dificultad en seguir estos enfermos a tra-
vés de los anos.

Veamos primero qué sucede en la criptorqui-
dia bilateral no tratada, que se abandona por
si se corrige “espontaneamente’”. Sus secuelas
son azoospermia en todos los casos (por atrofia
y degeneracion del epitelio germinal) y produc-
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Consecuencias funcionales de
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cion deficiente de androgenos (retraso del des-
arrollo sexual) aproximadamente en un tercio
de los casos.
Algunas de estas observaciones se resumen
en el cuadro III.
CUADRO III

Secuelas funcionales de la criptorguidia bilateral no

tratada,
AUTOR Niumero Hipoandro- Azoos-
de enf, genismo (*) permia
JINSENDRATH, D. N. 2 2 2
Vines, H W. C. ., 3 - 3
HANES, F. M, 6 6 100 %
HANSEN, T. 8. ... 9 9 9
LUFT, R. . 17 [ 17
EA, C. E 46 46

*} Hipoandrogenismo, caracterizado por: retrase en Ia
maduracion sexual, masculinizacion incompleta o deficien-
te, o eunucoidismo.

En enfermos con criptorquidia unilateral no
tratada, las consecuencias son de menor inten-
sidad. Sin embargo, es significativo observar
que en algunos casos se encuentra azoospermia
u oligozoospermia marcada; esto sugiere que
no siempre la causa de la criptorquidia unilate-
ral es un defecto anatémico que impide el des-
censo del 6rgano; existiria en ellos una altera-
cion bilateral de la gonada misma, que afecta
también al testiculo en posicion escrotal (; hipo-
plasia congénita del testiculo?) *. Algunas ob-
servaciones se resumen en el cuadro IV.

ADRO 1I¥V

la eriptorquidia unilateral no tratada.

AT TOR Num. de enf.
VARGAS ZALAZAR . ....... 3
McCoLLuMm, D. W, ... 44
FIANSEN, T 8 cuavncrvivin s 35

Oligozoospermia (*)

Moderada

Azoospermia _\I:n'\-:ni.:t Normal
1 2 =
2 2 3
1 12 9 13

")
logia alterada.
Oligozoosper

alterada,

mida Marcada.—Recuento de

fighil

CUaA D

Resultados funcionales del tratamiento quirargico de

Oligozoospermia Moderada—Recuento de espermatozoides entre 20

espermatozoides inferior

a {0 millones por em?; motilidad v morfo-

a 20 millones por cm?, con motilidad v morfolo-

RO V

la criptorquidia bilateral.

ATTTOR

Después de los diez anos:

HOTOHKISH, B 8, oottt 2
VARGAER “BATAZAR o ot iants dh v e oo s csvnias 3
BISHOP, P, M. F. ... 5
MOCOLLUM, D W (®) cvvrreesnrssveris 5}
LUFT, R. T 8
EYANSION, Sy iy o sl st n e TR A 23
Antes de los diez anos:
MCCOLLUM, D, W. (*) ..o 15

Num. de enf.

Oligozoospermia

Marcada Normal

Azoospermia Moderada

146 casos)

2
2 1
1
2 1 2 —
3 3 2
14 7 2
(15 casos)
2 2 3 8

(*) Cifras indicadas por MeCouLusm son aproxXimadas,

pues este autor no detalla sus observaciones.
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El tratamiento quirirgico mejora o evita es-
tas secuelas: sin embargo, sus resultados va-
rian segin la edad en que se corrige la malfor-
macién. De 48 pacientes afectos de criptorqui-
dia bilateral descritos en la literatura, en los
cuales se obtuvo la correcciéon anatomica en
uno o ambos testiculos después de los diez anos
de edad, se observé azoospermia en 25 (54 por
100); en ninguno de ellos se encontré semen
normal. Por otra parte, en 15 pacientes con si-
milar malformacion, en los cuales se llevd a
efecto antes de los diez anos la pexia testicular
en uno o en ambos lados, s6lo dos mostraron
azoospermia posteriormente (13 por 100). Flai-
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do seminal con caracteres normales se encon-
tro en ocho pacientes.

Estas observaciones se resumen en el cua-
dro V.

Ckservaciones similares han sido hechas en
casos de criptorquidia unilateral: de 70 casos
tomados de la literatura, en los cuales la mal-
formacién se corrigié por pexia después de los
diez anos de edad, se encontrd posteriormente
oligozoospermia marcada en 15 y azoospermia
en seis de ellos. En 47 casos tratados antes de
los diez anos presentaron oligozoospermia mar-
cada 10.

Estas observaciones se resumen en el cua-
dro VI.

CUADRO VI

Resultados funcionales del tratamiento

ativitrgico de la criptorguidia wnilateral

AUTOR

Después de los diez anos;

VARGAS ZALAZAR ...... R aies 3
T M R A e ks 9
McCoLruMm, D. W

HANSEN, T, 8. .......c0000 i 36

Antes de los diez ainos:
McCoLivMm, D. W. .

Num. de enf,

Oligozoospermin

Moderada Normal

Azoospermia Marcada

(70 casos)
2 — 1
— 2 — 7
1 5 5 B
3 8 10 15

(47 casos)
— 10 22 15

Fig. 1.—(Z 221). Quince afios. Desarrollo y diferenciacion
sexual normal. Testiculos en escroto. Muerte brusca en
accidente de transito. Examen histolégico: Tubulos semi-
niferos de calibre normal. Membrana basal delgada., Epi-
telio germinal muestra todos los estados propios de la
espermiogénesis. En el lumen tubular se observan esper-
matides y espermatozoides, Tejido intersticial: células de
Leydig, con caracteres normales. Testiculo normal.

Fig. 2.—(2, 51). G, H., trece afios y sels meses, Criptorqui-
dia unilateral inguinal. Retraso del crecimiento y desarro-
1o mental, Testiculo derecho en escroto, tamafio normal,
Tratamiento quwirdargico: A los trece afos, pexia imposi-
ble por corddon espermitico corto. Se practica orqulectomia.
Examen histolégico: Noétese pequefio calibre de los tubulos
v marcada alteracion del epitelio germinal. Tejido inters-
ticial laxo y fibroso. Células de Leydig en grupos.
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Es evidente que el tratamiento quirtrgico
precoz, antes de los diez anos de edad, asegura
un mejor pronéstico en cuanto a funcién game-
togénica y androgénica del testiculo.

Fig. 3.—(Z 49). J. D., catorce anos Criptorquidia unilateral
inguinal. Crecimiento y desarrollo normal, Testiculo liz-
quierdo en escroto, tamano normal. Tratamiento quirdargi-
co: A los catorce afins, pexia escrotal, Biopsia testicular
Examen histoldgico: Tubulos seminiferos de calibre rela-
tivamente normal. Epitelio germinal muy alterado. Apa-
rentemente restan solo células de Sertoli v uno fgue otro
espermatogonio Hiperplasia marcada de las células de
Leydig,

No hemos encontrado en la literatura meédica
a nuestro alcance descripcion de los efectos tar-
dios en el funcionamiento testicular de enfer-
mos que recibieron tratamiento hormonal con
gonadotrofinas o testosterona. Es lo que nos
lleva a revisar nuestras observaciones clinicas.

11. MATERIAL Y METODOS.

Nuestro material estd formado por 132 pacientes. La
mayoria consultaron por alteraciones en su desarrollo
sexual (masculinizacion deficiente), esterilidad o pro-
blemas psicosexuales (impotencia, desviaciones sexua-
les), afios después de haber sido tratados. Algunos en-
fermos los seguimos desde la edad en la cual recibieron
el tratamiento hasta la pubertad y maduracién sexual
completa, cuando efectuamos estudios encaminados a
valorizar el funcionamiento de sus testiculos desde el
punto de vista germinal y de produccion de hormonas
sexuales. En este grupo se incluyen en particular los
casos que recibieron tratamiento hormonal.

En todos los casos practicamos un examen clinico
completo, con particular atencion & aquellos signos que
revelan ¢l estado funcional de las gonadas. Examen del
fliido seminal fué hecho por lo menos una vez, ¢n 86
pacientes; en nueve aceptamos arbitrariamente que po-

- formacion.
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siblemente tenian semen con caracteres normales por
ser padres de varios hijos. En consecuencia, conocemos
la fertilidad en por lo menos 95 de los 132 casos obser-
vados. En los 37 pacientes restantes, donde, por su edad
u otras razones, no disponemos de informacion referen-
te a funcion gametogénica, solo describiremos la ma-
duracion sexual y resultados “anatémicos” del trata-
miento administrado. Enconiramos alteraciones psico-
sexuales de diversa magnitud en casi todos los enfer-
mos; sin embargo, las anotamos como presentes s6lo
en aguellos casos gue consultaron por ellas especifica-
mente o en el curso de la historia clinica la describi6
ol enfermo como sintoma importante, Es asi como por
lo menos en 13 pacientes uno de los sintomas mas aflic-
tivos fué impotencia coeundi. En 25 observamos Signos
que fueron catalogados como “gentimientos de inferio-
ridad sexual” o “depresion psiquicosexual” (impotencia
ocasional, eyaculatio praecox, timidez sexual, etc.).

Por ultimo, el estudio clinico se completé en algunos
casos con determinacién de la excrecion urinaria en las
veinticuatro horas de 17-cetosteroides (21 pacientes) ¥
gonadotrofinas (19 pacientes), asi como también biop-
sia para estudio histolégico del testiculo ectopico, en
21 enfermos.

1. Criptorquidia no tratada.

Treinta y un pacientes consultaron después
de los veinticinco-treinta afos de edad, sin ha-
ber recibido tratamiento alguno para su mal-
Constituyen nuestro material de
“control” para comparar la utilidad del trata-
miento propuesto. El defecto fué bilateral en
17 de ellos y en 14 unilateral; en todos la gona-

- -..la - - 3 7 “a
¥ : . ] / . .
gy » :
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Fig. 4.—(%Z 63), B, P., quince afios, Criptorquidia bilateral.

Crecimiento v desarrollo normal, Obesidad. Azoospermia.

Tratamiento quirtirgtco: A los quince aflos, pexia y hernio-

rrifin, Biopsia testicular. Examen hisfolégico: Tiabulos se-

miniferos muy alterados. Epitelio germinal: solo restan ceé-

lulas de Sertoli. Tejido intersticial tibroso, Células de Ley-
dig aparecen en grupos,
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da permanecia en posicion ectopica, inguinal o
abdominal, cuando fueron examinados, encon-
trandose atréfica (didmetro inferior a 2 cm.
determinado por palpacién). Encontramos sig-
nos de deficiencia androgénica en 12 pacientes
con ectopia bilateral (70,5 por 100) y en tres
con unilateral (21,4 por 100).

Todos los pacientes con criptorquidia bila-
teral no tratada presentaron azoospermia (100
por 100). Las alteraciones observadas en el se-
men en pacientes con ectopia unilateral no tra-
tada fueron considerablemente menores; sin
embargo, en dos encontramos también azoos-
permia.

De los pacientes con signos de hipoandroge-
nismo estudiamos en nueve de ellos la excre-
ci6én urinaria de 17-cetosteroides en las veinti-
cuatro horas, encontrando valores de excrecion
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disminuidos en por lo menos un tercio del valor
medio normal para su edad. En dos individuos
bien virilizados los valores de excrecion esta-
ban dentro de limites normales.

La actividad gonadotréfica en la orina de
veinticuatro horas fué determinada en ocho de
los pacientes con ectopia bilateral no tratada.
Uno de ellos, clinicamente sin hipoandrogenis-
mo y con excrecion urinaria normal de 17-cetos-
teroides, revel6 valores normales (6 unidades
utero de rata). En los restantes casos estos va-
lores de excrecion fueron maéas elevados que lo
normal (hipergonadotropuria) y en uno mas
bajo de lo normal (hipogonadotropuria). Todos
presentaban signos clinicos de hipoandroge-
nismo.

Los detalles de estos pacientes se¢ resumen en
el cuadro VIL

A A B RO -V Ed

Pacientes adultos con criptorquidic o (ratada
(Bilateral, 17; Unilateral, 14)

Masculinizacién Fluido seminal

Oligozoospermia

17-cetosteroides Gonadotrofinas

Hipo- ;
Normal andro- Femini- Azoo:- . Mar- Mode- Normal Ele-
genismo zacién (*) permin cada rada N.oenf, Normal Bajos N.venl. Normal vados Bajos
1. —Bilateral (17 cnfermos)
5 T 2 17 - - 9 2 7 L} 1 f ]
I1.  Unilateral (14 enfermos)
11 2 1 2 1 1 10 2 2 —
1*) Feminizacion (ginecomastia, distribucién adiposa d= tipo feminoide . pseudohermafroditismo de tipo masculino
en cinco ecasosy, )

2. Criptorquidia tratada quiriirjicamente
(pexia testicular).

Observamos 59 pacientes con criptorquidia
(bilateral: 28; unilateral: 31) que habian sido
tratados en su infancia o adolescencia con
pexia testicular. La técnica quirargica emplea-
da en ellos vari6 segun el cirujano que intervi-
no, y no pretendemos aqui obtener conclusiones
a este respecto. En general, estos individuos
fueron examinados después de los veinte a
veinticinco anos de edad, o sea, varios afios des-
pués de operados. Tenemos informacion res-
recto a su fertilidad en 27 de ellos (examen del
fliido seminal o antecedentes confirmados de
paternidad).

En general, los resultados anatémicos y fun-
cionales obtenidos con este tratamiento fueron
notablemente mejores cuando la pexia se prac-
tico antes de los diez afios de edad. Sin embar-
go, el nimero de pacientes tratados precozmen-
te es pequeho, pues la intervencion es dificil o
no se practica durante los primeros afios de la
infancia.

Los detalles de estas observaciones se resu-
men en los cuadros VIII y IX; en el primero
se incluyen los resultados anatémicos de la in-
tervencién anos después de haber sido efectua-

das (tamano y posicion del testiculo) y el estado
funcional de las gonadas en lo que se refiere
a la produccion de andrégenos (masculiniza-
cion). En el cuadro IX se detalla el examen
del fliido seminal (fertilidad) en 37 de estos
pacientes.

Debe notarse que, juzgados anatomicamente,
los resultados tardios de la pexia testicular son
pobres, aun cuando se efectiie antes de los diez
anos. En efecto, se obtuvo posicién normal sa-
tisfactoria en s6lo 17 de los 59 casos observa-
dos (28,7 por 100). De los restantes encontra-
mos que en 27 el testiculo habia reascendido
hasta el orificio externo del canal inguinal, por
retraccion postoperatoria; en tres, el testiculo
permanecit ectépico a pesar de la pexia, y en
12 no fué posible hacer descender la gonada,
siendo necesaria la orquiectomia para evitar
degeneracion posterior:

AlGn en menor nimero de casos el testiculo
sometido a pexia alcanzé tamafno normal (10 ca-
sos; aproximadamente 17 por 100); lo encon-
tramos en cambio pequefio o semiatrofico en
30 casos, y atrofico, en 19,

Las alteraciones funcionales subsecuentes a
la pexia son igualmente frecuentes: encontra-
mos hipoandrogenismo en 16 casos (27 por
100), azoospermia en por lo menos 13 de los
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CUADRO VIII

Pacientes con criptorquidia, tratados quirtrgicamente. Resultados anatémicos y funcionales (masculinizacion),

Tamafio Posicion Masculinizacion 17-cetosteroides Gonadotrofinas
Hipo- Femi-
N.* de Nor- Pe- Atré- Nor- Ec¢t6- Castra- Nor- andro- niza- N.» Nor- Bajo Nor- Elevado
enf, mal quefio fico mal Alto pico cibn mal genismo cion enf. mal mal
Tratamiento tardio (después de los diez afios)
RBilateral
20 2 15 3 6 12 2 -} 11 1 5 3 2 2
Unilateral
29 1 14 14 4 13 2 10 27 2 1 1 1
Tratramiento precoz (antes de los diez afios)
Bilateral
8 5 1 2 5 2 1 5 2
Unilateral
2 2 2 2 1 1 1
lacloNEs.—Tamaiio testiculo: atrdfico: diimetro inferior a 2 em.—Posicidn del testioulo: normal: escrotal;

alto: el escroto, cercs

neces

feminizacion (ginecomastia, etc.)

orificio inguinal externo; ectépico: por retraccién postoperatoria. castracién: orquiectomia
ia ante la imposibilidad de bajar la génada ectépica.

Masculinizacidr : Feminizacion: hipoandrogenisme con

CUADRO X

Facientes con  criptorquidia, tratados

quirirgicamente,

Examen del fhiido seminal en 37 pacientes.

(Bilateral, 21 enf. Unilateral, 168 enf.)

N.® de enf.

Tratamiento después de los diez anos:

Bigteral e st e s diatas e, 17

Unilateral b = 14
Tratamiento antes de los diez anos:

Bilateral = T1Y e 4

Unilateral .. o 2

Examen del flido seminal

Oligozoospermia

Moderada

Normal Ma;‘c-:ada- - Azoospermia
4 3 10
5 4 2 3 (*)

(-]
|
-

ABREVIACIONES,
y morfologia alterada.

Oligozoospermia Moderada: Recuento de espermatozoides entre 20 y 50 millones por cm?®; motilidad
Idem Marcada: Recuento de espermatozoides inferior a 20 millones por em?.

(*) Uno de estos enfermos presentd, en el postoperatorio, parotiditis complicada con orquitis v atrofia testicular

bilateral subsecuente

37 individuos observados (35 por 100) y oligo-
zoospermia en 16 casos (43 por 100). Sin em-
bargo, el beneficio obtenido por el tratamiento
es evidente si lo comparamos con el estado final
de aquellos enfermos que no fueron tratados
(ver cuadro VII),

3. Criptorquidia tratada médicamente por hor-
monoterapia.

De nuestros enfermos, 28 recibieron trata-
miento hormonal (18 con ectopia bilateral; 10
con unilateral). Empleamos propionato de tes-
tosterona (*) en inyecciones intramusculares de
10 a 25 miligramos, dos a tres veces por se-
mana, en tres casos. Se obtuvo buen efecto
anatCmico, pero el control ulterior del semen
en dos de ellos revel6 azoospermia, por ello

(*) Generosamente proporcionada por Ciba Pharma-
ceutical Produects, Summit, N. J., U. S A

abandonamos su uso. Ciertamente que esta
hormona merece un ensayo mas extenso y en
un mayor numero de enfermos. Aparentemente
es de mejor efecto en dosis mas bajas, vecinas
a las fisiologicas. Es probable que la azoosper-
mia en los casos descritos se debiese a dafio
congénito de los testiculos (hipoplasia congéni-
ta) con alteracion genética del epitelio ger-
minal.

Recientemente, HAMBLEN y cols. ', '?, " re-
unen varias observaciones experimentales que
permiten deducir que la testosterona en dosis
adecuada seria también un buen tratamiento
de la ectopia testicular. Actualmente la ensa-
yamos en dosis bajas, con resultados alenta-
dores.

Gonadotrofina corionica (**).— Fué usada
en 25 casos, en dosis variables segin la edad

L)

Generosamente proporcionada por Ayerst,
McKenna & Harrison, Ltd., Rouse Point N. Y,, U. 8. A.,
con el nombre comercial de “A. P. L." .



28 REVISTA CLINICA ESPANOLA ’

del paciente (oscilando entre 100 y 2.000 unida-
des internacionales diarias, en series de cuatro
a seis semanas). La tolerancia por la droga fué
siempre buena, siendo la inyeccién indolora. No
observamos ‘“pubertad precoz” por sobredosaje;
esta complicacion, descrita por otros autores, la
evitamos suspendiendo transitoriamente el tra-
tamiento al aparecer algunos signos de madu-
racion sexual, como por ejemplo: pelo pubiano
o crecimiento del pene, antes de lo que fisiolo-
gicamente corresponde para la edad del pa-
ciente tratado.

Los detalles de estas observaciones se resu-
men en los cuadros X y XI. En el primero de
ellos incluimos los resultados anatémicos del
tratamiento algunos anos después de haber
sido efectuado (tamano y posicion del testiculo)
v el estado funcional de las gonadas en lo que
se refiere a produccion de andrégenos (mascu-
linizacién).
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En el cuadro XI se detallan los hallazgos del
examen del fliido seminal en 16 casos.

Es interesante comparar los resultados ob-
tenidos por el tratamiento quirtargico con los
del hormonal. Aunque el nimero de observacio-
nes es menor en este ultimo grupo, llama la
atencion las ventajas de él, sin mencionar la
sencillez de su aplicacion. (Comparense cua-
dros VIII-IX con X-XI.)

En lo que respecta a resultados “anatomicos”,
esto es notorio: de 49 casos tratados por pexia
después de los diez anos de edad, en tres en-
contramos tamano normal del testiculo some-
tido a pexia, y en solo 10 casos la gonada, ha-
biendo descendido al escroto, se mantuvo en
posicién normal (6,1 por 100 y 204 por 100,
respectivamente). En los casos restantes el tes-
ticulo se retrajo a una posicion “alta” o ecto-
pica, o, ante la imposibilidad de obtener su
descenso, fué extirpado.

CUADRO X

Pacientes con criptorquidia. Tratamiento hormonal, Resultados anatémicos y  funcionales  (masewlintzacion )
(Bilateral, 18 enf. Unilateral, 10 enf.)

Tamano
Droga N.* de Nor- Pe- Atrag-

usada enf, mil queno fico

Tratamiento tardio (después de los diez afios)

. Bilateral......... APL. b} 3 2

TEST. 1 — h
Unilateral....... APL., E 2 2 —

TEST 1 - 1 —

Tratamiento precoz (antes de los diez afos)

Bilateral......... APL. 11 10 2t

TEST. d 1 1 —
Unilateral.... .. APL. 5 5 - C—

Posicion Masculinizacion

Hipo

Nor- Ectd- Cns Not- indro Femin
mal Alto pleo trado mnl genlamo aReloy

4 1 5]

- 1 1

3 1 — 3 - 1(*)

: — 1

9 2 - 10 1

1 1

D - D -

ABREVIACIONES, —“APL": Gonadotrofina corionica; “TEST": Testosterona. 1

(*) Este dpaclente presentaba signos clinicos de pseudohermafroditismo masculino, con testiculo en posicién ingui-
nal, hi?os ias perineal y escroto bifido, simulando grandes labios vulvares, El tratamiento con APL causd descen-
80 testicular hasta la parte superior del escroto, pero no corrigié ginecomastia,

> CUADRO X1

Pacientes con criptorquidia. Tratamiento hormonal. Examen del fhiido  seminal (gametoginesis).
(Bilateral, 8 enf. Unilateral, 8 enf.)

Droga usada N,* de enf.

Examen del flaido seminal

Oligozoospermia

Marcada

Tratamiento tardio (después de los diez ahos)

BiatEral: coiiciniaete “APL."” 2
“TEST.” 1
Eiataral L o e CAPL" 3
i i 1 1

Tratamiento precoz (antes de los diez anos)

Etaterdll Lo Lo ) CAPEY 5
TIBHRLerAl .t ainvasass HAPLL 4

Normal Moderada Azpospermia
- - 1 1
.- - — f
1 2 — -
- 1
5 = =
4 i, —
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Por otra parte, de nueve pacientes que fue-
ron tratados eon “G. C.) después de los diez
anos de edad, en cinco casos se obtuvo norma-
lidad en el tamano de la gonada y en siete po-
sicion escrotal (55 por 100 y 77 por 100, res-
pectivamente).

Si la pexia fué practicada precozmente, an-
tes de los diez anos, los resultados fueron sig-
nificativamente mejores, pero no superiores, a
los obtenidos por el tratamiento hormonal “pre-
coz"”: De 10 casos tratados con pexia antes de
los diez anos, se logré ‘“‘tamano” y ‘“‘posicion”
testicular normal en siete (70 por 100). De
16 casos tratados precozmente con “G. C.” se
obtuvo “tamano’” normal en 15 y posicion es-
crotal en 14 (aproximadamente 93,7 por 100 y
87 por 100).

De mayor importancia son, sin embargo, los
resultados funcionales: En 49 casos tratados
por pexia, después de los diez anos de edad, ob-
servamos 14 con hipoandrogenismo (28,3 por
100), contra un caso, en nueve tratados con

CUADRO

los resultados alejados, obtenidos con el tratamiento guirirgico y hormonal de la eriptorquidia

Comparacion d
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"APL" (11 por 100). Si el tratamiento se ad-
ministré precozmente, de 10 casos tratados con
pexia, dos presentaron signos de hipoandroge-
nismo (20 por 100), contra un caso, de 16 tra-
tados precozmente con “APL" (6,2 por 100).

Los resultados referentes a espermiogénesis
son similares: de 31 pacientes tratados por
pexia después de los diez anos de edad, en-
contramos deficiencia seminal grave (oligozoos-
permia marcada, con menos de 20 millones
por em?, o azoospermia) en por lo menos 17 ca-
sos (54,8 por 100) ; en cinco tratados con “APL”
encontramos dos con deficiencia seminal grave
(40 por 100). Si el tratamiento se administra
precozmente, los resultados son mejores: en
siete casos tratados con pexia, s6lo dos mos-
traron deficiencia seminal grave (28,8 por 100) ;
“APL" se emple6 en nueve, y en todos ellos
encontramos funcion seminal satisfactoria (100
por 100).

Los detalles de este estudio comparativo se
resumen el cuadro XII,

SRR

I.—RESULTADOS ANATOMICOS,

Tratamiento N.o de enf
observados

Tardio:

Pexia ., . oy e 19

et - 17 ) I £
Precoz:

Pexia ... R A o P Ve 10

ARG e e et i Lt e 16

Tamano normal

Posicion normal

N. L2
3 ( 6,1¢%) 10 (20,4 %)
5 (55,0 % ) 7 (77.0 %)
7 (70,0 7% ) T (70,0 <)
15 (93,7 % ) 14 (87,0 <)

II.—RESULTADOS FUNCIONALES.

Tratamientao N.v de enf,
abservados

Tardio:
PORIR noisiss e oebans 49
UAPLL Y i o T NerR T 9
Precoz:
Pexia .. P it 2 NS 10
gl 2t S R R 16

Hipoandrogenismo

N." de enf,
ohservados

Deficiencia seminal
grave (*)
) ¢
¢

(54,8 %)

14 (28,3 %) 31 17 r

1 (11,0 %) 5 2 (40,0 7% )
2 (20,0 %) T 2 (28,8 %)
1 ( 6,2 %) 9 0 (0 %)

(*) AprReviACIoNES.—Deficiencia sentinal grave ;

Incluye enfermos con azoospermia y con oligozoospermia

marca-

da, o sea, con menos de 20 millones de espermatozoides por cm?®

Podemos concluir de esta exposicion que
para obtener los mejores resultados es condi-
cion fundamental tratar la criptorquidia pre-
cozmente, esto es, por lo menos antes de los
diez anos de edad.

El tratamiento hormonal con gonadotrofina
coriénica bien empleado y usando un preparado
suficientemente puro y potente, es superior a
la pexia quirtrgica sola. Sin embargo, ninguno
de los dos métodos permite obtener resultados
100 por 100 buenos; por ende, con frecuencia
se complementan.

4. Tratamiento mixto de la eriptorquidia.

A)  Pexia mdis hormonoterapia.—En cuatro
pacientes usamos tratamiento hormonal conse-

cutivo a la pexia quirurgica, la cual se habia
efectuado entre los catorce y dieciocho anos.
Habian en ellos signos clinicos de hipogonadis-
mo y la intervencion quirargica no logré llevar
la gonada a posicion anatémica normal. A tres
de ellos administramos varias series de “G. C.”,
con una dosis total de 20.000 unidades por serie
aproximadamente. En uno de estos enfermos,
tratados por ectopia bilateral, obtuvimos con
la hormonoterapia normalizacion anatomica del
testiculo sin alcanzar completa correccion del
hipoandrogenismo: el examen del flaido semi-
nal posteriormente revelo oligozoospermia mar-
cada. En los dos casos restantes, previamente
tratados con pexia por ectopia unilateral, ob-
tuvimos normalizacion de la posicion testicular
con la hormonoterapia, pero el tamaneo de la
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gonada no alcanzo los limites normales. Sin
embargo, el efecto en lo que a masculinizacidon
se refiere, fué bueno; el examen del flaido se-
minal reveld en ellos oligozoospermia mode-
rada.

Por ultimo, en un caso de ectopia bilateral
tratada quirargicamente y cuyos resultados
anatémicos fueron muy pobres, recibié conse-
cutivamente gonadotrofina coriénica sin lo-
grarse efecto satisfactorio; administramos en-
tonces tratamiento de sustitucién con testos-
terona, que produjo buena masculinizacion, pero
el testiculo permanecié de pequenas dimensio-
nes; en el examen seminal encontramos oligo-
zoospermia marcada.

Vemos que el tratamiento hormonal puede
mejorar parcial o totalmente los efectos de la
pexia quirargica, siempre que la irrigacion tes-
ticular esté en buenas condiciones.

B) Hormonoterapia y pexia.—A pesar de
que el tratamiento hormonal con un preparado
potente conteniendo gonadotrofina coridnica da

generalmente buenos resultados, de acuerdo con
lo observado en nuestros enfermos, fracasa en
algunos casos. d

En nuestro concepto, sélo deben aceptarse
como “fracasos terapéuticos’ aquellos casos en
que la gonada permanece en posicion anormal
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después de haber recibido por lo menos dos o

tres series de tratamiento con gonadotrofina
corionica, con un intervalo de tiempo razonable
entre ellas (uno-tres meses). En general adop-
tamos el procedimiento de doblar la dosis em-
pleada en la primera serie si es necesario una
segunda.

Si la gonada permanece ectOpica, la pexia
quiriurgica debe practicarse sin demora.

En 10 casos seguimos tal criterio (bilateral;
6; unilateral: 4). En ellos el tratamiento hor-
monal no logré el objetivo “anatémico” pro-
puesto; sin embargo, en algunos de estos enfer-
mos el efecto en la maduracion sexual fué evi-
dente. Los detalles de estas observaciones se
resumen en el cuadro XIII

CUADRO XI111

Pacientes con criptorquidia. Tratamiento mixto: Hormonoterapia y peria guirirgica

Resultados finales

(Bilateral, 6 enf. Unilateral, 4 enf.)

Masculinizacién Tamafio
N.® de Hipo- Femi-
enf. Nor- andro- niza- Nor- Pe-
obser. mal genismo clén mal quefio
Tratamiento tardio
Bilateral....... 2 1 1 - - 2
Unilateral..... 2 1 1 . 2
Tratamiento precoz
Bilateral....... 4 1 3 1
Unilateral..... 2 2 = i |

Posicién Fliido seminal
Olignznrmru‘-rn'. in
Atrh- Nor- Ectd- Nor- m!ll_-d-l- Mnr- AZoos
fico mal Alte pleo mal rada cada permia
1 1 — 1 1
2 — 1 1
- 3 i 1 1 (*)
e A i 1 (*%)

(*) Solo en dos de los cuatro enfermos observados pudo practicarse examen seminal.
(**) 86lo en uno de los dos enfermos observados se practicéd examen seminal,

De las 10 observaciones expuestas podemos
concluir que la pexia quirargica es una ayuda
valiosa para mejorar el resultado anatémico u
obtener este objetivo cuando el tratamiento
hormonal fracasa o no es satisfactorio. Como
en los casos anteriores, vemos una vez mas que
los resultados son notablemente mejores si el
tratamiento se practica precozmente, es decir,
antes de los diez afios de edad. Debe continuar-
se con terapia estimulante del funcionamiento
testicular después de ejecutada la pexia. La
nutricién de la gonada se efectia en mejores
condiciones y se evitan las secuelas del trauma
quirargico.

DISCUSION.

La posicion ectépica del testiculo es anormal
e implica dafio histolégico, en especial del epi-
telio germinal, visible ya en el tercer afio de la
vida y claramente evidente hacia los diez anos
de edad; dafio que se hace irreversible si la
gonada permanece en esta posicién después de
la adolescencia.

El descenso espontaneo del testiculo ectépico
puede ocurrir con frecuencia poco antes de la
pubertad (entre un 10 a un 50 por 100 de los
casos, segun los diversos observadores); sin
embargo, esperar el descenso espontaneo es un
riesgo que debe evitarse por las consecuencias
que trae la ectopia abandonada a si misma;
ellas son, con la frecuencia mayor, alteraciones
en la espermiogénesis y en la conducta psico-
sexual del individuo; menos frecuentes: altera-
ciones en la androgénesis, que impiden alcanzar
masculinizaciéon adecuada.

Aparentemente es el epitelio germinal el te-
jido mas sensible y el primero que se altera por
cambios en la temperatura ambiental, irriga-
cion sanguinea, infecciones o traumas.

Las causas del criptorquidismo verdadero
(dejando de lado la falsa ectopia de los “tes-
ticulos en ascensor o migradores”) pueden cla-
sificarse como sigue:

1. Por obstdculo anatémico al descenso (ad-
herencias o malformacién del canal inguinal).
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En estos casos la gonada es histologicamente
normal.

2. Por deficiencia gonadotréfica. Aparente-
mente durante la vida fetal las gonadotrofinas
maternas (y fetales?) son factor determinante
del descenso testicular. Su deficiente accion pue-
de ser causa de descenso parcial o incompleto
de la gonada. Esta hipdtesis se fundamenta en
observaciones experimentales en animales (SE-
LYE *7),

3. Por lesion congénita de la gonada misma
0 sus anexos (epididimo, etc.). Son formas cli-
nicas del sindrome denominado “aplasia o hipo-
plasia congénita del testiculo” . Al examen
histolégico se encuentra ausencia o notable dis-
minucion del epitelio germinal de los tabulos
seminiferos (espermatogonias y espermatoci-
tos), con persistencia de las células de Sertoli
(HAMBLEN y ZANARTU '*).

El pronostico en cuanto a fertilidad de la
ectopla causada por obstaculo anatémico o
insuficiente estimulo gonadotréfico puede ser
bueno si el tratamiento se administra oportu-
namente y en forma adecuada. En el primer
caso el tratamiento de eleccion ha de ser la
pexia quirurgica: si existe o existio deficiencia
gonadotréfica, la hormonoterapia. En cambio,
en aquellos casos con ausencia o hipoplasia con-
génita del epitelio germinal es imposible evitar
la azoospermia que resultara de ello, sea cual
sea el tratamiento empleado.

Como vemos, es de mmportancia para el pro-
nostico y eleccion de la terapia determinar pre-
viamente la patogenia de la ectopia.

Durante la intancia no disponemos de otro
medio que la biopsia testicular y examen his-
tologico. Si hay ausencia o disminucion notable
de las células germinales de los tabulos semi-
niferos, debe pensarse en dano genético de la
gonada.

Los enfermos con aplasia o hipoplasia con-
génita del epitelio germinal desarrollan hiper-
gonadotropuria y azoospermia en la adolescen-
cia, aun cuando el testiculo ectopico sea llevado
oportunamente y en las mejores condiciones a
la posicion escrotal. Con frecuencia se asocian
en estos casos otras malformaciones congéni-
tas, como hipospadias, escroto bifido, ete.

Estos hechos nos permiten comprender mu-
chos fracasos terapéuticos en cuanto a fertili-
dad, aun en aquellos casos donde se obtuvo ex-
celente correccion anatomica del defecto. Es
evidente entonces que una critica a los métodos
de tratamiento basada en la fertilidad obtenida
con ellos sélo tiene un wvalor relativo.

Asi prevenidos, podemos comentar los resul-
tados de nuestras observaciones.

Si la eleccion es la pexia quirargica, debe en
ella evitarse a toda costa dano o ligadura de
los elementos vasculares del cordon. WAGEN-
STEEN “* ha demostrado experimentalmente que
la ligadura de la arteria espermatica o venas
del plexo pampiniforme, con el fin de “alargar”
el cordon y permitir una pexia escrotal, com-
prometen siempre la nutricion y fisiologia de la
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glandula y causan atrofia testicular ulterior.
Kisto explica en parte los resultados funcionales
pobres del tratamiento quirdrgico; es particu-
larmente el caso de ectopia bilateral.

Condicion fundamental para el éxito terapéu-
tico anatomico y funcional es, pues, llevar el
testiculo ectopico a la posicién escrotal normal
(en el fondo del escroto) sin alterar su irriga-
cién sanguinea y precozmente: antes que ocu-
rra el dano histologico resultante de la persis-
tencia en posicion ectdépica. Esta condicién se
logra cuando el tratamiento se hace por lo me-
nos antes de la adolescencia (normalmente ella
se inicia hacia los doce-catorce anos). La época
mas oportuna es antes de los diez anos de edad,
en términos generales: entre los tres y seis
afnos.

Del analisis de las observaciones de otros
investigadores y de las nuestras en 132 indivi-
duos arectos de criptorquidia se sugiere que el
tratamiento inicial debe ser hormonal, Nos per-
mite vislumbrar la etiologia del trastorno: si
la gonada desciende con él, probablemente la
causa no es un obstaculo anatéomico, aungue
puede existir ain en este caso dano congeénito
del epitelio germinal. Si la gonada permanece
ectopica, soOlo la pexia quirurgica vencera el
obstaculo anatomico al descenso.

Hemos empleado de preferencia gonadotro-
fina coridénica. Existen razones atn no del todo
confirmadas, para ser recelosos de su efecto:
podria favorecer la aparicion de fibrosis tubular
e hiperplasia de las células de Leydig sin es-
timular el desarrollo del epitelio germinal.

Seria especialmente el caso en testiculos ec-
topicos con hipoplasia o ausencia congénita del
epitelio germinal (HAMBLEN y ZANAR1U **).

Ciertamente que la testosterona merece ma-
yor experimentacion clinica en casos de crip-
torquidismo.

Con respecto al tratamiento con gonadotro-
fina corionica, obtenida de orina de mujeres
embarazadas, es requisito indispensable que el
extracto sea puro y concentrado. Debe adminis-
trarse precozmente durante la infancia, antes
que las lesiones histologicas se hagan irrever-
sibles. Si después de dos o tres series de tra-
tamiento aplicado en forma satisfactoria el
testiculo aun permanece en posicion ectopica,
esta indicada la pexia quirurgica.

Es necesario tener presente que el trata-
miento hormonal estimula el funcionamiento
gonadal, particularmente la produccién de an-
drogenos, y condiciona la espermiogénesis. Debe
entonces emplearse, en especial si hay signos
de deficiente funcionamiento testicular (retraso
en el desarrollo sexual, hipogenitalismo, etec.).

El antiguo ecriterio terapeutico de “‘esperar y
observar” hasta la adolescencia en casos de
criptorquidia, es criminal en el sentido de ex-
poner voluntariamente la gonada a alteraciones
irreversibles.

El testiculo que no desciende con el trata-
miento hormonal y quirargico (cordén corto)
debe ser extirpado, por el peligro de degenera-
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cién maligna al permanecer en la cavidad abdo-
minal. En dos casos de nuestra serie observa-
mos esta complicacion.

Hemos senalado ya la presencia de otros de-
fectos congénitos asociados a la ectopia, En
seis de nuestros enfermos el epididimo no es-
taba unido por continuidad con el conducto de-
ferente. Encontramos hipospadias de diverso
grado en cinco pacientes. Por tltimo, en ocho
enfermos observamos el sindrome de pseudo-
hermafroditismo masculino; se trataba de in-
dividuos con malformaciones de los genitales
externos de tal magnitud que hacian imposible
el diagnodstico del sexo (hipospadias perineal,
escroto bifido simulando grandes labios vulva-
res, criptorquidia bilateral abdominal) y signos
de feminizacion (ginecomastia, distribucion adi-
posa, ete.).

El prondstico en cuanto a fertilidad en estos
casos es malo, pues generalmente existe una
ausencia congénita del epitelio germinal. En
ellos el tratamiento de sustitucién con testos-
terona es de eleccion.

SUMARIO.

1. Revisando la literatura cientifica refe-
rente al tratamiento de la ectopia testicular, se
encuentra que el criterio anatémico es el que
predemina para apreciar sus resultados, y rara
vez se toma en cuenta el estado funcional de la
gonada (espermiogénesis y androgénesis).

La pexia quirtargica permite obtener descenso
al escroto en un 50 a 70 por 100 de los casos.
La hormonoterapia en un 20 a 70 por 100.

El tratamiento quirtrgico con gran frecuen-
cia causa de alteraciones troficas en la gonada
llevada al esecroto, las que se manifiestan. pos-
teriormente por trastornos funcionales, en es-
pecial de la espermiogénesis. Los resultados son
significativamente mejores cuando se efectlia
precozmente, antes de los diez anos de edad.

2. Se estudia la evolucion de 132 individuos
afectos de eriptorquidismo. En 31 de ellos, que
no habian recibido tratamiento alguno, fueron
observados después de los veinticinco anos de
edad; presentaron alteraciones psicosexuales,
deficiente masculinizacién y espermiogénesis
defectuosa, las que fueron més frecuentes en
casos de ectopia bilateral (azoospermia en el
100 por 100 de los casos).

3. Fueron tratados con pexia quirtrgica
59 pacientes, Los resultados anatémicos y fun-
cionales obtenidos fueron proporcionalmente
mejores en los casos tratados precozmente, an-
tes de los diez afios de edad.

4. Hormonoterapia con gonadotrofina corié-
nica y testosterona fué administrada a 28 pa-
cientes. No podemos obtener conclusiones del
uso de testosterona en dosis altas, pues fué muy
reducido: dos de tres casos estudiados presen-
taron posteriormente azoospermia. El medica-
mento de eleccién fué la gonadotrofina coriéni-

~ca. Los resultados fueron mejores cuando se

administré precozmente.

14. Hawnes, ¥, M.—J. Exper. Med., 13, 338, 1911.
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5. La comparacién de los enfermos tratados
quirargicamente con los que recibieron hormo-
noterapia revela resultados funcionales signi-
ficativamente mejores en los que recibieron go-
nadotrofina corionica, tanto en lo que respecta
a masculinizacion como fertilidad. Estas dos
formas de tratamiento de complementan.

6. Hormonoterapia con gonadotrofina corio-

nica debe administrarse primero, en dosis ade-
cuadas, durante por lo menos dos a tres series
sucesivas. Si la gonada no desciende a su posi-
cion normal, debe procederse sin demora a la
pexia quirurgica.
7. El tratamiento hormonal con frecuencia °
fracasa en enfermos con criptorquidia unilate-
ral (de causa mecanica). Sin embargo, la hor-
monoterapia debe preceder a la pexia quirtr-
gica. El tratamiento hormonal continuara des-
pués de la intervencion, con el fin de obtener
un desarrollo satisfactorio del testiculo artifi-
cialmente llevado al escroto.

8. En general, la edad mas adecuada para
el tratamiento es la infancia, entre los tres y
ocho anos de edad. El enfermo debe ser obser-
vado posteriormente y recibir tratamiento esti-
mulante si hay signos de hipogenitalismo o
retraso en el desarrollo sexual.

9. La dosis de gonadotrofina coriénica varia
segun la edad del paciente.

La sobredosis puede ser causa de pubertad
precoz. Esta complicacion ha sido exagerada.
Se evita vigilando al enfermo durante el trata-
miento, para suspenderlo oportunamente en
caso necesario.
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Estos estudios fueron financiados, en parte, con fon-
dos proporcionados a uno de nosotros (E. C. H.) por el :
Consejo de Investigacién, Universidad de Duke, por
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Schering Corporation, Bloomfield, N. J.
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SUMMARY

1. The survey of the scientific literature
dealing with treatment of eryptorchidism shows
that, in evaluating the results, only the anato-
mical condition of the testis generally is con-
sidered and seldom is the functional status
(spermatogenesis and androgenesis).

According to this, surgical treatment gives
good anatomical results in 50 to 70 % of the
patients, Hormonal treatment in 20 to 70 % .

However, it is recognized that surgical treat-
ment frequently causes trophic damage of the
gonad and subsecuent functional disturbances,
especially in regards to spermatogenesis.

Better results are secured if treatment is
carried on at an early age; that means, before
the age of 10.

2. 132 patients with eryptorchidism are stu-

died. Thirty-one patients did not received any
treatment whatsoever and were observed after
the age of 25. They are used as controls. Defi-
cient virilization, defective spermatogenesis or
azoospermia and psychosexual alterations of
bEehaviour were common symptoms in them.
Azoospermia was found in 100 % of the pa-
tients with bilateral and not treated ectopia.
3. Fifty - nine patients received surgical
treatment only. Better end results in regard
to anatomical and functional conditions were
found in patients treated precociously, before
the age of 10.

4. Hormonal treatment only was given to
28 patients. No definite conclusions about the
value of testosterone are elicited in view of the
small number of patientes treated. It is believed

that further studies with this hormone are
required.
Chorionic gonadotropin was the drug of

choice. Better end results were obtained when
treatment was given precociously.

9. A comparision is made of end results ob-
tained with surgery and chorionic gonadotro-
pin. Functional results were significantly better
in patients treated with the hormone. However,
it is believed that both forms of treatment
complement each other.

6. Chorionic gonadotropin should be given
first, in adequated doses and, at least, for two
or three trials. If the gonad does not descend
to a normal position a surgical procedure should
be carried out.

7. Hormonal treatment frequently fails in
patients with unilateral eryptorchidism. Howe-
ver, treatment with chorionic gonadotropin sho-
uld precede surgery and follow it, to secure a
good testicular development and function.

8. Early age is recommended for treatment.
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The best period of the life probably is between
the ages of three and eight. Patients should
be observed regularly and further treatment
given if retardation of sexual development or
testicular growth are noted.

9. Doses to be used are related to age.
Higher doses give better results. Overdosage
could be the cause of premature puberty. It
can be prevented with close follow up of
the patient, treatment being discontinued for
a while if necessary. The experience hereby
reported showed this was a rare complication.

ZUSAMMENFASSUNG

1) Wenn man die wissenschaftliche Lite-
ratur iiber die Behandlung der Hodenectopie
durchsieht, so sieht man, dass das anatomische
Kriterium zur Beurteilung der Resultate im
allgemeinen vorherrschend ist und dass man
nur selten den funktionellen Befund der Gona-
den (Spermiogenese und Androgenese) zur
Beurteilung heranzieht.

Die chirurgische Fixierung kann in 50-70 %
der Fille einen Descensus in das Skrotum erzie-
len, die Hormontherapie in 20-70 %.

Die chirurgische Behandlung fithrt sehr oft
zu trophischen Verdnderungen der Gonaden,
die zum Skrotum gebracht werden, die sich
spiter in Form von funktionellen Storungen,
insbesondere der Spermiogenese aiissern. Die
Resultate sind bedeutend besser, wenn der
Eingriff vor dem zehnten Lebensalter vorge-
nommen wird.

2) Man untersucht den Verlauf von 132 In-
dividuen mit Kryptorchismus, von denen 31
garnicht behandelt worden waren (und die alle
iiber 25 Jahre alt waren). Sie hatten psycho-
sexuelle Symptome, zu wenig méinnliche Ent-
wicklung und eine schlechte Spermiogenese:
meist handelte es sich um eine bilaterale Ekto-
pie (in 100 % der Fiélle Azoospiermie).

3) 50 Patienten werden chirurgisch mit
Fixierung behandelt. Die anatomischen und
funktionellen Ergebnisse waren bei den recht-
zeitig behandelten Féllen proportionell viel bes-
ser, insbesondere bei denen, die vor dem 10. Le-
bensalter operiert worden waren.

4) Bei 26 Patienten wurde eine Hormonthe-
rapie mit Choriongonadotrophin und Testos-
teron eingeleitet. Uber die Erfolge mit hohen
Testosterondosen haben wir noch nicht genii-
gend Erfahrung. Von den 3 so behandelten
Fidllen hatten 2 spiter eine Azoosspermie. Das
Medikament der Wahl war das Choriongona-
dotrophin. Je frither die Behandlung einsetzte,
umso besser waren die Ergebnisse.

9) Der Vergleich der chirurgisch und hor-
monal behandelten Fille zeigt eine bedeutende
Besserung der mit Choriongonadotrophin be-
handelten in Bezug auf die Funktion, sowohl
was die Maskulinisierung als auch die Frucht-
barkeit anbetrifft. Beide Behandlungsmeth-
den sollten sich ergiinzen.

6) Die Hormontherapie mit Choriongona-
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dotrophin soll als erstes in entsprechenden
Dosen in drei aufeinanderfolgenden Serien vor-
genommen werden. Wenn ein Descensus der
Gonade an die normale Stelle nicht einsetzt, soll
die chirurgische Behandlung ohne Verzug
vorgenommen werden.

7) Die hormonale Behandlung hat oft bei
Patienten mit unilateraler Kryptorchidia (auf
mechanischer Basis) keinen Erfolg. Doch muss
dieselbe dem chirurgischem Eingriff vorange-
hen und muss auch spiter fortgesetzt werden
nach der Operation, damit der Hoden, der
kiinstlich in das Skrotum gebracht wurde, sich
weiter richtig entwickeln kann.

8) Im Allgemeinen soll die Behandlung im
Alter von 3-8 Jahren erfolgen. Inmerhin muss
das Kind auch spiter weiterhin beobachtet
werden und eine Reiztherapie eingeleitet wer-
den, wenn man Zeichen von Hypogenitalismus
oder zu spite sexuelle Entwicklung beobachtet.

9) Die Dosis des Choriongonadotrophins
hingt vom Alter des Patienten ab.

Eine Uberdosierung kann zu Pubertas prae-
cox fithren; doch scheint diese Komplikation
selten einzutreten. Sie wird verhindert, wenn
das Kind wihrend der Behandlung richtig beob-
achtet wird sodass die Behandlung dement-
sprechend unterbrochen werden kann.

RESUME

1.° En révisant la littérature scientifique au
sujet du traitement de l'ectopie testiculaire, on
trouve que le critérium anatomique c'est celui
qui prédomine pour apprécier ses résultats et
ce n’est que trés rarement que I'on tient compte
de I'état fonctionnel de la gonade (spermiogé-
nése et androgénése).

La péxie chirurgicale permet d’obtenir chez
un 50 a 70 % des cas, une descente au scrotum.
L’hormonothérapie chez le 20 au 70 %.

Le traitement chirurgical cause fréquemment
des altérations trophiques dans la gonade me-
née au scrotum; ces altérations se manifestent
postérieurement par des troubles fonctionnels,
specialement de la spermiogénése. Les résultats
sont sensiblement meilleurs lorsque l'interven-
tion chirurgicale se fait précocement, avant
I'age de 10 ans.

2. On étudie l'évolution de 132 individus
atteints de cryptorchidisme. 31, qui n’avaient
recu aucun traitement, furent observés aprés
'age de 25 ans. Ils présentérent des altérations
psicosexuelles, incompléte masculinisation et
spermiogénése défectueuse; ces altérations fu-
rent plus fréquentes dans les cas d’ectopie bila-
térale (azoospermie chez le 100 % des cas).

3.° 50 malades furent traités par la péxie
chirurgicale. Les résultats anatomiques et fonc-
tionnels furent proportionnellement meilleurs
dans les cas traités précocement avant I'dge de
10 ans.

4.° Hormonothérapie avec gonadotrophine
corionique et testostérone fut administrée a 28
malades. Nous ne pouvons pas obtenir des con-

clusions sur 'usage de testostérone a de forteg
doses, car il a été trés réduit. Sur les trois cag
étudiés deux présentérent postérieurement une
azoospermie. La médicament de choix fut Jg
gonadotrophine corionique. Les résultats furent
meilleurs lorsqu’on 'administra précocement.
9. La comparaison entre les malades trai-

tés chirurgicalement et ceux qui recurent I'hor-

monothérapie révele des résultats fonctionnels
significativemente meilleurs chez ceux qui recu-
rent la gonadotrophine corionique, aussi bien en
ce qui concerne la masculinisation que la ferti-
lité. Ces deux formes de traitement se com-
plétent.

6.° L’hormonothérapie avec la gonadotrophi-
ne corionique doit s'administrer d’abord a des
doses adeéquates au moins pendant deux ou
trois séries succeéssives. Si la gonade ne descent
pas a sa position normale on doit procéder sans
perte de temps a la péxie chirurgicale.

7.° Le traitement hormonal échoue fré-
quemment chez des malades ayant une cryptor-
chidie unilatérale (de cause mécanique). Cepen-
dant, I'hormonothérapie doit précéder la péxie
chirurgicale. Le traitement hormonal continue-
ra apres l'intervention, a fin d'obtenir un déve-
loppement satisfactoire du testicule artificiel-
lement mené au serotum.

8. C'est généralement entre les 3 et 8 ans
I'age le plus indiqué pour le traitement. Le ma-
lade doit étre observé postérieurement et rece-
voir un traitement stimulant s'il y a des signes
d’hypogénitalisme ou retard dans le développe-
ment sexuel.

9. La dose de gonadotrophine corionique va-
rie selon 'age du malade. L'excés de dose peut
produire une puberté précoce. Cette complica-
tion a été exagérée. On l'évite en surveillant le
malade pendant le traitement, pour supprimer
celui-ci en cas de besoin.

PICADURAS POR “VIPERA-LATASTEI"

J. CALVO MELENDRO y A. GUTIERREZ IBANEZ.

Clinica Médica del Hospital Provincial de Soria.
Director: Dr. J, Cawvo MELENDRO,

Existen numerosos estudios sobre los efectos
en el hombre y animales de las picaduras por
serpientes venenosas. Se conocen bien las pro-
piedades de los venenos y su fisiopatologia. Po-
seemos tratamientos eficaces. Pero la toxicidad
y las propiedades del veneno son distintas segtn
la especie de ofidio. Puede tratarse, en términos
generales, de ofidismo o de picaduras de vibo-
ras, puesto que hay unos cuantos caracteres
comunes; sin embargo, serd mas 1util hablar
concretamente de una determinada especie, te-
niendo en cuenta que cada region o pais alberga
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