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ciones para obtener las imágenes complementa­
rias de las obtenidas en el decúbito dorsal, y así 
ofreceremos al cirujano los límites de una le­
sión invasora estudiando la mucosa en la vecin­
dad del proceso. 

En la exposición de 700 imágenes de mucosa 
en el último Congreso de Gastroenterología, rea­
lizado en el país en agosto de 1951, Mendoza, 
gastroenterólogos extranjeros y nacionales pu­
dieron ocservar lo expuesto, y la imposibilidad 
de reproducir fie}mente la riqueza de detalles 
que se obtienen nos impide su puclicación con 
la extensión y fidelidad necesaria de todos los 
casos estudiados, por lo que preferimos abste­
nernos de presentar al lector imágenes que no 
son fiel reproducción de los positivos. 
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SUMMARY 

The author descri\::es an X-ray apparatus 
constructed on two planes, so that examina­
tions may be carried out in the prone decubitus 
r;osition. 

ZUSAMMENF ASSUNG 

:Cer Autor ceschreibt ein neues Roentgenmoe­
dell mit zwei FHichen, sodass Aufnahmen in 
decubitus ventralis gemacht werden konnen. 

RÉSUMÉ 

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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l.- INTRODUCCIÓN. 

Las secuelas que deja la criptorquidia no tra­
tada o mal tratada son de tal magnitud que 

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 años de ella, estas se­
cuelas se manifiestan en la edad adulta, y pue­
den ser: 

a) Atrofia total irreversible del testículo, 
que, si es bilateral, causa generalmente eunu­
coidismo, o sea, falta o deficiente desarrollo 
sexual. 

b) Atrofia parcial de la gonada, con produc­
ción normal o deficiente de hormonas sexuales 
y pérdida completa de la función gametogénica 
(espermiogénesis). Son individuos más o menos 
cnasculinizados, pero estériles, con azoospermia. 

e) Finalmente, aunque las funciones an.dro­
y gametogénicas se conserven en gonadas ana­
tómicamente mal situadas o relativamente pe­
queñas, este defecto físico da lugar con gran 
frecuencia a problemas psíquicos. La anormali­
dad morfológica existente durante la infancia 
y adolescencia origina sentirnientos de inferio­
ridad psicosexnal1 y es factor de neurosis o aun 
psicosis. Síntoma 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. 

Es nuestro propósito insistir en la importan­
cia de un tratamiento adecuado y precoz. Como 
razón que justifica tal criterio, invocamos las 
ocservaciones histológicas de CooPER ' y Moo­
RE 201 , que demuestran que el testículo situado 
en la cavidad abdominal o en el conducto ingui­
nal degenera rápidamente. 

Es costumbre, entre partidarios del trata­
miento quirúrgico de la ectopia, que, para efec­
tuar una ¡:exia en tuenas condiciones anatómi­
cas, debe esperarse hasta que aparezcan los 
primeros signos de la adolescencia, esto es, ha­
cia los doce o catorce años de edad o aún más 
tarde. Durante la infancia se le considera de 
difícil realización. 

Sin embargo, las observaciones histológicas 
de C80PER en testículos ectópicos en diferentes 
edades muestran la existencia de lesiones visi­
bles ya a los tres años de edad; están caracte­
rizadas por disminución en el número de esper­
matogonias, diferenciación deficiente del epite­
lio germinal y disminución del número y calibre 
de los túbulos seminíferos con fibrosis in­
tersticial. Estas lesiones, poco marcadas en los 
primeros años, son progresivas. El desarrollo 
de la gonada ectópica es más lento y deficiente. 
Después de los tres años, la fibrosis intersticial 
se generaliza rápidamente y las alteraciones del 
epitelio germinal son mayores. 

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

Las alteraciones histológicas son aún más 
interesantes si el testículo permanece en posi-
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ción ectópica después de la pubertad: hay atro­
fia completa del epitelio germinal. desapare­
ciendo la mayor rarte de las células que gene­
ran los espermatozoides: ::;ólo 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 túbu­
los seminíferos aparecen en menor número y 
de calibre reducido. (Ver f iguras.) 

1.1ientras más cerca está el testículo de la po­
sición normal. menores son las alteraciones his­
tológicas. La posición del testículo en el escro­
to es, pues, de importancia vital para una es­
permiogénesis normal. Ararentemente son los 
2 o 3 grados centígrados de diferencia de 
temperatura entre la cavidad escrotal y la ab­
dominal lo que condiciona tal función. En efec­
to, las experiencias efectuadas en animales 
adultos normales cuyos testículos se trasplan­
tan al abdomen muestran que ocurre en ellos 
una rápida degeneración del epitelio germinal 
(MOORE, ＱＹｾＲＩＮ＠

Esta y numerosas otras observaciones (\V A­

GEXnEEX ", YIXES , PAGE , REA ) permiten 
concluir que es importante llevar el testículo 
ectópico a su posición anatómica normal prr­
co<.mente, en los ¡; rim ctos cu'ios de la i,zfa 11ria. 
rara evitar así las alteraciones histológicas del 
epitelio germinal. La edad de diez a catorce 
años debe, en consecuencia. ser considerada 
como tardío para este propósito. 

2. Objetivo del tmtarniento. 

El tratamiento de la crirtorquidia tiene un 
objetivo inmediato o ｾ Ｇ｡ｮ｡ｴ￳ｭｩ｣ｯＢ＠ (el llevar la 
gonada ectópica a su posición normal) y otro 
más importante y a "distancia", por así decir, 
pues sus consecuencias se manifiestan en la 
edad adulta: el asegurar una función androgé­
nica y garr:etogénica adecuada. 

Llama la atención al que revisa la abundante 
literatura científica al respecto, encontrar que 
el criterio corriente de curación es la simple 
corrección anatómica de la ectopia. Sólo encon­
tramos tres publicaciones que describen el efec­
to "a distancia" del tratamiento te., ｾ Ｑ Ｌ＠ ｾｾＮ＠

3. Jlt1 étodos de tratamiento p-ropuestos. 

La criptorquidia ha sido y aún se considera 
como una afección cuya corrección sólo se ob­
tiene satisfactoriamente por "pexia" quirúr­
gica. 

Sin embargo, desde que la fisiología de las 
glándulas de secreción interna se conoce mejor 
y comprendemos algunos de los factores que 
encausan el descenso de la gonada, se intenta el 
tratamiento por la administración de principios 
estimulantes a su desarrollo. Hasta hace poco 
tiempo la obtención de ellos era difícil y los 
preparados comerciales de escasa potencia. 

En la actualidad puede ser corregida por: 
1. Tratamiento quirúrgico (pexia testicu­

lar). 

2. Tratamiento médico (gonadotrofinas o 
testosterona) . 

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

4. Rcsuli'ados descritos c11 la l itcratum. 

A Crif( fio anatómico. -La mayor parte de 
las observaciones señaladas en la literatura 
sólo describen los rrsult(((/os a/laiómicos "in­
mediatos" y consideran como éxito terapéutico 
el descenso del testículo al esc1 oto. 

Como puede verse en el cuadro I, según este 
criterio, los resultados del tratarr.iento quirúr­
gico oscilan entre un 10 a un 100 po1· 100 de 
éxito. 

CUADRO I 

N18Ullac/o.\ 11/WitJ/iiU'IJ.\ t/1/ lrctlllllll t 11lu l¡lltiÚI'!JII'" d• /11 
1l'lo¡na lt.\llf'llitll' 1 11 '/' 111 ra/ 

nrn · y l>a-lat••ralJ 

A l' T O Ｑｾ＠

.1'urn. de cnr 
obscr\ ulu 

FHrr;-.;, H. 1.. 
Ll r r, H. .... .. 
HI:->IIOP, I' .. \I. ¡;• 
Fl:"llllR:" y 1{0\\':-d ¡a:r. ... 
Bll!llll'K \' COU.\ 
l\S< '\, ll. H 
.:-\i\11'\, :-.; 

COUNSELLER, V. S. 
W.\GE:"STEEX, 0. H ... .. .. . . 

10 
:!O 
Ｒｾ＠

10 
511 
t,j 

Ｚ﾿Ｌ｟ＬＭｾｵ＠

95 
100 

30 

211 

1' 
;)\:) 

224 
20 

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

CUADRO II 

Resultados cmatómicos elE l lTalam ic nlo hormonal rl< l a 
ectopia t <·8ticula1· en !JClU mi 

(uni y bi-lateral) 

'r de Medica-
AUTOR "eura<:ión" mento N." de enf. 

LA PI X, J . H . el al. 15 !G. C.l 39 
ZELSON & STEli\ETZ 15 {T. ) 20 
TUOMPSO¡.; & HECKEL ... 17 {G.C.l 15 
BIEGLER, J. A. <'l al. .. 18 !E. H . 1 
THOMPSOK & HECKEL 32 {G.C.l 52 
BIEGLER, J. A. ct al. .. 43 {G.C.l 89 
ZELSON & STEINF.TZ 53 (G.C.J 17 
KINSTADTER, R. H . .. 69 !G.C.¡ 71 
HARlJI¡.;G, F . E . ... 76 !G.C.) 38 

M edicamento us¡ulo: 
Abreviacion es. !G. C. J: GonadotroJlna (·m·iónicn; ('1'. 1: 

Tcstostcron!t ; CE. H .J: Extmcto hlpoflsari o. 

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 coriónica". 

LUFT 2
' (1946) resume la experiencia acumu­

lada en la literatura médica diciendo que el tra­
tamiento quirúrgico da buenos resultados en un 
50 a 70 por 100, y el médico hormonal en un 20 
a 70 por 100. 

B. C-riterio funcional.-Existe acuerdo ge­
neral en que el buen resultado anatómico 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 quirúrgico donde con fre­
cuencia, para obtener descenso completo del 
testículo y para "alargar" el cordón espermáti­
co, se dañan elementos vasculares, alterando 
con ello la nutrición de la gónada. En efecto, es 
frecuente encontrar defectos en la espermiogé­
nesis que comprometen la fertilidad y deficien­
te producción de andrógenos en enfermos con 
antecedentes de criptorquidia bilateral o unila­
teral no tratados o tratados quirúrgicamente. 
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 años. 

Veamos primero qué sucede en la criptorqui­
dia bilateral no tratada, que se abandona por 
si se corrige "espontáneamente". Sus secuelas 
son azoospermia en todos los casos (por atrofia 
y degeneración del epitelio germinal) y produc-

ción deficiente de andrógenos (retraso del des­
arrollo sexual) aproximadamente en un tercio 
de los casos. 

Algunas de estas observaciones se resumen 
en el cuadro III. 

CUADRO TI! 

Secuelas funeionalr s de la criptorquidia bilateral no 
tratada. 

AUTOR Xúmero Hipoandro- Azoos-
de enf. genismo ( ) permia 

----
EIXSE::\DRAT 11, D. N. 2 2 2 
VIXES, H. w. c. ... 3 3 
HANES, F. M. 6 6 100 '·r 
HANSEN, T. S. ······ ·· 9 9 9 
LUFT, R. .... ·········· 17 7 17 
REA, c. E. ......... ... 46 46 

(*} Hipoand1·ogenismo, caracte1·izado po1·: retraso en la 
maduración sexual, masculinización incompleta o deficien­
te, o eunucoidismo. 

En enfermos con criptorquidta 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 anatómico que impide el des­
censo del órgano; existiría en ellos una altera­
ción bilateral de la gonada misma, que afecta 
también al testículo en posición escrotal (¿hipo­
plasia congénita del testículo?) a.• . Algunas ob­
servaciones se resumen en el cuadro IV. 

CUADRO IV 

Co11s1 euu1cias fulleiollalcs de la eriptorquidia unilateral no t1·atada. 

Oligozoospermia ( ) 

A u T o H :'\'úm. de en f. Azoospe1·mia Ma1·cada ｾｦ･､･ｲ｡､｡＠ Xormal 

VARGAS ZALAZAR ...... .. ..... ... . 3 1 2 
McCOLLUM, D. w. ........ ....... . ... ... .. 7 2 2 3 
HANSEN, T. S. ....... .. . ...... ... ............. 35 1 12 9 13 

(*J Oligozoospcnnia Model'(tda.-Recuento de espermatozoides emre 20 a ro millones por cm•: motilidad y morro­
logia alterada. 

Oliqozoospcn111a Mlo·carla. Recuento de espermatozoides inferior a 20 millones por cm'. con motilidad y morfolo­
gla alterada. 

CUADRO V 

ｒ･ｳｵｬｴ｡､ｯｾ＾＠ funcionales del tratamiento quirúrgico de la criptorquidia bilatc;·az. 

Oligozoospermia 

A t' T o R Xúm. de enf. .\zoospermia ?\!arcada ?lfoderada Xot·mal 
--- -

Dcspués (/( los diez w1os: (46 casosl 
HOTCII KISS, R. S. ........ ·················· 2 2 
VARGAS ZALAZAR .. ....... .... . ... .. ...... 3 2 1 
BISIIOP, P. M. F. ..... .. ········ ... 5 4 1 
MCCOLLUM, D. w. (*) ···· ··· ········· ···· ·· · 5 2 1 2 
LUf'T, R. ... ... ........ .. ···· ······ ······· ····· 8 3 3 2 
HANSEN, T. S. ... .... ············· 23 14 7 2 

Antes de los diez mios: (15 casos) 
MCCOLLU.\1, D. w. (*) 15 2 2 3 8 

(*} Cifras indi<"adas por ｍ＼Ｇｃｏｊ ＮｉＮｴＧｾｬ＠ :<On aproximada:;, pu<'" t>ste auto1· no ､･ｴ｡ｬｬＺｾ＠ sus obSl'n·aciones. 
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El trata:niento quirúrgico mejora o evita es­
tas secuelas; sin (.m cargo, sus resultados va­
rían seo-ún la edad en que se corrige la malfor­
ｭ｡｣ｩ￩ｮｾ＠ De 4c pacientes afectos de criptorqui­
dia bilateral descritos en la literatura, en los 
cuales se obtuvo la corrección anatómica en 
uno o ambos testículos después de los diez años 
de edad, se otservó azoospermia en 25 (54 por 
1C0); en ninguno de ellos se encontró semen 
normal. Por otra parte, en 15 pacientes con si­
milar malformación, en los cuales se llevó a 
efecto antes de los diez años la pexia testicular 
en uno o en ambos lados, sólo dos mostraron 
azoospermia posteriormente (13 por 100). Flúi-

do seminal con caracteres normales se encon­
tró en ocho p:lCientes. 

Estas observaciones se rcsU111en en el cua­
dro V. 

Ctservacioncs s:milares han sido hechas en 
casos de criptorquidia unilateral: de 70 casos 
tomados de la literatura, en los cuales la mal­
formación se corrigió por pexia después de los 
diez mios de edad, se encontró posteriormente 
oligozoos¡:;ermia marcada en 15 y azoospermia 
en seis de ellos. En 47 casos tratados antes de 
los ､ｩ･ｾ＠ años presentaron oligozoospermia mar­
cada 10. 

Estas observaciones se resumen en el cua­
dro VI. 

CUADRO VI 

ｒ･ｳｵｬｴ｡､ｯｾ＠ funcionales de 1 tmtamit:nto 1 ur .. ryico d1 la cn]Jtorqurdw wrrlatc ral 

AUTOR :\'úm. de enf. 

ｄｦﾷｾ＾ｰｵ･ｳ＠ de los ､ｩ･ｾ＠ a1ios: 
V.\RGAS ZALAZAR . . . •• 3 
Lt.:FT, R. . . ..... · · ······ · !1 
ｾｃｃｏｌｌｬＮＺＩｬＬ＠ D. \\'. 
H \:'\SE.'.;, T . S. .. ... . . . . . . . .. 36 

Antes de los die::; wios: 
ｾＱｃｃｏｌｌｄＱ Ｎ＠ D. w .... .. . . 47 

Fig. 1. - <Z 221). Quince al\os. Desarrollo y diferenciación 
sexual normal. Testlculos en escroto. Muerte brusca en 
accidente de tránsito. Examen histológico: Tú bulos semi­
nlferos de calibre normal. Membrana basal delgada. Epi­
telio germinal muestra todos los estados propios de la 
espcrmiogénesis. En el lumen tubular se observan esper­
matides y espermatozoides. Tejido intersticial: células de 

Leydlg, con caracteres normales. TesHcu.lo normal. 

ｏｬｬｧｯｺｯｯｾｰ･ｲｭｬｮ＠

-----
.\zoos¡wnnta Marcada ｾＱｯ､ｴＧ ｲｮ､ｬ ｴ＠

---- .t:.... 
:'\onnul 

<70 casos1 
2 1 

2 7 
1 5 8 
3 8 10 15 

147 casos1 
10 22 l:í 

' - " , .,; 

• , .. , 
1 • 

' ' Ｎｾ＠

Flg. 2.- (Z. 51). G. II., trece aftos y seis mcse11. Cr·iptorqui· 
dia unilateral Inguinal. Retraso del crecimiento y desarro­
llo mental. Test!culo derecho en escroto, tamafto normal. 
Tratamiento (fU.irúrr¡ico: A los tre>ce al\os, pexia Imposi­
ble por cordón es¡:et·mático cot·to. Se pt·aclica orquiectomla. 
Examc?l histolónlco: Nótese peouet1o callbt·c de los tú bulos 
v marcada alteración del eoltello germinal. Tejido Inters-

ticial laxo y fibroso. Células de Leydlg en gt·upos. 
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E s evidente que el tratamiento qUirurgico 
precoz, antes de los diez años de edad, asegura 
un mejor pronóstico en cuanto a función game­
togénica y androgénica del testículo. 

Fi¡..:. 3. IZ 491 J. D., l'aton·e afio:;. Criptorqualla unilateral 
in¡..:uinal Crecimiento y desarrollo normal. 'l'estlculo iz­
quierdo en esci·oto, tamaño no1·mal. Tratamiento c¡tdt'tin¡i­
ro: A los catorce años, pexia escrolal. Biopsia testicular. 
Ex<ontn hi8 tol6qico: Tú bulos seminíferos de calibre rela­
tivamente not·mal. Epitelio g-erminal muy alterado. Apa­
rentemente t:estan sólo célu las de Sertoli y uno que ot ro 
espet·matogonio. Hiperplasia marca <la de las célu las de 

Leydig. 

No hemos encontrado en la literatura médica 
a nuestro alcance descripción de los efectos tar­
díos en el funcionamiento testicular de enfer­
mos que recibieron tratwmiento hormonal con 
gonadotrofinas o testosterona. Es lo que nos 
lleva a revisar nuestras observaciones clínicas. 

II . MAn;R tAL Y :\If::ToDOs. 

Nurstro material está formado por 132 pacientes. La 
mayoría consultaron por alteraciones en su desarrollo 
sexual (masculinización deficient_e ), esterilidad o pro­
blemas psicosexualcs (impotencia, desviaciones sexua­
les) , años después de haber sido tratados. Algunos en­
fermos los seguimos desde la edad en la cual recibieron 
el tratamirnto hasta la pubertad y maduración sexual 
completa, cuando efectua mos estudios encaminados a 
valorizar el funcionamiento de sus testículos desde el 
punto dr vista germinal y de producción de hormonas 
sexuales. En este grupo se incluyen en particular los 
casos que recibieron tratamiento hormonal. 

En todos los casos practicamos un examen clínico 
completo, con particular ¡¡.tención a aquellos signos que 
revelan el estado funcional de las gonadas. Examen del 
flúido semina l fué hecho por lo menos una vez, en 86 
pacientes; en nueve aceptamos arbitrariamente qur po-

siblemcntc tenían 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 información referen­
te a función gametogénica, sólo describiremos la ma­
duración sexual y resultados "anatómicos" del trata­
miento administrado. Encontramos alteraciones psico­
sexuales de diversa magnitud en casi todos los enfer­
mos; sin embargo, las anotamos como presentes sólo 
en aquellos casos que consultaron por ellas específica­
mente o en el curso de la historia cllnica la describió 
el enfermo como síntoma importante. Es así como por 
lo menos en 13 pacientes uno de los síntomas más aflic­
tivos fué impotencia coeundi. En 25 observamos signos 
que fueron catalogados como "sentimientos de inferio­
ridad sexual" o "depresión psiquicosexual" (impotencia 
ocasional, eyaculatio praecox, timidez sexual, etc.). 

Por último, el estudio clínico se completó en algunos 
casos con determinación de la excreción urinaria en las 
veinticuatro horas de 17-cetost eroides (21 pacientes l y 
gonadotrofinas (19 pacientes 1, así como también biop­
sia para estudio histológico del testículo cctópico, en 
21 enfermos. 

l . Criptorquidia no tratada. 

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

' . 
.. .t". • ... 

., :. \ .. -.. .. 
. • -.*; 
•.: 

.. . .... . ._ 
.. ., ti , 

• ｾ＠ •• «" ,_ • • , . .. . '\ ., ﾷｾ＠. .,. 

. . 
• \. " ¡J •• 

Fig. 4. (Z 63l. B. P .. QUllll'C ｡ｩＱＰｾＮ＠ Cripton¡uidia h aluteral. 
Ct·ecimicnto v desarrollo normal. ｏ｢｣ｾｩ､｡､Ｎ＠ ａｺｯｯｾｰ･ｲｭｩ｡Ｎ＠
Tratamient o t¡ltl!'tit'!lico: ,\. los quinct' ｡￱ｯｾＮ＠ ¡wxia y hcrnio­
rrafin. Biopsia testicular. E.r((lll!'ll /li stolór¡i co: Tú bulos se­
minífe ros muy alterados. Epitelitl gt•rminnl: sólo restan cé­
ｬｵｬ｡ ｾ＠ de Sertoli. Tejido intersticial tlbroso. Célulrts de Le·• -

<lig a.pareet•n en ｧｮ｡ｰｯｾＮ＠ · 
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da permanecía en posición ectópica, inguinal o 
abdominal, cuando fueron examinados, encon­
trándose atrófica (diámetro inferior a 2 cm. 
determinado por pal¡;ación). Encontramos s ig­
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 unil-ateral no tra­
tada fueron considerablemente menores; sin 
e:r:bargo, en dos encontramos también azoos­
¡;ermia. 

De los pacientes con signos de hipoandroge­
nismo estudiamos en nueve de ellos la excre­
ción urinaria de 17 -cetosteroides en las veinti­
cuatro horas. encontrando valores de excreción 

disminuídos en por lo menos un tercio del valor 
medio normal para su edad. En dos individuos 
bien virilizados los valores de excreción esta­
ban dentro de límites normales. 

La actividad gonadotrófica en la orina de 
veinticuatro horas fué determinada en ocho de 
los pacientes con ectopia bilateral no tratada. 
Uno de ellos, clínicamente sin hipoandrogenis­
mo y con excreción urinaria normal de 17 -cetos­
teroides, reveló valores normales (6 unidades 
útero de rata). En los restantes casos estos va­
lores de excreción fueron más elevados que lo 
normal (hipergonadotropuria) y en uno más 
bajo de lo normal (hipogonadotropuria). Todos 
presentaban signos clínicos de hipoandror(­
nismo. 

Los detalles de estos pac1en tes se rrsumcn rn 
Pi cuadro VII. 

CUADRO VIl 

Pa.ctcntcs adultos con criptorCJrlidia .w trutwlu 
!Bilateral, 17; Unilateral, H 1 

ｾｉ｡ｳ｣ｵｬｩｮｩｺ｡｣ｩ￳ｮ＠ Flúido seminal 17-cctostcrotdcs Gonaliotrofinas 

Oligozoospermia 
Hipo- ----

:-.:ormal andro- Fem1m- Azo :.i r- ｾｴｵ＠ !e- :-.:<nma Elc-
genismo zación (• r r-crr.1i:1 u:.da ra<ln X. < nf. Xormul lla¡os ¡..;. , M . :-:orrnnl \'ados Bajos 

l. - Bilataal 117 ·nfermo3• 
,') í 5 17 9 2 7 ¡:¡ ¡; 

n. Unilat(·ral 114 enfermos¡ 
11 2 1 2 1 1 10 2 2 

e•¡ Fc:ninizarió n (ginecomastia, distribución adiposa di! tipo feminoide · pseudoh<'r·mafr·oditismo <ll' tipo masculino 
l'n <'ineo ＼Ｇ｡ｾｮＰＱＮ＠ .:t -

2. Criptorquidia tratada quirúrgicamente 
(pe:ria testicular) . 

Observamos 59 pacientes con criptorquidia 
(bilateral: 28; unilateral: 31) que había n sido 
tratados en su infancia o adolescencia con 
pexia testicular. La técnica quirúrgica emplea­
da en ellos varió según el cirujano que intervi­
no, y no ¡;retendemos aquí obtener conclusiones 
a este respecto. En general, estos individuos 
fueron examinados después de los veinte a 
veinticinco años de edad, o sea, varios años des­
pués de operados. Tenemos información res­
¡::;ecto a su fertilidad en 37 de ellos (examen del 
flúido seminal o antecedentes confirmados de 
paternidad). 

En general, los resultados anatómicos y fun­
cionales obtenidos con este tratamiento fueron 
notablemente mejores cuando la pexia se prac­
ticó antes de los diez años de edad. Sin embar­
go, el número de pacientes tratados precozmen­
te es pequeño, pues la intervención es difícil o 
no se practica durante los primeros años de la 
infancia. 

Los detalles de estas observaciones se resu­
men en los cuadros Vlli y IX; en el primero 
se incluyen los resultados anatómicos de la in­
tervención años después de haber sido efectua-

das (tamaño y posición del testículo) y el estado 
funcional de las gonadas en lo que se refiere 
a la producción de andrógenos (masculiniza­
ción) . En el cuadro IX se detalla el examen 
del flúido seminal (fertilidad) en 37 de estos 
pacientes. 

Del::e notarse que, juzgados anatómicamente, 
los resultados tardíos de la pexia testicular son 
pobres, aun cuando se efectúe antes de los diez 
años. En efecto, se obtuvo posición normal sa­
tisfactoria en sólo 17 de los 59 casos observa­
dos (28,7 por 100). De los restantes encontra­
mos que en ?.7 el testículo había reascendido 
hasta el orificio externo del canal inguinal, por 
retracción postoperatoria; en tres, el testículo 
¡:ermaneci0 ectópico a pesar de la pexia, y en 
12 no fu8 posible hacer descender la gonada, 
siendo necesaria la orquiectomía para evitar 
degeneración posterior: 

Aún en menor número de casos el testículo 
sometido a pexia alcanzó tamaño normal (10 ca­
sos; aproximadamente 17 por 100); lo encon­
tramos en cambio pequeño o semiatrófico en 
30 casos, y atrófico, 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 criptoTquidia, tmtados qninírgicamente. RPsultados anatómicos y funcionales (ma.sculinización). 

Tamafio P osición Masculinización 17 -cetosteroides Gonadotrofinas 
-------- --------------

Hipo- Femi-
N.u de 
en f. 

Nor­
mal 

Pe­
queño 

Atró- Nor- Ectó- Castra- Nor- andro- niza- N.• Nor- Bajo Nor­
enf. mal mal 

Elevado 
f!co mal Alto pico ción mal genismo ción 

T1·atamiento tardfo (después de los diez afios) 
Bilateml 

20 2 15 3 6 12 

Unilal l'ml 
29 1 14 14 4 13 2 

TratTamil:nto ¡J7'ecoz (antes de los diez aftos ¡ 
Bilatcml 

8 5 2 5 2 1 

Unilateral 
2 2 2 

2 

10 

8 11 1 5 3 2 2 

27 2 1 

2 

2 1 1 1 

ABRI-:\' IACIOXES. Tama11o tcstlculo: atrófico: diámetro inferior a 2 cm.-P osici6n del testlcl,lo: normal: escrotal; 
alto: en el escroto, cerca orificio inguinal externo; ･｣ｴ￳ｾｩ｣ｯＺ＠ por retracción postoperatoria: castración: orqulectomla 
necesaria ante la imposibilidad de bajar la gónada ectópJca.- Masculinizaciól.: Feminización: hlpoandrogenismo con 
feminización (ginecomaslia. etc. l. 

CUADRO IX 

Pactcntcs con cripto,·qnidia, tmtados qui?·úrgicamente. Examen del flúido seminal en 37 pacientes. 
(B ilateral, 21 enf. Unilateral, 16 enf.) 

Examen del flúido seminal 

01 igozoospermia 
------

N.• de enf. :-<o¡·mal Moderada Marcada Azoospermla 
---

Trcttamicnt o después d(' los diez a11os: 
Bilateral ....................... .... ..... . 17 4 3 10 
Unilateral .. .. 14 5 4 2 3 (*) 

T1·atamiento antes de los diez a1ios: 
Bilateral ............ ·········· ····· 4 2 1 1 
Unilateral ·· ···· ... ... ....... ... ··· ···· ·· 2 2 

ABREVIACIONES. - OZi,qozoospennia Mode1·ada: Recuento de espermatozoides entre 20 y 50 millones por cm•; motllidad 
y moJ·fologla a lterada. - Jdcm Marcada: Recuento de espermatozoides Inferior a 20 millones por cm•. 

(*) Uno de estos enfermos presentó, en l'l postoperatorio, parot!ditis complicada con orquitis y atrof ia testicular 
bi lateJ·al 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. C-riptorquidia t-ratada médicamente poT hm·­
monotempia. 

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

(*) Generos amente proporcionada por Ciba P harma­
ceutical Products, Summit, N. J ., U . S . A . 

abandonamos su uso. Ciertamente que esta 
hormona merece un ensayo más extenso y en 
un mayor número de enfermos. Aparentemente 
es de mejor efecto en dosis más bajas, vecinas 
a las fisiológicas. Es probable que la azoosper­
mia en los casos descritos se debiese a daño 
congénito de los testículos (hipoplasia congéni­
ta) con alteración genética del epitelio ger­
minal. 

Recientemente, HAl\mLEN y cols. 11
, 

12
, 13 re­

unen varias observaciones experimentales que 
permiten deducir que la testosterona en dosis 
adecuada sería también un buen tratamiento 
de la ectopia testicular. Actualmente la ensa­
yamos en dosis bajas, con resultados alenta­
dores. 

Gonadotrofina coTiónica ( .. ).-Fué usada 
en 25 casos, en dosis variables según la edad 

(** ) Generosamente proporcionada por Ayerst, 
McKcnna & Harrison, Ltd., Rouse Point N. Y ., U . S. A., 
con el n ombre comer cial de "A. P . L ." . 
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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 inyección indolora. No 
observamos "pubertad precoz'' por sobredosaje; 
esta complicación, descrita por otros autores, la 
evitamos suspendiendo transitoriamente el tra­
tamiento al aparecer algunos signos de madu­
ración sexual, como por ejemplo: pelo pubiano 
o crecimiento del pene, antes de lo que fisioló­
gicamente corresponde para la edad del pa­
ciente tratado. 

Los detalles de estas observaciones se ｲ･ｾｵﾭ
men en los cuadros X y XI. En el primero de 
ellos incluímos los resultados anató,nicos del 
tratamiento algunos años después de haber 
sido efectuado (tamaño y posición del testículo) 
y el estado funcional de las gonadas en lo que 
se refiere a producción de andrógenos (mascu­
linización) . 

En el cuadro XI se detallan los hallazgos del 
examen del flúido seminal en 16 casos. 

Es interesante comparar los resultados ob­
tenidos por el tratamiento quirúrgico con los 
del hormonal. Aunque el número de observacio­
nes es menor en este último grupo, llama la 
atención las ventajas de él, sin mencionar la 
ｾ･ｮ｣ｩｬｬ･ｺ＠ de su aplicación. (Compárense cua­
dros VIII-IX con X-XI.) 

En lo que respecta a resultados "anatómicos", 
esto es notorio: de ＴｾＩ＠ casos tratados por pexia 
después de los diez años de edad , en tres en­
contramos tamaño normal del testículo some­
tido a pexia, y en sólo 10 casos la gonada, ha­
biendo descendido al escroto se mantuvo en 
posición normal (6,1 por 100 y 20,.1 por 100, 
respectivamente). En los casos resta ntes el tes­
tículo se retrajo a una posición "alta" o ectó­
pica, o, ante la imposibilidad ele obtener su 
descenso, fué extirpado. 

CUADRO X 

Pacirntrs ro11 rriptor<¡uidia. Trataoli1 ¡¡fo hormow!l. R1 .\ultwlos llllfiiiÍ11lir·o.'l 11 /tlllf'ÍrHIII/r s Ｈ ｭＱＱ ｾ Ｑ＠ u /il11 : ur '"" l. 
(Bilat "ral. 18 •• nf. Unilateral. 10 pnf. ¡ 

Tamaño J>osí c1ón .\1 nsruh•uzart6n 

Dz·o;::a :-;', th ... :-;"o r- Pe- Atrú- Xor· ¡.;c t ó- Cas- .:":t)r-
lli¡IO· 

nnc zo F • rthlll 
usarla en f. m al queño fíen rn nl .\lto pico t racto mal gcnl rno 

7'.8( ''" 

Tratamtntto 1 a rtl o ldespués lt 1 S iíf' Z años 1 

Bilate ral ... ...... APL. 5 3 2 4 1 5 
TEST. 1 1 1 1 

Unilateral. ...... APL. 4 2 2 3 1 3 1 ( * ) 

TEST. 1 1 1 1 

Tratamiento preco:: (antes de los diez años l 
Bilateral. .. ...... APL. 11 10 1 9 2 10 

TEST. 1 1 1 1 

Unilateral. ... . .. APL. 5 5 5 5 

ABREW lAClOKJ;:.<;.-"APL" : Gonadotrofina coriónica; "TEST": Tes tosterona. 
(*) Este paciente presentaba signos clínicos de pseudohermafroditismo m asculino, con testículo en posición ingui­

nal, hipospadias perineal y escroto blfido, s imulando grandes labios vu lva1·es. El tz·atamiento con APL causó (!esc<>n­
so testicular hasta la parte superior ele! escroto, pero no corrigió ginecomas tia. 

CUADRO XI 

Pacientes con c1·iptorquidia. T1·atamiento hormonal. Examen del fltíido srmhwl (.r¡co¡wlo_(j(nrsis l. 
(Bilateral, 8 cnf. Unilateral, 8 enf.) 

Droga usada ｾＮ ﾷ＠ ele enf. 
- -

Tratamiento tctrdío (después de los diez años} 
Bilateral .... .. .... . ... ... "APL." 2 

"TEST." 1 
U nilateral ·· ······ ···· ······ "APL." 3 

"TEST." 1 

Tratetrnienlo ¡Jrrroz Cantes de los di<'z años ) 
Bilateral .. .. . .. .. .. .. . .. .. "APL." 5 
Unilateral .. .. .. ....... .. .... . "APL." 4 

ｾｯｲｭ｡ｬ＠

1 

5 
4 

Examen del flúido seminal 

Oligozoospe t·mia 

Moderada M1ncada 

1 

2 

AzooRpct·m in 

1 
'1 
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Por otra parte, de nueve pacientes que fue­
ron tratados con "G. C." después de los diez 
años de edad, en cinco casos se obtuvo norma­
lidad en el tamaño de la gónada y en siete po­
sición escrotal (55 por 100 y 77 por 100, res­
pectivamente). 

Si la pexia fué practicada precozmente, an­
tes de los diez años, 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 años, se logró "tamaño" y "posición" 
testicular normal en siete (70 por 100). De 
16 casos tratados precozmente con "G. C." se 
obtuvo "tamaño" normal en 15 y posición 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 años de edad, ob­
servamos 14 con hipoandrogenismo (28,3 por 
100) , contra un caso, en nueve tratados con 

"APL" (11 por J 00). Si el tratamiet1to se ad­
ministró 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 años de edad, en­
contramos deficiencia seminal grave (oligozoos­
peromia marcada, con menos de 20 millones 
por cm\ 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, sólo dos mos­
traron deficiencia seminal grave (28,8 por 100); 
"APL" se empleó en nueve, y en todos ellos 
encontramos función seminal satisfactoria (100 
por 100). 

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

CUADRO XII 

Compa1-cu•ión eh los ¡·e sultados alrjados, obtenidos con el tratamiento qu iná .r;ico y honnonal de la c riptorquidia 

I . RESULTADO S A:\'ATÓM'ICOS. 

T r·atam i <'nto ="'"·" de enf. 
obsen·aclos 

Tamafio nor mal 
N .o C( 

Posic ión norma l 
N." q. 

---- -- --- - ---
Tet)'(/ío: 

Pexia 
"APL." 

Prr co--; : 
Pexia .. . . .. . . 
"APL. " 

49 
9 

10 
16 

3 
5 

7 
15 

( 6,1 ( ( ) 
(55,0 Vt- ) 

(70,0 f 'r ) 

(93, 7 'Ir ) 

10 
7 

7 
14 

(20,4 <Jc ) 
(77,0 '/c ) 

(70,0 (k ) 
(87,0 C'r ) 

II. RES ULTADOS FUXCiO:\'ALES. 

Tratamiento ="'" . · ele en f. 
obserYados 

="'"· " de en f. 
Hipoa nct rogen ismo obsen·actos 
ｾ Ｍｾｾ＠ ('( 

D eficienc ia seminal 
gr·ave (* ) 

x.o C':"' 

- ---- ---- ---------
Tardío : 

P exia .. . .. .. . .. . 
"APL." .... . .. . 

Preco--; : 
P exia .. .. 
"APL." .. .. . . . . . .. . ... . . . .. . ... .... .. . 

49 
9 

10 
16 

14 
1 

(28,3 ＨＯｾ＠ ) 
(11,0 Cfc ) 

2 (20,0 Cfc ) 
1 ( 6,2 (;. ) 

31 
5 

7 
9 

17 
2 

2 
o 

(54,8 ( ( ) 
(40,0 Cr ) 

(28,8 (, ) 
( o <t,) 

(* ) ａ ｩｊｒ ｅ ｜ Ｇｉａｃｉｏｎｅｾ Ｎ Ｍ ｄ ･ ｦ ｴ｣ｴ･ｮ｣ｷ＠ semrnal _q¡·a ve: Incluye enfermos con azoospermia y con olig ozoos permia m a rca­
da, o sea. con m en os de 20 mrlloncs ele espermatozoides por cm '. 

Podemos concluir de esta exposición que 
para obtener los mejores resultados es condi­
ción fundamental tratar la criptorquidia pre­
cozmente, esto es, por lo menos antes de los 
diez años de edad. 

El tratamiento hormonal con gonadotrofina 
coriónica bien empleado y usando un preparado 
suficientemente puro y potente, es superior a 
la pexia quirúrgica 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 criptorquidia. 

A) Pexia más hormonotempiJa.- En cuatro 
pacientes usamos tratamiento hormonal conse-

cutivo a la pexia qmrurgica, la cual se había 
efectuado entre los catorce y dieciocho años. 
Habían en ellos signos clínicos de hipogonadis­
mo y la intervención quirúrgica no logró llevar 
la gonada a posición anatómica 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 normalización anatómica del 
testículo sin alcanzar completa corrección del 
hipoandrogenismo: el examen del flúido semi­
nal posteriormente reveló oligozoospermia mar­
cada. En los dos casos restantes, previamente 
tratados con pexia por ectopia unilateral, ob­
tuvimos normalización de la posición testicular 
con la hormonoterapia, pero el tamaño de la 
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gonada no alcanzó los límites normales. Sin 
embargo, el efecto en lo que a masculinización 
se refiere, fué bueno; el examen del flúido se­
minal reveló en ellos oligozoospermia mode­
rada. 

Por último, en un caso de ectopia bilateral 
tratada quirúrgicamente y cuyos resultados 
anatómicos fueron muy pobres, recibió conse­
cutivamente gonadotrofina coriónica sin lo­
grarse efecto satisfactorio; administramos en­
tonces tratamiento de sustitución con testos­
terona, que produjo buena masculinización, pero 
el testículo permaneció de pequeñas dimensio­
nes ; en el examen seminal encontramos oligo­
zoospermia marcada. 

Vemos que el tl'atamiento honnonal puede 
mejoraT parcial o totalmente los efectos de la 
pexia quirúrgica, siempre que la irrigación tes­
ticular esté en buenas condiciones. 

B) HoTmonoterapia y pexia.-A pesar de 
que el tratamiento hormonal con un preparado 
potente conteniendo gonadotrofina coriónica da 

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

En nuestro concepto, sólo deben aceptarse 
como "fracasos terap§uticos" aquellos casos en 
que la gonada permanece en posición anormal 
después de hacer recibido por lo menos dos o 
tres series de tratamiento con gonadotrofina 
coriónica, 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 ectópica, la pex1a 
quirúrgica debe practicarse sin demora. 

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

CUADRO XIII 

Pactentes con criptorquufia. Tratamtcnto mi:rto. Hormonotcrapia .11 ¡w.na qronir,llu'n . ｒｲＮｾｵｬｴ｡､ｩｊＮＬ＠ Jimrl' s 
(Bilateral, 6 enf Unilateral, 4 en!.) 

Masculin ización Tamafio Posición Flúido s••minnl 

Ollgozooapérrnla 
--------· 

:-;,o de Hipo- Femi-
en!. ｾｯｲＭ anrlro- niza- :-.or- Pe- Atró· :-.or- F.ctó- ｾｯｲＭ ｾｴ ｯ｣ｬ｣Ｍ .Mnr- A:r.uos 

obser. mal genismo ción mal queño flco mal Alto fliCO mal rada cada p<'rmla 
---- ------- --

Tratamiento tardío 
Bilateral ....... 2 1 1 2 1 1 1 
Unilateral.. ... 2 1 1 2 2 1 1 

Tratamiento precoz 
Bilateral ...... . 4 4 3 1 3 1 1 1 - (•¡ 
Unilateral... .. 2 2 1 1 2 1 (**) 

( •¡ Sólo en dos de los cuatro enfermos observados pudo practicarse examen seminal 
( ••) Sólo en uno de los dos enfermos observados se practicó examen seminal. 

De las 10 observaciones expuestas podemos 
concluir que la pexia quirúrgica es una ayuda 
valiosa para mejorar el resultado anatómico u 
obtener este objetivo cuando el tratamiento 
hormonal fracasa o no es satisfactorio. Cormo 
en los casos anteriores, vemos una vez más que 
los resultados son notablemente mejores si el 
tratamiento se practica precozmente, es decir, 
antes de los diez años de edad. Debe continuar­
se con terapia estimulante del funcionamiento 
testicular después de ejecutada la pexia. La 
nutrición de la gonada se efectúa en mejores 
condiciones y se evitan las secuelas del trauma 
quirúrgico. 

DISCUSIÓN. 

La posición ectópica del testículo es anormal 
e implica daño histológico, en especial del epi­
telio germinal, visible ya en el tercer año de la 
vida y claramente evidente hacia los diez años 
de edad; daño que se hace irreversible si la 
gonada permanece en esta posición después de 
la adolescencia. 

El descenso espontáneo del testículo ectópico 
puede ocurrir con frecuencia poco antes de la 
pubertad (entre un 10 a un 50 por 100 de los 
casos, según los diversos observadores); sin 
embargo, esperar el descenso espontáneo es un 
riesgo que debe evitarse por las consecuencias 
que trae la ectopia abandonada a sí 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 
masculinización adecuada. 

Aparentemente es el epitelio germinal el te­
jido más sensible y el primero que se altera por 
cambios en la temperatura ambiental, irriga· 
ción sanguínea, infecciones o traumas. 

Las causas del criptorquidismo verdadero 
(dejando de lado la falsa ectopia de los "tes· 
tículos en ascensor o migradores") pueden cla­
sificarse como sigue : 

l. Por obstáculo anatómico al descenso (ad­
herencias o malformación del canal inguinal). 
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En estos casos la ganada es histológicamente 
normal. 

2. Por deficiencia gonadotrójica. Aparente­
mente durante la vida fetal las gonadotrofinas 
maternas (y fetales?) son factor determinante 
del descenso testicular. Su deficiente acción pue­
de ser causa de descenso parcial o incompleto 
de la ganada. Esta hipótesis se fundamenta en 
observaciones experimentales en animales (SE­
LYE 27

). 

3. Por lesión congénita de la ganada misma 
o sus anexos (epidídimo, etc.). Son formas clí­
nicas del síndrome denominado "aplasia o hipo­
plasia congénita del testículo" 1

' . Al examen 
histológico se encuentra ausencia o notable dis­
minucion del epitelio ger•minal de los túbulos 
seminíferos (espermatogonias y espermatoci­
tos), con persistencia de las células de Sertoli 
(HAMBLEN y ZAÑARTU "' ). 

El pronóstico en cuanto a fertilidad de la 
ectopia causada por obstáculo anatómico o 
insuficiente estímulo gonadotrófico puede ser 
bueno si el tratamiento se administra oportu­
namente y en forma adecuada. En el primer 
caso el tratamiento de elección ha de ser la 
pexia quirúrgica: si existe o existió deficiencia 
gonadotrófica, la hormonoterapia. En cambio, 
en aquellos casos con ausencia o hipoplasia con­
génita del epitelio germinal es imposible evitar 
la azoospermia que resultará de ello, sea cual 
sea el tratamiento empleado. 

Como vemos, es de Importancia para el pro­
nóstico y elección 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
tológico. Si hay ausencia o disminución notable 
de las células germinales de los túbulos semi­
níferos, debe pensarse en daño genético de la 
ganada. 

Los enfermos con aplasia o hipoplasia con­
génita del epitelio germinal desarrollan hiper­
gonadotropuria y azoospermia en la adolescen­
Cia, aun cuando el testículo ectópico sea llevado 
oportunamente y en las mejores condiciones a 
la posición escrotal. Con frecuencia se asocian 
en estos casos otras malformaciones congéni­
tas, como hipospadias, escroto bífido, etc. 

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

Así prevenidos, podemos comentar los resul­
tados de nuestras observaciones. 

Si la elección es la pexia quirúrgica, debe en 
ella evitarse a toda costa daño o ligadura de 
los elementos vasculares del cordón. W AGEN­
STEEN a2 ha demostrado experimentalmente que 
la ligadura de la arteria espermática o venas 
del plexo pampiniforme, con el fin de "alargar'' 
el cordón y permitir una pexia escrotal, com­
prometen siempre la nutrición y fisiología de la 

glándula y causan atrofia testicular ulterior. 
h:sto explica en parte los resultados funcionales 
pobres del tratamiento quirúrgico; es particu­
larmente el caso de ectopia bilateral. 

Condición fundamental para el éxito terapéu­
tico anatómico y funcional es, pues, llevar el 
testículo ectópico a la posición escrotal normal 
(en el fondo del escroto) sin alterar su irriga­
ción sanguínea y precozmente: antes que ocu­
rra el daño histológico resultante de la persis­
tencia en posición ectópica. Esta condición se 
logra cuando el tratamiento se hace por lo me­
nos antes de la adolescencia (normalmente ella 
se inicia hacia los doce-catorce años). La época 
más oportuna es antes de los diez años de edad, 
en términos generales: entre los tres y seis 
años. 

Del análisis 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 etiología del trastorno: si 
la ganada desciende con él, probablemente la 
causa no es un obstáculo anatómico, aunque 
puede existir aún en este caso daño congénito 
del epitelio germinal. Si la ganada permanece 
ectópiCa, sólo la pexia quirurgica vencerá el 
obstáculo anatómico al descenso. 

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

Sería especialmente el caso en testículos ec­
tópicos con hipoplasia o ausencia congénita del 
ep1telio germmal (IiA.J."'ffiLEN y ZAÑARl·u 12

). 

Ciertamente que la testosterona merece ma­
yor experimentación clínica en casos de crip­
torquirusmo. 

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 histológicas se hagan irrever­
Slbles. Si después de dos o tres series de tra­
tamiento aplicado en forma satisfactoria el 
testículo aun permanece en posición ectópica, 
está indicada la pexia quirúrgica. 

Es necesario tener presente que el trata­
miento hormonal estimula el funcionamiento 
gonadal, particularmente la producción de an­
drógenos, y condiciona la espermiogénesis. Debe 
entonces emplearse, en especial s1 hay signos 
de deficiente funcionamiento testicular (retraso 
en el desarrollo sexual, hipogenitalismo, etc.). 

El antiguo criterio terapeutico de "esperar y 
observar" hasta la adolescencia en casos de 
criptorquidia, es criminal en el sentido de ex­
poner voluntariamente la ganada a alteraciones 
irreversibles. 

El testículo que no desciende con el trata­
miento hormonal y quirúrgico (cordón corto) 
debe ser extirpado, por el peligro de degenera-
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ción maligna al permanecer en la cavidad abdo­
mina l. En dos casos de nuestra serie observa­
mos esta complicación. 

Hemos señalado ya la presencia de otros de­
fectos congénitos asociados a la ectopia. En 
seis de nuestros enfermos el epidídimo no es­
taba unido por continuidad con el conducto de­
ferente. Encontramos hipospadias de diverso 
grado en cinco pacientes. Por último, en ocho 
enfermos observamos el síndrome de pseudo­
hermafroditismo masculino; se trataba de in­
dividuos con malformaciones de los genitales 
externos de tal magnitud que hacían imposible 
el diagnóstico del sexo (hipospadias perineal, 
escroto bífido simulando grandes labios vulva­
res, criptorquidia bilateral abdominal) y signos 
de feminización (ginecomastia, distribución adi­
posa, etc.) . 

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

SU:\IARIO. 

l . Revisando la literatura científica refe­
rente al tratamiento de la ectopia testicular, se 
encuentra que el criterio anatómico es el que 
predomina para apreciar sus resultados, y rara 
vez se toma en cuenta el estado funcional de la 
ganada (espermiogénesis y androgénesis). 

La pexia quirúrgica 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 quirúrgico con gran frecuen­
cia causa de alteraciones tróficas en la ganada 
llevada al escroto, las que se manifiestan. pos­
teriormente por trastornos funcionales, en es­
pecial de la espermiogénesis. Los resultados son 
significativamente mejores cuando se efectúa 
precozmente, antes de los diez años de edad. 

2. Se estudia la evolución de 132 individuos 
afectos de criptorquidismo. En 31 de ellos, que 
no habían recibido tratamiento alguno, fueron 
observados después de los veinticinco años de 
edad; presentaron alteraciones psicosexuales, 
deficiente masculinización y espermiogénesis 
defectuosa, las que fueron más frecuentes en 
casos de ectopía bilateral (azoospermia en el 
100 por 100 de los casos). 

3. Fueron tratados con pexia quirúrgica 
59 pacientes. Los resultados anatómicos y fun­
cionales obtenidos fueron proporcionalmente 
mejores en los casos tratados precozmente, an­
tes de los diez años de edad. 

4. Hormonoterapia con gonadotrofina corió­
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 elección fué la gonadotrofina corióni­
ca. Los resultados fueron mejores cuando se 
administró precozmente. 

5. La comparación de los enfermos tratados 
quirúrgicamente con los que recibieron hormo­
noterapia revela resultados funcionales signi­
ficativamente mejores en los que recibieron go. 
nadotrofina coriónica, tanto en lo que respecta 
a masculinización como fertilidad. Estas dos 
formas de tratamiento de complementan. 

6. Hormonoterapia con gonadotrofina corió­
nica debe administrarse primero, en dosis ade­
cuadas, durante por lo menos dos a tres series 
sucesivas. Si la ganada no desciende a !:)U posi­
ción normal, debe procederse sin demora a la 
pexia quirúrgica. 

7. El tratamiento hormonal con frecuencia 
fracasa en enfermos con criptorquidia unilate­
ral (de causa mecánica). Sin embargo, la hor­
monoterapia debe preceder a la pexia quirúr­
gica. El tratamiento hormonal continuará des­
pués de la intervención, con el fin de obtenet 
un desarrollo satisfactorio del testículo artifi­
cialmente llevado al escroto. 

8. En general, la edad más adecuada para 
el tratamiento es la infancia, entre los he!:> y 
ocho años de edad. El enfermo debe ser obset:­
vado posteriormente y recibir tratamiento c<:;tl­
mulante si hay signos de hipogcnitalismo o 
retraso en el desarrollo sexual. 

9. La dosis de gonadotrofina coriónica \'at·ín 
según la edad del paciente. 

La sobredosis puede ser causn de pubertad 
precoz. Esta complicación ha sido exagerada. 
Se evita vtgllando al en fe. ·m o l u 1 te t 1 1 l t 
miento, para suspenderlo oportunamente en 
caso necesario. 

Estos estudios fueron financiados, en parte, con fon­
dos proporcionados a uno de nosotros (E. C. H.) por el 
Consejo de Investigación, Universidad de Duke, por 
Ayerst, McKenna & Harrison, Ltd. Ncw York, y por 
Schering Corporation, Bloomfield, N. J. 
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SUMMARY 

l . The survey of the scientific literature 
dealing with treatment of cryptorchidism 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 treatmenl gives 
good anatomical results in 50 to 70 (; of the 
ratients. Hormonal treatment in 20 to 70 ( (. 

However, it is recognized that surgical treat­
.11ent 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 cryptorchidism 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 
tehaviour were common symptoms in them. 
Azoospermia was found ín 100 "1 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. 

5. 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 
toa normal position a surgical procedure should 
he carried out. 

7. Hormonal treatment frequently fails in 
_¡:,atients with unilateral cryptorchidisrn. Howe­
ver, treatment with chorionic gonadotropin sho­
uld precede surgery and follow it. to secure a 
good testicular development and function. 

R ｾ｡ｲｬｹ＠ age is recoornmended for treatment. 

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. a 
can be prevented with close follow up of 
the patient, treatment being discontinued fo1 
a while if necessary. The experience hereby 
reported showed this was a rare complication. 

ZUSAMMENF ASSUNG 

1) Wenn man die wissenschaftliche Lite­
ratur über 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 Gana­
den (Spermiogenese und Androgenese) zur 
Beurteilung hera11zieht. 

Die chirurgische Fixierung kann in 50-70 e r 
der Falle einen Descensus in das Skrotum erzie­
len, die Hormontherapie in 20-70 r( . 

Die chirurgische Behandlung führt sehr oft 
zu trophischen Veranderungen der Gonaden, 
die zum Skrotum gebracht werden, die sich 
spater in Form von funktionellen Storungen. 
insbesondere der Spermiogenese aüssern. 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 ｋｲｹｰｴｯｲ｣ｨｩｾｭｵｳＬ＠ von denen 31 
garnicht behandelt worden waren (und die alle 
über 25 J ah re alt waren). Si e hatten psycho­
sexuelle Symptome, zu wenig mannliche Ent­
wicklung und eine schlechte Spermiogenese: 
meist handelte es sich um eine bilaterale Ekto­
pie (in 100 ' ( der Falle Azoospiermie). 

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

4) Bei 26 Patienten wurde eine Hormonthe­
rapie mit Choriongonadotrophin und Testos­
teron eingeleitet. über die Erfolge mit hohen 
Testosterondosen haben wir noch nicht genU.­
gend Erfahrung, Von den 3 so behandelten 
Fallen hatten 2 spater eine Azoosspermie. Das 
Medikament der Wahl ｾｶ｡ｲ＠ das Choriongona­
dotrophin. Je früher die Behandlung einsetzte, 
umso besser \varen die Ergebnisse. 

5) Der Vergleich der chirurgisch und hm­
monal behandelten Falle 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 Behandlungsmetl' ｾﾭ

den sollten sich erganzen. 
6) Die Hormontherapie mit Choriong"ona-
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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 spater fortgesetzt werden 
nach der Operation, damit der Hoden, der 
künstlich 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 spater weiterhin beobachtet 
werden und eine Reiztherapie eingeleitet wer­
den, wenn man Zeichen von Hypogenitalismus 
oder zu spate sexuelle Entwicklung beobachtet. 

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

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

1.0 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 tres rarement que l'on tient compte 
de l'état fonctionnel de la gonade (spermiogé­
nese et androgénese). 

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 a u scrotum; ces altérations se manifestent 
postérieurement par des troubles fonctionnels, 
specialement de la spermiogénese. Les résultats 
sont sensiblement meilleurs lorsque l'interven­
tion chirurgicale se fait précocement, avant 
l'age de 10 ans. 

2.0 On étudie l'évolution de 132 individus 
atteints de cryptorchidisme. 31, qui n'avaient 
ｲｾｵ＠ aucun traitement, furent observés apres 
l'age de 25 ans. Ils présenterent des altérations 
psicosexuelles, incomplete masculinisation et 
spermiogénese défectueuse ;· ces altérations fu­
rent plus fréquentes dans les cas d'ectopie bila­
térale (azoospermie chez le 100 % des cas). 

3.0 50 malades furent traités par la péx ie 
chirurgicale. Les résultats anatomiques et fonc­
tionnels furent proportionnellement meilleurs 
dans les cas traités précocement avant l'age de 
10 ans. 

4.0 Hormonotherapie avec gonadotrophine 
corionique et testostérone fut administrée a 28 
malades. Nous ne pouvons pas obtenir des con-

clusions sur l'usage de testostérone a de fortes 
doses, car il a été tres réduit. Sur les trois cas 
étudiés deux présenterent postérieurcment une 
azoospermie. La médicament de choix fut la 
gonadotrophine corionique. Les résultats furent 
meilleurs lorsqu'on !'administra précocement. 

5. ' La comparaison entre les malades trai­
tés chirurgicalement et ceux qui rec;urent l'hor­
monothérapie révele des résultats fonctionnels 
significativemente meilleurs chez ceux qui re<;u­
rent la gonadotrophine corionique, aussi bien en 
ce qui concerne la masculinisation que la ferti­
lité. Ces deux formes de traitement se com­
pletent. 

6.0 L'hormonothérapie avec la gonadotrophi­
ne corionique doit s'administrer d'abord a des 
doses adéquates au moins pendant deux ou 
trois séries successives. Si la gonade ne descent 
pas a sa position normale on doit procédcr sans 
perte de temps a la péxie chirurgicale. 

7. 0 Le traitement hormonal échoue fré­
quemment chez des malades ayant une crvptor­
chidie unilatérale (de cause mécanique) . Cepen­
dant, l'hormonothérapie doit précédcr la péxie 
chirurgicale. Le traitement hormonal continue­
ra apres l'intervention, a fin d'oblenir un dé\'e· 
loppement satisfactoire du testiculc artificicl­
lement mené au scrotum. 

8. C'est généralcment entre les 3 et 8 ans 
l'age le plus indiqué pour le traitcment. Le ma­
lade doit etre observé poslérieuremcnt ct rcce­
voir un traitement stimulant s'il y a des signes 
d'hypogénitalisme ou retard dans le développe­
men t sexuel. 

9.0 La dose de gonadotrophine corionique va­
r íe selon l'age du malade. L 'exces de dose peut 
produire une puberté précoce. Cette complica­
t ion a ét é exagérée. On l'évite en surveillant le 
malade pendant le t raitement, pour supprimer 
celui-ci en cas de besoin. 

PICADURAS POR "VIPERA-LATASTEI" 

J . CALVO MELENDRO y A . G UTIÉRREZ IBÁÑEZ. 

Cl!nica Médica del Hospital Provincial de Soria. 
Director: Dr. J . CALVO MI'!LENDRO. 

E xist en numerosos estudios sobre los efectos 
en el hombre y animales de las picaduras por 
serpientes venenosas. Se conocen bien las pr o­
piedades de los venenos y su fisiopatología. Po­
seemos tratamientos eficaces. Pero la toxicidad 
y las propiedades del veneno son distintas según 
la especie de ofidio. Puede t rat arse, en términos 
generales, de ofidismo o de picaduras de víbo­
r as, puesto que hay unos cuantos caracteres 
comunes ; sin embargo, será más útil hablar 
concretamente de una determinada especie, t e­
niendo en cuenta que cada r egión o pa ís alberga 


