
TESTICULO NO DESCENDIDO 
Tratamiento y oportunidad operatoria 

Discusión Pregunt..- ::1 Dr. Yaccareza al Dr. Grosso, icu{rntas biopsias paralelas 
,·ntre testículo vector y testículo normnl h,1 efectuado en la etapa prepuberal, 
pnbernl y postpubcrnl? Respuesta.- En el Instituto de Endocrinología se acostumbra, a todo en­
fermo que se va a operar, a hacerle la biopsia del testículo ect6pico y del 
normal. 

En la época prcpuberal, ¡iara llegar a estas condusiones tan radicales, 
hemos tomado sobre torlo el grupo de 0s llamadas criptorquidias enfermedad 
o criptorquidia primaria, o s>a aquellos en los ¡ne no hay una lesión asociada 
rlcmostrnda. El Prof . Kavarro hizo Jiineapié en este segundo grupo, y mostró
las dificultades que podía bab-r en hacer ese diagnóstico antes do la puber­
tnd. Después de la pubertad no hay problema. 

Antes de la pubcrtnd, In úuicn oportunidad que tenemos de ver nlgunn 
lesión, es en la falta de gouo, que ,·emos en algunOR casos, sobre todo en 
r·riptorquidia bilnterul. Pnr·ticndo de In base rle que puede escaparse al estudio 
morfológir.o algún raso de lesión intrlnseca, lo que vemos es que en la inmensn 
mayoría de los casos no hay diferencias entre el testículo rriptórquido y el 
testículo norma l. Por eso dccimo� que es un testículo potrnrialmente capnz 
de madurar si se le ll�va a lns condiciones óptimas nl escroto en unn época 
¡ne tieue que ser siempre antes de lL pubertad. 

A partir de• la pubertad, y ya es lo mismo la puhcrtad que la postpu­
bertad, tiene que se1· de inmediato. Es el caso muy demostrativo que presen­
tmnos, que estaba en el momento inicial, rnando ese testículo está recién ini­
eiando la fabricación d> la sNie germinal y llega solamente a los esperma­
tocitos de primer orden; mientras que en el otro, en el escrótico, no había 
iniciado ninguna proliferación del tubo. 

Se manifiesta ln pubertad en los dos y par-0lelamente en la línea inters-
ticial; es exactamente igual lo que pasa en el normal y en el criptórquido. 
pero en la línen scminnl no; en el pique ya, en el comienzo de la pubertad . 
se yr el atrnsn. Y r�" atrnso \"fi a srr progresivo. 
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De modo que hacemos dos grupos: uno, antes de la pubertad; allí, salvo 
que haya disgenesia, no encontramos lesiones ni diferencias entre el testículo 
ectópico y el normal. Cuando se inicia la pubertad, de inmediato se advierte 
la diferencia. 

regunta.- Al Dr. Curbelo Urroz le pregunta el Dr. Otero, , cuál es su 
experiencia en la evolución alejada de las criptorquidi:Js bilaterales que han 
sido operadas correctamente en tiem10 oportunof 

Respuesta .. - No puedo contestar estrictamente el espirita de la pregunta, 
porque los enfermos que yo estoy controlando de mis •cerea, �e refieren a un 
último periodo de cinco afios, en los cuales hemos procedido con un criterio 
ya definido y siempre el mismo. 

En los casos que tenemos operados, bilaterales, operados de los dos lados, 
son apenas cuatro o cinco, de los cuales ninguno ha alcanzado la pubertad, 
por lo menos la pubertad completa. 

Había uno de ellos que estaba entre los 15 ó 10 aios, que habla sido 
operado tardíamente; pero lamentablemente ese chico falleció de una cues• 
tión aguda. 

Por el momento, y r>pecto a los otros casos, puedo decir que no todos 
tienen biopsia; por lo menos no tienen biopsias progresivas, como debíamos 
tener, para disponer de un elemento anatómico. Pero sí podemos decir como 
apreciación clínica, es que los chicos han desarrollado las glándulas testicu­
lares en forma muy deficiente. Creo que podemos decir que no se ha alcan­
zado un 30 6 40 % del volumen normal, a pesar de que estrrn correctamente 
colocadas en el fondo de lns bolsas, cou cordones que se palpan, móviles; es 
decir, en condiciones que se podfan considerar óptimas y máximas en el tra­
tamiento quirirgico. 

En dos oportunidade, tuvimos atrofia total y definitirn del testfrulo, 
que desapareció pr{1cticamente del todo. 

En el aspecto de la masculinidad, no hay problema. Chicos que hemos 
vigilado después de la pubertad, poseen todos los caracteres secundarios, se­
xualidad perfecta y normal. Y en el poco tiempo que llevamos de observació11 
postpubertad, rn hln comportado dentro de un lineamiento que podemos con­
siderar normal. 

Preunta.- El Dr. Otero al Dr. Curbelo Urroz, ¡ qué juicio le merece 
el procedimiento de fijación y si es correcto usarlo actualmentef 

Respuesta.- Durante mucho tiem10 en nuestros primeros años de ictuu· 
eión en la Cllnica, seguíamos el procedimiento de Ombrrdane. Era una fija· 
ción relativamente fácil, de resultados cosmétidos no muy brillantes, y el re• 
bUltado a lo largo parecería relatinmente bueno. 

Pero de·pués que apr>ndimos 1n técnica que nos enseñó el Prof. Surraco, 
r¡ue parecería qu> llena totalmente todas la� indicaciones desde todo punto de 
vista, no voh-imos a emplear la técnica de Ombredane. Lamento dPcirlo por· 
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que el Prof. Surraco está presente, pero prácticamente hemos visto realizar 
todas las técnicas, y rea !mente la única que a nuestra modesta opinión nos 
parece inobjetable, es la que él nos ha enseñado. Por e00, u pesar de creer 
que el procedimiento de Ombredane era una técnica buena, debo decir, con• 
testando la pregunta de si "es correcto usarla actualmente", que no considero 
que sea incorrecto el utilizarlo; pero cuando a pesnr de haber una cosa buena 
aparece otra mejor, es indudable que debemos decidimos por aquello que en• 
tendemos mejor. 

Y el procedimiento que utilizamos lo consideramos inohjetab]e y superior, 
y entendemos que dehe ser empicado por todos los cirujanos que se dedican a 
este tipo de cirugía. 

Dr. FOLGO ROSA.-No habiéndose formulado más preguntas, se va a 
entrar a In discusión general. 

Dr. SURRACO.- Debo al Dr. Falco Rosa el honor de la invitación para 
venir a esta uuni6n, donde se ha tratado un problema interesante de la cli­
nica, y doude me he encontrado algunos discípulos viejos. 

};¡ problema es serio; lo conozco por haber escrito y haber fundamen­
tauo el conocimiento en un trabajo pnblicndo en 1936. La operación a que 
ha hecho refl'rcncia el Dr. Curbclo es de alrededor de 19:l8. y es conocida en 
el mundo, al punto que en mi último pasaje hace dos meses por las clinicas 
francesas, oí decir: "vamos a hacer In operación del Prof. Rnrraco". Y agra· 
dczco al Dr. Curbelo que m� haya dado la oportunidad de clPcir esto. 

Y bien: cl concepto de testlculo ectópico y el tratamiento es una cosn 
seria, más seria de lo que se traduce de las expo�iciones hechas por quienes 
han hablado. Y es seria porque no se sabe bien lo qué es el testiculo ectópi­
<'O, no se sabe cuál será 1u terminadón, y no se sabe cuáles son las canse· 
cuencias del acto operatorio. El acto operatorio es una operación grave, muy 
grave, y no tiene que hacerla sino quien sepa operar muy bien la bolsa. 
No es para cualquiera >l test!culo ectópico. Debe ser un buen cirujano de 
niños y un buen cirujano de adultos, pero que además sepa manejar muy bien 
la bolsa. De lo contrario, que no lo haga, porque echa a perder el testículo. 

El testículo ectópico l'S frecuente; el 12 % de los niños que nacen tienen 
testículo ectópico. Pero 'n la edad adula, como máximo hay un 1 o. Y ahí 
rstá la base de todo. Ha descendido el 14 o sólo. Y teniendo en cuenta e8e 
lato, no se olviden le esta afirmación: entre un tcstlculo que ha bajado solo 
y un testículo al eunl un ciru,iano supongamos lo baja bien, que es excepcio· 
na) que se baje bien, el testículo descendido solo es testículo que vale. 

De maner:i que hay que pensar cien ,1eces antes de operar un testículo, 
porque él puede bajar solo. Y n hí e-stá el problema. 

Y, A qué criterio se puede tened El criterio del desarrollo en la puber· 
tud. Hay dos pubertades para el testículo: la pubertad somática y lu pubertad 
germinal, y hay que rnber cuándo empieza y cuándo termina una, y cuúndo 
empi-za y cu{,ndo termina la otra. Lo importante es, en principio, respetnr 
las dos puhertndes; pero In pubertad somática empieza al nacimiento, natu· 
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rulmente, y se prolonga hasta el fin de la segunda adolescencit, Mientras 
<¡ue la pubertad germinal empie.a al principio de la primera adolescencia y 
cuidado que llegue a los ) años. 

Si uno se encue11tra con un testículo que está en condieiones que se 
acerca al principio de la segunda pubertad, no se pierda mucho tiempo. \lien­
tras que si no se pierde ese tiempo, se puede Ilegal' todavía al final de In 
segunda pubertad, y hay casos que se opernn 011 adultos y el adulto eonst•rvn 
su poder endocrino, integral, pero ha perdido la pubcrtnd germinal comple­
tumcnte. 

Entonces, ¿ qué liay que hacer l Uno se encuentra frente a un tc$tículo 
'ctópico, y la edad ,� d'terminnntt>. La consideración de t'stíeulo criptór­
quido y no criptórquido t's fundamental. Yo lamento que los que han liablado 
de este asunto aquí, d'seonozcan lo que yo digo en mis trabajos. Criptórquido 
es uuu cosa muy seria, no es solamente <•l testículo ectópico; C'S algo distinto. 
Criptórquido es un testículo que no se toca, que no cst. en <'I tan al inguinal; 
es un tcst!culo que si se le va a buscar, muchas veces est{t desviado. 

De este tipo le testículo hay una categoría interesante. Recuerdo ,¡ue 
fue en la Clínica del Prof. Navarro. El Prof. Xavarro i11sistía en la acl'i6n 
del gubern.culo; decía que el gubernáculo tenía tres 1,rida�. No sé sí es<> es 
cierto o no; uua, en el fondo de la bol�a, otra que va a fa espina pubiana 
y otra que v. a la espina ilíaca. Y bien: en el testículo criptórquido est. 
jugando el rol esta brida de la espina iliaca, y el testículo no baja. La brida 
que ,·a a la bolsa, e8a no tiene importancia. Ln qu<' lo dcti'uc es In brida 
que vn a la espina ilíaca. 

Y, • cómo se hace, Se J1ace sí e.� posible en ciertos casos buscando el 
reflejo eontrolateral. Y si e�e individuo ticn. un t<'stÍ<'ulo bien, se ve unn 
contractura le la pared tirando el plano abdominal en dirccdún a la es)lina 
ilíaca. El testículo no baja de ninguna manern; entonces es un criptórquido. 

En el acto operatorio uno llega al testieulo, adenti-o del canal inguinal, 
adentro del orificio interno, y sp, va a encontrar que esa brida existe y que 
huy que destruirlri para IJUC' snlga ol testículo, Ahí !'Stá la <'Osa. 

El tcstículu criptórquido tiene una indicación importante; liay que vigi­
larlo. Está rn un medio caliente, se dice; poco importu. ,e ha inshtido dr­
ma,indo sobre el medio caliente. Tanto es así qu' yo he visto en mi vida 
individuos criptórquidos ron fcrtilidnd al cabo de mu<'hos años. 

Y, ¡ cómo se hace pura distinguir un criptó1quido ! Los díuícos se han 
olvidado de las maniobras que hacían los viejos clínicos, de tratar le pasar 
suavemente la mano sobre el Vi'ntre y el canal inguinal parri ver lo que .pa­
recía. Mirando la bolsa y haciendo masaje sobre 'Sa partu, sobre el plauo 
abdominal inferior, se ve la situación del test!culo ectópico, que muchas veces 
está cerca del canal inguinal; He puede palpar. Cuando no se palpa nada, es 
el testículo criptórquido que hay que vigilar. Y ese es el que huy qu' operar 
más pronto, pero nunca antes de 5 años y siempre antes de 9 años. Antes de 
5 años el tesUculo se somete a. una �pcración que es gra vísima, operación 
muy difícil, y hay que dejarla h11c'r a una persona que sepa hacer esas cosas. 
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Coloc{ldO entonce� el 1,rob)t}nrn en estos términos, de se¡rnrnr los criptól'­
,¡uidos de los testículos criptórquido.s que son los que uno purde palpar, si el 
t•�quüma a aplicar es más o meno� el mismo. El criterio d<' los 5 nflos vara 
anos y de los 9 años para otros, deh> regir par. todos ellos. 

Bien; cstnmos frente a un proceso de esa naturaleza. Estamos freute n 
un criptórquido, sabemos que dd H % a los 1., niíos <') 1 o uo ha descendido, 
los dem.s han hnjado todo�. 1-}ntonccs pensemos dos veces qué hacer antes del 
acto operatorio. Si se trnta 1·calnente de un niptórquido, lu opernción es de­
licada. Es delicadn vorque" si d criptórquido llO t•ntró ni canal PS porque 
1lgo lo retiene nntes de llegar ill cannl inguinal; y lo reti<•n>ll no las adhc­
renei,as que tiene por ahi; PI asa extena del grbernáeulo ¡,odrá pasar mús 
tarde. Lo que lo retienr a l'�r kstículo es In breveda,1 del plexo espermático. 
Ese Ps el ¡,roblemn. Y a esr testículo ha�· 4ue vigilarlo. 

Llegamo� a los 5 años; no se 110ta al,�olutamentc nacla. Hay 4ue han·r 
un tratamie11to hormonal. Y hay 4ue distinguir fundamentalmente si ese tn· 
tamieuto .hormonal es dd hipófisis o si es fundamentalmente del tctículo. 
No es fáúil distinguirlo. El estudio de la gonadotrofina, infrrior a í unidades 
standal'd, es un elato importante, aun (·11:nrlo los 17-estrroides sean muy }}OCO 
superior n 3 miligramos. En ese e,1 "" est!t t•n juego la parte gonadotrópka 
düectamente. Ep los casos en que los datos grmnuotró¡,ieos son suficientes �­
ya están en l>ficit los 17-cetoesteroiles, entra en juego la parte trsticular. 
En un caso conviene hacer el trntamicnto gonadoti-úpieo; en otro caso hay 
que hacer las dos cosas: PSte y el tratamiento testicula1· al mismo tiempo, 
para colocar el testículo en In. parte genital y para que ayud<" a crl'cc1· al 
mismo tiempo. 

P<•ro hay que sahcr graduarlo. Empiezan, por ejemplo, arriba de 5 {lños, 
nunca antes Ü<' 5 años porque rs muy peligroso. Y control. Y si las holsas 
no tit·Ht•n modificación, si las bolsas no cambian de color, si los pliegues trans· 
versales 110 se acentúan en color y no St' {ICentúan en movimiento, el procCS(l 
t•s complicado, es ddicado. Peru ,,11 este caso nunca esperen l'n UH criptúr­
¡uido pura bajarlo a los 9 aüos; 6 ,·, í aios es la edad para intervenir. Nunra 
alltes de los 5 años, y nuncn después ele los 9. Empiezan por uno, ven lo 
que va a pasar, y después al poco tiempo de obscn-ación, si están decidiuus, 
operen. Pero el pl'oblcma siempre 's serio. Seguramentr ese testículo llega 
al fondo do las bolsas, l1njado e11 esa forma, pero <·on el proceso germinal 
rlet�nido. Es el proceso som',tico solamente el ,¡uc se va l consen·ar. 

Sin embargo, hay t'.asos nros r¡ue están libres de esas consideraciones. 
En mi larga práctica he tenido casos de eriptórquidos q,1e yo los bajé de un 
Indo, después se bajó del otro, y los he visto con patenidad a los 20 aio". 
Quiere decir que estos rasos hay que consilcmrlos con beneficio de inven­
tario. Pero lo interesante es que HO hay que pasar de los 9 años para operar; 
siempre hay que operar despu6s de los 5 años. Y luego rliré por qué. 

Vayamos al otro caso, al testículo ectúpico, ese que uno palpa a dis· 
tancia eu el rana! iuguinal el orificio interno, y vemos que el orificio interno 
baja. Ln hnuin es soher:111:1 rntouccs. La hernia grande puede impedir que 
laje¡ pen facilita después para que baje. Es cuando se separa mejor el 
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cordón de saco largo. El sujeto que tiene un testículo ectópico y tiene una 
hernia muy chica, dificulta mucho para bajar el testículo. Y la hernia grande 
a veces impide que el testí.ulo descienda hasta el fondo de la bolsa. 

Sentada esa premisa: nunca antes de 5 años, nunc. después de 9 años 
en los dos casos. Perc siempre sobre todo en los testículos cct6picos, no hay 
que olvidarse de ese dato: 12 % son ectópicos ni nacimiento; 1 % cuando 
Jlega a loe 15 años. 

La explicación del proceso operatorio está en esto. Se va . intervenir. 
La operación es muy delicada, muy delicada, mucho mls delicada de lo qm• 
han dicbo todos los que han hablado esta mañana. Tienen mís suerte que yo, 
porque yo Je tengo mucho miedo a la operación de testículo ectópico. Se nota 
esto qne es fundamental: entre un testiculo que ha bajado solo y un testículo 
opemdo, no hay discusi6n posible; es muy superior el te�tfoulo que ha bajado 
solo. Y es superior en tamaño. y es superior en consistencia, y es superior 
funcionalmente. Y si es un testículo doble en el que pasa eso, un e�perma­
tograma estl bien parn. ese caso, es positivo. 

, Y por qué es dificil el testículo cctópico de bajar7 Es dificil porque 
no son solamente los elementos con los eunles tiene contacto al detener�e, con 
el peritoneo y las adyacenci11s; no estt nhi la cuestión. Estt >l problema en 
los elementos intrfnsecos. En testículo que le cuesta bajar no bien separado 
del peritoneo, no es indiferente que esté en juego otro elemento; es el plexo 
>spermático que se podrá bajar seccionando algo importante, seccionando las 
bridas del cremístcr interno. Pero, ¡ a costa de quéf De cortar los linfáticos 
y el simpltico. Y entonce� el testfonlo sufre. Ah[ estl b cuestión. Si uno 
corta el pedlculo muscular, de fibras lisas, del cremAster liso, ¡ qué pasa f Hay 
que bajarlo arrastrando todo el plexo simpltico. De manera qne el proceso 
del espermático va a sufrir enormemente. 

Lo que hay qu' hacer es tratar de conservnr en lo posible el plexo es· 
permltico del crcmáster liso, interno, que son fibras lisas. Y esa es ln vaina 
que prote1:' el cordón en su descenso. 

De Qcuerdo con esas dos premisas, que fundamentalmente es el plexo 
que esti en juego. y que el testfculo sufre enormemente al bajar porque rl 
plexo est. muy detenido, mny aeortado, y que In técnica opratoria es com­
pletamente distinta en los dos casos. el criterio que debe tener el clfnico rs 
este: operar cuando ve que rs completnm'nte necesario. No aproximarse a 
la !"dad de la primera juventud de la ndol"sccnda; peligroso, muy peli;roso 
operar entonces. Muy ff1cil es meter la mano, pero una vez que se han toca­
do cosas delicadas, es dificil reconstruirlas. Se tn tn de un testfeulo que eufr' 
enormemonte al baar. No pa�ars0 de los 9 años. porque entonres la juventud 
está terminada y continda la otra. 

Entonces, revisar el problema en esa forma sistemática respetando las 
orientaciones que exisen dentro de los cript�rquidos y dentro de lo que es 
ectópico solamente, y adaptar el procedimiento que he seguido y que ha deA· 
crito el Dr. Curbelo, y que es ba;i-n el test!culo y que ce colocarlo en la 
bol•a. No basta con colocarlo en ln bolsa; no. El testfculo su be otrn vez. 
y una vez que suhió rs ineficaz el procedimiento. Porque hay una cuestión 
fundamental por la cual hay quo fijarlo a la bol�a: porque >l testfrulo y el 
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cordón no precisa que lo dejen quieto y muerto, �ino que lo muevan; es el 
cremáster, el cremáster Jo han sac!do, el cremf.ster externo. El error grande 
e� colocar el testículo y dejarlo que se mueva, que vaya para arriba; o dejarlo 
fijo. n intervendón americana por eso no merece mi respeto. Eso de dejar 
,Jurante quince días el testiculo fijo a una pierna, es contranatural para fa 
dda del testículo. No estoy de acuerdo con eso. Mientras que si se coloca en 
el espacio entre la piel y el dartos, en la bolsa, que está defendi<lo entonces 
por un tabique, y está oscilanlo y moviéndose la bolsa, ese masaje es suficiente 
para darle rigidez al testículo y para hacer reintcgrnción de grasa, del sistema 
,,ndocrino interno. En cuanto al sistema endocrino externo, rs otra �osa com· 
pletamente distinta. 

Entonces: testiculo ectópico diferenciarlo del criptórquido, que es peli· 
groso. En principio hay un porcentaje enorme de 12 a 1 % que bajan �olos 
antes de los 15 años. Si es cript6rquido, hay que tener en cueno el peligro 
que existe y empezar el tratamiento antes de los 5 años. Pero operación, no; 
esperar un poco mis, y hacer primero uno y después el otro, y ver quó pasa. 
Si no es cript6rquido, y es cctópieo, como acabo de decir hace un rato. S<' 
puede iniciar el tratamiento un poco después de los 5 años, no muy intenso: 
controlorlo por las reacciones hormonales que puede tener el enfermo. Por 
ejemplo; se trata de un �ujeto que estamos tratando con hormonas gonadotro­
pas, y empieza a tener desarrollo de pelos en la región pubiana. Cuidado ron 
'So; se estt produciendo una ac.eleraci6n del sistema orginko muy importanfr. 
Hay que detener inmedintarnente el tratamiento hormonal. 

No olvidar que se trata siempre de un proceso muy difícil desde el 
punto de vista cl!nico y más dificil todav!n desde el punto <le vista operatorio. 

Es fo que tenia que decir. 

Dr. YANNICELLI.- Aqní se separan en las concepciones los cirujanos 
de niños de lo� cirujanos que manejan niños y adultos. Es probable que se:, 
porque manejamos material distinto. .! conocimiento que nosotros tenemos le 
lt región inguinoescrotal del lactanfr. no� da una concepción distinta del actn 
quirúrgico, y por eso abordamos con esa esperan.a y con esa aparente faci­
lidad que nosotros hemos visto contradicha con la cl!nica y que esperamoR 
no sea contradicha con los estudios ulteriores. Porque todo c•te material. que 
por lo qm· veo coincido con lo que hace el Dr. Curhelo en el Hospital Visea. 
podrá ser analizado a su tiempo. El hecho de que no hagamos biopsias en 
estos niños chicos euanlo operamos -Y no 'S en todos -no quiere decir quP 
no se pueda hacer en su oportunidad. Esa oportunidad, ¡ cuAndo ser9 Cuando 
pase la pubertnñ, ya que podremos entregar al histólogo y al endocrinólogo 
esos enfermos pnra despu�s hacer un análisis retrospectivo relacionndn con la 
fecha en que cnda intervención se hizo. 

Quiere decir que estamos nport:rndo mafrrial a la solución dPl problrma. 
Si se lle-ara a comprobar que el mayor número de los casos de�cendidos ,,n 
épocas anteriores a la fecha clásica de los J 6 10 años, tiene los testículos 
ron un desarrollo aceptable desde el punto de vista endoerinológico. superior 
a los que por distintos motivos se hnn descendido quirúrgicamente mis arriba. 
habria un elemento le juicio para poder seguir pn una técnica. 
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Vigo que dentro ue la profesión clínica <l,• tlntos n.os, uo eonsidcn moR 
agraviar en absoluto al tostíeulo con esos desc'nsos. Y lo comprobamoM por­
qu<' todos los día� e�ta111os operando herniaR. 

Estamos ue ncuerdo con lo que dice el l>r. Surraco; nosotros 110 utili­
Lamos los procedimieutos de fijación en el muslo. Nos pareció en principio 
que fijar algo tnn importante, significaba someter a tensión en última ins• 
t:rncin al testículo. Y utilizamos, antes el procedimiento de Oml,rcdnne, y 
luego el procedimiento que divulgó el Dr. Surr:iro, ,¡ne no sé si es original 
l' él o no, pero que nosotros aprendimos eo11 él. Y, ¿ qu� condieion's exigi­
mos nosotros y les exi[imos a todos nuestros colaboradores! I,es exigimos qnc• 
no si' preocupen por una fijarión demasiado fija; ,·s decir, que la contra· 
¡,ruelia de si está heclin una fijación adernala o 110, es que el testículo tiene 
la posibilidad 'n eRn misma técnica d' aRcender, �¡ la t.racri.n ll>ga a ser 
1•xcesiva, porque no lo pn ra nadie. Puede suhi r por la contracción; si rl 
tt•stírulo 'StI drmasiado tnecionado, ,•s inli�ndo ,·olvN otra vl'z a ki posi­
ción ectópica. 

En estos 135 casos, hay doi en ,¡uc se comi,rul,a en la historia clínica 
,¡u,• el testículo volvió a posición cctópica, aunque un poco más baja. Esa es 
la demostración dt• qu,• la t"cnica fue vigilante de Jo qu' se puede hacer en 
materia de descenso y ,le hasta {fonde no se puede ir máH. Hi huhiéramos fi­
jado ese testículo a I mu�lo, lo tendrinmos en ,,¡ escroto, 'ro pro ha l,Iement<• 
atrofiado. 

De modo que esa técnica l'l'rmitc u,, tnccif,u suave, dejar el testículo 
ron su pedículo allí, y tiene la posibilidad dr volver it su sitio en el en�o 
le que se ejerz. una tracción exagerada. Así que el materinl de la Clínica 
dC'I Dr. ,urbelo vn a poder ser analizado, y esperamos entonces ofncer a 
través <lo un estudio endocrino16giro �· d' In histologi:i, la realidad de lo que 
nosotros estamos presumiendo. 

lJr. UlJHBBLO URROZ.-Queremo� aclarnr al Prof. Surraco que nosotros 
tenemos el concepto de que es una operación difícil y gntY'; grave no por 
,.¡ ril'sgo vital que corre el enfermo, sino grave por l:is consecuencia� futuras. 
Y pr'eisamente los conceptos que acaha de vertir, son lol que nos guían 111 
la realización de la técnica. Y respecto a lns crítica� que Re han formulndo 
contra las tócni,•as qur manteugan al testíc11l0 en tensión, ln� lineemos nues­
traR y lns rechaznmos eu forma nbsoluta. 

Queremos formular una aclaración sobre lo <¡no aquí se h{l dicho en re­
lación con los ¡,lazos. Por otra parte, como presentamos un número bastante 
elevado -creo que son 2- de o)<'racioncs nntes le los 2 años, debemos acla­
rar que ninzuno S' operó por el problema <lr In ectopia en si; todos fueron 
operndos on fun�ión de la henia concomitante. Y consid<'rando que la pre­
scmcia de unn henia importante facilitn la disccd611 y el delizamiento de 
los elementos nobles del testfoulo, es que nosotros no le tl•memos grandementt• 
a operar un lactante o un niño pequeño, cuando una hernia voluminosa, qu<' 
,•sa sí puede eompromet'r el desarrollo y la vitalidad del t,stírulo, ncompain 
nna ec.topia. �o nos eren grandes problemas y dificultndes térnicas. Des<lP -202-



Juego que son operaciones que deben ser realiY,ndas con la máxima delicadeza; 
por eso todos quienes han realizado estas operaciones reconocen la extremn 
fragilidad de todas !ns estructuras. 

La tendencia que hemos observado, es que se van bajando los plazo� 
,uínimos. Hasta hace unos años Imbiar de operaciones de ectopia a los 4, s,• 
eonsiderabu uu disparate. En cambio hoy en día vemos ,¡ue cada vez son 
más numer•osas las opewiones en ni1ius mús ¡,equeios. No recmerdo la cita 
uibliográfira, pero hay cirujanos americanos que señalan que la ectopia hay 
que operarla aunque el enfermo tenga unos díns de edad. Y en función de 
los datos estadísticos, �e demuestra que 1111:1 grnn parte de los testículos 110 
han rumplido su cielo de descenso hasta los primeros años de la vida. Ent-011· 
ces lo primero que h��- t¡ue hacer os esperar que todos los que están cum• 
pliendo su cielo con cierto retardo, lo hagan. Pero eso nosotros no lo eonsi· 
deramos en el rubro de cet6pieos ni de testículos no descendidos. Son testícu­
los que están en un retardo en su desanollo de crecimiento y que lo eumplirú11 
un poco tardo en la vida. 

Dr. NAVARRO.-¡.;¡ 1J1·. Vaccaroza le hauía hed,o una pregunta al doc­
tor Grosso de orden anatómico, es decir, histopatológic•o. Y yo le quería con· 
testar sobre la base d{'l valor que pu<>dc tener en la apr-ciaciúu de lo� resul· 
tados postpuberales, el tamaño, la consistencia testicular. Se admitr• ho�- r¡u,· 
ese dato no tiene valor para poder juzgar el resultado. 

Hay estadísticas de las cuales yo leí una a este 1·c�¡,c<-to, del aüo Hlüll, 
publicada en las "Actas del Oongnso �Iundial de Endocrinología". Hay refe 
reneias de Seott do los años 1961, 1962 y 1963, similares. Y pcrsonalm,•nk 
tengo alguna experiencia. Una de !ns últimas es la de un enfermo que opN(, 
el Dr. Curbelo, <(U' me envió a 111í lince años, y rp1c he t'nido In suerte 
de seguir. 

El Dr. Curbclo operó una criptor4.uidi:i hilateraJ nutes de la edad pu­
beral. El enfermo actualmente tiene 15 años y los testículos (•stún ambos cu 
el escroto y son ambos de tamato normal, de consistcncirt nonnal y de son· 
sibilidfül normal. Lo que quiere decir que no alcanza <le uiugunn m:,ner:t 
el dato clínico; pero diré más: en las grandes estadísticas realizadas sobre Ja 
base do los estudios que podía el Dr. Vaccarezn, se ha demostrado que aun 
con una histopatologo. normal, 1•ueck hn bcr azoospermia. 

Dr. ,'OLOO ROSA.- La hora es ya a \·anzada y 110 \'amos a hacer un 
resumen de todo Jo dicho. :Pelicitamos a los ponentes por las brillantes expu· 
siciones que se lian formulado. Este es <'ll rc:ilidad un tratnmicnto en función 
de equipo. 

Gomo dijo mu.,· bien el Dr. Navarro, ha�- tres tipos fundamentales: la 
pseudocriptorquidia, la criptorquia y el testículo ectópieo. 

La pseudocriptorquidin no tiene ningón tratamiento, y el testículo ectópi­
co es de tratnmicnto quirúrgico. El quid está en la criptorquidia; la crip­
torquidia con déficit de la gónada es difícil ele valorar. Allí siempre tendr{1 
r1uc haber una simbiosis entre el endocrinólogo y el cirujano. Y quiz,, quien 
deba hacer ln indicación operatoria rmrccta sea el endocrinólogo; si hay qut• 
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hacer biopsia, cuándo y en qué momento hay que intervenir. o mismo en 
cuanto se refiere a la hormonoterapia; la experiencia quo tengo es que la 
hormonoterapia la tienen que hacer quienes sepan manejar bien el problema. 
Hemos visto muchos desastres; testículos que nos han llegado primero fuera 
de tiempo, es decir, a los 11 6 12 nños, y tratados con hormonoterapia con el 
tesUculo sano, enorme do t0maño, duro como una piedra, y el otro testiculo 
no descendido. De modo que la indicación de la hormonoterapía estaba wal 
y la operación y su indicación también estaban mal indicadas porque est1ba 
fuera de época. 

Creemos q,1e en todo testículo ectópico y en toda criptorquidia, debe m­
tervenir el endocrinólogo primero, y después el cirujano. El acto quirúrg,ro 
debe ser dirigido por el cirujano en el sentido de indir:n In táctica. y técnica 
u seuir.
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