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Resumean

Presentamos una técnica quirdrgica para la correccién de las anomalias de migracién testicuiar, que ofrece como venta-
jas un buen resultado estético y la prescindencia de artificios de fijacién, que consideramos innecesarios, y de elementos
de traccidn, que ademds de ser de eficacia inconstante, parecen tener efectos nocivos sobre la gléndula testicular.

La deteccién de un testiculo fuera de su fugar normal en
las bolsas constituye una anomalia de regular frecuencia.
La misma varfa segun distintos autores: en el nifio nacido
a término de 2,7 a 8 %; en el prematuro, de 20 a 30 %;
en el adulto, de 0,15 a 0,23 %, debiéndose esta diferencia
en la frecuencia entre adultos y nifios al descenso espon-
téneo de los testiculos altos que suele producirse en la pu-
bertad. De acuerdo con la mayoria de las estadisticas la
frecuencia en ambos lados es bastante similar, con ligero
predominio para el derecho cuando es unilateral. Los casos
bilaterales estdn también en Ifmites variables de acuerdo
con las distintas estadisticas, fluctuando entre 30 v 74 %.

A esto se debe agregar la incidencia de los testiculos mé-
viles, que pasan parte de su tiempo dentro de las bolsas
y parte fuera de ellas. Esta anomalia tiene dos variantes
de distinto mecanismo de produccién: en la primera, el tes-
ticulo, por fallas hormonales, y, segin algunos, por fallas
histolégicas intrinsecas y congénitas (disgenesia de Schval)
interrumpe su descenso antes de llegar a las bolsas, vy en
la segunda el testiculo, por multiples posibilidades de obs-
truccién anatémica, hace un camino aberrante en lugar de
penetrar en el escroto y se ubica delante de la aponeurosis,
entre los musculos, en el periné, etc.

La anomalia de migracién se completa por la existencia de
un escroto pequefo y plano, al menos del lado enfermo, a
veces de caracterfsticas sexuales, y otras veces asexual (li-
so, con pliegues longitudinales, despigmentado).

Ambas situaciones deben solucionarse quirrgicamente pre-
vio intento de tratamiento endocrino con gonadotrofinas co-
ridnicas, en dosis y esquemas que varfan segun los autores.

Nuestra conducta es similar frente a cualquier anomalfa de
migracién testicular. Comenzamos por administrar una se-
rie de 6.000 unidades de gonadotrofina coribnica, en inyec-
ciones de 500 unidades a razén de tres por semana, lo que
en raros casos provoca un sorpresivo descenso testicular.
Somos conscientes de que diversos autores propugnan dosis
mayores y esquemas maéas rapidos de administracién, pero
compartimos la opinién de muchos en el sentido de que
las hermonas solucionan sclamente los casos que hubieran
tenido correccién espontanea en la pubertad. Es de cono-
cimiento general que durante el primer afio de vida y du-
rante la pubertad es cuando se producen generalmente los
descensos espontaneos de los testiculos altos, de modo que
la incidencia de anomalias en el recién nacido es mucho
maycr que en el adulto. Debernos decir que no hemos le-
nido nunca ccasién de ver fenomenos de pubertad precoz.
Dos semranas después de terminada la administracién de
las hcrmonas, operamos a nuestros pacientes, utilizando la
técnica de nuestro Servicio que se inspira en la que esta en
usc en el Hospital de nifnos de Londres y en la publicada
por Lockart y Surraco en 1961. Compartimos la actitud ge-
neral de operar antes de los 6 afos, y de ser posible antes

de los B, ya que parece establecido que la tendencia car-
cinogenética de los testiculos distbpicos se reduce a la que
existe en el resto de la poblacién, operando antes de los
6 afios, y que la operacién antes de los 5 afios es la Unica
manera de paliar el dafio histolégico testicular que es cons-
tante en estos testiculos anormales.

Nuestra técnica tiene por objeto ubicar al testfculo en una
posicién lo méas parecida posible a la normal y mantenerlo
alll sin medios artificiales de fijacién y sin recurrir a arti-
ficios que ejerzan traccién sobre él.

Técnica

Incisién sobre el conducto inguinal. Investigamos el testicu-
lo y lo liberamos de sus adherencias. Liberamos igualmente
el cordén en bloque hasta el orificio inguinal profundo. En
ese momento ahuecamos y ampliamos la cavidad escrotal
con el dedo (ndice y dejamos rmomentdneamente una to-
runda de gasa dentro de él. Volvemos al corddn y lo elon-
gamos de la manera habitual despojandolo previamente del
cremaster. Abrimos la vaginal testicular y la invertimos, re-
secéndola si es excesivamente amplia. De existir una her-
nia, la tratamos en ese momento. Retiramos la torunda de
gasa y hacemos una incisién escrotal cutanea sobre un plie-
gue de piel tomado entre dos pinzas; labramos a tijera una
cavidad subcuténea y pasamos forzadamente el testiculo
por un pequefio orificio labrado en el fondo de esta cavi-
dad. Cerramos la piel con sutura continua, y en la herida
inguinal hacemos un cierre prefunicular del conducto in-
guinal y suturamos la piel con puntos continuos.

Nuestros resultados han satisfecho nuestros requerimientos.
El control posterior de los pacientes muestra un escroto de
aspecto indistinguible del normal, una cicatriz escrotal in-
visible. Los testlculos controlados conservan una movilidad
y ubicacién similares a los normales; como se describe en
muchos trabajos, los testiculos precperatoriamente altos no
llegan al fondo de las bolsas. Nunca hemos observado un
reascenso espontaneo del testiculo en el posoperatorio.

Los testiculos recién operados han sido generalmente de
menor tamarno y consistencia que los normales; si bien al-
gunos mantienen buen tono, unos pocos muestran hiper-
trofia; la sensibilidad suele ser menor que en los normales.
No hemos controlado en esta revision ni histolégica ni es-
permograficamente el estado germinal de los pacientes.

En general no somos partidarios de la biopsia intraoperato-
ria de testiculo en el nifo, en quien la gléndula suele ser
extremadamente pequefa; las biopsias realizadas en pacien-
tes seleccionados muestran cuadros histoldgicos compara-
bles a los descritos en la literatura. Nuestra serie de en-
fermcs, gue comprende 59 casos, muestra un predominio
de las formas unilaterales, con un 61 %, contra 39 % de
bilaterales.
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