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RESUMEN: La probabilidad de que un paciente criptorquídico desarrolle una degeneración maligna testicular es 
siete a diez veces mayor que la de la población general. Cabe recordar que la mayor posibilidad de transformación 
maligna no desaparece aunque se corrija la anomalía mediante orquiopexia o tratamiento hormonal. Ante el caso 
de falta de descenso testicular es imperativo extremar las medidas diagnósticas a fin de establecer la presencia o 
no de la gónada no descendida no palpable y proceder a promover su descenso con ulterior seguimiento o su ex-
tirpación. Presentamos aquí tres casos que demuestran claramente el riesgo que implica un diagnóstico apresura-
do de anorquia unilateral en varones criptorquídicos sin haber realizado un estudio exhaustivo para descartar de 
manera fehaciente la presencia de la gónada no descendida y el seguimiento oportuno del paciente. 

(Rev. Arg. de Urol., Vol. 67, N° I, Pág. 46, 2001) 
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SUMMARY: A patient with cryptorchidism has a seven-fold to ten-fold risk for the development of a testicular 
malignant degeneration. It is necessary to be aware that the risk ofmalignant changes still exists after orchiopexy 
or hormonal treatment for the correction of the cryptorchidism. The physician should indícate all necessary diag-
nostic procedures in the patient with undescended testis in order to rule out the presence or absence ofthe non pal-
pable gonad and, in the case, its orchiopexy with long-term follow-up or its ablation. We depict three cases that 
clearly show the risk implicated in a misleading diagnosis of unilateral anorchia in cryptorchidic males with the 
absence ofeither a thorough study to confirm the condition and an appropriate follow-up ofthe patients. 

(Rev, Arg. de Urol., Vol. 67, N° 1, Pág. 46. 2001) 

Key words: Cryptorchidism; Intraabdominal testicular tumor. 

INTRODUCCIÓN 

El propósito de este trabajo es analizar la asocia-
ción entre la criptorquidia y el cáncer testicular. Ya en 
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res malignos, observación que fue corroborada por las 
investigaciones realizadas a partir de entonces y hasta 
la fecha. Ante la falta de descenso testicular en un ni-
ño, es imperioso efectuar un estudio exhaustivo que 
permita identificar la existencia del testículo y encarar 
el tratamiento adecuado. Presentamos aquí tres casos 
de tumores testiculares en pacientes con criptorquidia 
en quienes se había realizado el diagnóstico erróneo de 
anorquia unilateral. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Caso 1. Paciente de 41 años que consultó por pola-
quiuria, nocturia y goteo posmiccional de dos meses 
de evolución. Entre los antecedentes se hallaba el diag-
nóstico de anorquia izquierda congénita. Una ecografía 
indicada por su médico reveló una masa tumoral com-
patible con próstata que comprimía la vejiga, de ecoes-
tructura heterogénea y de 7,5 x 9,5 x 12 cm. El tacto 
rectal no se correlacionó con el informe ecográfico, 
por lo que se indicó cistoscopía. Esta mostró mucosa 
vesical normal en toda su extensión, con abombamien-
to del fondo y de la pared anterosuperior de la vejiga. 
La palpación bimanual reveló un tumor retroprostático 
de consistencia dura. La TAC abdominopelviana puso 
de manifiesto un tumor pelviano voluminoso, de 12.4 
x 11 cm, de densidad mixta (por componentes sólidos 
y líquidos), ubicado entre la vejiga y el recto, a los que 
desplazaba y comprimía (Figura I). Comprimía tam-
bién el uréter, con uronefrosis izquierda (Figura 2). El 
colon por enema mostró disminución de la luz y des-
plazamiento del colon sigmoide, pero sin infiltración 
(Figura 3). Los exámenes de laboratorio (pruebas de 
rutina, marcadores biológicos) dieron resultado normal. 

El 8 de julio de 1992 se realizó una laparotomía ex-
ploradora con diagnóstico preoperatorio de tumor re-
troperitoneal. Tras abrir el peritoneo, se observó una 
masa lumoral en el lado izquierdo de consistencia pé-
trea, de 15 cm x 10 cm (Figura 4). Se la liberó del sig-
moide, el que se hallaba indemne. El tumor se asocia-
ba con linfadenopatías sobre la ilíaca izquierda. La 
exéresis fue completa (Figura 5). Dado que se hallaba 
adherido a la cara posterior de la vejiga, se resecó el 
detrusor 1 cm y luego se cerró. El uréter se hallaba 
comprometido por fibrosis y se lo seccionó a 5 cm por 
debajo del entrecruzamiento de los grandes vasos. El 
estudio histopatológico reveló que no había infiltra-
ción tumoral ureteral, por lo que se realizó la anasto-
mosis terminoterminal. Se procedió a la linfadenecto-
mía ilíaca externa izquierda. El paciente tuvo una bue-
na evolución posoperatoria. 

El informe histopatológico describió una pieza de 
12 x 7 x 6,4 cm que pesaba 400 g y que correspondía 
a un seminoma clásico. Los ganglios ilíacos presenta-
ban metástasis de seminoma y los tejidos blandos pel-
vianos y retroperiloneales resecados mostraban infil-
tración por seminoma clásico. La estadificación fue 
pT4 N2 M0. 

Ei 17 de julio de 1992 comenzó la quimioterapia 
adyuvante con tres ciclos de 5 días cada uno con plati-
no (195 mg), VP16 (195 mg) y bleomicina (15 mg), 
con pocas complicaciones. Finalizó el tercero y último 
ciclo de quimioterapia el 18 de septiembre. 

Se efectuó seguimiento durante los dos primeros 
años con medición trimestral de marcadores biológi-
cos y TAC abdominopelviana semestral, en todos los 
casos con resultado negativo. Su estado de salud en la 
visita de abril de 2001 era bueno y los exámenes de 
control dieron resultado normal (Figuras 6 y 7). 

Figura 1. 
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Figura 2. Figura i. Figura 5. 

Figura 6. 

Figura 7. 

Caso 2. Pacicntc de 29 años de edad que consultó 
por dolor abdominal localizado en el hipogastrio y la 
fosa ilíaca derecha, acompañado de tumoración visible 
y palpable (Figura 8). 

Presentaba como antecedente quirúrgico criptor-
quidia derecha, por lo cual se le realizó una explora-
ción inguinal a los 14 años. En dicho procedimiento no 
pudo localizarse el testículo. Como primera medida, se 
solicitaron exámenes de rutina y medición de los mar-
cadores biológicos (alfafetoproteína, 6-gonadotrofina 
coriónica humana y LDH), con resultados normales. 
La radiografía de tórax era normal (Figura 9). La TAC 
informó tumoración intraperitoneal expansiva, hetero-
génea, localizada en el hemiabdomen inferior y la ca-
vidad pelviana derechos, y ectasia pieioureteral bilate-
ral (Figura 10). Se realizó punción biopsia ecodirigi-
da, cuyo examen histopatológico reveló un seminoma 
con componente de seno endodérmico. 

Se efectuó laparotomía exploradora el 15 de marzo 
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Figura 8. Figura 12. 

de 1993. con resección de una masa abdominal de 30 
x 30 cm y resección parcial de la serosa colónica adya-
cente (Figura 11). El paciente tuvo una buena evolu-
ción postoperatoria, sin complicaciones. Se le dio el al-
ta de internación al noveno día. 

El examen anatomopatológico macroscópico de la 
pieza operatoria informó la presencia de una tumora-
eión de gran tamaño, de 1.200 g, con nodulos irregula-
res en su superficie y áreas de aspecto hemorragia) y 
seudocápsula (Figura 12). El examen histopatológico 
reveló un seminoma con componente de seno endoder-
mico e infiltración de la serosa colónica por el tumor 
germinal. La estadificación fue pT4 NO M0. 

El 3 de mayo de 1993 comenzó el tratamiento qui-
mioterápico adyuvante. Se le administraron tres ciclos 
de cinco días cada uno con platino (160 mg), VP16 
(160 mg) y bleomicina (15 mg), con buena tolerancia, 
ya que sólo presentó alteraciones digestivas leves y 
caída del cabello. 

Finalizó el tercer y último ciclo de quimioterapia 
en julio de 1993. Se lo controló al mes siguiente con 
TAC de abdomen y pelvis y marcadores biológicos, 
ambos con resultado negativo. 

Durante los primeros dos años se efectuó segui-
miento con medición trimestral de marcadores biológi-
cos y TAC de abdomen y pelvis semestrales, en todos 

Figura 10. 
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Figura 11. 

los casos con resultado normal. El seguimiento ulterior 
se basó en mediciones de marcadores semestrales y 
TAC anuales, siempre normal. Su estado de salud en la 
visita de octubre de 2000 era bueno, y los exámenes de 
control dieron resultado normal. 

Caso 3. Paciente de 29 años que consultó en 1996 
por dolor cólico lumbar irradiado al flanco y la región 
inguinal y genital derecha, con náuseas, vómitos y dis-
tensión abdominal de 24 horas de evolución y antece-
dentes de varios episodios similares. En el examen clí-
nico se descubrieron puntos ureterales y puñopercu-
sión lumbar derechos positivos. Llamó la atención la 
ausencia del testículo derecho en la bolsa escrotal. Se 
realizó ecografía abdominal que detectó una gran ma-
sa en la fosa ilíaca derecha que podía corresponder a la 
torsión de un testículo no descendido (Figura 13). Se 
procedió a una exploración quirúrgica de urgencia que 
reveló una gran masa tumoral testicular necrótica que 
estaba rotada sobre su eje unos 180° (Figura 14), la 
que se extirpó previa ligadura del pedículo (Figura 
15)\ se procedió, asimismo, a la linfadenectomía rctro-
peritoneal regional. La evolución posoperatoria del pa-
ciente fue buena. 

Figura 12. 

Figura 14. 

La anatomía patológica indicó que los ganglios no 
estaban afectados, pero que el tumor correspondía a un 
seminoma clásico. La estadificación fue pT4 NO M0. 

Se aplicaron tres ciclos de quimioterapia adyuvan-
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te de cinco días cada uno con platino (160 mg), VP16 
(160 mg) y bleomicina (15 mg), con buena tolerancia. 

Los controles periódicos durante los dos primeros 
años del posoperatorio incluyeron sólo una TAC anual 
debido a los limitados recursos económicos del pacien-
te, el que fue seguido luego con radiografía convencio-
nal y marcadores biológicos. Estos exámenes, el últi-
mo de los cuales se realizó en mayo de 2001, no mos-
traron ningún indicio de la enfermedad. 

DISCUSIÓN: CRIPTORQUIDIA 
Y CARCINOGÉNESIS 

El tumor de testículo es la neoplasia más frecuente 
en el varón de 20 a 35 años, sin considerar las leuce-
mias. Entre los factores etiológicos postulados se ha-
llan los traumatismos, la atrofia testicular y la disgene-
sia gonadal, pero la criptorquidia y el antecedente de 
tumor en el testículo del lado opuesto son los factores 
predisponentes más importantes" ~2). 

Los testículos no descendidos presentan mayor 
riesgo de degeneración maligna que los que han des-
cendido al escroto. Se estima que la probabilidad de 

que un paciente con criptorquidia desarrolle un tumor 
testicular es siete a diez veces mayor que la de la po-
blación general'3"5', cifra que surge de dividir la pro-
porción de pacientes con criptorquidia en las series de 
tumores germinales, que es en promedio de 7,3% (Ta-
bla 1), con la incidencia de criptorquidia en la pobla-
ción general, que es de 0,8%. 

Cabe señalar, además, que hasta un 20% de los tu-
mores testiculares observados en pacientes con crip-
torquidia se desarrollan en el testículo normalmente 
descendido"6-17 ' . 

En un estudio danés en que se realizó biopsia testi-
cular a 300 varones de 20 a 30 años que fueron trata-
dos quirúrgicamente por testículo no descendido, se 
halló una prevalencia de carcinoma in situ del 1,7%"7), 
aunque los autores destacan que la prevalencia real es 
más elevada, ya que excluyeron a los pacientes en los 
que el cáncer ya se había manifestado. Señalan que la 
evaluación conjunta de sus datos con los de otros estu-
dios escandinavos indica que un 2 a 3% de los varones 
con testículo no descendido presentan carcinoma in si-
tu (Tabla 2 / 1 7 - 1 9 ' , el cual evolucionará a cáncer invasi-
vo en el lapso de cinco años en el 50% de los casos'201. 
Por lo tanto, recomiendan realizar una biopsia testicu-

Autor Tumores de células germinales Criptorquidia 

Miller y Seljelik6 314 25 (7,9%) 

Kamat y Melrta1 380 45 (11,8%) 

Pugh8 2.448 123 (5,0%) 

Debre y colaboradores9 80 14 (17,5%) 

Gehrin y colaboradores10 529 37 (6,9%) 

Batata y colaboradores11 1.000 125 (12,5%) 

Wobbes y colaboradores12 230 12 (5,2%) 

Welvaart y Tijssen13 717 51 (7,1%) 

KuberH 990 71 (7,2%) 

Lanteri y colaboradores15 300 13 (4,3%) 

Total 6.988 516 (7,3%) 

Tabla 1: Prevalencia de criptorquidia en pacientes con tumores de células germinales. 

Autor Criptorquidia Carcinoma in situ 

Krabbe y colaboradores18 50 4 (8%) 

Pedersen y colaboradores19 94 3 (3,2%) 

Giwe reinan y colaboradores17 300 5 (1,7%) 

Total 444 12 (2,7%) 

Tabla 2: Prevalencia de carcinoma in situ en pacientes con criptorquidia. 
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lar bilateral en todo adulto con criptorquidia a fin de 
detectar precozmente el carcinoma. 

Se postularon varios factores para explicar la ma-
yor susceptibilidad de los testículos no descendidos a 
la malignización, tales como la mayor temperatura, al-
teraciones metabólicas, desequilibrios hormonales, 
atrofia testicular o disgenesia gonadal, pero lo cierto es 
que la asociación de la criptorquidia con el cáncer tes-
ticular se debe a que ambas afecciones tienen factores 
etiológicos comunes que actuarían concomitantemente 
sobre las células germinales en etapa temprana de la 
vida fetal (lo cual explicaría el desarrollo de cáncer en 
el testículo contralateral normalmente descendido)117). 
La causa más probable del cáncer testicular en la crip-
torquidia no es la ectopia gonadal en sí, sino la disge-
nesia gonadal(1-21) la cual puede obedecer a influencias 
genéticas o ser inducida por factores ambientales o 
asociados con el estilo de vida de los padres durante 
períodos críticos de la gestación (por ejemplo, el uso 
de estrógenos) (22). 

Los tumores germinales en testículos no descendi-
dos rara vez se observan antes de la pubertad y no hay 
pruebas de que la orquiopexia o el descenso inducido 
por la administración de hormonas suprima la malig-
nidad potencial. Por ello, siguiendo a Szymanowski, 
quien recomendó la extirpación quirúrgica de todos los 
testículos no escrotales para evitar su degeneración 
maligna*16), algunos autores aconsejan hoy la orquiec-
tomía en todo paciente que acude a la consulta después 
de los 16 años(23). No obstante, después de los 32 años 
el riesgo inherente a la cirugía es prácticamente igual 
al riesgo del cáncer testicular, por lo que no estaría in-
dicada la escisión de la gónada en los adultos. En la 
evaluación del tratamiento se debe tener presente que 
la terapéutica actual del cáncer testicular es muy efi-
caz, lo cual ha reducido la letalidad que entrañaba esta 
patología. 

Existe acuerdo general en que la orquiopexia debe 
realizarse después de cumplir el primer año y antes de 
los dos años de edad. Una intervención más temprana 
no es conveniente, dado que el testículo podría des-
cender de manera espontánea durante el primer año de 
vida. No obstante, la orquiopexia no excluye la nece-
sidad de seguimiento de estos pacientes, dado su ma-
yor riesgo de desarrollar un tumor maligno testicular 
en un momento alejado. 

Tradicionalmente se ha señalado que el riesgo de 
desarrollo de cáncer en un paciente con testículo no 
descendido aumenta de acuerdo con la posición más 
alta de este, vale decir, que el carcinoma in situ es más 
frecuente en el testículo abdominal que en el de locali-
zación más baja, lo cual ha de tenerse en cuenta en la 
decisión terapéutica'3 ' . 

La histología más frecuente del tumor asociado con 
el testículo no descendido es el seminoma clásico, aun-
que se han dcscripto todos los tipos histológicos. Dos 
de los pacientes aquí presentados mostraban un semi-

noma clásico y otro un seminoma con componente de 
seno endodérmico. 

Las clasificaciones de la criptorquidia carecen de 
uniformidad debido a que se basan en diferentes crite-
rios para establecer la posición de la gónada. En fecha 
reciente se postuló una categorización integradora ba-
sada en su palpabilidad<3): 

Testículo no palpable 
• Ausente (anorquia) 
• Abdominal 
• Canalicular 

Testículo palpable 
• Canalicular emergente 
• En saco inguinal superficial 
• Desciende hasta la parte superior del escroto 
• Ectópico 

Cuando no logra palparse el testículo, es imprescin-
dible proceder a una evaluación cuidadosa porque la 
gónada supuestamente se halla en alguna parte. Siem-
pre se debe pensar en la posibilidad de una anorquia 
bilateral en caso de ausencia de palpación de testículos 
en ambos lados. Para diferenciar una anorquia bilateral 
de una criptorquidia bilateral se realiza una prueba con 
gonadotrofina coriónica. En la anorquia bilateral los 
niveles basales de gonadotrofinas pueden estar muy 
elevados y no se observa respuesta de la testosterona a 
la administración exógena de gonadotrofina. 

Para la detección de un testículo no palpable se re-
curre a diversos procedimientos: ecografía, tomografía 
computada, arteriografía o venografía gonadal, reso-
nancia magnética nuclear, laparoscopia. La ecografía 
es útil para detectarlo cuando se halla en el conducto 
inguinal'24 '. La tomografía y la resonancia magnética 
pueden ser de valor para localizarlo, aunque son de di-
fícil realización en niños de corta edad; la angiografía 
entraña dificultades técnicas y el riesgo de trombosis, 
y la venografía es exitosa en tres cuartas partes de los 
casos<25). La laparoscopia permite detectar un testículo 
no palpable en el 95% de los casos y sus hallazgos de-
finen la conducta que se va a adoptar(26). 

En todos los casos aquí reseñados se había realiza-
do el diagnóstico de anorquia, en un caso incluso tras 
una exploración inguinal. 

CONCLUSIONES 

Es ampliamente conocida la predisposición que 
presentan los testículos no descendidos a desarrollar 
tumores de células germinales. Ante un caso de falta 
de descenso testicular es imperativo extremar las me-
didas diagnósticas a fin de establecer la presencia o no 
de la gónada no descendida no palpable (examen físico, 
mediciones y pruebas hormonales, ecografía, tomogra-
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fía computarizada, resonancia magnética nuclear, ve-
nografía, laparoscopia). Cabe recordar, asimismo, que 
la mayor probabilidad de transformación maligna no 
desaparece, aunque se corrija la falta de descenso me-
diante una orquiopexia, por lo que debe instruirse a es-
tos pacientes y a sus familiares para que se efectúen un 
examen periódico de las gónadas a fin de detectar cual-
quier tumoración eventual. 

Nuestros casos demuestran claramente el riesgo 
que implica un diagnóstico apresurado de anorquia 
unilateral en un varón criptorquídico sin haber realiza-
do un estudio exhaustivo para descartar de manera fe-
haciente la presencia de la gónada no descendida y un 
seguimiento oportuno del paciente. 
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COMENTARIO EDITORIAL 

Los autores presentan 3 casos de seminomas aso-
ciados con testículos no descendidos ubicados en cavi-
dad peritoneal. 

Si bien desde 1951 en que Le Compte postuló la 
asociación entre tumor de testículo y criptorquídea en 
los casos presentados hay ciertos detalles a considerar. 
Es llamativo el tamaño alcanzado por los tumores, fun-
damentalmente los casos 1 y 2, y que solamente haya 
compromiso locorregional. Dicho comportamiento se 
asocia más a seminomas extragonadales que a semino-
mas derivados del testículo; los seminomas extragona-
dales surgen de células germinales rctroperitoneales, 
son de crecimiento lento, encapsulados, no comprome-
ten ganglios a distancia pero sí a los regionales; en el 
caso 1 solamente había compromiso de ganglios ilíacos 
homolaterales al tumor, en los otros 2 casos no hubo 
compromiso ganglionar, solamente en el caso 2 infiltró 
la serosa colónica, responden bien a la quimioterapia y 
radioterapia, la edad de los pacientes es coincidente 
con la bibliografía a partir de la tercera década, los fac-
tores que estarían en contra para ser considerados ex-
tragonadales es la ubicación anatómica donde estos tu-
mores son más frecuentes en retroperitoneo medio a 
superior; los tres pacientes tenían antecedentes de tes-
tículos abdominales de los cuales 2 fueron tratados y 
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no hubo hallazgo de la gónada y en el caso 3 como no 
hubo exploración quirúrgica puede quedar la posibili-
dad de que se desarrolló en el testículo abdominal. 
Ahora consideraré el comportamiento si estos semino-
mas fueran derivados del testículo retenido, los semi-
nomas al momento del diagnóstico en un 15% tienen 
metástasis y con una masa tumoral sustancialmente 
menor a los casos presentados, si relacionamos la evo-
lución con el tamaño tumoral casos menores de 3 cm 
presentan un 6% de progresión, entre 3 y 6 cm un 18 
% y mayores de 6 cm un 36%, si lo analizamos según 
la invasión vascular (los tres casos la tenían); Horwich 
publica que hay un 17% de posibilidades de recidiva 
con compromiso vascular contra un 10% sin compro-
miso vascular; Warde lo relaciona con la edad y halla 
26% de recidiva en menores de 34 años contra el 10% 
en los mayores. Si bien el porcentaje es bajo, 15 a 20% 
de seminomas de mayor tamaño se asocian con au-
mento de gonadotrofina coriónica, ningún caso a pesar 
del gran tamaño lo presentó. 

En relación con el pronóstico a igual estadio entre 
seminoma testicular y extragonadal los primeros tie-
nen una sobrevida a 5 años del 48 al 60% y los segun-
dos del 90 al 95%, éstos se asocian más a la evolución 
presentada por los autores que tienen un 100% de so-
brevida y todos llevan más de 5 años de seguimiento, 
de manera que sobre la base de estos argumentos qui-
siera preguntarle a los autores cuáles fueron los ele-
mentos utilizados para determinar que dichos tumores 
tenían origen en testículos no descendidos. 

En relación con la discusión del trabajo se analiza 
la relación entre la criptorquídea y el cáncer de testícu-
lo, relación que cuenta con todo el apoyo de la biblio-
grafía, 9,8% de los tumores de testículo son criptorquí-
dicos y según diversas estadísticas un testículo no des-
cendido tiene entre 8 y 40 veces más posibilidades de 
desarrollar un tumor que aquellos normalmente des-
cendidos, el seminoma como el principal tumor germi-
nal (60% Collins) asociado con la falla en el descenso 
testicular. Coincido con los autores que cuando más al-
to está el testículo mayores son las posibilidades de de-
sarrollar tumor (6 veces intraabdominales sobre otra 
localización y el 50% de los testículos intraabdomina-

les desarrollarán tumor) y que el descenso del testícu-
lo no disminuye las posibilidades de tumor. Si se desa-
rrolla un tumor en un testículo criptorquídico el contra-
lateral tiene 25% de posibilidades de desarrollar otro, 
2% en los normalmente descendidos. 

No considero necesario tratar la criptorquídea entre 
1 y 2 años salvo excepciones, como puede ser la presen-
cia de una hernia importante, en mi experiencia yo indi-
co el tratamiento despues de los 3 años, de todas formas 
el límite de edad para que no se produzcan cambios irre-
versibles en la función espermática son los 9 años. 
Coincido en la orquiectomía en mayores de 15 años. 

Mencionan un estudio danés de Giwercman del año 
89 donde se halló una prevalencia de 1,7% sobre 300 
casos de carcinoma in situ en biopsias de testículos 
criptorquídicos de los cuales en el término de 5 años 
van a evolucionar a tumor más avanzado y por lo cual 
se sugiere la biopsia randomizada de las criptorquí-
deas, considero que en 300 casos sólo 5 tuvieron cis y 
de ellos 2 pacientes tendrán un tumor evolutivo; no me 
parece apropiado instituir este screening a pesar de que 
se pueden hacer biopsias de punción aspiración con 
bajo riesgo, pero sí puede ser útil en ciertos casos se-
leccionados, por ejemplo estudio de infertilidad. 

Coincido con los autores en que es imprescindible 
resolver todo testículo no descendido, solamente el 4% 
son no palpables y de esos no palpables el 75% se ha-
llan en el trayecto inguinal. En casi el 100% de los ca-
sos con el examen físico y laparascopia se logra el 
diagnóstico, siendo excepcional la utilización de otro 
examen complementario. Si está claro la realización de 
la prueba de estimulación con gonadotrofina coriónica 
para descartar anorquidismo, hay 1 en 20.000 casos. 

Como conclusión del trabajo considero que hay 
una relación muy estrecha entre seminoma y criptor-
quídea como para presumir que los testículos abdomi-
nales pudieron ser el origen de los tumores pero, tam-
bién presentan ciertas características que pueden hacer 
sospechar el origen extragonadal. 

Dr. Carlos A. Ameri 
Médico de Planta del Hospital Alemán 
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