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INTRODUCCION:

El testlculo no descendido es una afeccion de la infancia de relativa baja
frecuencia cuya oportunidad de tratamiento ctinico y/o quirdirgico ha tenido importantes variacio-
nes, La magnitud que esta afeccion tiene en cuanto al gran porcentaje de infertilidad que trae
aparejada, es la razon que nos ha movido a efectuar una revisién de la misma, ya que siguiendo los
cinones establecidos hasta la década pasada, efectuando tratamiento hormonal adecuado € interven-
cién quirlirgica al término  de la llamada fase de reposo esta afeccion ha dejado incapacitados bajo
el punto de vista de la fecundacién a algo mas del 50 por ciento de los afectados unilateralmente
y hasta un 70 por ciento de |os bilaterales.

La primera intervencién quirlirgica para testiculos no descendidos se
atribuye a Bevan en el afig 1899, Saunlier en 1938, en su tesis doctoral concluye que la administra-
¢ién de propionato de testosterona favorece el desarrollo de la glandula y su descenso en los testfculos
flotantes coincidentemente con la pubertad y no asf con los testiculos fijos que incluso llegan ala
degeneracidn,

Ombredane, ya en 1940, concluye que para tener posibilidades de fertilidad
en el nifio afectado de ectopfa testicular, éste debe ser intervenido quirGrgicamente antes de ios
5 a 6 afios y para no obtener degenaracién neoplasica del testfculo debe ser operado antes de los
12 afios.

Yaen 1931 Schapino publicd los primeros resultados favorables con
tratamiento hormonal de ganodotrofina coriénica. En la década del 50 Robinson y Engle, Charny v
colaboradores y Mancini, Narbaitz y L.aviere en nuestro medio establecen la divisidn en fases del
desarrollo testicular en la cual se deja sentado que entre el nacimiento y el quinto afio de vida la
glindula se halla en reposo, A establecer Hedinger y Salte en 1968 un nlimero de 50 a 150 gonias
por cada 50 tlbulos al momento de nacer, y luego Hedinger en 1971 que el conteo de espermato-
gonias serfa el criterio cardinal para establecer el dafio glandular y por Gitimo Stadtler y Hartmann
en 1972 que determinan que no existe la llamada fase de reposo y que durante dicho perfodo hay
un continuado desarrollo testicular, as{ como los trabajos de Becker Gasteyer sobre dosificacion
hormonal en 1970, y las experiencias realizadas por Shirai, Mutsushika y colaboradores nos lleva
como ya dijéramos a efectuar una revisidn de esta afeccion, y a su vez a tratar a nuestros pacientes
acorde a las determinaciones comentadas en este parrafo precedentemente,

EMBRIOLOGIA:

Es harto conocido por todos el desarrolio embriolbgico testicular pero aln
permanecen oscuros algunos aspectos del mismo. Del reborde urogenital en su parte media comienza
el desarrollo del test(culo, siendo identificable el mismo recién cuando éste se encuentra muy cerca
del anillo interno, aproximadamente en la cuarta o quinta semana de vida,. Dicha posicibn se



13

obtendrfa del rapido crecimiento y alargamiento de las estructuras cotporales que estan por encima
del testiculo, a ciertos ajustes del reborde urogenital v a la fijeza del testfculo  al anillo interno
que estar{a dada por células encolumnadas que lo unen al escroto. Esta formacidn que se reconoce
en época temprana de la vida se denomina gubernaculum y estd presente incluso antes que las
fibras musculares abdominales, estd constitufdo por tejido mesenquimatoso duro. En su proceso

de maduracidn este tejido se fracciona en varias y pequefias tiras gue atraviesan la zona inguinal

a través del orificio interno vy salen por el orificio externo llegando la mayor parte a la profundidad
del escroto pasando otras a tas regiones perineal, pubianay crural. El testfcuio al abandonar su
posicién abdominal lo hace en el mismo sentido a través del canal inguinal aprovechando el trayecto
creado por el gubernaculum pudiendo crecer en él;este proceso se efectlia entre el séptimo y noveno
mes de vida en una etapa de movimiento rdpido. Concomitantemente con estas estructuras otra
formacidn, por detras de la cual empieza a descender el testlculo, pequefia proyeccion a modo de
saco peritoneal denominada proceso vaginal, acompaiia al testfculo vy fo rodea casi completamente
en el conducto inguinal aproximadamente en el cuarto mes. Rodeando al proceso vaginal del testlculo
se encuentra la aponeurosis espermatica y el miscuio cremaster. Con el testfculo en la bolsa escrotal
el gubernaculum se acorta en grado tal que no puede distinguirse y es probable que haya servido de
gufa al mismo en su descenso,

Durante la etapa de cambio o movimiento rapido del descenso testicular
entran en juego factores hormonales, mecanicos, aunque en esta etapa se desconoce cual es la
dinamica. En ella los valores de gonadotrofina circulantes en los vasos fetales y maternos es de tenor
elevado. Aparentando tener un factor decisivo importante en los cambios de esta estructura la gona-
dotrofina, puesto que Ia misma permite obtener mayor flexuosidad de los vasos haciéndolos mas
tortuosos y adquieren dimensiones concordantes con el tamafio testicular, a la vez que dan capacidad
ala bolsa escrotal,

La gonadatrofina corionica ademas estimula la produccion de testosterona
testicular que se cree serfa necesario para un descenso adecuado. Si la respuesta es inadecuada o el
tenor gonadotréfico es insuficiente podria ser una causa en el fracaso secundario en la respuesta
de los tejidos del corddn y el conducto  inguinal con el consecuente test{culo no descendido.

Adn es diffcil comprender que un testfculo descienda normalmente vy el
otro no.

ANATOMIA:

E! aparato genital masculino se encuentra constitufdo por el testfculo,
glandula de secrecién externa e interna, destinado a elaborar el esperma, los conductos rectores
que transportardn a este a la vagina y ias glandulas anexas. El conducto deferente, la vesfcula seminal,
el conducto eyaculadar y la uretra o conducto urogenital son los elementos constitutivos de [0s
{lamados conductos rectores de estos, la uretra en su porcion extrapelviana se encuentra recubierta
por un conjunto de estructuras eréctiles que en su totalidad forman el miembro viril o pene.

El testiculo junto con el epididimo consta de una cubierta fibrosa o
albugfnea vy de un tejido propio, al que rodea una envoltura cutanea que se denomina bolsa. La
albugfnea, membrana de tejido conective de color blanco azulada que envuelve al testfculo en forma
total y continua, se espesa a nivel del extremo superior del mismo, sufriendo un engrosamiento de
seccibn triangular que recibe la denominacion de cuerpo de Haighmoro, este es travesado  por
numercsos vasos comunicantes y una red de conductillos espermaticos, lo que se da en Ilamar Rete
Testis o Red de Haller,. De su vértice y caras laterales parte un sistema laminar muy delgado, que
atraviesa el testiculo fijandose en la cara profunda de la albuglnea, los Sectas y Septuales, dividiendolo
en compartimientos ocupados por el tejido propio de testiculo.

Histolbgicamente la albuglnea se constituye de haces de tejido conectivo
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entrecruzado, algunas células planas conjuntivas y también fibra eldstica fina, que en la parte
inferior del testiculo, sitio en qué se adhiere a las bolsas, presenta alguna fibra muscular lisa. Estas
(ttimas, en algunos mamiferos se disponen en una capa continua por fuera de la albugfnea,

El tejido propio de! testlculo, puipa blanda, semi flufda y de color pardo
amarillento, estd formado por conductos muy finos, productores y excretores. Son los Harnados
conductos seminiferos o seminfparos, de los cuales nosotros reservamos el nombre de seminiparos
para los productores del esperma y seminf{feios para los excretores.

CONDUCTOS SEMINIPAROS:

Estos conductos productores del esperma se alojan en los compartimientos
ya mencionados, la masa que los mismos forman recibe el nombre de 16bulo espermativo,
conteniendo comunmente tres o cuatro conductillos de considerable longitud, los cuales se relnen
en un conducto comin o recto al {legar al cuerpo de Haigmoro. Desde el punto de vista histoldgico
los conductillos tienen una pared propia, membrana gruesa tapizada por células poligonales a las
cuales se considera como la implantacion de las células de Sertoli y de las espermatogonias, y un
epitelio que sufre variaciones de acuerdo ala edad de! individuo, sea éste considerado en la vida
fetal, nifez o como adulto.

EPITELIO SEMINIPARO FETAL:

Constituido por grandes células redondeadas o células seminales positivas
u ovales primordiales, que poseen nicleo redondeado y oscuro, que representan las células sexuales
destinadas a producir los espermatozoides, y por células epiteliales o pequefias células germinativas
de forma cilindrica, que se intercalan entre los anteriores, que son simples elementos de sostén,

EPITEL} SEMINIPARO DEL NINO:

Sobre la estructura del epitelio semin{paro del nifio se discute todav(a
er Janto a su evolucion, pero es dable reconocer la actividad celular tanto gonial como la de
stén, origindndose series, sucesivas celulares, las cuales adquieren caracteres de células de Sertoli
y espermatogdnicas, si bien no alcanza et desarrotlo completo hasta la pubertad, se trata de una
espe. matogénesis abortiva o como dice PRESEANT perfodo de preespermatogénesis.

EPITELIO SEMINIPARO DEL ADULTO:

En el adulto el epitelio demuestra su plena actividad, y la disposicion
estructural nos muestra elementos poliédricos vy alargados. Los poliédricos o células redondeadas,
ta llamada |fnea seminal, se dispone en tres capas de que desde la profundidad estin constituldas
por las espermatogonias, los espermatocitos y las espermatoideas, Los alargados o células de Sertoli,
se apoyan por uno de sus extremos sobre la membrana propia, avanzan por las diversas capas de células
seminales hasta terminar generaimente en un racimo de espermatides, algunas veces en punta,
dado una formacién (nica que Ebner dio en llamar espermatoblasto, y que debido a la figura que
semeja se denomina también céluia en candelabro.

CONDUCTOS SEMINIFEROS:

El esperma elaborado en los conductilios seminfparos llega al conducto
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deferente a través de los conductos rectos, red de Haller, las ramas eferentes y el conducto del
epididimo, los cuales constituyen los conductos excretores o seminiferos. Los conductos rectos
carecen de pared propia por hallarse en el espesor del tejido fibroso del cuerpo de Haigmoro, nacen
de la conjuncidn de varios tubos, seminiparos, varios de ¢elios se unen, dan la red de Haller, también
dentro del cuerpo de Haigmoro, gue al corte aparecen como cavidades anfractuosas unidas entre

sf, De la red testicular de Haller se originan las ramas eferentes primero rectiifneas vy luego fluxuosas
que al apelotonarse entre sf toman aspecto de ramas, existiendo diez o guince ramas en total con

el conducto epidimario. Este Gltimo, largo tubo apelotonado, cotector comiin de {as ramas eferen-
tesde 5 0 6 cms de longitud se ensancha a medida que se aproxima al conducte deferente y tiene
una capa externa conjuntivo-muscular y otra interna epitelial secretora que vierte su produccién a la
Gz del mismo.

ENVOLTURAS TESTICULARES:

También llamadas bolsas, constan de seis tanicas: Escroto, comin a
ambos, testicular, distensible y arrugado generalmente, dartos, lamina delgada, rojiza, de aspecto
fibritar que adhiere intimamente a la cara interna del escroto, tdnica celulosa o fascia de Cooper que
cubre la cara profunda del dartos, thnica citoides, muscular v formada por la dilatacion del misculo
cremaster, tlnica fibrosa, coman al testiculo y al corddn inguinal, la vaginal, tiene dos hojas, parietal
y visceral, con una cavidad virtual entre ambas y dentro de ellas se invaginan el testiculo y el epidimo.

VIAS EXCRETORAS DEL TESTICULO:

Constituyen: el conducto deferente, elemento blanquecino, de paredes
gruesas y 14z estrecha de consistencia renitente, la vesfeulo seminal considerada como un diverticulo
de la porcion amplia del conducto deferente, y de su union resulta el conducto eyaculador,. Las
vesiculas seminales almacenan el liquido espermitico al mismo tiempo gue seqregan moco. Las
giandulas anexas del aparato genital, préstata y bulbouretrales o de Cooper, segregan liquido mucoso
que en el momento de la eyaculacion se mezcla con el contenido de las vesicuias seminales, Este
contenido de apariencia cremosa, semilfquido sin viscosidad ni filamentos, puede ser grumoso,
gelatinoso o granulosa al tacto, presenta elementos figurados que sonespermatozoides, algunos
leucocitos, granulos de hemoglobina amorfa y concreciones grasas © Sympexiones de Roobin.

HISTOFISIOPATOLOGIA:

Esta glandula de secrecidn interna y externa para su mantenimiento y
desarrollo depende de la accion de  hormonas anterohipofisarias y por la secrecion propia de
esteroides. Actualmente se sustenta la teor{a dualista de regulacién gonadotrofica FSH yLH.

Por histologia y funcidn hay dos tipos de tejido testicular: 1) el intersticial
con la C de Leydig que en la pubertad produce testosterona v da los caracteres sexuales secundarios
Vg Hombre y 2} el tlibulo con la C. de Sertoli vy el epitelio germinativo que por accién de la
gonadotrofina hipofisaria forma espermatozoides Vg Paternidad. En el testiculo ectopico no  se
altera la funcion de las C de Leydig, pero st la Ifnea precursora germinal de azoospermia.

TUBULO:

Constituido por las células germinales v ias de Sertoli, ias cuales se definen
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desde fos primeros estadios del desarrollo embrionario. Siguiendo 1a clasificacidn de R.E. Mancini
se identifican diferentes tipos de espermatogonias: A,B, involutivas, y las demas serf{an estadios
transcicionales,

Robinson y Engle, Mancini y colaboradores, Chanry y otros dan base a una
clasificacion del desarrollo del testfculo normal en fases, teniendo en cuenta el aumento del diametro
y sinuosidad de los tlbulos y la proliferacion y diferenciacién de las celulas germinales, y la dividen
en tres estadios o fases: el 1° de reposo desde el nacimiento hasta los cuatro aiios, el 2° de crecimien-
tode los 5, 6 afios a los 9, 10 afios, y el 3° o de maduracion a partir del undécimo afio de vida y
que se acopie al periodo del testiculo maduro. Esta clasificacion sufre una modificacién después
de los trabajos de Salle y Hedinger a partir de los cuales ya en el momento del nacimiento hay por
lo menos 50 (cincuenta) espermatogonias por cada 50 tdbulos y que el conteo de las mismas es el
criterio cardinal para la determinacion del dafio en el testfculo abdominal, y por Gitimo la determina-
cion de Stadtler y Hartmann seglin la cual no existe la Ilamada fase de reposo, ya que el desarrolio
del testiculo es continuado siendo reconocido por un aumento en el peso del mismo, el crecimien-
1o continuo del didmetro de los conductosdeferentes asi como un aumento lineal en el nimero de
espermatogonias.

, Durante |la primera infancia se observan gonias en distintos grados de
diferenciacion, fundamentalmente las tipo A; en la segunda infancia se produce un aumento de las
mismas y en |la pubertad se producirfa primero una disminucion y luego un aumento gonial y
aparicién de los espermatocitos ectoténicos, espermatidos y espermatozoides. La pared del tGbulo
en la infancia forma fibras coldgenas y en la pubertad se congestionan los vasos de acumutacion
de sustancia eosindfila semejante al plasma y de fibroplastos jovenes en la albuginea.

Ei didmetro tubular antes de los dos afos de edad oscila entre los 50 y 60
micrones y mientras la curva normal va ascendiendo en forma continua hasta la pubertad
superando los 120 micrones en el testiculo ectdpico después de los dos afios desciende,
manteniéndose entre los 40 y 45 micrones.

CELULA DE SERTOLI:

Son células que ya en el testfculo fetal se diferencian y se separan de las
gonias y se caracterizan como una célula indiferente de tipo piramidal, esta caracter(stica se
mantiene durante la 2a. infancia y recien en la pubertad es dable identificar mayor volumen
nuclear, cromatina mas rica y uno o dos nucléolos polimorfos, su citoplasma mas evidente es de
contornos imprecisos y con muchas prolongaciones interpuestas entre las células germinales a nivel
de los espermatocitos y los espermatidos.

Se ha comprobado que las células de Sertoli tienen propiedades macrofagicas
y que actlian como agente transmisor de sustancias que Ilegan al tbulo desde los vasos.

CELULAS INTERSTICIALES:

O de Leydig, provienen de una célula mesenquimética de caracteristicas
fibroblasticas. Habiéndose, podido demostrar que existen dos ciclos en el desarroilo de las mismas,
uno fetal y otro puberal, distinguiéndose distintos grados de diferenciacion de los fibroblastos
precursores hasta la formacion de la C. de Leydig madura. Durante la infancia slo se ven fibroblastos
C. precursores, En el 1° y 2° mes de vida se ieden ver la C. de Leyding fetal que desaparece,

TEJIDO CROMATINO:
Constitutivo de la albuginea y espacios intertubulares sufre modificaciones
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al mismo tiempo del desarrollo gonodal. Durante la infancia la albuginea presenta fibrogénesis y

los espacios intertubulares tejido conectivo de fibras coligenas y recticulares. Durante la pubertad

la albuginea presenta hiperplasia fibroblistica y edema seroso interfibrilar y los espacios intertubula-
res sufren manifiesta congestidn vascular y desaparicién de fibras colégenas.

CORRELACION MORFOLOGICA FUNCIONAL:

Desde antiguo se ha observado que al producirse la crisis puberal el
testfculo sufre modificaciones estructurales y funcionales, traducidas &stas en cambios en el epitelio
germinal, las células intersticiales y el estroma conectivo. Durante la infancia se ha comprobado
que existe cierta actividad proliferativa y de diferenciacién espermatogonia, refutando asf el viejo
concepto de estado de reposo. El hecho lo sustenta la comprobacién de la aparicién de células
hipertréficas con nucleos de aspecto polipoide, asf como también por reacciones citoqufmicas por
sustancias de sfntesis proteica de reserva y energéticas y actividad enzimatica dxidoreductora,

Las células de Sertoli precursoras muestran variaciones numéricas, el tubo
seminffero crece mds en largo que en ancho y en la 2° infancia es mas tortuoso y en muchos hay
luz central, Las células de Leydig vy las degenerativas remanentes del perfodo fetal y neonatal
desaparecen y sélo se observan fibroblastos precursores de la Ifnea de células Leydig en el intersticio.
El conectivo sblo presenta un tipo Gnico de diferenciacién fibrogenética.

En el perfodo puberal se ha demostrado que los cambios se inician en el
conectivo y los cambios que le siguen se traducen en hipertrofia glandular y aparicién de los
caracteres sexuales secundarios,

REGULACION HORMONAL.:

La mayor parte de la informaci6n sobre la accion de las gonadotrofinas sobre
el testlculo proviene de la experimentacion en animales. Habiéndose comprobado que la FSH actiia
sobre el tubo semin{fero desarrolldndolo y manteniéndolo y no actda sobre la célula de Leydig; en
cambio la LH estimula y mantiene la funcion de la célula de Leydig sin influencia sobre los tubulos.

La gonadotrofina coridnica urinaria tiene débil accion sobre los tdbulos y
muy grande sobre la C de Leydig en los mam(feros inferiores, En el humano la administracién de
gonadotrofina coridnica en el criptorquido unilateral provoca en el testfculo escrotal edema y
formaci6n de células de Leydig y aparicidn de caracteres sexuales secundarios.

En las series de Mancini ha habido estimulacién del tubo sem ffero con
aumento del didmetro, desarrollo de la apared y escasa proliferacién espermatogonial. En nuestra
serie la estimulacion de los tubos seminfparos con aumento del didmetro, poca diferenciaciéon
del la pared y maduracién e irregular del intersticio. Con la gonadotrofina sérica se ha estimulado
la Ifnea germinal hasta la aparicién de espermatocitos.

Con la administracion de Pergonal (que tiene accién FSH yLH) que es
de origen hipofisario y se obtiene de'orina su mujer menopausica, hay una accién simultinea sobre
tdbulos e intersticios con proliferacion de gonias, diferenciacién de espermatocitos, maduracién
de C. de Sertoli, desarrollo de la pared tubular aparicién de C.-de Leydig activas segrégando y
congestién y proliferacién celular del conectivo.

Las gonadotrofinas son inhibidas por las hormonas testiculares, es decir
andrégenos y més aiin los estrégenos gonadales y quizés una tercera las inhibir(a, que tal vez se
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origina en la C, de Sertoli. La inyeccién de andrbgenos (Testosterona) en el hombre inhibe la esper-
matogénesis, al suspender el tratamiento por fendmeno rebote se mejora la cdlidad del esperma
razén por la cual se basa el tratamiento de ia oligospermia, Los estrdbgenos naturales o sintéticos
llevan a la atrofia global de la gonada.

REGULACION NERVIOSA DE LA FUNCION TESTICULAR:

La diferenciacidn sexual entre el macho y la hembra comienza en los
primeros dias de vida a nivel del hipotdlamo. En ratas se ha demostrado que la lesion de la
eminencia mediana del hipotalamo produce atrofia gonadal global con atrofia de los drganos
sexuales secundarios cuadro semejante al del hipofisectomizado.

La lesibn de los cuerpos mamilares y del hipotidlamo posterior da alteracio-
nes similares pero de menor grado, y en el perro a todo ello se agrega disminucién de ta concentra-
ciébn de FSH y LH. El hipotalamo actiia sobre la hip&fisis por vfa humoral y no nerviosa.

ETIOLOGIA DEL TESTICULO NO DESCENDIDO:

La etiologfa de la situacidn del testiculo no descendido no esta aclarada
por completo en la actualidad, estando condicionado fundamentalmente por obsticulos mecanicos,
aungue también inciden los trastornos endocrinos y las alteraciones genéticas.

Los obsticulos mecénicos dan origen a la forma unilateral de la retencion
testicular, pudiendo existir trastornos del desarrollo del escroto y del conducto inguinal, crecimientc
insuficiente en la longitud del corddn espermético, adherencias peritoneales y persistencia del
conducto peritoneo vaginal, hemos comprobado en todas las intervenciones al cordén rodeado de
tejido conectivo que casi siempre involucra al testfculo no descendido y en un 80 por ciento de los
casos la presencia de saco herniario simultdneamente.

Varios de nuestros enfermos presentaban trastornos endocrinos que origina:
ron la falta de descenso testicular bilateral. Al respecto es indudable que las gonadotrofinas de la
placenta materna son las que favorecen en los dos (ltimos meses del embarazo el descenso, pero
puede suceder que por un defecto de |a gonadotrofina o por poco efecto de ella no se produzca.
Esto explicaria por qué, en algunas oportunidades, las ectopfas bilaterales responden al tratamiento
hormonal.

En cuanto a las alteraciones genéticas, las disgenesias o aplasias testiculares
primarias pueden ser causa de falta de descenso habiendo reconocido en nuestra serie rudimentos
gonadales del tamafio de guisantes o habichuelas en los intraabdominales y por la biopsia y los
estudios del esperma la infertilidad de los mismos. Dentro de este grupo debemos encuadrar el
denominado sfndrome de Turner y el sindrome de Moon-Barder-Bied|.

Por determinacidon «de la cromatina sexual en la mucosa bucal se ha

podido pesquisar casos Klinefelter y con tratamientos de gonadotrofina coriénica se detectaron
anorquidias.

TERMINOLOGIA O DETERMINACION:

Es maltiple y variada la terminologfa que se utiliza para nominar esta
afeccion, por ejemplo los ingleses y escandinavos incluyen bajo la denominacién de criptorquidia



todos los tipos de testfculos no descendidos, razon por la cual vamos a establecer las diferencias
existentes entre los distintos tipos:

a)

b

—

c)

d)

e)

Criptorquidia: fijamos esta denominacién guiados por la clasificacidn de Karg F, para
aquellos testfculos que se hatlan ubicados en la cavidad abdominal y son los que no se
pueden diagnosticar clinicamente. Se da la repeticidon familiar que lieva a este defecto
que podrfamos llamar congénito, y puede existir un porcentaje de casos de hasta un
30 por ciento, otras malformaciones del aparato urogenital.

Testiculo péndulo o retractil: son aquellos que han efectuado un descenso normal pero
que al examen se los puede encontrar por encima o debajo del anillo externo por
efecto de contracciones del misculo creméster, su tamaiio es normal,

Testiculo deslizante: son de tamafic normal, de vez en cuando, con maniobras normales
se consigue descenderios, pero al dejarlos libres se elevan inmediatamente hasta el anillo
inguinal externo y se deben a la existencia de elementos vasculares demasiado cortos y

a la persistencia del conducto peritoneovaginal.

Testiculo ectopico: son aguellos que no han tomado el buen camino en su descenso y
por ello ios encontraremos, en la regién inguinal superficial en la zona perineal, en la
rafz del pene o en la region femoral,

Testlculo inguinal: hemos dejado para lo Gltimo esta denominacidn ya gue vendr(a a
ser la verdadera retencidn testicular y es la que més frecuentemente hemos observado,
se palpan en el canal inguinal o por encima del anillo inguinal superficial y siempre
estén fijos y no se los puede hacer descender al escroto.

« Todo ello nos ha lievado a incluir las variedades bajo un denominador

comiin, Test{culo No Descendida, de esta patologfa que nos ocupa.

FRECUENCIA;,

Entre el 1 por ciento y el 4 por ciento oscilan las distintas estad (sticas para

el testiculo no descendido, las cuales ascienden del 1,1 al 33 por ciento de presentacidon de la
retencidn testicular, fisiolbgica, estas sufren un descenso a 0,7 por ciento hasta el 2 por ciento,
tales son las presentadas por Borgward, Novakowki, Scorer, Tonutti entre otros. Comparando la
relacidn porcentual en los chicos de 5 a 6 afios con los de 1 afio, es dable demostrat con ello que
rara vez se produce el descenso espontaneo del testfculo.

Teniendo en cuenta la ubicacion de la glandula no descendida nuestra

casufstica se distribuye con las siguientes variantes: 91,8 por ciento unilaterales, y de &stos 50

por ciento derechos y 41,8 por ciento izquierdos y 8,1 por ciento bilaterales, en este sentido otras
estad [sticas oscilan en el orden del 20 al 30 por ciento para los bilaterales, en especial en los

pafses nordicos.
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ALTERACIONES EN EL DESARROLLO DEL TESTICULO:

Décadas atras se postulaba que la glandula germinal del hombre se
encuentra en reposo desde el nacimiento hasta los 5 afios, pero después de las determinaciones de
Stadtler y Hartmann sobre testfculos normales de nifios fallecidos por accidentes o enfermedades
agudas queda demostrado que en realidad existe un desarrollo continuado de la misma, ya que como
lo expresdramos anteriormente el aumento de las gonias es progresivo, asi como también el didmetro
tubular y el peso glandular,

Salle, Hedinger y Nicole, tomando como base 50  secciones transversales
tubulares encuentran al momento del nacimiento cifras de espermatogonias entre 50 y 150. Poco
tiempo después se sienta la premisa que se debe tomar como valor decisivo para la pasterior evolucién
y prondstico de fertilidad el conteo gonial,e estableciendo por Gltimo Hedlinger y Hosli que el
Ifmite inferior normal de la cifra gonial es de 30 por cada 50 secciones tubulares, Es asf que a
posteriori Hecker Hienz y Menguel realizan una revision de las biopsias de 380 pacientes y acoplando
su material a los de Hedinger y Hosli llegan a la misma conclusion. Pero lo mds importante de este
estudio es la distribucion por edad, ya que por debajo de los 2 afios nunca se encontrb una
ausencia total de espermatogonias.

Durante el transcurso de los 3 afios la cifra promedio de 30 a 50 espermatogo-
nias, desciende bruscamente en el testiculo no descendido y se mantiene entre 0 v 10 vy después de
los 10 afios practicamente se muestra en el 0. También se efectuaron las mediciones sobre el didmetro
tubular encontrando que hasta los 2 afios es de 48 a 62 micrones. Pero luego de &stos se estrechan
y se mantienen en 40 y 45 micrones en el testiculo no descendido, mientras que en glandulas
normales la curva asciende en forma continuada, superando los 115 micrones después de los 10
afios, hecho éste que estd avalado también por Sorval, Stadtler y Hartmann,

Asimismo se efectuaron las mismas determinaciones, en los casos unilaterales
en la gldndula normodescendida y de resultas de las mismas hay desaparicidn total de espermatogonias



en 12 5 por ciento, cifras inferiores a 30 en el 47 por ciento y normales en el 40,5 por ciento
restante, y es de remarcar que en aquellos pacientes de 2 o menos ahos de edad las cifras goniales
fueron normales. En cuanto al didmetro tubular los resultados son similares ya que por encima del
20. a 3er. afio sélo el 30,2 por ciento era normal. Independientemente de estas determinaciones
Shirai, Matsushika, cotaboradores en Japdn realizaron experiencias en perros adultos y arribaron a
las siguientes conclusiones: al colocar un testfculo normodescendido artificialmente en Ja cavidad
abdominal se producen las degeneraciones ya descriptas y si se retorna a su posicibn normal en un
plazo prudencial éstas son reversibles, incluso estos hechos se producen con la glandula que perma-
necfa en el escroto, deduciendo que de alguna manera el 6rgano distépico, atin desconocidas,sufre
las mismas degeneraciones,

Como ya lo menciondramos anteriormente ios primeros éxitos, con la
terapéutica hormonal fueron comunicados por Schapiro en 1931y a partir de ese momento varias
fueron las sustancias utilizadas como as{ también variados los planes de dosificacién. Pero eviden-
temente la administracién de gonadotrofina coridnica estimula el crecimiento de los tubuli contorti
provocando ademas un alargamiento de los elementos del corddn espermatico, asf como también un
ensanchamiento del canal inguinal vy la bolsa escrotal con coloracidn de la misma y ademas desarro-
io de  vello pubiano.

Son escasos los éxitos en cuanto a descenso testicular se refiere, por
cuanto la gran mayorfa de los testiculos ro descendidos se encuentran en el canal inguinal fijos
por procesos adherenciales o a sacos herniarios y no responden a esta terapéutica. Por lo cual nadie
discute la necesidad de la intervencidn quir(irgica ya sea para efectuar orquidopexia intraescrotal, o
extirpacion de la glandula de no ser posible su descenso teniendo en cuenta que uno sobre nueve
de los distdpicos en contraposicién de 1 en 1,500  normocitos se malignizan.

MATERIAL Y METODOS

Teniendo en cuenta las premisas sentadas precedentemente desde el afto
1972 a la fecha, tratamos y evaluamos a 74 nifios con testiculos no descendidos, oscilando sus
edades entre los 11 meses y los 12 afios contando con menos de 5 afios sdlo el 25 por ciento de
ellos,

Todos los pacientes fueron tratados cen gonadotrofina coribnica obteniendo
respuesta favorable en 5 (6,9 por ciento) que eran deslizantes. Solamente pudimos efectuar las
siguientes determinaciones anatomopatoldgicas en los  testfculos no descendidos.

a)} De cada uno se tomd en cuenta el diametro tubular promedio por cada 20 mediciones
individuales.

b) Se contd el nimero de espermatogonias por cada 50 tdbulos.

c) El grado de maduracibn y diferenciacion del intersticio.

d) La presencia de matformaciones.

e) La existencia de progenie,

RESULTADOS:

De los 69 pacientes operados y biopsados en el 41,66 por ciento no fue
posible detectar espermaiogonias, en el 32,64 por ciento hallamos de 1 a 10 gonias y s6lo en el
25,7 por ciento encontramos un valor normal de esnermatogonias por encima de 30 por cada
50 tibulos. En cuanto al didmetro tubular el 33,3 por ciento presentd oscilaciones entre 40 y 45
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micrones, cifras por debajo de lo normal con relacién a la edad histologica en otro 33,3 por ciento
de los casos, v los restantes en cifras normales, El intersticio presentd una maduracion irregular con
predominio de células de Leydig maduras e incremento del didmetro tubular interpretando este
hecho a causa de la terapia hormonal, en cambio la apared tubular se halla poco diferenciada.

Hemos observado ademdas un 8,3 por ciento de malformaciones de origen
genético (los llamados évulos intratubulares) y en ninguno de los preparados se detecto la presencia
de progenie, Otro hecho observado por nosotros es que en los 7 nifios de menos de 3 anos, el
ndmero de gonias era de 30 o mas por cada 50 tabulos y éstos tenfan un didmetro superior a os
50 micrones, presentando un intersticio con células de Leydig inmaduras.

TERAPEUTICA

En todos los pacientes de nuestra serie hemos efectuado  un tratamiento
combinado para obtener el descenso testicular en forma sucesiva primero homonal o médico v
luego el quirdrgico.

TERAPIA HORMONAL:

Basados en el hecho comprobado que la gonadotrofina coridnica estimula
el crecimiento de los tibulos contorti, provoca un  alargamiento de los elementos del corddn
espermatico fundamentalmente a expensas de tos vasculares, as/ como también amplifa el canal
inguinal vy la capacidad vy coloraciébn de las bolsas, a 1a totalidad de nuestra serie le efectuamos
terapia hormonal,

En la actualidad el paciente que nos llega tiene menos de 3 afos, también
le damos gonadotrofina, pero lamentablemente las cifras de nuestra serie son poco significativas
en este aspecto, asi que el método que empieamos estd basado fundamentalmente en la expertencia
que tenemos en pacientes de mayor edad, y es probable que para esos casos la dosis a medicar sea
menor.

Comenzamos inmediatamente la terapia hormonal indicando de 1.000 a
3.000 u por semana, durante 6 semanas aproximadamente hasta completar las 18,000 u de gonado
trofina corionica.

Esquema terapéutico: comienzo del tratamiento: inmediato, aln si es
menos de 3 anos.

Dosis (nica: 1.000 unidades IM.

Dosis por semana: 2 o 3 veces 1.000 unidades.
Duracidn del tratamiento: 6 semanas.

Dosis total: 18.000 unidades.

La dosificacidon de gonadotrofina coridnica es manejada con grandes varia-
ciones segln los autores, entre 1os que podemos mencionar a Gross, Campbell, Maier, Spann, Knorr,
Deming, Cullen etc. entre otros, vy para su empleo se recurre a preparados obtenidos a partir de
orina de embarazada humana vy se utilizan dosis de 500 a 2,000 unidades que se administran 2 a
3 veces por semana por via intramuscular y durante 3 a 6 semanas, y con pausas de 1 a 2 meses,
dichos autores repiten la misma terapéutica si el tratamiento inicial no va combinado con el
éxito,

Los éxitos terapbuticos en to aue se refiere al descenso espontaneo son poce
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frecuentes, En la gran mayorfa de los casos, es dable obtener e} incremento de los caracteres
sexuales secundarios a la par que, en el caso de los inguinales la glandula aumenta de tamafio. Pero
como |a etiologla es de tipo mecanica no abtendremos el descenso. En tal sentido hemos comproba-
do posteriorrﬁente, durante la intervencion quirlirgica, que existe cierre completo del orificio de
entrada al escroto, el cual esta blogueado por un tejido de caracter fibroso y gue por supuesto es
necesario su liberacidn. También hemos verificado lo ya sentado por otros autores: que en los
casos en que existe concomitantemente un saco herniario inguinal, el testlculo estd rodeado por
tejido conjuntivo fibroso que lo retiene, \

Ante esta situacion, completada la terapia hormonal dejamos pasar un
mes antes de efectuar el tratamiento quir{irgico, pero por supuesto no podemos ser tan estrictos
en este esquema, pues la sintomatologia herniaria y sus posibles complicaciones, asf como otras
complicaciones agudas tales como la torsion del cordon de la hidatide etc,, determinaran indica-
cidén de intervencidn quirdirgica antes de completar el tratamiento vy a(in ta cirugla de urgencia.

Los efectos secundarios que puede traer el tratamiento con gonadotrofina
coriénica son relativamente de poca importancia. Esta actQa por la estimulacion propia de andrbgenos,
pero este efecto desaparece despues de 6 semanas de suspender el tratamiento.

Cuando el tratamiento hormonal es efectuado con una dosis total de
18.000 u hemos observado reacciongs tales como inquietud, distribucién de vello sexual en la zona
pubiana y erecciones espontaneas, nunca observamos eyaculaciones, es decir nunca se ha presentado
perbertad precoz y tampoco dafio testicular debido a altas dosificaciones.

TERAPEUTICA QUIRURGICA:

Sobre la indicacion para efectuar la operacidon de las anomalfas de situacion
testicular existe una amplia unidad de criterio. Los testfculos que no se perciben justifican la inter-
vencidn quirdrgica, asi como Ios que se encuentran fuera del trayecto normal y cuando fracasa el
tratamiento médico hormonal. La terapeutica quirGrgica es la orquidopexia, la cual consiste en
llevar al testfculo al fondo de las bolsas sin alterar la vitalidad de la glandula ni suprimir su movili-
dad.

TECNICA DE LLA ORQUIDOPEXIA:

La orquidopexia, operacién relativamente simple, generalmente delicada,
ha sido acusada de producir atrofia testicular, aungue interpretamos que si esto sucede se debe a
defectos de técnica quirlrgica. Se -efectla una incision inguinal por fuera de la espina del pubis
ascendiendo oblicuamente sobre la pared hasta la altura de la espina ilfaca antero superior, que da
una gran amplitud de campo y puede ser ampliada en caso de necesidad.

Como segundo paso se incide la aponeurosis del oblicuo mayor volcindola
hacia los lados al mismo tiempo que se cortan las posibles adherencias existentes con la gldndula y
el deferente se individualiza. El tercer tiempo consiste en liberar y aislar de los elementos del
cordon y el testlculo las adherencias fibrosas propias de su envoltura,

Conseguido ello se procede a liberar la entrada al escroto, perparando ai
mismo tiempo su cavidad donde va a ser situado el testiculo, primero en forma digital y luego
dejando una pelotilla de gasa que a la vez que hace hemostasia comprensiva da forma a dicha
cavidad. Este paso a veces precede al anterior acorde a la caracter{stica escrotal,

A continuacidn al testfculo se lo atraviesa con una aguja recta enhebrada
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con hilo de lino, nylon, etc. { irreabsorbible) cuya otra extremidad también esta enhebrada a
otra aguja recta, Retirando previamente |a gasa colocada en el escroto, se transficcionan a éste
con ambas agujas préximo a la Ifnea media, y se desciende el testfculo hasta que quede alojado

en la bolsa escrotal teniendo especial cuidado que no se roten los elementos del cordbn y no
queden los vasos a tension, Este Gltimo aspecto es muy importante ya que las alteraciones
circulatorias serfan fatales para la vitalidad germinativa de la gldndula, al respecto Smith demostro
en una serie de experiencias en animales, que una interrupcién de 2 horas de duracion de la
irrigacién provocaba un dafio reducido en el epitelio germinativo glandular, pero si esta interrup-
cién sobrepasara las seis horas se producir(a la necrosis total.

Logrado el descenso se procede al cierre por planos con puntos sepa rados
de material irreabsorbible, y en el lugar correspondiente a la entrada al escroto se coloca un punto
por cierre, pero sin ser constrictivo, dicha entrada, entre el tenddn conjunto y la hoja externa de
la oblicuo mayor, denominado punto de Mac Gregor, &ste tiene el abjeto de impedir el ascenso
del testfculo a consecuencia de movimientos extemporaneos del nifio y que compriman al
escroto en el muslo.

Los dos extremos del hilo que salen a través de la bolsa se anudan, colocan-
doles un anillo de goma, ficiimente obtenible de guantes en desuso y con una tela adhesiva lo
fijamos al muslo, sin efectuar traccion por el peligro de dafiar a los vasos del cordon. Esta traccion
la dejamos de acuerdo a la técnica de Laad y Gross 4 dfas, época en que cortamos uno de los hilos
al ras del escroto y tiramos del opuesto. En ese momento para disminuir el tiempo de internacién
se da de alta al paciente y recién al 60. o 70. dfa se retiran los puntos.

En los pacientes menores de 3 afios suturamos la piel con material reabsor-
bible. Teniendo en cuenta nuestra experiencia personal en patolog fa herniaria bilateral, aplicamos
el mismo concepto en las distop(as bilaterales, pof la posibilidad de complicacion, y operamos
primero uno y a los dos meses aproximadamente el otro.

CIRUGIA EN DISTOPIAS DIFICILES:

Dado la delicadeza y fragilidad de los elementos del cordon, cuando el
debridamiento pericordonal no basta para descender el testfculo, decidimos que la distopfa es
diffcil. Integran este ndcleo: la cantidad de algunos de los elementos del cordon, si bien es cierto
que es muy rara la cortedad del deferente, la concomitancia comdn de un saco herniario, y el no
haber podido localizar clfnicamente al test(culo,

En el caso del saco herniario es necesario efectuar una amplia liberacion
del mismo, del cordon incluso hasta més alla del cuello de dicho saco se lo liga por transficcion a
ese nivel y se reseca el remanente. Si pese a ello existe afin cortedad de los vasos se procede a la
ligadura de los vasos epigastricos y fa liberacién de los vasos espermaticos en su porcion retroperitoneal
de 10 a 15 cm. proximales al anillo inguinal interno y por Giltimo, si fuere necesario, se pueden
transponer las estructuras del cordon  al extremo medial de la pared posterior del conducto
inguinal.

Cabe destacar que la seccién de los elementos fibros que rodean al
cordén dan unos 2,5 cm, de elongacion, la liberacion del saco hasta 2 cm,, y la porcidn retroperineal
otros 2 cm. y la transposicién hasta 2,5 cm. El hecho de no encontrar clinicamente el testfculo,
es necesario efectuar la intervencidén quirdrgica, investigando primero a la regk’m subperitoneal y
juego en la intraperitoneal. En caso de no visualizar la glandula se buscar4 el cordon espermatico
o al deferente y siguiendo a éste ver si no termina en un pequefio engrosamiento, Si el deferente no
es visible, es necesario buscarlo en su paso por la arcada epigastrica y si no se lo hatlara habra que
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buscarlo por via transperitoneal. El comprobar un deferente interrumpido, nos indica suspender
la investigacion de blsqueda del testiculo. En la criptorquidia es necesario poner en antecedentes
a los padres de que la eventualidad anteriormente descripta puede suceder, Al respecto Barcat
manifiesta que la frecuencia es de 10 casos sobre 685 criptorquidias y Cullen en el tratamiento de
gonadotrofina corionica logra detectar ocho anorquidias,

DISCUSION Y CONCLUSIONES:

Durante este Gltimo decenio 1os avances de las investigaciones sobre
fisiopatologia, etiopatologfa y posterior evolucidn en el desarroito del testiculo nermal, y en
los no descendidos han manado jalones importantes para el tratamiento de la glandula distopica,
Les cabe el mérito, por un lado, a Hedinger al establecer que el conteo de gonias por cada 50
tibulos es la determinacidn primordial para evaluar la posterior evotucién del testiculo y por el
otro, a Stadtler y Hartmann al determinar que la llamada fase de reposo no existe por cuanto
el desarrollo testicular es continuado con un aumentc lineal del didmetro tubular y del nimero
de espermatogonias. Ademas ellos arriban a la conclusién, junto con Hosli y luego Hecker, Henz y
Mengil, que el valor minimo normal de espermatogonias es de 30 cada 50 tibulos y gque por
debajo de los 3 afios nunca se produce desaparicion total de gonias.

Evaluando nuestros resultados, no nos cabe duda que las alteraciones del
epitelio germinativo comienzan a partir de los 3 afios. Por lo cual recomendamos efectuar el
tratamiento del testiculo no descendido entre los 2 y 3 afios. Por otra parte Hecker y colaboradores,
ademas de avalar esta actitud, han comprobado que si la distopfa persiste después del periodo
indicado, el epitelio germinal del testiculo normodescendido sufre las mismas alteraciones que el
del distopico. Estas conclusiones son avaladas por las experiencias de Shirai y colaboradores aunque
queda por dilucidar cuéles son los factores causales y el mecanismo por el cual se produce este
efecto en el normodescendido. También esta conductade tratamiento precoz, se ve avalada por
Frick y Marberger, los que exigen se efectle el descenso antes de los 5 afios, y por Campbell que
ha establecido que de aquellos con testiculo no descendido, el que ha logrado llegar normalmente
al escroto sdlo en el 36 por ciento de los casos llega al estado de madurez, En nuestro medio
Cullen también afirma que el tratamiento quirdrgico tiene éxitos en cuanto a ubicacion, pero no
es asi con respecto a la fertilidad, y Mancini, Narbaitz y Laviere coinciden al respecto por medio
de investigaciones espermatolédgicas encontrando solo un 30 por ciento de fertilidad. Por todo
ello concluiremos que:

1,- El tratamiento debe ser realizado antes de los 3 afios, y en forma combinada, primero
el hormonal y luego el quirdrgico.

2.- La terapéutica hormonal debe efectuarse en primer lugar por la posibitidad de
obtener un descenso espontaneo, y en segundo término porque facilitara el
tratamiento quirdrgico ya que elonga los elementos vasculares del cordon,
amplia el canal inguinal y ta capacidad de ta bolsa escrotal al par que aumenta el
didmetro tubular y estimula la maduracion de los mismos,

3.- Eldescenso testicular hasta la bolsa escrotal debe realizarse en un solo tiempo. En
el caso del testiculo no descendido bilateral, la cirugia debe realizarse primero con
uno y a los dos meses con el otro y en aquellos casos en que no se pueda obtener
el descenso hasta el escroto, efectuar la ectomfa: primero porque la posibilidad
de transformacion maligna en éstos es de 1 en 9 contra 1 en 1500 {Gilbert, Hamil-
ton, Becker, Gasteyer) y segundo por las lesiones que se producen en un alto
porcentaje en el testfculo normodescendido (Hecker, Shirai y otros).



Glevomicina Multidosis

inyectable

Eficacia y economia

_La cobertura mas confiable en las infecciones:.
Postquirurgicas, genito-urinarias, pulmonares, gineco-obstetricas,
y nosocomiales

172 ml = 20 mg (20 dosis) 1 ml — 40 mg (10 doslis) 2 ml — 80 mg (5 do

A Bago

investigacion y tecnologia Argentina



28

se npewul uapAa 8p

ou soue G/p ou 0S/0 seinpewu} [sepeioualajip 0304 sodnub ‘osorewsapy ou ssuosotw gzl | opeingo| obly soye g
T ejngm
ugioeinpew ap ezanbu osod
ou soyeg| ou gise|de 0S/0 0ZUBILWIOD LB {Sepeloualajlp 020 ‘uspAa] ou 0s0Iql4 ou $BUoINW 08 eaubnqleqng soye g
OXe| Bw0J1so
seinpewut ‘epe|nqo)
ou soue / ou 0S/0 SEANPeLIU| (SBpeIduais}p 0504 |uapAaT ‘0dlsg|qoiqiy ou ssuoIaIW QZL eJnIonIIsy soye g
ou soyeg| oOu eise|de 0G/0 ugideINpEW seJnpewu) lefnqo|
ap 0zUBIWOY epelouaajip o | UapAaT ap sounboy ou sauodItl o8 ezanby uesb soye ||
jesjuso
eisdoig-oxe|
seinp U101
-euwiul uapAa ‘uglo ‘ope|nqot
ou soye g ou 0S/0 SeJNpEWU] |Sepe|dualajip 0204 -eiNpeLIUl 3P sEaly ou seuoIdtw OZ1 elnoniasy soue g
epeAsasuod
opeioualsiip Jngm
ou soue 9 ou 0S/0 SRINPEWU| |SEPEISUSIAJIP 020Y ou Hunpetuu| ou $aU0s2IW QG esnionnsy soye g
s0auab
~ouwoy sosod
ou soue g ou 0S/0 SeJNpewuU| | epeloualaip 090d sernpewu) uapAaT ou sauootW OGL | ope|nqge| obje soye g
U
eisdoiq
seanpewiul epe|ngoj|
ou soue £/9] ou eioe|de pG/0 seanpewu] | epeoualajip 020y uapAan ‘osolewspy ou 53U0LD1W G| e4nonnse soye /
: A g 2 : Zgl T2 o
= g Q 3 3 g @ 2 € 3 g3 g
|04 = 3 m = m = w mvl Mw [ (@]
3 > ) ] 5 o 0 g o 30 =
8 g m £ © o e o 3,
o o a T 3 . o g
] < 3 -
= g g




29

opeIsualayip

oyoeduwsod

ou soye / ou 05/0 seanpewiu} BPRIJUaIaIP 020 ou ounpewu| ou $3U0J21W OB ojnolisay | soue g gl
sanbiger soood
seJNpeWwUl UapAan c10edwo
ou SOue g ou 0S/0 seinpew sepeisuadajig ap odnub ouyanbag ou SBU0LIL OO ojnojisa] | soue g 61
010edwiod
BWIOJISE
sepebjap seinpeulul UapAaT ope|ngo|
ou soue //9 ou 05/0 seanpeuuy Anu *31p 0204 | UQIOBINPELL 8P seaLy ou SBUCIDIW 0L 0|nN31s3) | SOYE Q 1
BPRAISSUOD
*oinpew eingo|
ou soye / ou 0S/0 sesnpewu| SEpRIDUSIa}IP 0004 ou 02115g1G04 Q4 ou S8U0LDIW (O BUNIONAISE | soue § £l
sanbigl
" sosod
ug soyoedwod
ou soue g ou | eisejde 0S/0 se npewiu) sepeioualayip 0004 =212Uda41p LIS OxeT ou | SBUCIdIW ONE sojnojIsay | sour L} ZL
soaugh
30 -TLITEYE TR T ugio =owoy soqni
ou soye g ou 0S/0 seanpewuy o20d epeblagy -215U8JaIP UIS OXET ou SaUQINW O cpeinqo| ofije | soue Qi 1L
OXE| BLIOISD
oinpew ‘ope|Nqo|
ou soue 9 ou 0S/0 seANPeWU| SEPEIOUdIayip 0204 Ou 021I5BQOL ! I ou SaUCIdIW O BANIONNIST | SOLE 6 oL
BPEAISSUOD
. sepebjep Anw seinpewul uapAan Jejngn
ou soue G/ ou 0S/0 sesnpe SEPEIdURId}I(Q | UOIDRINpEW 3P sealy ou $ALOUDIW O esnonilsg| scue Ot 8
m T w © - o
5 g | 3 g 2 2 F 2 g g g2 2
5 g8 | g E g g g B g 3 g% 8
3 = & 5 - g g & g2 T35 o)
g g 3 g S & - % & E)
P o~ ROu = 3 ] 8
3 Q 3 =
p o pl..
@ @




30

soauabouwioy

soaod
ope|nqoy
ou soye / ou 0S/4 SEINpEWIUL | EPEIDUAISHP 0204 olnpewut ou sauCIoiWw (g obe soye g vz
sosugbowoy
soo0d
uapAaT opeinqoj|
ou soye / ou 0S/L seinpewlul | BpeIdualajip 0004 Ou 050.qi} ou $2U0JaIW 61 ofje soue g £z
sanbige:
s000d
oi1oedwoo
ou soye Ol ou 0S/9 SE4NPRLUUI | BPEIDUAIBLIP 0304 0solewspa ou SaU0IoIW QL 0|Nnoj1sa} soue zt 2
uapAaT] S0O|{1|nQo|
ou soye g ou 0S/9 SeJNpewul | EPeIoUa1sLIp 0304 ou osolay ou S3UOIDIW OZ| BJNIdNIIsd soue g Lz
epe|ngoy
ou soye g ou 05/8 Seanpewul | EpeIduals)ip 0004 0S01BWaPS ou SBUDJOIW 0G| BINIDONAISA soye 7 0z
o)oedwod
BLIOIISD
‘pewul uapAan fenuao
ou soye ( ou 0S/0 SeANpeA | epelsusiayp 0004 |odnib oyanbad ou S3U0IdIW 8 eisdoiq soye g 61
SepeIONJEA uapAai epe|nqo|
ou soye § ou 0S/0 Anw seinpew | BpeIdUdIs}IP 0004 | OU OSO1RWIAPS ou S9UOIDIW (0| BINIDNIISA soye / 8l
OpeIduUals}Ip leingm
ou soue g// ou 05/0 seinpewd] | epeisuaisiip 0504 Ou ounpeulul ou SOUQIIIW 09| ewous3 uig soue g Ll
m ) m v o = =
m o 3 g W 2 2 3 |n|_ Nnvu: DU.ud W %
g O g g g : g g 3 3% g
3 = 2 3 = - = 3 s 3 & 3 o
3 7 5 2 c & 8 a3 E ] =
o -+ o+ o = <2, ® 0 = 3
) g g < ° oo o 3 2.
S g S % > °© 8
@ a =
w b4




31

eiseide uQioRINDELI Catiabouoy soood
ou SsOue 9 ou 0s/e ap 0zUBIWIOD sepe1susia)p ou sganpeLwsUl uapAan cu | ssucioiw OGL opejngo) dbe § soue g ¥
ERUES
eisdoig
ou soye { ou | eisejde *SO{HNgO}
049/9 sesnpewus SEpeIousia}ip 0004 uapAaT Ou 0s0IgI 4 ou SFUCIDIW R U3 BINIONASE | SOYe g oty
sanbige; soood
g|sejde *seanpewul ‘oroedwon
ou sOue G/p ou 05/ seinpewul epeIdudla)Ip 000y uapAan *0o1sg|goigly OU | SBUOIDIL: 0L Anul ofnnjisay | soue g e
{ea3usd esdoig
OX | 2U104158
‘epeio epebiap soinpew usphAsT] ep *epeiNGgG|
ou Soue G/ ou 09/8 -U3J341p 0204 Anuw epeioualailg s0dnif Osolewspa ou S8U0UDIW G B4MNIONJ3Se | soye / Le
ou soue /. ou 0S/L seanpewul epelIduaia}ip 0304 "UQIJRIGUBIALID LIS OXe| QU | SBUDJIIW QE| |OPeINGO| nDy1sal | soue g o
epeingo|
ou soye 9 ou 05/4 seanpeLuu epejouassyip 000gd *UQIDBIDUBIBYIP UlS OXe| ou $5U0IBH OF einioniisa | soue / 62
BpEAIBSUO)D
ou soye £ ou 05/9 selnpewul gpetoualayip 0904 001sE1QCIqgl 4 ou S3UCLSIW O | JBINGO| BINIDNJISE | sOUE @ 274
Bpeid
ou soue 6 ou 05/8 seInpe WLl 2pel1ousla}ip 020d ~LB4e}IP OU DINPRWIUI oU | SBUCIDIW Q0L | SOPeAISSUOD sognl | soue g rz
opeld suausbowoy
ou soye g ou 06/9 se npeuiul SEPRIJUIIaYIP 020y ~L818iIp OU OiNDELL! OU | SBUDICIU (GL opeINgo| | soue g 9z
senbigel
s000d visedwod
ou soue ou 06/8 SEInpeLl SePeIoualaLp 090y uspAaT OU OSO1BWAPS ou SAUOIDIW (L Anul cing)ises | soue gf GZ
= = | e m
Z m e o 2 T = El &9 e g
=R o} he] = 3 =4 =t o m; S ©
s o © & o @ 2 o c o & o4
=} Q 3 =4 Q. w 3 =5 = a
3 T 3 3 = o = 2 g 2 Cxl=y o
3 = = o c o o 2 3 ER —
o - P o o — 2 0 = 5
0 Q (=} [= o] L4 o] =.
- = © -— 5 [} O
[=] (o8 [<] [ o
2 Q, 2 =
@ ) =,
w o W




*Bowoy *qn

ugroeInpew ap ‘ope|nqo|
u 06/S9 0ZudIWo2 ua BPBIDUBI3LIp ‘uapA9] ou osojews ou sauoLoIW 08 oldadse | soue ¢ v
ou soye ¢ o] / pe €
soaugbowoy
eisede ou soqny
ou SOUE G ou 0s/zl seunpewul BIDUSJ8}IP e20d ‘uapAas] ou osoiqiy ou sauoLIW OOL sope|ngo) | soye g v
°|BA3USD
eisdoiq
eisejde ‘epef|ingo)
ou soue g ou 0S/0L seinpewus | epeidusia}ip oood *uspAa ou osoiqy ou $S8UOLIIU 08 21N30NJ1S38 soye 9 Lb
SOpeAIasUOD
ou soye ¢ ou 0S/8L EiNpEWUL Epeloualap olnpew 0211sg|qoaqy ou s3U04DIW Q0L soqm | soue ¢ ot
epentasuod
igjngnl
ou soye g ou 05/G9 sesnpewu | epelouassyip Anw OpeIDURISHIp Ou DINPeWUL ou $9U0JDIW Qg BUMONIISa [ soue g 6g
seaugbowoy
*sepeld soqny
ou soue g ou 0S/06 seinpewl | -uaialip sepebjap oanpew 054 se|qoaqLy ou SauU0IIIW QL opejngo} | soye g 8e
ugloeinpew ap *uapAaT ou sopedJew
ou soue g ou 05/09 OZU3IWOD Ud SEPeIOUaIayIp 0211se|q04ql} ‘0sSCIBWaPS ou sauoIdIW 09 ualq sogm | soue ¢ X5
sanbiqel sodod
sepelo ‘olaedwos
ou soue / ou 0G/€ | =ualayip 000d | epeiouasayip osod *UQIdBIOUALIP UlS OXB| ou SOUCIOIW ()G 0|nyj1sal | soye z| gt
oxe|
sep oc0d epe|nqoj
ou soye ¢ ou 0S/9 seJnpewul | =elouasatp sesod OpeIJUaJ34IP Ou Cinpewul ou $3U0IDIW 00} B4MONI)IS] | SOYe G s
m o m o T = 3 s Il 9] o> m
g 3 3 8 ] 2 3 = 5 & 2 & a
= 8 @ 2 2 2 g 3 2 2 g8
=] [=) = = Q A w = 0 =
3 -y 3 3 = 2 = ® 8z i 8 0
3 by Y & o, o @ o 3 =
] o o g o on @ o 3
] g Q € g @ 8 =3
o > 8 ] ©
3 <. =




"W £ aULI0y
-lun onndwWeRIg
oxe| ‘ew0.s3

Jeinqoj eam.

oqni ur 8p *epetd 01918131 Ul seanpewiul =2NJ3183 aual ou
041uap ONAQ soue ¢ ou eisejde 0G/0 | -usJ4sjip oood jap epetousiayig uapA3T} 0211sg1QqoaqYy ou  sauoidiui ooN\om: B6ngleqns eisdolg | soue g 6t
"|enuad eisdolg
*oaugbowoy
‘wep ap sogm
Ooxe| ewosl
‘ugideInpew *epebjap Anw *seanpewu!l uspAaT -3 ‘epe|ngo|
ou soye g/g ou ejse|de 0G/0 3p 0zudWod oJad epel1ouaiayiq ‘uQloeINpeW ap seale ou SaUOLDIW OZ1 BINIONIIS3 | SOUR § sy
|lea3uad
eisdoiq
se||ingo|
ou soue g/y ou 0S/1€ seinpeuwul BpelouaJIa)Ip 000d { osnpew Ou 02115g|qoaqH ou sauoINW 08 ua RINIOMI3Sa | soue g LY
seinpewut Oplualuod ajuep
s01s2|qo.qly uapAaT} UOD UOIILL) S3U0LIJW -unge ‘sosom.oy
ou SOuE 01/8 ou 0S/PET seJnpewus ua D1 RIDUAIBYIP ~Uala}ip ap OZU3IWO0D ou 002 -0 4 Anw sogni | soye g o
‘el
=19dns eisdolq
ep ‘sanbigel uod
=£12U31841p) 01011519101 ope.edas 0inqo|
ou soue G/t ou 05/¢ selnpewul [op epesedas Ou jOpeIDUBJIBIP CU OINpPeWU! ou SBU0IDIW O ua eJnlonusa | soye g Gt
ugioeinpew ap *ugIdRINpeLW
ou soye ¢ ou 0S/GL Ozu2IWOO Us | epeloualsayip epebjap ap zey ua 0dNSRIGOIGY ou S8UCIdIW Q9 sopedJsew soqn: | soye vy
Z o 3 m e S EY 3 P . g
5 2| g E g 2 9 28| &% | &
3 = 3, 3 - =4 =4 2 ) m e 100 D
2 F | : : 5 i 5 |3
m. 2 «Q & S (] I
3 .m. w = ]




K g sou
~0IIB|NGT| UBA
as o "oxe|
o1ausialu|

SE PE3 N uU~0l3B LW agpngni
seiuof “els ‘ep ezanbii ueln
souye g ou| -ejdodiy gG/Q| |epe.SUda p ON 21duaiap epebiaQ UQIOBIZUBIBLID Lis OXBT 0 s3UCIDIW O esuibngeang | oue

— Pxg
oloeduiod
204153
eaufing|eqgns
eisdoig
uglsenpew SOINPEWUI *0ope|Ngo|
soue B ou eisejde gg,/0 9p 0ZUAIWOY BRI2USI34IP O uapAan jap s01inboy O SALe 3 1Y DinNdJ3s8 | | soue

34

¥xg
sepejonoes BPRI2UAIBI(Q SOINPBEL) U3PAaT) arnpe
soue Gi ou egsede NG/0]  Anw seanpey epesoabug sodrub ‘osciewapy ou LOUOW OO O|Nojisay | soue g

W 2
ugbce oy
igngra
oW 1]
“1gngo)|
Bimnmiisy
ugloeanpeLw ‘gaulbnqe
soye g ou 08/0L ap 0Z U3 Wo) epelaualsyq U3pAsT DU 050Gl OU  5BUC D W 3G seisdo g | soue @

—r383
“ePRALISUOD
ugloginpew ap UopAsT Oy NGO
Soue g ou 05/09 OzUalwod ug  |epeblap epelouslayg |02°158 Q0 @ 4 0SO W pg o SALI0IDUL 007 einaniisy | soye

S3UOIJBULIOS R

31u0bos4
t|o1iag
[JEe NIV TR
uQtoeweu|
sale|ngn
$003WeI0
QIURIOURY
0)sadsy
MU

leingni paiey
e

eoifojolsiy pep3
seluobolewitads g




w
@ [v] v
2 8 8
(o] = (=]
L o < ﬂI.J..a Mv ©° o]
£ 2 2 o 2 2 ‘3 = o 2 8
= o E s ¢ 3] < > c = L2 £
o = G 5o £ = = = £ c = c
B g o £ 32 s 4 3 5 5 S o 8
o e <% 2 = g 5 m 2 2 o K
w < o Q- £ = a ;) w o ul =
ol
55 8 afios Subalbuginea | 80 micrones no Fibrobtastico inmaduro Poco separada det Inmadura 98/50 no 6/7 afios noc
algo lobulado Estroma macroesper-
Tubos homogé- matogonias
neos,
56 12 afos Testiculo 300 micrones| no Pequefios grupos de Ley-! Diferanciads ! Maduras 0/50 aplasia no 14 afios no
compacto, den inmaduros. |
Pocos tabiques k
L]
06 x 03 :
57 3 afios Tubos bien 60 micrones no Edematoso, Fibrob!ss- Siterenciada En comienzo 40/50 no 3 afios no
marcados, tico. No Leyden, ! de maduracidn
i
Céiulas ! ,ﬁ
abundan tes | |
. S | —
! :
58 3 afios Tubos 80 micrones no Inmaduro ! Muy diferenciadas | En comienzo | 80/50 no 3 afios no
conservados. | de maduracidn M
Estructura m .
conservada i ‘
—— —_—t— J\VJ - - - - Mrl‘ e —— JJ(II..«T= L
59 3 afios Aspecto 80 micrones no Edematosa no Leyden,  Diferenciada M Comienzec de 30/50 no 2 afios bvulo
iobulado. | . maduracibn, dentro de un
Tubos i tube
homogeéneos |
60 3 afios Tubos 80 micrones no Edematoso no Leyden, Diferenciada Comienzo de 40/50 no 2 afics no
marcados. { maduracidn,
Abundantes
céiulas, ! N
61 3 afios Aspecto bien 70 micrones no Ficiobidstcn en fase Diferenciada En comienzo 35/50 no 2 afios dvulo dentro

tobutado,

Células
abundantes

de maduracibn

(o] a4

-de madiuracidn

de un tubo,
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