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Resumen.- OBJETIVOS. Demostrar la presencia de
degeneración neoplásica en los testículos no descendidos
(T N D) y el efecto que  la orquiopexia tardía pudiera tener
en el aumento de su incidencia

MÉTODOS: Se revisaron las Historias Clínicas de 22
pacientes con el diagnóstico de tumor maligno del testícu-
lo atendidos en el Servicio de Urología del Hospital CQ
D “Cte. M. Fajardo”  en el período comprendido entre
1982 y 2004 analizando si existían antecedentes de
TND, la edad en se realizó la orquiopexia, de haberse
realizado ésta, el diagnóstico histológico y estadiamiento
del tumor y la evolución postorquiectomía. Se incluye un
caso no perteneciente a esta serie, por no haber sido infor-
mado previamente.
RESULTADOS. Se encontraron cuatro pacientes con ante-
cedentes de TND, el más joven de los cuales tenía 12
años en el momento de la orquiopexia y 57 el de más
edad en el momento de la orquiopexia que fue cuando se
descubrió el tumor. En los casos en que el testículo no se
encontraba en la bolsa escrotal al diagnosticarse el tumor
todos fueron seminomas., El único de estos casos con una
orquiopexia exitosa previa presentó un Teratocarcinoma y
falleció antes de los dos años de la orquiectomía. Todos
los casos de seminomas recibieron tratamiento radiante y
se encuentran libres  de enfermedad con  marcadores
tumorales negativos.
CONCLUSIONES. Los TND operados después de la
edad de dos años solamente aseguran  un aporte hormo-
nal adecuado para lograr el desarrollo de los caracteres 
sexuales secundarios pero insuficiente para la fertilidad
por lo que, en casos unilaterales la orquiopexia tardía
solamente ayudaría a detectar la degeneración neoplási-
ca antes de que aparezca dolor o síntomas provocados
por las metástasis. De no existir una justificación sicológi-
ca o cosmética importante la orquiectomía debe ser la pri-
mera opción terapéutica en la criptorquidia del adulto.

Palabras clave: Testículos no descendidos.
Criptorquidia. Cáncer testicular. Orquiopexia.
Orquiectomía.
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Summary.- OBJECTIVES: To demonstrate the presence
of neoplasic degeneration within non descended testicles
and the effect that late orchydopexy could have in the
increased incidence.
METHODS: We review the medical records of 22
patients with the diagnosis of malignant testicular tumor
cared for at the Department of Urology of the Hospital
CQ D Comandante M. Fajardo between 1982 and
2004, looking for history of cryptorchidism, age at the
time of orchydopexy (if carried out), histological diagnosis
and stage, and post operative outcome. We include
one case which did not belong to this series because it
was not reported previously.
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INTRODUCCIÓN

Los testículos no descendidos (T N D) conllevan el riesgo de
atrofia, torsión y degeneración neoplásica, entre otros. .
Presentamos nuestra experiencia en este aspecto en el
Servicio de Urología del Hospital Clínico Quirúrgico
Docente “Comandante Manuel Fajardo”

CASUISTICA.

Caso 1. Paciente de 31 años. A la edad de 22 años se le
realizó orquiopexia derecha. Cuatro años más tarde se le
realizó orquiectomía por haberse descubierto un tumor en
el testículo previamente operado. El resultado histológico
fue Seminoma (Estas operaciones fueron realizadas en

otros Hospitales). Acude a Consulta porque desde hace
unos meses le ha aparecido una “pelota” en región ingui-
nal izquierda, la que ha ido aumentando de tamaño a la
vez que se ha ulcerado y presenta dolor. Al examen físico
llama la atención la presencia de una tumoración ovoidea
en pliegue inguinocrural izquierdo, de10x 6 cm. ulcerada,
de superficie irregular  (Figura 1). 
La analítica sanguínea fue normal. No había metástasis
pulmonares en la Radiografía torácica. Se realizó biopsia
de la lesión que  histológicamente resultó metástasis de
Seminoma.
Se discutió en reunión clínica de los Servicios urológicos de
la Ciudad y se decidió irradiación de ganglios inguinales y
retroperitoneales. El paciente abandonó el tratamiento.
(Este caso no corresponde cronológicamente con la pre-
sente serie. Se presenta por no haber sido informado pre-
viamente).

Caso 2. Paciente de 26 años. Es llevado a Consulta por-
que nunca ha tenido testículo en la bolsa escrotal derecha
y presenta tumoración redondeada de 6 cm. de diámetro
en región inguinal derecha. Hace 15 días refiere dolor en
la misma. 

Al examen físico presenta facies típica del Síndrome de
Down y en el examen genital se constata una bolsa escro-
tal derecha atrófica y una tumoración redondeada  en la
proyección del anillo inguinal superficial derecha e3x 4cm.
de diámetro ligeramente dolorosa, poco movible Los exá-
menes paraclínicos resultaron normales
Con diagnóstico de TND derecho es llevado al Salón de
Operaciones con el propósito de realizar orquiopexia
encontrando, al abrir la aponeurosis del músculo oblicuo
mayor, un testículo duro con vasos de neoformación que
fue extirpado 
Diagnóstico histológico. Seminoma
Evolución. Recibió tratamiento radiante. Se encuentra libre
de tumor a los doce años de operado

Caso 3. Adolescente de 16 años. A la edad de 12 años
le fue realizada orquiopexia derecha por la técnica de
Thorek. Evoluciona  satisfactoriamente  hasta que ocho
meses antes de su ingreso comienza a notar aumento de
volumen y peso del testículo derecho.
Al examen físico se trata de un sujeto con hábito longilíneo
asténico. Presenta cicatrices quirúrgicas en región inguinal,
cara interna el muslo y cara externa de la bolsa escrotal
derechas, secuelas de la intervención referida. Se  consta-
ta la presencia de un testículo derecho aumentado de
tamaño, de aproximadamente 8 x 6,5 cm. de diámetro de
consistencia dura. (Figura 2)
Los complementarios hematológicos fueron normales alFIGURA 1. Caso 1. Se aprecia la tumoración ovoidea ulce-

rada en el pliegue inguinocrural izquierdo.
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RESULTS: Four patients with history of cryptorchidism
were found, the youngest was 12 years old and the
time of orchydopexy and the oldest 57.  All cases of tes-
ticles outside the scrotum at the time of diagnosis were
seminomas.  The only case with successful orchydopexy
presented teratocarcinoma and died before two years
from orchiectomy.  All cases of seminoma received
radiotherapy and are disease-free with negative tumor
markers.
CONCLUSIONS: Cryptorchid testicles operated after
the age of two years only provide hormonal supply ade-
quate for development of secondary sexual features but
not fertility, so that in unilateral cases late orchydopexy
would only help to detect neoplasic degeneration befo-
re the appearance of pain or symptoms from metasta-
ses.  If there are not important psychological or cosme-
tic reasons orchiectomy should be the first therapeutic
option for adult’s cryptorchidism.

Keywords: Non descended testicles.
Cryptorchidism.  Testicular cancer.  Orchydopexy.
Orchiectomy.
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igual que las dosificaciones de alfafetoproteína (AFP) y
fracción beta de gonadotropina coriónica (HCG).
El Ultrasonido abdominal mostró que ambos riñones eran
normales y una zona de mayor  ecogenicidad en  el testí-
culo derecho, que lo ocupa casi totalmente. (Figura 3). La
Tomografía Axial Computarizada  (TAC) mostró ausencia
de adenopatías metastásicas y la Radiografía torácica no
mostró metástasis pulmonares y sí signos de enfisema pul-
monar.

Fue operado con diagnóstico de tumor maligno de testícu-
lo. Se realizó orquiectomía radical derecha por vía ingui-
nal.

Diagnóstico histológico. Teratocarcinoma (Carcinoma
embrionario + Teratoma maligno del testículo derecho).
(Figura 4)

NOTA. No hay invasión tumoral del borde de sección del
tumor. No se identificó tejido testicular en el seno del tumor
Evolución. Seis meses después de  la orquiectomíai se pre-
senta con una lesión redondeada en región inguinal
izquierda y endurecimiento de la vena dorsal superficial del
pene hacia la izquierda. Reingresa para realizar biopsia
exerética de las lesiones y comenzar poliquimioterapia. Al

examen se constatan las lesiones descritas y una tumora-
ción de 2.5 cm. de diámetro en la bolsa escrotal derecha
por encima de la prótesis de silastic que se había colocado
en el acto de la orquiectomía. El ultrasonido detectó una
imagen compleja a predominio sólido en el hemiescroto
derecho. La lesión en la región inguinal izquierda presen-
ta características de nódulo sólido y tiene un volumen apro-
ximado de 12 ml. 

No había imágenes de adenopatías retroperitoneales al
ultrasonido ni a la TAC, pero una radiografía torácica mos-
tró metástasis en ambos campos pulmonares, la mayor de
2 cm. de diámetro en la base del pulmón izquierdo y otras
más pequeñas en el pulmón derecho.(Figura 5). A pesar de
ello se realizó exéresis de las lesiones descritas.

El estudio histológico de las lesiones demostró
Teratocarcinoma recidivante en escroto derecho con metás-
tasis en región inguinal izquierda y trombosis de la vena
superficial del pene. En la composición histológica de la
recidiva hay un 30-40% de Carcinoma Embrionario y un
60% de Teratoma maligno. 

Se comenzó poliquimioterapia a base de: Vinblastina: 2
mg. E.V,  el primer día del ciclo, Bleomycin 30 mg.y
Adriamicina 10 mg. Los días 1. 10 y25 en venoclisis a
durar 24 horas en ciclos de 28 días. Al concluir el segun-
do ciclo de tratamiento las metástasis del lóbulo pulmonar
derecho habían desaparecido y la lesión de la base pul-
monar izquierda había disminuído ostensiblemente. El tra-
tamiento se cumplió irregularmente por problemas perso-
nales y familiares y al llegar al máximo de las dosis plane-
adas habían desaparecido las lesiones originales pero se

FIGURA 2. Caso 3. Obsérvese la cicatriz inguinal y el gran
tamaño del testículo derecho

FIGURA 3. Caso 3. Ultrasonido escrotal bilateral donde se
aprecia el gran tamaño del testículo derecho comparado

con el contralateral 

TESTICULOS NO DESCENDIDOS Y CANCER.
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descubrió una nueva lesión en la base pulmonar derecha,
de mayores dimensiones que las lesiones previas. Se
comenzó tratamiento a base de Cisplatino, Metotrexate y 5
Fluoracilo el cual no llegó a terminar, falleciendo poco des-
pués del año y medio de realizada la orquiectomía
Caso 4. Paciente de 48 años. Desde su nacimiento tenía
ausencia de testículos en las bolsas. A la edad de siete
años se le realizó orquiectomía derecha. A la edad de 17
años se intentó llevar el testículo izquierdo a la bolsa escro-
tal correspondiente lo que no fue posible, quedando el tes-
tículo alojado en la región inguinal izquierda. (Todas estas
intervenciones fueron realizadas  en  otros Hospitales  hace
más de treinta años. Se desconocen el motivo de la
orquiectomía y si se tomó biopsia de la gónada izquierda) 
Poco menos de un año antes de su ingreso comienza a sen-
tir dolor en el testículo izquierdo, de intensidad moderada
pero mantenido que aumenta con los esfuerzas y cambios
de posición. Es valorado en Consulta Externa y, tras indi-
carle exámenes   complementarios, se decide su ingreso
para completar estudio y tratamiento.

Al examen físico se aprecian ambas bolsas escrotales des-
ocupadas y las cicatrices de las intervenciones previas. En
región inguinal izquierda, a nivel del anillo inguinal super-
ficial se ve y se palpa una tumoración ovoidea de 3x4x5
cm. de diámetro, muy superficial, de consistencia dura,
poco movible y dolorosa a la palpación  (Fig. 6). La eritro-
sedimentación está ligeramente elevada. 58 mm. Las dosi-
ficaciones de AFP y HCG fueron normales. El Ultrasonido
Abdominal no detectó nódulos intraabdominales ni retro-
peritoneales. En región inguinal izquierda había una lesión
ecogénica de 3x4x0.8 cm. con un volumen de 4.4 ml
(Figura 7) . La Radiografía Torácica no mostró metástasis y

una Biopsia por aspiración con aguja fina (BAAF) resultó
positiva de células neoplásicas soapechándose
Seminoma..
Con diagnóstico de Seminoma en TND izquierdo se reali-
zó orquiectomía radical. La operación fue laboriosa debi-
do a las múltiples adherencias cicatrízales

Diagnóstico histológico. Seminoma clásico con  marcada
fibrosis y ligera reacción granulomatosa del testículo
izquierdo. 

Evolución. Recibió tratamiento radiante y sustitución
androgénica con Enantato de Tesosterona. Se encuentra
libre de enfermedad con marcadores tumorales negativos
ocho años después de la orquiectomía..

Caso 5. Paciente de 57 años con antecedentes de hiper-
tensión arterial. Refiere que nunca ha tenido testículo
izquierdo. Hace poco menos de seis meses nota la apari-
ción de un tumor sólido en la región inguinal izquierda que
le provoca dolor. Al examen físico llama la atención la
bolsa escrotal izquierda desocupada y atrófica y en la
región inguinal homolateral hay una tumoración sólida
que la ocupa casi totalmente de 8x5 cm. con zona reni-

FIGURA 4. Caso 3. . Aspecto macroscópica de la pieza
extirpada. Se destaca que el tumor ocupa toda la superficie

del testículo 

FIGURA 5. Caso 3. Radiografía torácica. Se aprecia lesión
de 2 cm. en la base del hemitórax izquierdo y múltiples

lesiones pequeñas en el lóbulo pulmonar derecho

F. J. Alonso Domínguez, B. V. Amador Sandoval, R. Fragas Valdé y cols.
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tente en la proyección del anillo inguinal superficial (Figura
8). Analítica sanguínea normal. Marcadores tumorales
normales Radiografía torácica: Indice cardiotorácico nor-
mal. Aorta elongada y dilatada. No hay alteraciones pleu-
ropulmonares. Ultrasonido abdominal. Ambos riñones de
dimensiones normales. No se observa dilatación pielocali-
cial. Hígado y páncreas normales. No se aprecian adeno-
patías retroperitoneales. Se realizó ultrasonido de región
inguinal izquierda que mostró tumor sólido de 6x5 cms.
con  zona ecolúcida por delante .

Se abordó el tumor  a través de la ingle encontrando una
hernia inguinal adherida a un   tumor sólido  que es pre-
ciso liberar para extirparlo..

Diagnóstico histológico. Seminoma clásico del testículo
izquierdo. Existe parénquima testicular  sano rodeando al
tumor que le forma una seudocápsula. (Figuras 9 y 10).
Evolución. Recibió tratamiento radiante. Se encuentra libre
de tumor con marcadores tumorales normales

DISCUSIÓN

La incidencia de testículos no descendidos (T.N.D) se calcu-
la en un 3%  (2,3).
La forma unilateral (1.9%) es más frecuente que la bilateral
(1.6%) (2,3). El descenso testicular es completo hacia el ter-
cer trimestre de la gestación pero una alta tasa de TND en
prematuros sugiere que  el proceso no concluye hasta
cerca del nacimiento.. (4,5). Se han encontrado grupos de
riesgo para los TND como son: bajo peso al nacer, pre-
maturidad y gemelaridad.  La tasa de TND desciende de

3.7 al nacimiento hasta el 1% a los 3 meses y permanece
así hasta el año  El 77% de los TND  descenderá espontá-
neamente antes de la edad de tres meses (4)

Solamente el 2% de los cánceres en el varón se presenta en
el testículo pero el 60% ocurre entre los 25 y 45 años de
edad y es el cuarto cáncer génitourinario en orden de fre-
cuencia en varones (6,7).Es el tumor sólido más frecuente
entre los 20 y 34 años y entre 35 y 40 años ocupa el
segundo lugar. (7) Ha habido un incremento en la inciden-
cia en Estados Unidos , de manera que entre 1969 y 1971
esta fue de 3.7 en 100000, casi el doble del 2 por 100000
existente entre 1939 y 1941. Para la población negra
americana se mantiene estable desde 1960 el 0.9 por
100000.(7) En Dinamarca la incidencia ha aumentado de
3.4 a 6.4 por 100000 entre 1945 y 1967 siendo ésta el
doble en la capital que en las áreas rurales (8)

La incidencia de cáncer en el testículo no descendido fluc-
túa entre .el 3,6 y el 12,5% (3-10)
La orquiopexia no evita la degeneración neoplásica como
lo demuestra la mayoría de los casos informados (13-15))
y, en los casos de maldescenso  unilateral , el 20% de estas
neoplasias se desarrollan en el testículo normalmente des-
cendido (7,9,13,15)

La orquiopexia previene el desarrollo de seminomas (13),
los que son más frecuentes en los testículos intraabdomina-
les (12, 17)

Se ha demostrado el pobre efecto que ejerce la orquiope-
xia  sobre la espermiogénesis, aun en casos unilaterales
(15-18). Se ha comprobado, en estudios ya clásicos, que

FIGURA 6. Caso 4.Aspecto general. Se aprecia tumor que
ocupa casi totalmente la región inguinal izquierda

FIGURA 7. Caso 4.Ultrasonido donde se aprecian los diá-
metros del testículo izquierdo tumoral

TESTICULOS NO DESCENDIDOS Y CANCER.
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el testículo retenido presenta  cambios irreversibles en su
función gametogénica después de los dos años de edad
(20,21)

Aunque el cáncer testicular es una enfermedad de la raza
blanca, en estudios de cáncer testicular asociado a criptor-
quidia la mayor incidencia corresponde a los negros que
llegan con una edad avanzada y sin haber tratado la crip-
torquidia, presumiblemente por el pobre estado sanitario
existente en esos países (12,17,21) En estudios de criptor-

FIGURA 8. Caso 5. Se aprecia la bolsa escrotal izquierda
atrófica y en región inguinal tumor de dos aspectos

diferentes.

quidia del adulto que han tenido que ser orquiectomiza-
dos, solamente en dos de cuarenta casos se encontró
espermiogénesis y en seis de ellos se encontraron neopla-
sias testiculares (22) .

Contrariamente a lo que ocurre en el cáncer testicular habi-
tual, en el cáncer del testículo retenido se presenta dolor
(18,22). Otras veces estos tumores debutan por un tumor
abdominal (22,23) y los casos que degeneran después de
la orquiopexia, con frecuencia metastizan en la región
inguinal contralateral, como en nuestro tercer caso

Desde 1972 se ha informado insistentemente el hallazgo
de lesiones de carcinoma microinvasivo testicular, también
llamado carcinoma in situ (Cis) en biopsias realizadas por
infertilidad  que, meses más tarde desarrollan un carcino-
ma invasivo (24). Se sabe que estas lesiones de Cis son los
precursores de todos los tumores de células germinales
(25), exceptuando el seminoma espermatocítico y se conti-
núan publicando estudios de cohorte de pacientes opera-
dos de orquiopexia temprana con incidencias variables de
neoplasias germinales en los que no se detectan lesiones de
Cis en las biopsias realizadas previamente (26) a pesar de
haberse detectado neoplasias en algunos casos. En un
informe basado en una cohorte de 1075 niños operados o
tratados hormonalmente por criptorquidia entre los años
de 1954 a 1964 se diagnosticaron 12 casos de cáncer en
11 pacientes con un riego relativo de 7.5 que fue descen-
diendo con el tiempo, pero encuentran un aumento del
riesgo en los pacientes sometidos a biopsia testicular  en las
cuales solamente encontraron un caso de disgenesia. El
riesgo relativo fue calculado en un 66.7 (27). Estudios pos-

FIGURA 9. Caso 5. Aspecto macroscópico del tumor. Se
aprecia el epidídimo rodeando el tumor que no deforma

externamente el testículo

FIGURA 10. Caso 5. Corte de la pieza. Se aprecia una
delgada capa de parénquima testicular rodeando el tumor

F. J. Alonso Domínguez, B. V. Amador Sandoval, R. Fragas Valdé y cols.
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teriores  han demostrado el riesgo relativo de cáncer
aumentado en los TND tratados, mayor mientras mas tar-
día fuera la orquiopexia y un riesgo aumentado con la
biopsia pero en cifras aceptables (28,29). No existe en el
momento actual marcador tumoral que oriente hacia la
posibilidad de Cis. Un estudio reciente tratando de corre-
lacionar la presencia de fosfatasa alcalina placentaria en
muestras de biopsia tomadas durante la orquiopexia y con
la presencia de Cis en el seguimiento posterior no se pudo
demostrar en esta serie pero no se detectaron lesiones
degenerativas en los casos operados antes de los dos años
de edad con espermiogramas evolutivos satisfactorios (30).
En nuestra serie los casos de cáncer testicular con antece-
dentes de TND correspondieron al 18,2%. Aquellos con
una orquiopexia previa presentaron adenopatías inguina-
les contralaterales y en uno de los pacientes existía síndro-
me de Down, hecho este reportado por otros autores (31-
33)  Todos los casos de testículos supraescrotales degene-
rados fueron histológicamente seminomas. En Cuba  la
incidencia de cáncer testicular se ha estimado en 2.9 x
100000 habitantes. Torriente Pelayo en 1971, al estudiar
50 tumores testiculares, encontró antecedentes de criptor-
quidia en 8 casos para un 16% (34) . Díaz García, en
1975, analizando  29 casos diagnosticados y tratados en
Santiago de Cuba, encontró antecedentes de criptorquidia
en 6 casos (19.6%) (35).. 

Aunque la detección y terapéutica de los tumores de célu-
las germinales ha llevado la mortalidad casi a cero en los
últimos años estimamos que, ante la criptorquidia del adul-
to la mejor opción en casos unilaterales, si no existen impli-
caciones sicológicas o cosméticas importantes, sigue sien-
do la orquiectomía. 
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