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RESUMEN 

Introducción: La criptorquidia es un factor de riesgo para padecer tumores de 

células germinales (TCG). La neoplasia intratubula r de células germinales 

(ITGCNU) es la lesión histológica precursora de los TCG. Se propone que el 

origen de la ITGCNU son los gonocitos, que se conservan como ind iferenciados y 

pluripotentes con susceptibilidad a su malignización. La microlitiasis testicular (MT) 

es considerada un factor predisponente para TCG, sin embargo esta relación no 

se ha logrado esclarecer adecuadamente. Su asociación con la presencia de 

gonocitos puede incrementar el riesgo para padecer TCG en el futuro . De acuerdo 

a nuestro conocimiento, no se conoce dicha relación en una población mexicana. 

El objetivo de este estudio es determinar la presencia de MT y gonocitos en los 

pacientes con criptorquidia en una población mexicana. 

Materiales y Métodos: Se incluyeron a pacientes menores de 8 años de edad con 

criptorquidia del Instituto Nacional de Pediatría . Se realizó ultrasonido testicular 

preoperatorio para determinar el volumen y tamaño del testículo, así como la 

presencia y grado de MT. Durante la orquidopexia se realizó biopsia testicular para 

evaluar a nivel histológico la presencia de gonocitos, así como de MT. 

Resultados: Se incluyeron un total de 16 pacientes con 22 testículos no 

descendidos; 1 O de ellos fueron unilaterales y 6 bilaterales; 17 testículos se 

palparon a nivel inguinal y 5 a nivel abdominal. La edad promedio fue de 5.13 

años. 3 de los 1 O pacientes que contaron con ultrasonido testicular preoperatorio 

presentaron MT, con una prevalencia del 18%. Solamente 1 paciente presentó MT 

en el testículo descendido, y en el criptorquídico, con mayor cantidad en el no 

descendido (1 O vs 18). En 8 pacientes se observó MT en la biopsia testicular, con 

una prevalencia del 50%. En 11 pacientes se observaron gonocitos, de los cuales 

7 también presentaron MT. Ningún paciente presentó ITGCNU. 

Conclusiones: los resultados de nuestro estudio nos permiten sugerir que la 

presencia de MT y gonocitos es un factor de riesgo que se debe tomar en cuenta 

para la presencia de TCG. Sin embargo hacen falta más estudios que realmente 

nos ayuden a corroborar la asociación previamente mencionada . 
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PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿Existe relación entre la presencia de MT y gonocitos en pacientes con 

criptorquidia atendidos en el Instituto Nacional de Pediatría? 
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MARCO TEÓRICO 

La criptorquidia es un factor de riesgo para el desarrollo de neoplasia 

testicular ya que incrementa, de 2 a 10 veces, el riesgo de padecer cáncer 

testicular, específicamente tumores de células germinales {TCG) 1. La neoplasia 

intratubular de células germinales (ITGCNU por sus siglas en inglés) es la lesión 

histológica precursora de los TCG y su diagnóstico y tratamiento temprano puede 

prevenir la progresión hacia dichos tumores, los cuales son invasivos. Se propone 

que el origen de la ITGCNU son los gonocitos, que se conservan como 

indiferenciados y pluripotentes con susceptibilidad a su malignización futura 2
·
3

. 

Nuestro grupo ha demostrado que en el 21 .8% de los pacientes con criptorquidia 

analizados, se presentan gonocitos con persistencia en la expresión de proteínas 

de células indiferenciadas y pluripotentes como POU5F1, e-Kit y PLAP a diferencia 

de los individuos sanos4
. 

La MT es una entidad poco frecuente en niños y se puede diagnosticar ya 

sea mediante estudios de imagen , como lo es el ultrasonido testicular, o a nivel 

histológico. El aspecto en el ultrasonido es de múltiples foco hiperecogénicos de 1 

a 3 mm de diámetro dentro del parénquima testicular5
. A nivel histológico se 

caracteriza por calcificación en los túbulos seminíferos. Estos litos están 

compuestos por una calcificación central rodeada de fibras de colágena y se cree 

que se deben a degeneración del túbulo seminífero6. La MT se ha asociado con 

distintas alteraciones benignas como hidrocele, varicocele, dolor testicular, 

criptorquidia , entre otras así como anormalidades cromosómicas como son 

síndrome de Down, síndrome de McCune-Aibright y síndrome de X frágil7
. La MT 

testicular es considerada como factor predisponente para TCG, sin embargo esta 

relación no se ha logrado esclarecer adecuadamente. Su asociación con la 

presencia de gonocitos puede incrementar el riesgo para padecer TCG en el 

futuro. De acuerdo a nuestro conocimiento, no se conoce dicha relación en una 

población mexicana . 
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OBJETIVO. 

Determinar la presencia de MT y gonocitos en los pacientes con 

criptorquidia en una población mexicana. 
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HIPÓTESIS 

La MT se relaciona con la presencia de gonocitos en pacientes con 

criptorquidia atendidos en el Instituto Nacional de Pediatría . 

9 



MATERIAL Y MÉTODOS 

Se incluyeron a pacientes menores de 8 años de edad, con criptorquidia, 

ya sea uni o bilateral; abdominal o inguinal del Instituto Nacional de Pediatría. Se 

realizó ultrasonido testicular preoperatorio para determinar el volumen y tamaño 

del testículo, así como la presencia y grado de MT. Previa autorización de los 

padres mediante consentimiento informado, se realizó durante la orquidopexia 

biopsia testicular a fin de procesar la muestras para su inclusión en epon y se 

realizaron cortes de 1¡Jm de grosor mismos que se tiñeron con azul de toluidina. A 

nivel histológico se evaluó la presencia de gonocitos, así como de MT. Este 

proyecto fue aprobado por los comités de investigación y ética del Instituto 

Nacional de Pediatría . 
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RESULTADOS 

El número de pacientes estudiados hasta el momento nos permite reportar 

únicamente resultados preliminares. Se incluyeron un total de 16 pacientes con 

22 testículos no descendidos; 10 de ellos fueron unilaterales y 6 bilaterales; así 

como 1 O del lado izquierdo y 12 del lado derecho. 17 testículos se palparon a nivel 

inguinal y los 5 restantes se encontraron a nivel abdominal, por consiguiente no se 

palparon. La edad promedio fue de 5.13 años (1 a 16 años). (Tabla 1). Se decidió 

incluir 1 paciente de 16 años, ya que se le realizó orquiectomía en vez de 

orquidopexia, tomando biopsia de la gónada extirpada. 

De los 16 pacientes, 1 O de ellos contaron con ultrasonido testicular 

preoperatorio. En 3 pacientes se presentó MT detectada en el ultrasonido, con lo 

cual tuvimos una prevalencia del 18% por este método de diagnóstico. La edad de 

estos pacientes fue de 3, 4 y 11 años. Solamente 1 paciente presentó MT en el 

testículo descendido, y en el criptorqu ídico, con mayor cantidad en el no 

descendido (1 O vs 18). Llamó la atención que en 1 de los 3 pacientes con MT en el 

ultrasonido no presentó MT histológica, por lo que la biopsia no fue representativa . 

En 8 pacientes se observó MT en la biopsia testicular, con lo cual tuvimos 

una prevalencia del 50%. En 4 de ellos se apreciaron etapas tempranas de MT, 

por la presencia de células muertas centrales a los túbulos seminíferos. En 5 

pacientes con MT histológica que no contaron con ultrasonido preoperatorio, 

desconocemos si la misma ya se podía detectar por imagen. Solamente 1 

paciente presentó MT temprana histológica sin ser detectada en el ultrasonido 

preoperatorio. 

El volumen testicular se obtuvo mediante ultrasonido, con un promedio de 

1.30 ce (0.27 a 5.18 ce) en testículos descendidos comparado con un volumen 

promedio de 0.63 (0.13 a 4.94 ce) en testículos criptorquídicos. (Tabla 2). 
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Se presentaron alteraciones histológicas que no mostraron un patrón en relación 

al tipo de criptorquidia y a la edad , como se describe a continuación. Se observó 

una clara degeneración del epitelio seminífero desde edades muy tempranas (2 

años) (Figura 1 ). En 11 pacientes se observaron gonocitos, de los cuales 7 

también presentaron MT. Solamente 1 paciente presentó una etapa temprana de 

la MT con ausencia de gonocitos . En todas las edades estudiadas se observaron 

gonocitos persistentes (Figura 1) Ningún paciente presentó ITGCNU. Los 

principales cambios al epitelio seminífero fueron el engrosamiento de la lámina 

basal con células peritubulares, desorganización celular, hipoplasia de células 

germinales, vacuolización, en algunos casos ausencia completa de células 

germinales y MT. Como se mencionó previamente, la MT comenzó con la 

descamación de las células germinales muertas que se ubican en la parte central 

de los cordones semin íferos (Figura 1 ). El conjunto de células muertas 

probablemente se calcifica formando estas estructuras. También se presentaron 

algunos tubos sanos con espermatogonias bien diferenciadas. 
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DISCUSIÓN 

Como se mencionó previamente, estos son resultados preliminares los 

cuales se enfocan en las características histológicas y clínicas de los pacientes 

incluidos hasta el momento. Se encuentran pendientes los marcadores de 

pluripotencialidad, así como los resu ltados hormonales. 

La MT testicular detectada en ultrasonido se caracteriza por múltiples focos 

ecogénicos menores a 3 mm, los cuales no producen sombra acústica7
. Como se 

mencionó previamente, a nivel histológico se caracteriza por calcificaciones dentro 

del túbulo seminífero . Dichas calcificaciones están compuestas por un centro 

calcificado rodeado de fibras de colágena8
. Se cree que aparecen después de que 

el túbulo seminífero presenta degeneración6
. Sin embargo otros autores han 

sugerido que pueden ser secundarias a disfunción multifocal de las células de 

Sertoli9 . Asimismo, la MT testicular actualmente forma parte de lo que se conoce 

como Síndrome de disgenesia testicular (SDT), en el cual se engloban distintas 

patologías y se cree derivan de disgenesia testicular durante el desarrollo fetal. 

Entre estas patologías se encuentran inferti lidad, hipospadias, atrofia testicu lar, 

disgenesia gonadal , tumores de células germinales y criptorquidia 10
• 

La preva lencia de MT es variable y se sug iere que aumenta con la edad 11
. 

Está reportada entre 0.6 y 9% en la población general12
-
14 hasta 20% en hombres 

subfértiles 15
. Esta discrepancia es tan importante debido a que la definición de MT 

no es clara . Específicamente en niños con criptorquidia existen 2 estudios que 

reportan una prevalencia acumulada de 3.5% 11
· 

16
. Nosotros tuvimos una 

prevalencia del 18% mediante ultrasonido y del 50% en la biopsia testicular. Estos 

altos índices de prevalencia se pudieran explicar a que todos nuestros pacientes 

forman parte del grupo de riesgo de SDT por el hecho de presentar criptorquidia . 

Asimismo se buscó de manera intencionada el hallazgo de MT. La presencia de 

MT fue mucho más marcada en la biopsia comparada con el ultrasonido, 
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posiblemente a que se pueden detectar al microscopio los cambios histológicos 

antes que en el ultrasonido. De la misma manera incluimos a los pacientes que 

presentaron principios de MT dentro de esta prevalencia en la biopsia testicular. 

En nuestra población observamos la presencia de MT asociada a gonocitos 

desde el primer año de vida, lo cual nos sugiere que existen cambios testiculares 

nivel histológico que hay que considerar en el seguimiento de estos pacientes. Se 

ha reportado MT desde el primer día de vida, sin embargo no se conoce si tiene 

relación con la presencia de células pluripotentes como los gonocitos 17
. Otros 

autores han reportado la presencia de MT desde los 4 años de edad en pacientes 

específicamente con criptorquidia 11
. 

La vigilancia y tratamiento de los pacientes con MT testicular es 

controversia!. En la población adulta, la MT se ha asociado a infertilidad y TCG 7
. 

Existen autores que incluso mencionan que la MT confiere un riesgo 10 veces 

mayor que la población general para presentar ITGCNU o TCG en pacientes con 

alguna patología asociada a SDT18
. En cambio en el grupo de pacientes sanos o 

asintomáticos que por algún motivo se encuentra MT, no se conoce con certeza la 

prevalencia de ITGCNU. En la población pediátrica el panorama es todavía menos 

claro, ya que no se conoce el verdadero significado de la MT en este grupo de 

pacientes. Hay autores que mencionan que la vigilancia sí es necesaria , ya que 

hay casos reportados asociados a algún tipo de TCG; sin embargo existe el punto 

de vista contrario, ya que dichos casos asociados a cáncer son escasos en la 

literatura y no existen bases científicas sólidas8
. Aunado a lo anterior vale la pena 

mencionar que la MT se asocia a otras patologías que son consideradas benignas 

además de la criptorquidia, como son hidrocele, varicocele, dolor testicular y 

torsión testicula r7
. 

En nuestra población es importante recalcar que de los 8 pacientes que 

presentaron MT en la biopsia testicular se asociaron a la presencia de gonocitos, 

ninguno con ITGCNU. Solamente un paciente presentó gonocitos asociado a la 
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presencia de MT en ultrasonido y no en la biopsia testicular. Esto nos sugiere que 

existe un grupo de pacientes que ya tienen algún daño o riesgo importante de 

presentar ITGCNU a pesar de tener un ultrasonido normal. 

El seguimiento de pacientes con MT no está bien establecido, pero se lleva 

a cabo mediante autoexploración , ultrasonido, incluso marcadores tumorales7
. 
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CONCLUSIONES 

Los resultados de nuestro estudio nos permiten sugerir que la presencia de 

MT y gonocitos es un factor de riesgo que se debe tomar en cuenta para la 

presencia de TCG. Sin embargo hacen falta más estudios que realmente nos 

ayuden a corroborar la asociación previamente mencionada. 
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RELACIÓN DE TABLAS Y FIGURAS 

Tabla 1. Características clínicas 

Paciente Edad Posición testicular 

(años) Unilateral Bilateral 

1 1 Inguinal izquierdo 

2 6 Inguinal derecho 

3 3 Inguinal izquierdo 

4 7 Inguinal derecho 

5 7 Inguinales 

6 1 Inguina l derecho 

7 1 Inguinales 

8 3 Inguinal izquierdo 

9 6 Inguinales 

10 9 Abdomina les 

11 7 Inguinales 

12 8 Inguinal derecho 

13 2 Inguinal derecho 

14 16 Abdominal 

izquierdo 

15 4 Abdominales 

16 2 Inguinal derecho 
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Tabla 2. Hallazgos Radiológicos e Histopatológicos en testículos criptorquídicos 

Ultrasonido Biopsia 

Testicular 

Paciente Diámetro Volumen Microlitiasis Microlitiasis Gonocitos 

mayor (cm) testicular Testicular 

(ce) 

1 No tiene USG No No 

2 No tiene USG Sí Sí 

3 1.25 0.38 18 Sí Sí 

4 1.12 0.22 No No Sí 

5 TD 1.15 cm TD 0.27 No No No 

Tl1 .22 TI 0.40 

6 0.95 0.17 4 No Sí 

7 TD 1.17 TD 0.18 No No Sí 

Tl1 .12 TI 0.20 

8 1.28 0.32 No No Sí 

9 TD 0.87 TD 0.13 No Principios Sí 

Tl1 .12 TI 0.21 MT 

10 No tiene USG Principios No 

MT 

11 TD 1.50 TD 0.46 No No No 

Tl1 .31 TI 0.39 

12 No tiene USG Principios Sí 

MT 

13 No tiene USG Sí Sí 

14 2.55 4.94 No No No 

15 TD 1.50 TD 0.58 TD4 Sí Sí 

TI 0.96 TI 0.60 Tl5 

16 No tiene USG Principios Sí 

MT 

USG: ultrasonido; MT: microlitiasis; TD: testículo derecho; TI : testículo izquierdo. 

18 



Figura 1. Alteraciones h. 

A: Paciente de dos años en donde se observan las primeras alteraciones 

histológicas: hipoplasia de células germinales, engrosamiento de la lámina basal 

(LB) , gran cantidad de núcleo de las células de Sertoli (S) y persistencia de 

gonocitos (flecha) . Azul de toluidina, 60X. 

B y C: Paciente de 4 años de edad en donde se observa la presencia de gonocitos 

(flecha) y el depósito de células peritubulares. Azul de toluidina, 60X. 

D, E, F: Paciente de 4 años de edad en donde se observa la cronología en la 

formación de las MT iniciando con la muerte celular y descamación a la parte 

centra l de los cordones que van acumulando célu las muertas hasta su 

calcificación . Azul de toluidina , 60X. 
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