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Orquidopexia laparoscopica en testiculo no descendido de

localizacion intr a-abdominal

Dr. Jaime Nieto Zermefio,* Dr. Ricardo Manuel Ordorica Flores*

Resumen

Introduccién: La correccién quirargica del testiculo no descendido
de localizaciéon intra-abdominal es un verdadero reto, ya que en
general los resultados son insatisfactorios entre el 30 y 60 %. La
cirugia endoscopica es una alternativa excelente.

Objetivo: Reportar la experiencia inicial de los autores con orqui-
dopexia laparoscopica en un solo tiempo. (COL-1) en pacientes con
testiculos no descendidos de localizacion intra-abdominal.

Disefio del estudio: Estudio prospectivo longitudinal de pacientes
pediatricos con testiculos intra-abdominales, a los que se les reali-
z6 OL-1 entre diciembre de 1994 y diciembre de 1998.
Resultados: Se realizaron 42 OL-1 en 35 pacientes. 13 izquierdos,
nueve derechos y 20 bilaterales. El promedio de edad fue de tres
afios y de peso 12 kg. La media del tiempo quirargico de 60 minu-
tos, el internamiento nunca mayor de dos dias. El seguimiento que
fluctué de cinco a 36 meses mostré: 40 génadas sin atrofia, de las
cuales 38 se encontraron en posicion adecuada y dos entre la parte
superior del escroto y las dos restantes se atrofiaron. No hubo muer-
tes ni conversiones.

Conclusién: La OL-1 puede ser realizada con seguridad en nifios
con testiculos intra-abdominales, es el estandar de oro para el diag-
néstico y la técnica quirargica que ofrece los mejores resultados.

Palabras clave: Orquidopexia laparoscépica.

INTRODUCCION

| nacimiento, 3-5% delos nifiostienen criptorquidia, pos-
teriormente existe descenso espontaneo en |os primeros
12 a 24 meses, de ta suerte que a partir de los dos afios la
prevalenciageneral fluctla entre 1y 2% de la poblacién.t
Delostesticul os no descendidos, aproximadamente €l 20%
no son palpables,?? es decir la gbnada puede estar ausente,
muy pequefia o atréfica, puede ser ectopica (periné, pubica,
base del pene, etc.) o puede estar ubicada dentro del abdo-
men lo cual representaun reto tanto parael diagndstico como
parael tratamiento.

* Del Departamento de Cirugia del Hospital Infantil de México
"Federico Gomez".

Abstract

Introduction: The surgical correction of the not descended testis of
intra-abdominal localization is a true challenge, in general the resul-
ts are not satisfactory in about 30 and 60% of cases. The endosco-
pic surgery is an excellent alternative.

Objective: To report the initial experience of the authors with lapa-
roscopic orquidopexia in a single surgical procedure. (LO-1) in pa-
tients with not descended testicles of intra-abdominal localization.
Design of the study: Prospective and longitudinal trial of pediatric
patient with intra-abdominal testicles, who were operated, of LO-1
between December of 1994 and December of 1988.

Result: There were practiced 42 LO-1 in 35 patients, 13 left, nine
rights and 20 bilateral. The age mean was three years and 12 kg of
weight. The surgical time average was 60 minutes, the hospital stay
was never bigger than two days. The follow up was between five
and 36 months. Forty glands without atrophy, of those 38 ware found
in appropriate position and two between the superior portion of the
scrotum and the last 2 testis remained atrophic. There were not
deaths neither conversions.

Conclusion: The LO-1 can be carried out with security in children
with intra-abdominal testicles, it is the gold standard for the diagno-
sis and the surgical technique that offers the best results.

Key words: Laparoscopic orquidopexia.

Lostegticulosdelocalizacidnintra-abdominal demaneratra:
dicional han sido tratados mediante cirugias repetitivas (orqui-
dopexias miltiples), técnica de Fowler-Stephens, autotrasplan-
te con anastomosis microquirlrgica, etc. Con cuaquierade las
técnicas referidas se logra un éxito no mayor de 60 a 80%.3

La cirugia endoscopica en testiculos no palpables, inicial-
mente se usd s6lo paradiagndstico® con dtasensibilidad y espe-
cificidad muy superior a cualquier otro método. En la actudi-
dad se emplea para aplicar la técnica de Fowler-Stephens lapa:
roscopica en una o dos etapas, con tasa de éxito de 67-80%,*°
pero también se usa para hacer disecciones extensas de losva
Sos espermaticos que permiten en la mayoria de los casos €
descenso delagénadaal escroto, con tasade éxito muy superior
alo obtenido con los otros procedi mientos quirdrgicos.t

El presente reporte muestra la experiencia obtenida en el
Hospital Infantil de México Federico Gomez con orquido-
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pexia laparoscopica en un solo tiempo, dando a conocer una
subclasificacion que proponemos y que permite normar una
conducta quirargica en bases objetivas.

MATERIAL Y METODOS

Dado laaltaincidenciade atrofiagonadal, de un total de 108
nifios con testiculos no pal pables que fueron sometidos ala-
paroscopiadesde diciembre de 1994 adiciembre de 1998, se
seleccionaron 35 a quienes se les encontré la génada
intra-abdominal y fueron sometidosaOL - 1. Las caracteristi-
casdemogréficasy datos quirudrgicos fueron colectados pros-
pectivamente en unabase de datos longitudinal . A los bilate-
rales se les sometié ala prueba de produccion de testostero-
na, paradistinguirlos de los anérquicos.

Ademés de la exploracion fisicatradicional todos los pa-
cientes fueron reexaminados bajo anestesia previamente ala
cirugiay sometidos alaparoscopia solo aquellos alos que no
seleslogro identificar la o las gonadas en el canal inguinal.

TECNICA QUIRURGICA

A todoslos pacientes selesmang 6 con anestesiagenerd eintu-
bacion orotraqueal, se monitorizé ECG, presion arteria no in-
vasiva, oximetria, capnografia, temperaturay concentracion de
agentes inhalados. L os pardmetros de ventilacion se colocaron
para mantener un adecuado intercambio gaseoso (CO, expira
torio entre 32-38 mmHgy Sat. O, > 95%). Secoloco a paciente
en posicion de trendelenburg con las piernas ligeramente sepa-
radas. Se utilizaron 2 monitores de television a los pies de la

Figura 1. El primer trocar se coloca con técnica abierta a través
del ombligo.
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mesa quirdrgica. El cirujano, primer ayudantey € operador de
lacamara se colocaron a lado contrario ala génada afectaday
laenfermerainstrumentistaaun lado delospiesdel paciente. Se
utiliz6 un laparoscopio con angulo de 30° en todos los casos
(Storz 26003BA). Seredlizd asepsiay antisepsiadel abdomeny
genitales y una vez colocados los campos estériles, se cred d
neumoperitoneo con hidxido de carbono a 10-12 mmHg con
técnica abierta a través del ombligo en donde se coloco un tré-
car de 10 mm (Storz 26020 AP) paralacémara(Figura l). Des-
pués de confirmar la presencia de la génada se emplearon dos
trécares mas de cinco milimetrosuno en €l cuadranteinferior lo
més lateral posible contrario a lado afectado y otro en € cua
drante superior del abdomen del [ado afectado. Ocasionalmente
Se requirié un puerto mas.

Unavez llevada a cabo lainspeccion genera y cuando se
identifico la gonada se procedio a la orquidopexia laparos-
copicamediante laincision del retroperitoneo lateral y para-
|elamente alos vasos esperméti cos, mismos que fueron dise-
cados de manera extensa, a igual que el deferente y guber-
naculum (Figura 2).

La extension de la diseccién fue la necesaria para con-
seguir una longitud adecuada de |os vasos para llevar al
testiculo alabolsa escrotal, posteriormente serealizé una
incision en la parte anterior del escroto y se diseco para
crear el espacio inguinal por donde se descendio €l testiculo
(Figura 3) y sefijo a escroto mediante la elaboracion de una
bolsa del Dartosy se ancl6 a un botén (Figura 4).

RESULTADOS

La orquidopexia laparoscépica en una sola etapa se efectud
de manera adecuada en 42 gonadas (35 pacientes). La edad

Figura 2. Incision del retroperitoneo lateral y paralelamente a los
vasos espermaticos, mismos que son disecados de manera exten-
sa, al igual que el deferente y gubernaculum.
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Figura 3. A través de una incision en la parte anterior del escroto
se diseca para crear el espacio inguinal por donde se descendera
el testiculo.

Figura 4. Se fija al escroto mediante la elaboracion de una bolsa
del Dartos y se anclé a un boton.

fluctud de uno a 14 afios con un promedio de tres, €l peso de
10 a 42 kg con una media de 12 kg. El lado izquierdo se
afect6 en 13 nifios, el derecho en nueve y 20 génadas fueron
bilaterales. El tiempo quirdrgico vario de 30 a 180 minutos
con una media de 90, la estancia hospitalaria en su mayoria
fue de un dia, aunque existieron siete nifios que por razones
diversas requirieron dos dias de hospitalizacién. La demo-
grafia de los pacientes se muestra en €l cuadro 1.

La evolucién posoperatoria en relacion a dolor fue muy
adecuada en todos, menos en dos casos que requirieron anal -

gésicos por dolor en hombros secundario al neumoperito-
neo. No existieron infecciones de herida quirdrgica ni otras
complicaciones.

El seguimiento de los pacientes fue de por o menos 5
meses (5 a 36 meses). 38 gbénadas (90.47%) se encontraron
en el escroto y sin evidencia de atrofia, dos testiculos se en-
contraron altos, (4.7%) entre el anillo inguinal y el escroto
pero sin atrofia. Dos casos se atrofiaron (4.76%).

DISCUSION

Lastécnicasquirdrgicasclasicas parael tratamiento delostes-
ticulos intra-abdominal es se pueden llevar a cabo con unadi-
seccion retroperitoneal extensa a través de laparotomia, por
orquidopexia en varias etapas, 0 mediante la seccién vascular
en espera de que el testiculo sobreviva mediante lairrigacion
querecibe por losvasosdeferenciales, (Fowler-Stephens),” con
tasas de éxito tan bajas como 70%. El autotrasplante testicular
es una buena alternativa, pero se requiere de tiempo quirdrgi-
co prolongado, asi como habilidadesy técnicas especiaizadas
de microcirugiay con éxito de aproximadamente 80%.45

L a laparoscopia tiene muchas ventajas como son: permi-
tir el diagndstico exacto de la malformacion, determinar la
ausencia de lagonadao la presencia de remanentes que pue-
den ser extirpados con facilidad, la magnificacion delaima-
gen permite llevar a cabo una cirugia mas seguray latasade
éxito superior al resto de las descritas.

Cuadro I.

Demografia de pacientes posoperados por OL-1

No. de pacientes 35

No. de gbnadas 42

Edad (afios) 3 (1-14 afios)

Peso (kg) 12 (10-42 kg)

Lado afectado

Derecho 9

Izquierdo 13

Bilateral 13 (20 presentes y 6 ausentes)

Tiempo quirargico 90 minutos (rango 30-180)

Estancia hospitalaria 28: un dia
7: dos dias
Conversién Ninguno

Seguimiento y resultados

Rango 5-36 meses

Localizacion normal (escroto) sin atrofia 38
Posicién alta (extra-escrotal) sin atrofia 2
Atrofia 2
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En este trabgo se demuestra la gran ventgja de la cirugia
endoscopicaend tratamiento delostesticulosintra-abdominales,
ya que obtuvimos 90.4% de éxito absoluto, o cua rebasa con
mucho € 70 a 80% de lo obtenido con otras técnicas, por otro
lado laincidenciade atrofiagonadal posquirdrgica (4.7%) tam-
bién fue muy inferior alo obtenido con otras técnicas.

Nuestros resultados demuestran quelaOL-1 parael trata-
miento de los testiculos intra-abdominales se puede llevar a
cabo con facilidad, permite laidentificacion detalladay am-
plificada de los elementos anatémicos y |os resultados son
muy superiores a los obtenidos con otras técnicas més labo-
riosasy sofisticadas.

Es conveniente resaltar que en base a la experiencia he-
mos dividido alos testicul os criptorquidicos de |ocalizacion
intra-abdominal en dos grandes grupos que permite decidir
€l tratamiento quirdrgico:

1. Bajos. Son aguellos que se encuentran a menos de dos
centimetros del orificio inguinal (distal alosvasosilia
cos) y que en el 100% de | os casos es posi bl e descender-
los hasta €l escroto.

2. Altos. Que corresponden alos que se encuentran a mas
de dos centimetros de orificio inguina (proximal alos
vasos iliacos) y que précticamente nunca llegan al es-

croto apesar de disecciones extensas hasta el mismo na-
cimiento de laarteriaespermatica, por lo tanto éstos son
candidatos alatécnica de Fowler-Stephens | aparoscopi-
caen dostiemposy que seramotivo de otra publicacion.

L as desventgjas reportadas de la OL -1 incluyen tiempo qui-
rdrgico prolongado y altos costos, sin embargo, en base a la
curvade aprendizaje en laactualidad € tiempo quirdrgico difi-
cilmente rebasaa 60 minutos, y los costos, empleando material
reutilizable como lo hacemos en nuestraiinstitucion no presenta
grandiferenciaenrelacion alacirugiaabierta, pero ademéscon
mejores resultados, que es la parte mas trascendente.

CONCLUSIONES

Paraterminar afirmamos categoricamente, que hoy en dia el
manejo quirdrgico de todo nifio con criptorquidia, al que no
sele palpad testiculo debe ser necesariamente con laparos-
copia. Si existe atrofiadeberan resecarse |osremanentes para
evitar dafio gonadal contralateral o malignizacion futura; si
existey esde ubicacion baja efectuar diseccion extensalapa-
roscopica, pero si es atallevar a cabo e primer tiempo de
Fowler-Stephens. No existe otra técnica que ofrezca mejores
resultados.
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