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Resumen

INTROdUCCION: La criptorquidia, verdadera tiene una prevalencia de 1-2% en la poblacién general (1,2). De estos el 20% corresponden a testiculos no
palpables o intraabdominales (1). En 1992 Jordan y cols., introdujeron la laparoscopia como método diagndstico en pacientes con testiculos no palpables
(3,4). Y actualmente es el tratamiento de eleccién en el manejo de los testiculos intraabdominales. En 1995 Docimo et al, aplicaron la técnica laparoscépica
para testiculos canaliculares (palpables) (5). Riquelme y cols., en 2009, y Escdrcega y cols. en 2011, publicaron Orquidopexia laparoscépica en testiculos
canaliculares, con 100% de descenso testicular exitoso (6).

MATERIAL Y METODOS: Estudiamos 33 pacientes, todos fueron sometidos a orquidopexia laparoscopica. Se describe la técnica quirdrgica
ampliamente.

RESULTADOS: 10 orquidopexias fueron bilaterales (20 unidades) y 23 unilaterales (11 derechas y 12 izquierdas), que da un total de 43 testiculos
operados. De estos, 14 testiculos fueron intraabdominales y 29 canaliculares. El rango de edad se distribuy6 de la siguiente forma: 2 pacientes menores
de 5 afos,15 entre 1-3 afios, 4 entre 3-5 afios, 10, entre 5-10 afios, y 2 mayores de 10 afios. El seguimiento de los 33 pacientes, (43 unidades testiculares
operadas), varia de 6 meses hasta 5 afios, (promedio de 13 meses). La posicién y el tamafio del testiculo de acuerdo a la clasificacion de Beltrdn Brown, fue
la siguiente: De los 29 canaliculares 26 son tamafio A, 1 tamafio B y 2 tamano C. De los 14 abdominales, 4 son tamafio A; 2 B, y 3 C. A5 casos se les hizo
orquiectomia porque el testiculo estaba completamente atréfico en la cavidad abdominal. Desde el punto de vista quirtirgico los primeros casos
consumieron un tiempo de 60 min. para los testiculos unilaterales y cerca de 90 minutos. para los bilaterales. Con el incremento en la curva de
aprendizaje, el tiempo se redujo a 35-40 minutos para los unilaterales y 50-60 minutos para los bilaterales.

CONCLUSIONES: Pensamos que la Orquidopexia laparoscépica es el método de eleccion como tratamiento para la criptorquidia, no solo la
intraabdominal sino también para la canalicular, de acuerdo a los resultados presentados.
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Experiencia Quirargica 3

EXPERIENCE IN LAPAROSCOPIC ORCHIDOPEXY IN INTRAABDOMINAL AND
CANALICULAR TESTES

Abstract

INTRODUCTION: Cryptorchidism, has a prevalence of 1-2% in the general population (1:2). Of these 20% are non palpable or intra-abdominal testes,
and the rest are canalicular testes (1). In 1992 Jordan et al., Introduced laparoscopy as a diagnostic method in patients with non-palpable testis (B4, And it
is now the treatment of choice in the management of intra-abdominal testes. In 1995 Docimo et al applied the laparoscopic technique for canalicular testes
(palpable) (®). Riquelme et al., In 2009, and Escarcega et al. in 2011, published laparoscopic orchidopexy for canalicular testes (palpable), with 100% succes
rate(6),

MATERIAL AND METHODS: 33 patients were studied all underwent laparoscopic orchiopexy. The surgical technique is described extensively.
RESULTS: 10 orchidopexies were bilateral (20 units) and 23 unilateral (11 right and 12 left), giving a total of 43 operated testes. Of those, 14 were
intraabdominal and 29 canalicular. The age range was as follows: 2 patients younger than 5 years, 15 between 1-3, 4 between 3-5 years, 10 between 5-10
years, and 2 over 10 years. Monitoring of the 33 patients (43 testicular units operated), ranging from 6 months to 5 years (average 13 months). The position
and size of the testis according to the classification of Beltran Brown, was as follows: Of the 29 canalicular 26 were A, 1 B and 2 size C. Of the 14
abdominal, 4 were size A; 2 B, and 3 C. In 5 cases had orchiectomy because the testis was completely atrophic in the abdominal cavity. The first cases
consumed 60 minutes of surgical time for unilateral testicular and about 90 minutes. for bilateral. In the latter cases, the time was reduced to 35-40
minutes for 50-60 minutes for unilateral and bilateral.

CONCLUSIONS: We believe that laparoscopic orchidopexy is the method of choice for cryptorchidism, not only but also for intraabdominal but also for
canalicular, according to the results presented.

KEY WORDS: Orchidopexy, laparoscpy, Cryptochidism.



INTRODUCCION:

La criptorquidia se presenta en nifios Recién nacidos en el 3-5% de
los casos, en la gran mayoria existe un descenso espontdneo alrededor de
los primeros dos afos (1,2), quedando una prevalencia de criptorquidia
de estos el 20%

corresponden a testiculos no palpables o intraabdominales, y el resto a

verdadera en  1-2% de la poblacién general,
testiculos canaliculares (1). No existe un estudio ideal para localizar los
testiculo intraabdominales, la tomografia, el Ultrasonido, y la resonancia
magnética no han demostrado ser métodos idéneos para localizar los

testiculos intraabdominales (4,9).

En 1992 Jordan y cols., introdujeron la laparoscopia como método
diagnostico en pacientes con testiculos no palpables (4,9). Aunque un
afio antes se habia utilizado la pelvioscopia para la ligadura de los vasos
espermdticos como primer tiempo de la técnica de Fowler Stephens (10).
A partir de entonces el manejo de la criptorquidia por laparoscopia,
sobre todo en los pacientes con testiculos no palpables
(intraabdominales) ha cambiado radicalmente; inicialmente fue utilizada
como herramienta diagndstica para localizar los testiculos
intraabdominales, obteniéndose wuna precision mayor para su
localizacion y definir los testiculos canaliculares. Para finales de los 90 y
principio del 2000 la laparoscopia se utilizaba para aplicar la técnica de
Fowler Stephens en una o dos etapas, con un incremento en las tasas de
éxito de hasta 70-80%, y posteriormente también se empez6 a utilizar
para hacer disecciones extensas de los vasos esperméticos notdndose que

en la gran mayoria de los casos el descenso de la génada al escroto se

lograba con tasas de éxito muy superiores a las obtenidas con otros
procedimientos (2,9). En la actualidad la orquidopexia laparoscépica se
ha convertido en el tratamiento de eleccién en el manejo de los testiculos
intraabdominales. (2,6,9,11). En 1995 Docimo et al, aplicaron la técnica
laparoscopica para testiculos canaliculares (palpables) pero en testiculos
localizados muy altos en el canal inguinal, practicamente en el anillo
inguinal profundo (5). Riquelme y cols., en 2009 (6), y Escédrcega y cols.,
en 2011 (11), publicaron orquidopexia laparoscopica en testiculos
canaliculares (palpables), sin importar la localizacién del mismo en el

canal inguinal, con 100% de descenso testicular exitoso
OBJETIVO

Mostrar la experiencia con la utilizacién de la técnica laparoscépica en
testiculos intraabdominales y principalmente en testiculos canaliculares,
localizados en cualquier parte del canal inguinal, con o sin hernia

inguinal asociada.
MATERIALY METODOS

Revisamos un total de 33 pacientes con criptorquidia verdadera
sometidos a orquidopexia laparoscépica, . todos fueron sometidos a un
protocolo de estudio en el cual se les explica a los padres que la
criptorquidia se puede operar de dos formas: una con técnica abierta y
otra con técnica laparoscOpica, se les explica las ventajas, riesgos y
desventajas de cada una de las técnicas obteniendo asf el consentimiento

informado.
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La técnica quirdrgica laparoscépica consiste en insertar 3 puertos de 5
mm. El primero a nivel de la cicatriz umbilical con técnica de Hasson,
para la 6ptica de 5 mm y 30°; y los restantes se colocan nivel de la linea
clavicular externa a la altura de la cicatriz umbilical uno en cada flanco,
para los elementos de trabajo. Con una insuflacién de CO2 de 8 a 10
mmHg dependiendo de la edad del paciente. Se identifica la region
inguinal, y se comprueba si hay testiculo intraabdominal o canalicular y
registrdndose si hay hernia inguinal asociada. En ambos casos se inicia la
disecciéon de los vasos espermédticos y del conducto deferente
separdndolos del peritoneo posterior, circuncidando el peritoneo que
rodea al anillo inguinal profundo, se termina de separar los elementos
del cordén del peritoneo posterior, y se hace una disecciéon extensa de
los vasos espermaticos, hasta cerca de su emergencia de la vena renal en
caso de tratarse del lado izquierdo o de los grandes vasos en los casos
de lado derecho. En aquellos testiculos intraabdominales se identifica el
gubernaculum testes, y se secciona con pinza de ligasure , lo mas alejado
posible de su fijacién al testiculo, En casos canaliculares, se introduce el
testiculo a la cavidad abdominal traccionandolo del saco herniario , una
vez introducido a la cavidad abdominal, se liga el gubernaculum de la
misma forma como se realiza en los casos intraabdominales. Una vez
liberado el testiculo en cavidad, se lleva hacia el anillo inguinal
profundo contralateral, si al realizar esta maniobra el testiculo llega con
facilidad es indicio de que el descenso testicular llegard al escroto

ipsilateral sin contratiempos.

Posteriormente se realiza el neo-canal, mediante diseccién roma entre

el ligamento umbilical y los vasos epigdstricos, se continua hasta tocar el

pubis, una vez identificado el pubis, se introduce una pinza por encima
del mismo con lo que se logra llegar facilmente a la cavidad escrotal.
Posteriormente se realiza una pequefia incisién de aproximadamente 5
mm en la piel del escroto, se introduce una pinza Kelly a cavidad
abdominal dirigida por la pinza laparoscépica hasta ver la punta de la
pinza de Kelly en la cavidad abdominal, se termina de ampliar el neo
canal via laparoscépica, y se toma el gubernaculum con la pinza de
Kelly, descendiendo el testiculo al escroto y fijando testiculo al Dartos de
la manera tradicional. Finalmente se revisa hemostasia. En la zona del
neo canal y del canal inguinal primitivo no se realiza ningtn tipo de

cierre.
RESULTADOS:

10 casos fueron bilaterales (20 unidades) y 23 unilaterales (11 derechos y
12 izquierdos), que da un total de 43 testiculos operados. De estos, 14

testiculos fueron intraabdominales y 29 canaliculares. .Tabla 1

El rango de edad de los pacientes operados se distribuyo de la siguiente

forma:

dos fueron menores de 5 afios; 15 entre 1-3 anos; 4 entre 3-5 anos, 10
entre 5-10 afios, y dos eran mayores delO afios, teniendo un pico de

incidencia de 63.6% en nifios menores de 5 afios de edad. (Tabla 2).

El seguimiento de los 33 pacientes, (43 unidades testiculares operadas),
varié de 6 meses a 5 afios con un promedio de seguimiento de 13 meses

en total.
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La posicion y el tamafio del testiculo posterior a la cirugia y de acuerdo a
la clasificaciéon de Beltrdn Brown, se distribuyo de la siguiente manera:
De los 29 testiculos canaliculares 26 estdn dentro escroto con tamafio
“A” (igual al contralateral), 1 estd intraescrotal con un tamarfio “B” (25%
menos que el contralateral), y 2 mas también dentro de escroto con un
tamafio “C” (50% menor que el contralateral). De los 14 abdominales
todos se encuentran intraescrotales, 4 se encuentran con un tamano “A”;
2 con tamafio “B” , y 3 cono tamafio “C”. Los faltantes cinco casos
requirieron de orquiectomia por presentar testiculo  atréfico en la

cavidad abdominal. (Tabla 3).

Desde el punto de vista del tiempo quirdrgico los primeros casos
consumieron un tiempo aproximado de 1 HR, para los testiculos
unilaterales y cerca de 90 minutos para los bilaterales, Con el incremento
en la curva de aprendizaje, el tiempo se redujo a 35-40 min para los

unilaterales y 50-60 min para los bilaterales.

No hubo complicaciones mayores, en un caso se tuvo que convertir por
una perforaciéon de viscera al introducir uno de los puertos, y en otro
mas, accidentalmente se seccioné el deferente, ambos complicaciones, no
estdn incluidas en la casuistica, sin embargo es conveniente

mencionarlas.
DISCUSION:

En este estudio comprobamos al igual que la mayoria de los autores
(2,10,11), que el abordaje laparoscépico es el método de eleccién en todos

los paciente con testiculos intraabdominales. En los 14 casos de testiculo

intraabdominal, se logré en todos ellos llevar la génada a la bolsa
escrotal, mediante una diseccién muy extensa de los vasos espermadticos
por esta via. Hay que mencionar que al pasarlos por el neo-canal, se
quita la curvatura natural que hacen los vasos al entrar por el anillo
inguinal profundo, por lo que no hubo la necesidad de aplicar la técnica
de Fowler Stephens. Por otro lado se encontré una mayor incidencia de
atrofia testicular en los testiculos intraabdominales teniendo que realizar

orquiectomia en 5 casos.

En los testiculos canaliculares, también se logré descender el testiculo a
la bolsa escrotal con muy buenos resultados ya que 90% de estos
pacientes a un seguimiento de 6 meses a 5 afios, tienen un tamafio “A”.
Un caso “B” y dos “C”. Estos tres ultimos casos, se apreciaban mads
pequeiios desde el momento de la cirugia. Pensamos al igual que otros
autores como Riquelme y Escédrcega, que el abordaje laparoscépico para
los testiculos canaliculares, sin importar a que altura del canal se
encuentren, pueden ser operados por via laparoscépica y con excelentes

resultados.
CONCLUSIONES.

El abordaje laparoscépico para los pacientes con criptorquidia, es una
buena opcién para el descenso testicular, sin importar la altura de este.
En base a los resultados reportados al igual los reportados por otros
autores como Riquelme y Escdrcega, se considera que los testiculos
canaliculares (palpables), el abordaje laparoscépico debe ser considerado

de primera eleccién para llevar a cabo el descenso testicular; con las

EXPERIENCIA EN ORQUIDOPEXIA LAPAROSCOPICA 80 - 85



ventajas para el paciente de padecer menor dolor postoperatorio,, una

apariencia estéticamente favorable , y con excelentes resultados
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