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Orquidopexia laparoscopica
en el testiculo no descendido,
palpable y no palpable

Riquelme-Heras MA,' Landa-Juarez S,2 Miguel-Gomez D, Meneses-Juarez H,° Andraca-Dumit R4

¥ RESUMEN

Antecedentes: El testiculo no descendido (TND) debe
identificarse desde el nacimiento. Las complicaciones
sin el tratamiento apropiado pueden ser graves, de tal
modo que su valoracion y abordaje especializado son
prioritarios. La clasificacion en cuanto a la altura gona-
dal suministra una aproximacion general de su pronés-
tico. La edad para su manejo es aun controversial. El
abordaje convencional es todavia la orquidopexia abier-
ta, aunque en la actualidad los procedimientos laparos-
coOpicos han ganado terreno.

Objetivo: Evaluar a un grupo de pacientes con esta
anomalia tratados de forma laparoscépica.

Material y métodos: Se evalud a 27 pacientes con tes-
ticulos no descendidos, palpables o no palpables, so-
metidos a orquidopexia laparoscopica en el periodo
comprendido entre enero de 2002 y septiembre de 2003.

Resultados: Un total de 30 unidades testiculares se
hizo descender por abordaje laparoscopico: 13 dere-
chos, seis izquierdos, tres bilaterales, 19 palpables y 11
no palpables. La edad promedio fue de 21.5 meses y un
solo sujeto mostrd atrofia testicular. En el 100% de los
casos se logro la orquidopexia y los pacientes egresaron
alas 24 horas tras la intervencion.
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® ABSTRACT

Background: Undescended testis should be identified at
birth. Inappropriate treatment of complications can be se-
rious, so its evaluation and specialized approach are a prio-
rity. Classification in relation to gonadal height provides a
general idea of prognosis. Best age for management is still
controversial. The conventional approach continues to be
open orchidopexy. However, laparoscopy has been gaining
ground.

Objective: To evaluate a group of patients presenting with
this anomaly who were treated laparoscopically.

Materials and methods: A total of 27 patients with palpable
or nonpalpable undescended testes who underwent lapa-
roscopic orchidopexy between January 2002 and Septem-
ber 2003 were evaluated.

Results: Thirty testicular units were brought into the scro-
tum by means of laparoscopic approach: 13 right testes,
6 left, 3 bilateral, 19 palpable testes and 11 nonpalpable
festes. Mean age of the patients was 21.5 months. There
was only one case of testicular atrophy. Orchidopexy was
achieved in 100% of patients and all but two patients were
released 24 hours after surgery.

Conclusions: Laparoscopic orchidopexy for undescended
testis management has grown in popularity and is becoming
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Conclusiones: La orquidopexia laparoscopica ha gana-
do aceptacion en el manejo del testiculo no descendido
y cada vez es mas reproducible y util en el diagnostico y
tratamiento oportunos.

Palabras clave: testiculo no descendido, orquidopexia
laparoscépica, México.

more reproducible and uscful in relation to opportune
diagnosis and treatment.

Key words: undescended testis, laparoscopic orchidopexy,
Mexico.

¥ INTRODUCCION

El testiculo no descendido (TND) se diagnostica desde el
nacimiento o en las primeras consultas con el pediatra;
se considera la malformacion urogenital mas frecuente
en el varon. La revision del area inguinal en busqueda
del testiculo no siempre es sencilla y exige la interven-
cion de un médico pediatra experimentado; en conse-
cuencia, cuando no puede palparse, debe consultarse al
urdlogo pediatra.

Esta anomalia se presenta en el 3% al 5% de los re-
cién nacidos y en el 0.8% de los lactantes después de
los 10 meses de edad. En la mayor parte de los casos,
el descenso tiene lugar en los primeros tres meses de
edad.!

Hasta 50% de los TND corresponde a anomalias de-
rechas, 25% a izquierdas y el 25% es bilateral.> Cuando
se presenta en forma bilateral, particularmente en rela-
cion con hipospadias, se debe considerar una urgencia
e indicar a la brevedad su estudio complementario, en
virtud de su nexo con la intersexualidad.

Las complicaciones mas frecuentes que acompanan
al TND son la atrofia y la torsion testicular, la hernia
inguinal sintomatica y asintomatica, y la posibilidad de
que el defecto degenere hasta tejido neoplasico.>*

El TND se clasifica en palpable y no palpable. En el
primer grupo se incluyen el ectdpico, el retractil, el es-
crotal alto, el confinado al canal inguinal y el alojado
en el anillo inguinal profundo. En el segundo grupo se
incluye el intraabdominal y la anorquidia. Por ultimo, el
peeping testis (testiculos alojados en el anillo inguinal
profundo) es palpable en ocasiones y en otras no y tie-
ne la peculiaridad de encontrarse siempre en el anillo
inguinal profundo.

En términos generales se recomienda iniciar su tra-
tamiento después del sexto mes de vida y antes de los
dos anos, si bien esto es controversial; esta indicado, de
preferencia, al ano de edad.®

El abordaje quirtrgico convencional del TND palpa-
ble ha sido la orquidopexia abierta,” una técnica no exen-
ta de complicaciones; algunas de las mas importantes
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son la atrofia testicular por lesion vascular, la isquemia
por edema y la recidiva, que se presentan hasta en 8%
de los casos.®

En esencia, las técnicas quirtrgicas descritas en re-
lacion con el manejo del TND no palpable son cuatro:
a) la orquidopexia abierta por etapas;’ b) la orquido-
pexia de Fowler-Stephens, en la que se seccionan los
vasos espermaticos y se preserva la arteria deferencial
en una o dos etapas, sea por abordaje abierto o laparos-
cOpico;'® ¢) el autotrasplante testicular, con seccion de
los vasos espermaticos y procedimientos microquirur-
gicos para anastomosarlos a los epigastricos;!" y d) la
orquidopexia laparoscopica. '?

De las técnicas anteriores, y objeto de este estudio,
la orquidopexia laparoscépica tiene cada vez mayor
aceptacion, con una tasa de curacion de 88% a 100%.'?
Tiene la ventaja de ofrecer una mayor diseccion de los
vasos espermaticos y del conducto deferente y crear un
neohiato medial, lo que acorta de manera consecuen-
te la distancia entre la cavidad y el escroto durante el
descenso testicular. Esta técnica se describié de forma
original para tratar los TND intraabdominales, pero Do-
cimo la aplicoé también para el TND palpable alto con
buenos resultados.'

® MATERIAL Y METODOS

De enero del 2002 a septiembre del 2003 se trato a 27
individuos con un total de 30 testiculos no descendidos,
evaluados por su pediatra y confirmados por los autores.
Se valor6 el lado afectado, la edad al momento de la
operacion, el numero de testiculos palpados y no pal-
pados, asi como la localizacion en el canal inguinal, di-
vidido anatOmicamente en tercios. Todos se atendieron
y operaron con técnica de orquidopexia laparoscopica
sugerida, bajo consentimiento informado, y se cuanti-
ficaron el tiempo quirtrgico, numero de testiculos des-
cendidos en ambos grupos, dificultades técnicas, tiempo
de estancia hospitalaria y cuidado posoperatorio.

Técnica. De manera inicial se coloco al paciente en
dectbito dorsal, bajo anestesia general, asepsia,
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Imagen 1. Vista inicial de un testiculo izquierdo intraabdominal con pro-
ceso peritoneovaginal permeable.

antisepsia, con el cirujano y ayudante en la cabe-
ceray el monitor en los pies. Se efectud la insufla-
cion peritoneal con una presion de 8 a 10 mmHg
y un flujo de CO2 de 1 a 1.5 L/min. Se coloco el
primer trécar de 5 mm en la cicatriz umbilical
con técnica de Hason, para lente de 0o del mis-
mo diametro y dos trocares de trabajo laterales
de 3 mm, en el plano de la linea axilar anterior.
Se abordd6 el anillo inguinal profundo tras inci-
dir el peritoneo en V invertida, de tal modo que
pudieran disecarse el deferente y los vasos es-
permaticos en sentido lateral; a continuacion se
tracciono cefalicamente y se libero el testiculo de
su fijacion inferior con seccion del gubernaculum
y se completo6 la liberacion del cordon esperma-
tico y deferente en un punto lo mas cefalico posi-
ble con objeto de conseguir la holgura suficiente
para el descenso testicular sin tension (Imagen
1). Por ultimo, se introdujo un cuarto trécar de 10
mm por la bolsa escrotal ipsolateral y se recuperod
por dentro de los vasos epigastricos; a través
de ¢l descendio el testiculo liberado, que al
final se fijo al dartos escrotal con la técnica habi-
tual (Imagen 2).

®E RESULTADOS

De enero de 2002 a septiembre del 2003 se intervino
a 27 pacientes con 30 testiculos no descendidos, valo-
rados de manera inicial por su médico pediatra y con
diagnostico clinico confirmado por el cirujano o urdlo-
go pediatra. En tres personas se presentd TND bilateral.
A la exploracion inguinoescrotal, 19 testiculos fueron
palpables y 11 no palpables. De los palpables, 9 (47.3%)
se localizaron en el tercio superior del canal inguinal,
4 (21.1%) en el tercio medio y 6 (31.6 %) en el inferior.
Trece TND fueron derechos y seis izquierdos. La edad a
la que se operaron varidé de ocho meses a nueve anos,
con un promedio de 21.7 meses. Todos se abordaron y

Imagen 2. Aspecto final de la diseccion del cordon espermatico y defe-
rente luego del paso de la génada derecha a través del neohiato hacia la

bolsa escrotal por dentro de los vasos epigastricos.

operaron con la técnica de orquidopexia laparoscopica
descrita. El tiempo quirdargico en ambos grupos fue en
promedio de 50 min.

En el grupo de TND palpables, todos se hicieron
descender por laparoscopia, excepto uno en el cual
el testiculo era ectopico y se localizé por arriba de la
aponeurosis del oblicuo mayor, lo que obligb a su con-
version a orquidopexia abierta. En este grupo, cinco
(26.3%) fueron peeping testis y 13 (68.4%) en el canal
inguinal. Se identificé hernia inguinal indirecta en 15
€asos (78%).

En el grupo de TND no palpables, ocho (72.7%) fue-
ron peeping testis y tres (27.2%) se encontraban en el
canal inguinal. No se observo ningun testiculo intraab-
dominal. Tres sujetos presentaron hemorragia de los
vasos epigastricos durante la colocacion del trocar es-
crotal, que requiri6 la colocacion de clips en los vasos;
uno de ellos suftio atrofia debido a la lesion accidental
de los vasos espermaticos; todos los casos restantes se
fijaron exitosamente al dartos escrotal. La relacion con
la hernia inguinal indirecta fue de seis casos (40%).

Cuando se encontr6 dicha hernia indirecta, no se
cerro el defecto y tan solo se resecaron las membranas
del proceso peritoneo vaginal sin presentar recidiva en
ningun caso.

Todos los pacientes han tenido un seguimiento pro-
medio de 21.5 meses y 29 de los testiculos operados
mantienen un buen volumen y una correcta posicion
en el escroto.

A 25 personas se las dio de alta a las 24 horas; dos
pacientes con antecedentes de hiperreactividad bron-
quial que desarrollaron un cuadro respiratorio egresa-
ron hasta las 48 horas.

Se administraron analgésicos posoperatorios con-
vencionales del tipo del acetaminofén en supositorios
o gotas.

Rev Mex Urol 2009;69(5):215-218

217



Riquelme-Heras MA et al. Orquidopexia laparoscopica en el testiculo no descendido, palpable y no palpable

E DISCUSION

El tratamiento del TND palpable alto o no palpable
siempre ha sido un gran reto para €l cirujano o urélogo
pediatra, ya que hace tan solo una década, y con las téc-
nicas abiertas habituales, estos pacientes terminaban
muchas veces en orquiectomia por la incapacidad de
hacerlos descender hasta el escroto o bien tenian que
programarse para varias etapas quirurgicas hasta lograr
el descenso final.

El manejo quirtirgico de la criptorquidia ha sufrido cam-
bios importantes en los ultimos ocho anos y ello ha
permitido mejorar en grado significativo los resultados
y simplificar el abordaje con la cirugia de minima inva-
sion.

Cada vez la orquidopexia laparoscopica ha ganado ex-
periencia mundial, por lo que debe considerarse en la
actualidad como la primera eleccion en el abordaje del
TND no palpable y tal vez en el tratamiento del TND pal-
pable alto.

¥ CONCLUSIONES

Se observo que los peeping testis pueden hacerse des-
cender con facilidad por medios laparoscopicos. En el
TND palpable existe 25% de posibilidades de encontrar
un peeping testis y 72% si es “no palpable”, de acuerdo
con los resultados de los autores, por lo que se reco-
mienda el abordaje laparoscopico en ambos grupos.

Se encontro una menor frecuencia (40%) de un con-
ducto peritoneo vaginal permeable vinculado con el
TND no palpable durante la orquidopexia laparoscépica
en relacion con otras series publicadas.'>!'® Ademas, se
demostr6 que no es necesario cerrar el defecto hernia-
rio adjunto, como lo describe Ferro,15 y que basta con
resecar las membranas del conducto peritoneo vaginal
para tratar la hernia indirecta.

La técnica laparoscOpica es excelente para el diag-
nostico y el tratamiento del TND palpable alto y no
palpable, y no sélo para los no palpables e intraabdo-
minales. El cirujano o ur6logo pediatra con experiencia
en procedimientos laparoscépicos pueden reproducirla
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con facilidad. No existen contraindicaciones descritas,
ya que puede practicarse incluso en pacientes de bajo
peso y no se requiere mas equipo que el de los hospita-
les en los que se realizan operaciones convencionales
de minima invasion.

Debe anadirse que la aplicacion de la laparoscopia
para diagnosticar o resolver problemas en edad pedia-
trica es cada vez mas amplia y con claras ventajas
en relaciéon con la intervencion convencional, por
lo que resulta indispensable que todo cirujano o urdlo-
go pediatra tengan entrenamiento en este campo.
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