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INTRODUCCION

La laparoscopia en su aplicacién al quehacer urolégico
representa desde su aparicion un cambio revolucionario. Es indudable el
impacto de la taparascopia en el campo de la cirugia y en muchos lugares
ésta se ha ablerto paso como recurso diagnéstico y terapéutico de primer
orden para el urélogo, quien ha contribuido con innovaciones aplicables
inclusive a otras areas quirurgicas. (1) (2) (3) (4).

La laparoscopia se originé en Europa a comienzos del presente
siglo y mostré mayor desarrollo desde 1952 cuando aparecieron los
sistemas de lentes telescopicos y la fibra Sptica (1) (5). En 1976, Cortesi et
al describieron el uso de la laparoscopia para la localizacién de un
testicuto abdominal (1) (6). Desde ese tiempo muchos autores han
reportado el uso de la laparoscopia en el diagndsti y manejo del
testiculo impalpable (7) (8) (9).

Hoy dia son posibles multiples procedimientos laparoscépicos en
urologia. Existen por ejemplo, descritas técnicas para Ia ligadura
laparoscépica del varicocele, diseccién de ganglios finféticos pélvicos con
tines estadificadores, nefrectomia, diverticulectomia vesical, ié
del cuelio vesical, ureterolisis, abordaje retroperitoneal dlagnéstlco y
hasta pieloplastias (10) (11) (12) (13).

Todas las aplicaciones anteriores constituyen logros que
deberdn valorarse a conciencia y mediante estudios comparativos con la
cirugia ablerta cldsica a largo plazo. Una cosa es clerta, si forman parte
de la urologia de hoy.

Este trabajo trata sobre la aplicacién de la laparoscopia en el
manejo del testiculo no palpable. La laparoscopia y su aplicacién en
casos de testiculo no palpable permite diversos hallazgos vy
procedimientos que van desde la identificacion del ducto deferente y
vasos espermidticos entrando al anillo inguinal, hasta la identificacién de
una génada emergiendo del canal inguinal o en [a cavidad pélvica (14)
(15) (16) (17) (18).

Son posibles procedimientos como la orquiectomia
laparoendoscépica, orquidopexia laparoendoscépica en una o en més de
una etapa y hasta orquidopexia microvascular laparoendoscépica (19)
(20) (21) (22) (23) (24).

(1)



MATERIAL Y METODO

Entre septiembre de 1992 y septiembre de 1994, se estudiaron en
forma prospectiva a los pacientes con testiculos impalpables en el
servicio de urologia del Centro Médico Nacional “20 de Noviembre” detl
1.8.S.8.T.E.

Se realizé a estos pacientes una expl ié6n laparoend opi
con un laparoscopio Storz con endocémara de T. V. y monitor. Se siguié
la técnica lapar: pica descrita en la literatura. Con los pacientes bajo

anestesia se realizé un minucioso examen fisico con el que se corroboré
el diagnéstico de testiculo no palpable. Antes del inicio del procedimiento
se drend la vejiga en todos los casos.

El procedimiento laparoendoscépico inicié con la introduccién
hacia la cavidad abdominal de una aguja especiaimente disefiada
denominada de Veress através de una incisién de aproximadamente 1 cm.
en la piel de la cicatriz umbilical. Por medio de esa aguja y con la ayuda
de un insuflador automético, se produjo un neumoperitoneo; para este fin
se utilizé en todos los casos biéxido de carbono a una presion
aproximada de 18 a 20 mmHg. Una vez logrado el neumoperitoneo se
retird la aguja de Veress para introducir através de la misma incisién un
trocar con cdnula por el cual se introdujo el laparoscopio. Ya bajo control
endoscépico introdujimos un elemento de trabajo hacia la fosa iliaca
previa colocacién del trécar correspondiente.

Se realizé una sistematica exploracién abdominopéivica tanto en
el lado normal como en el criptorquidico.

En los casos en los que se identificaron los vasos gonadales y
conducto deferente entrando al canal inguinal del lado del testiculo
impalpable se siguié con una exploracién abierta del cana! inguinal. Se
encontraron estructuras ductales vestigiales de epididi con at i
testicular. Tambien fue posible Illevar a cabo orquiectomia
laparoendoscépica e identificar las estructuras que orientan durante el
procedimiento.

(2)



Se presenté en un paciente enfisema del peritoneo parietal lo
que dificulté, més no impidié la evaluacién. Se corroboré el diagndstico
endocrinoldgico de anorquia bilateral al no encontrar estructura gonadal,

vascular o ductal alguna.
Se considerdn los procedimientos técnicamente exitosos y se

cuenta con evidencia videogrifica y fotogrdfica de los hallazgos, que
permite el andlisis objetivo de los mismos.

(3)



RESULTADOS

Durante los procedimientos laparoend épi lievados a cabo
los hallazgos fueron multiples y resuité factible el desarrollo de técnicas
que se describirdn en el marco de la presentacién de pacientes
representativos, Se incluyen esquemas y fotografias que permiten la
identificacién objetiva de los hallazgos y la comprensién de los
procedimientos,

A todos los pacientes se les realizé tomografia axial
computarizada y ultrasonografia inguinal y pélvica; solamente en un
paciente se identificé una génada en situaciéon pélvica adyacente a la
vejiga del lado derecho por medio de la tomografia.

En el esquema A. y foto. No. 1 se muestra el aspecto general
identificado inmediatamente después de introducir y dirigir el
laparoscopio hacia el drea inguinal. El ducto deferente se observd
claramente extendiéndose sobre el ligamento umbilical medio y la vena y
arteria iliacas. Fue posible el seguimiento del deferente hasta su
interseccién con los vasos espermaticos; ambas estructuras entrando al
anillo inguinal recuerdan una “V" invertida que nos permitié una fécil
comparacién entre el anillo inguinal interno normal y el del lado en
estudio.

Llevamos a cubo una exploracién sistemética de la cavidad
pélvica desde el anillo inguinal interno a nivel caudal, hasta la aitura de
la arteria mesentérica con un elemento de trabajo introducido hacia la
fosa iliaca.

Realizamos un seguimiento de los vasos gonadales hasta su
cercania con el anillo inguinal; en esta drea el ligamento umbilical medio
representa una estructura de gran orientacién, como se muestra en los
esquemas B. y C. y en las fotografias 2 y 3. Se identificé claramente este
ligamento adyacente a la vejiga. Cuando tuvimos problemas en Ia
orientacién, realizamos una leve traccién en el testiculo del lado norma! y
ejercimos presién digital através del anillo inguinal externo del lado en
estudio lo que nos facilité la identificacion de estructuras que antes de
estas maniobras no fueron aparentes.

)



En ias fotogratias 4 y 5 se pueden apreciar el deferente y los
vasos gonadales de ambos lados de un paciente con criptorquidia
izquierda. La comparacion permite identificar al deferente y a los vasos
egperméticos de un calibre normal del {ado sano; en e! lado problema
claramente se pudieron apreciar la mismas estructuras pero de un calibre
francamente menor. En este mismo paciente se realizé a continuacién del
procedimiento lapar 6pi una exp! i6n abierta dei canal inguinat
cuyos haliazgos presentamos en las fotografias 6, 7 y 8. Encontramos el
cordén espermatico, mismo que disecamos hasta identificar su
terminacién en una estructura con apariencia de epididimo atréfico; el
estudio histopatoldgico corroboré que se trataba de eplididimo con
cambios degenerativos.

En el esquema D y en la fotogratia 9 puede apraciarse lo que
encontramos en un paciente con criptorquidia derecha. Desde |Ia
introduccién del laparoscopio identificamos a la génada emergiendo del
anilio inguinal interno en relacion a la reflexion de un proceso vaginal
patente como se observa en las fotografias 10 y 11,

Fue posible mediante una leve presion inguinal el descenso de
la génada hasta la fosa ilfaca derecha.lLa ad da movilizacién de ésta,
permitié la realizacién de una orquiectomia laparoendoscépica la cual se
decidié por la edad del paciente (14 anos). Para este procedimiento fue
necesaria la introduccion de dos elementos de trabajo, uno a cada fosa
ifaca. Con |a ayuda de una pinza laparoscépica se ejercid traccion de la
gbénada pinzando fa tunica albuginea a nivel de uno de sus polos.
Utitizando una sutura vicryl 3-0, se colocaron tres nudos corredizos en el
pediculo testicular que incluyé al conducto deferente. Se introdujo una
tijera laparoscépica con fa que se completdé la arquiectomia. Lo anterior
se muestra en {as fotogratiag 12, 13, 14 y 15,

La génada libre, ya sin la turgencia que le da la mtegridad de la
tunica albuginea, fue extraida através de una canula. Al final del procedi-

(5)



miento se realizé Iirrigacién con solucién fisiolégica y posterior aspi-
racién de la misma.

Fuera del enfisema del peritoneo parietal que se produjo en un
paciente al introducir el trécar a la cavidad abdominal, no se presentaron
complicaciones. La anestesia fue en todos los casos por bloqueo
peridural. Los procedimientos, que Id técnicamente exitosos,
fueron bien tolerados por los pacientes.

(6)



DISCUSION

El testiculo criptorquidico impalpable ofrece retos interesantes al
urélogo. Es clara la relacién entre la criptorquidia y un mayor potencial
maligno del testiculo afectado. El 10% de los pacientes con cdéncer
testicular tienen el antecedente de criptorquidia y esto explica la
preocupacién por localizar un testiculo o comprobar su ausencia. La
laparoscopia es un recurgso util y valioso para este fin.

El sistema que clasifica al testiculo criptorquidico en palpable y
no palpable durante el examen fisico, es el mds Gtil y el més
frecuentemente utilizado. El testiculo no descendido o criptorquidico
puede localizarse en el d&rea escrotal alta, en el canal inguinal, o bien
puede ser ectépico. En casos pei les puede estar ausente, en cuyo
caso se habla de anorquia.

En casos de testiculo impalpable bilateral en los que exiate la
posibilidad de anorquia, aparte de realizarse un estudio de cromatina
sexual que descarte la posibilidad de un estado intersexual deberd de
efectuarse una prueba de estimulacién con gonadotropina coriénica
humana para determinar si existe o no tejido testicular.

Se estima que el testiculo intraabdominal comprende cerca del
8% de los testiculos criptorquidicos; de éstos, 62% son encontrados en
posicién inguinal; 11% son ectépi y aproximad ite el 24% estdn en
posicién inguinal baja o escrotal aita. El 70% de los casos ocurren en el
lado derecho y en el 30% de los pacientes el fenémeno es bilateral. La
criptorquidia ocurre mds comunmente en prematuros, y aproximadamente
el 80% de los pacientes presentan descenso testicular durante el primer
aho de vida.

Los cambios histolégicos permanentes en el testiculo
criptoquidico, se presentan después del primer aio de vida, por lo gue la
orquidopexia debe de realizarse ideaimente antes de ese tiempo.

(7)



La exploracion laparoscépica no sélo permite al cirujano
co la localizaciéon de una gdénada, con lo que podré planear un mejor
acceso quirurgico y la méds apropiada técnica quirurgica para cada caso,
sino que también hace posible el manejo in situ con una sorprendente
versatilidad.

Como ya se explicé previamente, es posible identificar al
conducto deferente y a los vasos esperméticos formando una “V” invertida
inmediatamente antes de introducirse al anillo inguinal interno en
condiciones normales. Cuando la criptorquidia es unilateral es posible
hacer una comparacién entre el lado normal y e! lado en estudio. Cuando
del lado criptorquidico se encuentran las estructuras antes citadas
précticamente aseguran fa pr ia de alg estructura gonadal o
anexial en el canal inguinal, lo que amerita una exploracién quirirgica.

Se han reportado multiples series de investigacién y una muy
importante es la de Levitt, quien reporta sus hallazgos quiriurgicos en
casos de testiculo impalpable uniiateral; 60% presentaba vasos
espermiéiticos acompafiad de ducto deferente; solamente conducto
deferente en 11%, solamente vasos esperméticos en 5%, y ausencia de
estructura vascular o ductal en 23% de los casos. El testiculo suele estar
presente entre el anillo inguinal interno y los vasos iliacos externos en
miés de 60% de los casos.

El hallazgo de solamente un conducto deferente terminando en
forma clega en el abdomen o entrando al anillo inguinal interno, tiene
diferentes significados para diversos investigadores. El diagnéstico de
anorquia, seglin algunos investigadores, puede ser establecido solamente
cuando se encuentran los vasos esperméticos con terminacién ciega; sus
argumentos son basados en reportes aislados de casos con una completa
separaciéon entre el testicutlo y epididimo, en quienes el conducto
deferente y el epididimo fueron encontrados en el canal anguina! y Ila
génada fue encontrada posteriormente en el abdomen. Los casos
anteriores son realmente raros; cuando esta separacién existe, rara vez
se da en una distancia mayor de 2 cm. La existencia de un testiculo con
una agenesia ductal completa es més rara, asi que [a observacién

(8)



doscépica de un conducto deferente con terminacion ciega o entrando
sélo at anillo inguinal, el diagnosti de ausencia testicular y
lo mismo es aplicable para los casos en los que no se encuentra
estructura gonadal o anexial alguna.

Cuando el testiculo criptorquidico previamente impalpable es
localizado, existe cerca del 30% de posibilidades de que sea ficiimente
llevado al escroto; 33% de los casos posiblemente requieran
orquiectomia, orquidopexia por etapas o una orquidopexia microvascular.

Con ia exploracién laparoendoscépica puede encontrarse una
génada emergiendo del canal inguinal con proceso vaginal patente o sin
al,

bl

Cuando la gdénada coexiste con un proceso vaginal, en
virtualmente todos los casos la longitud de los vasos espermiticos es
suficiente para permitir un procedimiento como {a orquidopexia
laparoendoscépica, pero si se ha perdido el potencial fértil del paciente
deberé de realizarse ya sea una orquiectomia laparoendoscépica o una
ablerta. Ocasionalmente se observa la emergencia del testiculo del anillo
inguinal profundo sin evidencia de un proceso vaginal; en estos casos es
posible que la longitud reducida de los vasos gonadales imposibilite ia
movilizacién de la génada y el cirujano tiene que recurrir a una
orquidopexia laparoendoscdpica por etapas cuyo principio se basa en el
hecho de que existen anastomosis entre la arteria deferencial y la arteria
espermética interna. Lo anterior permite, en una primera etapa, colocar
clips sobre los vasos gonadales.

Una vez obtenida la revascularizaciéon, esto hasta 6 meses
después © més, en una segunda etapa se podrd realizar la diseccién

aria y el d del testiculo hacia el escroto o al lugar lo més
cercano posible a este.

Una opcién mads es la orquidopexia microvascular laparoendos-

cépica, que implica realizar mediante técnica micro slar,una di i6
de la génada y sus vasos con reanastomosis de éstos a los vasos
epigéstricos inferiores profundos y posteriormente luir el d

testicular hacia e! escroto.

(9)



CONCLUSIONES

La laparoendoscopia constituye un util y valioso recurso para el
manejo del testiculo criptorquidico impalpable. Permite la bisqueda de la
génada o corroborar la anorquia. Su versatilidad permite procedimientos
que van desde la simple identificacién de alguna estructura gonadal o
anexial, hasta la orquiectomia o la orquidopexia en etap o microvas
cular. Puede evitar cirugia abierta innecesaria, con lo que se reduce el
trauma quirdargico, la estancia hospitalaria y se abaten los costos.
Siempre que se realice una laparoendoscopia, deberé prepararse
correctamente el abdomen, asi como el equipo necesario en el quirdfano,
ante la eventualidad de una laparotomia.

Se trata de un procedimiento rodeado de una morbilidad minima,
sin comprometer la meta quirlirgica. Los pacientes reportan molestias

. postoperatorias minimas y se reincorporan répidamente a sus actividades
normales.

Aun cuando ya es tradicional la aplicacién de ia laparoscopia en
otras #reas quirirgicas, en nuestro medio todavia constituye una
aplicacion novedosa en la urologfa, y el urélogo no puede mantenerse al
margen de las innovaciones que en este campo se den.

La laparoscopia representa un recurso diagndstico y terapéutico
seguro y debe estar disponible en todo servicio de urologia. El tiempo y la
experiencia definirdn los limites y ios alcances de las técnicas
laparoendoscépicas.

(10)



Foto No.l. Anillo inguinal derecho en el que
se observa al conducto deferente y vasos es-
permdticos con apariencia de "V invertida.
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conducto deferente

corddn

ligamento vena y arteria
umbilical ilfaca
medio

Esquema A. Apariencia normal del anillo inguinal derecho.
Se observa el anillo inguinal. a.la derecha del ligamento
umbilical medio y el conducto:deferente en su salida
hacia el abdomen sobre los vasos:ilfacos.

espermatico



Proceso vaginal
obliterado

Arteria ilfaca 3
’ : cordon espermatico

vena ilfaca

Conducto deferente

Repliegue peritoneal
del proceso vaginal

Arteria y vena patente .

iliacas

Ccordon espermdtico

conducto deferente

‘Esquema C. Apariencia del anillo inguinal derecho
con proceso vaginal patente. )



Foto No. 2 Foto No. 3

Foto No. 2. Relacion del ligamento umbilical
medio con el anillo inguinal interno.

Foto No. 3. Ccrdén espermitico de una génada
localizada en el canal inguinal.

Foto No. 4 Foto No.

Se observa la diferencia del calibre de los vasos
y el deterente entre un lado normal (foto 4) y o!
lado criptorquidico {foto 5).



Foto No. 6. Coidon espermatico en el canal
inguinal izquierdo.

Foto Nn.7, El mismo cordén espermatico

de |a foto 6, terminando en una estructura
zon apriencia de epididimo hipoplasica.



Fcto No. 8. Diseccio’n'de una estructura que
corresponde a un epididimo hipopldsico en- -
contrado en el canal inguinal.



Arteria
y vena
iliaca

Conducto
deferente

Foto No. 9. Visidh endoscdpica de una gonada
emergiendo del anillo inguinal.

Repliegue del
proceso vaginal

cdnada emergiendo
del anillo inguinal
interno

Corddn espermdtico

Esquema D. Apariencia de una gdnada
emergiendo del anillo inguinal.



Foto No. 10

Aspecto normal del conducto deferente
y los vasos espermiticos

Foto No. 11

Gonada en la cavidad péivica en
contigiidad al anilio inguinal.



Foto No. 12 Foto No.13

En ia fotografia 12 se aprecia e momento en el que se colocan las

suturas con nudos corredizos. En la fotografia 13 se aprecia otro
p det procedimient

Foto No. 15

Foto No. 14

En la fotografia 14 se observa la diseccion de la génada con tijera.

En la fotografia 15 se muestra e! aspecto del muiién al finai de la
orquiectomia laparoendoscépica.
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