
, ..... ~*;;¡... j "7 Lj í •>.;::· . _, .. Á... (¿;) 

""°\:_,'<;;~ Yrº 
UNIVERSIDAD NACIONAL AVTOi(¡~a;: 

DE MEXICO ,.?0 
FACULTAD DE MEDICINA 

CENTRO MEDICO NACIONAL. " 20 DE NOVIEMBRE " 

l. S, S. S. T. E. 

FALLA DE ORIGEN 
LAPAROSCOPIA Y SU UTILIDAD EN EL MANEJO 

DEL TESTICULO IMPALPABLE 

TESIS DE POSTGRADO 

PARA OBTENER EL TITULO EN : 

L A ESPECIALIDAD O E: 

u lt O L O G A 

P R E S E N T A 

DR HUMBERTO JESUSlSOSA ESCALANTE 

MEXICO, D. f. 

__ , 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



DR. ERNESTO NEAVE'S HEZ 
DR. FERNANDO GAVIÑO GA IÑO 

ASESORES DE TESIS 

v/ 
~ 

DR. EDUARD S GUTIERREZ 
COORDINADOR DE ENSEÑANZA E '"" 

INVESTIGACION DEL C. M. N. ~,,~ <11 ¿, 

"20 DE NOVIEMBRE" ~~.., ~-:1.: 

~ ~t1Il0--- I \. 
DR. LUIS ALBERJ'O BLANCO LOYOLA -\ 0-,~ 

JEFE DE ENSENANZ DEL C. M. N. 1 t /\ 

"20 MBRE" 

DR. ROBERT REYES MARQUEZ 
COORDINADO DE ENSEÑANZA DE 

CIRUGIA DEL C. M. N. 
"20 DE NOVIEMBRE" 

~~/_ 
DRA.~ALLE 

COORDINACION DE INVESTIGACION Y 
DIVULGACION DEL C. M. N. 

"20 DE NOVIEMBRE" 

JEFATURA 
OE ENSEÑANZ.l 



Eate trebajo representa la culminación 

de la etapa máa importante de mi vida y 

quiero compartirla con quien anduvo y 
andará junto a mí, 

Dra. ISABEL ROSADO RICHARD 
mi esposa. 

La culminación de este trabajo coincide 
con un acontecimiento muy esperado, 
que dará luz al resto de mi vida, 

el nacimiento de mi hija CRISTINA. 



Existe una persona e quien le debo no 
solo mi formación como urólogo, tam· 
bl6n mi enriquecimiento personal. He~ 

ta el último momento de mi vida prg_ 
feslonal me reglr6 por lo que para mi 

representa el slmbolo del gato. 
Gracias a mi maestro. 

DR. FRANCISCO GATELL TRUJILLO. 

El DR. ERNESTO NEAVE SANCHEZ 
Hizo posible este trabajo y siempre re· 
forzó mi formación. Siempre recordar6 
su aguda percepción y productiva se· 
renldad. 
Gracias por todo. 

Mi agradecimiento de manera espe· 
cial al Dr. FERNANDO GAVIÑO GAVI· 
ÑO quien como pocos me extendlo su 
mano y me permitió la realización del 
presente trabajo. 



1NO1 CE 

PAGINA 

INTRODUCCION 01 

MATERIAL Y METODO 02 

RESULTADOS 04 

DISCUSION 07 

CONCLUSIONES 10 

ESQUEMAS Y FOTOGRAFIAS 11 

BIBLIOGRAFIA 19 



INTRODUCCION 

La laparoscopla en su apllcaclón al quehacer urológlco 
representa desde su aparición un cambio revolucionario. Ea Indudable el 
Impacto de la laparaacopía en el campo de la cirugía y en muchos lugares 
ésta se ha abierto paso como recurso diagnóstico y terapéutico de primer 
orden para el urólogo, quien ha contribuido con innovaciones aplicables 
inclusive a otras áreas quirúrgicas. (1) (2) (3) (4). 

La laparoscopía ae originó en Europa a comienzos del presente 
siglo y mostró mayor desarrollo dasde 1952 cuando aparecieron los 
siatemaa de lentas telescópicos y la fibra óptica (1) (5). En 1976, Corteai et 
al describieron el uao de la laparoscopía para la localización de un 
teatlculo abdominal (1) (6). Desde ase tiempo muchos autoras han 
reportado el uao de la laparoscopía en el diagnóstico y manejo del 
taatículo Impalpable (7) (8) (9). 

Hoy dfa son posibles múltiplH procedimientos laparoacóplcoa en 
urologfa. Existen por ejemplo, daacritas tjcnlcas para la ligadura 

laparoacóplca del varicocele, disección de ganglios linfáticos p61vlcoa con 
finas eatadlflcadorea, nefrectomla, dlvertlculectomla vealcal, auapenalón 
del cuello vesical, ureteroll1la, abordaje retroperltoneal diagnóstico y 
hasta plelopl11tl11 (10) (11) (12) (13). 

Todas las aplicaciones anteriores constituyen logros que 
deberán valorarse a conciencia y mediante estudio• comparativos con la 
clrugfa abierta clá1lca a largo plazo. Una coaa ea cierta, al forman parte 
de la urologfa de hoy. 

Eate trabajo trata 1obre la apllcaclón de la laparoacopla en el 
manejo del teatfculo no palpable. La laparoacopfa y su aplicación en 
casos de teatlculo no palpable permite diversos hallazgos y 
procedimientos que van desde la Identificación del conducto deferente y 
vasos espermáticos entrando al anillo Inguinal, h11ta la identificación da 
una gónada emergiendo del canal Inguinal o en la cavidad p61vlca (14) 
(15) (16) (17) (18). 

Son posibles procedimientos como la orqulectomfa 
laparoendoscóplca, orquldopexla laparoendo1cóplca en una o en malie de 
una etapa y hasta orquldopexla mlcrovaacular laparoendo1cóplca (19) 
(20) (21) (22) (23) (24). 
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MATERIAL Y METODO 

Entre septiembre de 1992 y septiembre de 1994, se estudiaron en 

forma prospectiva a los pacientes con testfculos impalpables en el 

servicio de urología del Centro Médico Nacional "20 de Noviembre" del 

1.s.s.s.T.E. 
Se realizó a estos pacientes una exploración laparoendoscóplca 

con un laparoscopio Storz con endocámara de T. V. y monitor. Se siguió 
la técnica laparoscóplca descrita en la literatura. Con los pacientes bajo 

anestesia se realizó un minucioso examen físico con el que se corroboró 

el diagnóstico de testfculo no palpable. Antes del inicio del procedimiento 
se drenó la vejiga en todos los casos. 

El procedimiento laparoendoscópico inició con la introducción 

hacia la cavidad abdominal de una aguja especialmente disel\ada 
denominada de Vareas através de una incisión de aproximadamente 1 cm. 

en la piel de la cicatriz umbilical. Por medio de esa aguja y con la ayuda 
de un insuflador automático, se produjo un neumoperitoneo; para eate fin 

se utilizó en todos los casos bióxido de carbono a una presión 
aproximada de 18 a 20 mmHg. Una vez logrado al neumoperitoneo se 

retiró la aguja de Veress para Introducir através de la misma incisión un 

trocar con cánula por el cual se Introdujo el laparoscopio. Ya bajo control 

endoscóplco introdujimos un elemento de trabajo hacia la fosa illaca 

previa colocación del trócar correspondiente. 
Se realizó una sistemática exploración abdomlnopéivlca tanto en 

el lado normal como en el criptorquídlco. 

En los casos en los que se Identificaron los vasos gonadales y 

conducto deferente entrando al canal inguinal del lado del testículo 
impalpable se siguió con una exploración abierta del canal inguinal. Se 

encontraron estructuras ductales vestigiales de epldldimo con ausencia 

testicular. Tamblen fue posible llevar a cabo orquiectomla 

laparoendoscópica e Identificar las estructuras que orientan durante el 
procedimiento. 
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Se presentó en un paciente enfisema del peritoneo parietal lo 

que dificultó, más no Impidió la evaluación. Se corroboró el diagnóstico 
endocrlnológlco de anorqula bilateral al no encontrar estructura gonadal, 

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

cuenta con evidencia vldeográflca y fotográfica de los hallazgos, que 

permite el análisis objetivo de loa mismos. 
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RESULTADOS 

Durante loa procedimientos laparoendoacóplcoa llevado• a cabo 
loa hallazgos fueron múltlplea y resultó factible el desarrollo de técnlcaa 
que ae describirán en el marco de la presentación de paciente• 
repreaentatlvoa. Se Incluyen eaquemea y fotograflaa que permiten la 
Identificación objetiva de loa hallazgos y la comprensión de loa 

procedimientos. 
A todoa loa pacientes ae lea realizó tomografía axial 

computarizada y ultraaonografla Inguinal y pélvlca; solamente en un 
paciente ae Identificó una gónada en situación pélvlca adyacente a la 
vejiga del lado derecho por medio de la tomografla. 

En el esquema A. y foto. No. 1 ae mueatra el aapecto general 
Identificado Inmediatamente después de Introducir y dirigir el 
laparoscoplo hacia el érea Inguinal. El conducto deferente ae observó 
claramente extendléndoae aobre el ligamento umbilical medio y la vena y 
arteria Ilíacas. Fue posible el seguimiento del deferente haata au 
lnteraecclón con loa vaaoa espermáticos; ambaa estructuras entrando al 
anillo Inguinal recuerdan una "V" Invertida que noa permitió una fácll 
comparación entre el anillo Inguinal Interno normal y el del lado en 
estudio. 

Llevamos a c11bo una exploración alatem6tlca de la cavidad 
pélvlca desde el anillo Inguinal Interno a nivel caudal, haata la altura de 
la arteria meaentérlca con un elemento de trabajo Introducido hacia la 
foaa Ilíaca. 

Reallzamoa un aegulmlento de loa vaaoa gonadales haata au 
cercanía con el anillo Inguinal; en eata áraa el ligamento umbilical medio 
representa una estructura de gran orientación, como ae mueatra en loa 
esquemas B. y C. y en laa fotograflaa 2 y 3. Se Identificó claramente este 
ligamento adyacente a la vejiga. Cuando tuvlmoa problema• en la 
orientación, realizamos una leve tracción en el testículo del lado normal y 
ejercimos presión digital atravéa del anillo Inguinal externo del lado en 

estudio lo que nos facilitó la Identificación de eatructuraa que antes de 
estas maniobras no fueron aparentes. 
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En las fotograffas 4 y 5 1e pueden apreciar el deferente y los 
vasos gonadales de ambos lados de un paciente con criptorquldla 
izquierda. La comparación permite identificar al deferente y a los vasos 
eaperm1Hlcos de un calibre normal del lado sano; en el lado problema 
claramente se pudieron apreciar la mismas estructuras pero de un calibre 
francamente menor. En este mismo paciente se realizó a continuación del 
procedimiento laparoscóplco una exploración abierta del canal Inguinal 
cuyos hallezgos presentamos en las fotograffas 6, 7 y 8. Encontramos el 
cordón espermático, mismo que disecamos hasta Identificar su 
terminación en una estructura con apariencia de epldldlmo atrófico; el 
estudio hlstopatológlco corroboró que se trataba de epldldimo con 
cambios degenerativos. 

En el esquema D y en la fotografla 9 puede apreciarse lo que 
encontramos en un paciente con criptorquldla derecha. Desde la 
introducción del laparoscopio Identificamos a la gónada emergiendo del 
anillo inguinal interno en relación a la reflexión de un proceso vaginal 
patente como se observa en las fotografías 10 y 11. 

Fue poalble mediante una leve presión Inguinal el descenso de 
la gónada hasta la fosa illaca derecha.La adecuada movlllzaclón de ésta, 
permitió la realización de una orqulectomla laparoendoacóplca la cual se 
decidió por la edad del paciente (14 años). Para eete procedimiento fue 
necessria la introducción de dos elementos de trabajo, uno a cada fosa 
lliaca. Con la ayuda de una pinza laparoacópica ae ejerció tracción de la 
gónada pinzando la túnica albugínea a nivel de uno de sus polos. 
Utilizando una sutura vlcryl 3·0, se colocaron tres nudos corredizos en el 
pedlculo testicular que Incluyó al conducto deferente. Se Introdujo una 
tijera laparoacóplca con la que se completó la orquiectomía. Lo anterior 
se mueetra en las fotografías 12, 13• 14 y 15. 

La gónada libre, ya sin la turgencia que le da la integridad de la 
túnica albugínea, fue extraida através de una cánula. Al final del procedi· 
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miento ae realizó Irrigación con aoluclón flalológlca y poaterlor aapl· 
ración de la mlama. 

Fuera del enfisema del peritoneo parietal que se produjo en un 
paciente al Introducir el trócar a la cavidad abdominal, no se presentaron 
compllcaclonea. La aneateala fue en todos loa casos por bloqueo 
perldural. Loa procedimientos, que consideramos técnicamente exitosos, 
fueron bien tolerado• por loa paclentea. 

(6) 



DISCUSION 

El testículo crlptorquídlco Impalpable ofrece retos Interesantes al 

urólogo. Es clara la relación entre la crlptorqufdla y un mayor potencial 

maligno del testículo afectado. El 10% de los pacientes con cáncer 
testicular tienen el antecedente de crlptorqufdla y esto explica la 
preocupación por localizar un testículo o comprobar su ausencia. la 

laparoscopía es un recurao útil y valioso para eate fin. 
El sistema que claalflca al testfculo crlptorquídlco en palpable y 

no palpable durante el examen flslco, es el máa úlll y el más 

frecuentemente utlllzado. El testículo no descendido o crlptorqufdico 

puede locallzarae en el área escrotal alta, en el canal Inguinal, o bien 
puede ser ectóplco. En casos excepcionales puede estar ausente, en cuyo 
caso se habla de anorqula. 

En caaos de lestlculo Impalpable bilateral en los que existe la 

poslbllldad de anorqula, aparte de realizarse un estudio de cromatina 

sexual que descarte la poalbllldad de un estado lntersexual deberli de 
efectuarse una prueba de esllmulaclón con gonadolroplna corlónlca 

humana para determinar si existe o no tejido testicular. 

Se estima que el testfculo lnlraabdomlnal comprende cerca del 
8% de los teatfculos crlplorqufdlcoa; de éstos, 62% son encontrados en 

posición inguinal; 11% son eclóplcos y aproximadamente el 24% están en 
posición Inguinal baja o escrotal alta. El 70% de los caeos ocurren en el 

lado derecho y en el 30% de los pacientes el fenómeno ea bilateral. la 

crlptorqufdla ocurre más comunmente en prematuros, y aproximadamente 

el 80% de loa pacientes presentan descenso testicular durante el primer 
año de vida. 

los cambios histológicos permanentes en el testículo 

crlptoquidico, se presentan después del primer año de vida, por lo que la 
orquldopexia debe de realizarse idealmente antes de ese tiempo. 
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La exploración laparoscóplca no sólo permite al cirujano 
conocer la localización de una gónada, con lo que podrá planear un mejor 
acceso quirúrgico y la más apropiada técnica quirúrgica para cada caso, 
sino que también hace posible el manejo in 1itu con una sorprendente 

vereatllldad. 
Como ya se explicó previamente, es posible Identificar al 

conducto deferente y a 101 vasos e1permátlco1 formando una "V" Invertida 
Inmediatamente antes de Introducirse al anillo Inguinal Interno en 
condiciones normales. Cuando la crlptorqufdla es unilateral ea poalble 
hacer una comparación entre el lado normal y el lado en estudio. Cuando 
del lado crlptorquídlco 1e encuentran las eatructurea antea citadas 
prlictlcamente aseguran la presencia de alguna eatructura gonadal o 
anexlal en el canal lngulnal, lo que amerita una exploración quirúrgica. 

Se han reportado múltlplaa serlee de lnvaatlgac16n y una muy 
Importante as la de Levllt, quien reporta aua hallazgos quirúrgico• an 
casos de testículo Impalpable unilateral; 60% presentaba vasos 
aapermaitlcoa acompal1ado1 de conducto deferente; solamente conducto 
deferente en 11 %, eolamente vaaoe eepermaitlcoa en So/o, y aueencla da 
aatructura vascular o ductal en 23% de loe casoe. El testículo auale estar 
presente entre el anillo Inguinal Interno y loa vaaoe Ilíacos externos en 
mlie de 60% da loa caaoe. 

El hallazgo de solamente un conducto deferente terminando en 
forma ciega an al abdomen o entrando al anillo Inguinal Interno, tiene 

diferentes 1ignlflcado1 para dlvareoe lnveatlgadoraa. El dlagnóetlco de 
anorqula, según algunos lnveetlgadores, puede ser establecido solamente 
cuando se encuentran loe vasos eaparmaitlcoa con terminación ciega; eua 
argumentos son baeadoa en reportes aislado• de casos con una completa 
separación entre al testículo y epldldlmo, en quienes el conducto 
deferente y el epidídlmo fueron encontrado• en el canal anguina! y la 
gónada fue encontrada posteriormente en el abdomen. Loa casos 
anteriores son realmente raros; cuando esta eeparaclón existe, rara vez 
se da en una dletancla mayor de 2 cm. La exlatencla de un testículo con 
una agenesia ductal completa es mai1 rara, así que la observación 
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endoecóplca de un conducto deferente con terminación ciega o entrando 
aólo al anillo Inguinal, establece el diagnóstico de ausencia testícular y 
lo mismo es aplicable para los caeos en los ·que no se encuentra 

estructura gonadal o anexlal alguna. 
Cuando el teatlculo crlptorquídlco previamente Impalpable es 

localizado, existe cerca del 30% de poelbllldades de que sea fácilmente 
llevado al eacroto; 33% de los casos posiblemente requieran 
orquiectomía, orquldopexla por etapas o una orquldopexla mlcrovascular. 

Con la exploración laparoendoscóplca puede encontrarse una 
gónada emergiendo del canal Inguinal con proceso vaginal patente o aln 
6.1. 

Cuando la gónada coexiste con un proceao vaginal, en 
virtualmente todos los casoa la longitud de los vaso• espermáticos es 
auflclante para permitir un procedimiento como la orquldopexla 
laparoendoscóplca, pero si se ha perdido el potencial fártll del paciente 
deberá de realizarse ya 1ea una orqulectomía lsparoendo1cóplca o una 
abierta. Ocasionalmente se observa la emergencia del teatlculo del anillo 
Inguinal profundo aln evidencia de un proceso vaginal; en eatoa caaoa ea 
poalble que la longitud reducida de 101 vaso• gonadalea lmpo1lblllte la 
movlllzaclón de la gónada y el cirujano tiene que recurrir a una 
orquldopexla laparoendoacóplca por etapas cuyo principio se bHa en el 
hecho de que exl1ten anaatomosla entre la arteria deferencia! y la arteria 
eapermátlca Interna. Lo anterior permite, en una primera etapa, colocar 
cllpe sobre loa vasos gonadalea. 

Una vez obtenida la revascularlzaclón, esto hasta 6 meses 
deapuás o máa, en una segunda etapa se podrá rasllzar la disección 
necea1rla y el descenso del testlculo hacia el escroto o al lugar lo más 
cercano po1lble a Hte. 

Una opción más es la orquldopexla mlcrovascular laparoendos· 
cóplca, que Implica realizar mediante técnica mlcrovascular,una disección 
de la gónada y sus vasos con reanastomosis de éstos a los vasos 
epigástricos Inferiores profundos y posteriormente concluir el descenso 
teatlcular hacia el Hcroto. 
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CONCLUSIONES 

La laparoendoacopfa conatltuye un útil y valloao recurao para el 
manejo del testículo crlptorquídlco Impalpable. Permite la búaqueda de la 
gónada o corroborar la anorqula. Su versatllldad permite procedimientos 
que van deade la simple Identificación de alguna estructura gonadal o 
anexlal, hasta la orqulectomía o la orquldopexla en etapaa o mlcrov11 
cular. Puada evitar cirugía abierta Innecesaria, con lo que se reduce el 
trauma quirúrgico, la estancia hospitalaria y se abaten loa coato1. 
Siempre que se realice una laparoendoscopfa, debeui prepararse 
correctamente el abdomen, así como el equipo necesario en el quirófano, 
ante la eventualidad de una laparotomía. 

Se trata de un procedimiento rodeado de una morbilidad mínima, 
sin comprometer la meta quirúrgica. Loa pacientes reportan molestias 
po1toperatorlas mfnlmaa y se reincorporan rlipldamente a aua actividades 
norma lea. 

Aun cuando ya ea tradicional la aplicación de la laparoacopfa en 
otrH áreaa qulrúrglcaa, en nuestro medio todavía conatltuye una 
aplicación novedoaa en la urología, y el urólogo no puede mantenerse al 
margen de laa Innovaciones que en este campo se den. 

La laparoacopfa representa un recurso diagnóstico y terapéutico 
seguro y debe eatar dlaponlble en todo servicio de urología. El tiempo y la 
experiencia deflnlrlin loa límites y los alcances de las técnicas 
laparoendo1cóplcas. 
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Foto No.l. Anillo inguinal derecho en el que 
se observa al conducto deferente y vasos es
permáticos con apariencia de "V" invertida • 

...... 
ligamento umbilical medio 

conducto deferente 

ligamento 
umbilical 
medio 

vena y arteria 
ilíaca 

cordón 
espermático 

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 ilíacos. 



Proceso vaginal 
obliterado 

Arteria ilíaca 
cardan espermático 

Esquema B. Apariencia de un anillo inguinal normal. 

conducto deferente 

Repliegue peritoneal 
del proceso vaginal 
patente_ 

cardan espermático 

·Esquema c. Apariencia del anillo inguinal derecho 
con proceso vaginal patente. 



Foto No. 2 Foto No. 3 

Foto No. 2. Relación del ligamento umbilical 
mldlo con el anillo Inguinal Interno. 
Foto No. 3. Ccrdón eapermátlco de une gónad1 

localizada en el canal Inguinal. 

Se observa I• diferencia del calibre de loa v .. 01 
v el deferente entre un l1do norm•I (loto 4) v el 

lado crlptorquídlco (loto 5). 



Foto No. 13. Cordón espermatico en el canal 

inguinal izquierdo. 

Foto N1J.i, El mismo cordón espermátl:o 

de la foto 6, terminando en una estructura 

con apriencia de epldidimo hipoplás.Jcn. 



. 'fl 

•• 
Fe.to No. 8. CisecciÓn de una estructura que 
corresponde a un epidÍdimo hipoplásico en
contrsdo en el canal inguinal. 



Arteria 
y vena 
ilíaca 

Conducto 
deferente 

Foto No. 9. Visión endoscópica de una ganada 
emergiendo del anillo inguinal. 

Repliegue del 
proceso vaginal 

Gónada emergiendo 
del anillo inguinal 
interno 

Cordón espermático 

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



Foto No. 10 

Aapecto normal del conducto deferente 
v loa vaaoa eapermátlcoa 

Foto No. 11 

Gónada en la cavidad pélvlca en 

contlgüido:d al anillo inguinnl. 



Folo No. 12 
En 11 fotograffa 12 se aprecia et momento en el que se colocan las 

1uturaa con nudo• corredizos. En la folografia 13 se aprecia otro 
aspecto del procedimiento. 

Foto No. 14 Foto No. 15 
En 11 lologr1ll1 14 ae observa la disección de la gónada con lljera. 
En la lologralía 15 se muestra el aspecto del muñón al llnal de la 

orqulectomia laparoendoscópi ca. 
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