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INTRODUCCION

El testfc¢ulo no descendido impalpable.generalmente es cansiderado
como motlvo de discwsidn e investigacion en el estudio del cripror
quidismo{t1t}.

S} el testiculo,durante las diferentes fases de su descensoe ac e
g6 & atravesar el apillo inguinal interno,.representa un especial-
prablema para el Clrujano, parque su focaltzacien o et hechp de de
mostrar su ausencia son deflnltivos e¢n Sy manefo .Ya que el testi-
culo puede estar ausente,.pequefio o disgenético,o hien asociarse -
can anomsllas mGitiples de gran Interés clinicol4,20,21}.

ta criptorquidia es una angmalia comin que $# presenta con una frae
cuancia en el infante pretérminoc del 30.3%,en e infante a término
el 3.4%,en el primer 2ho de vida D.B% y en el adulto 0.8%({70}.

La criptorquidia bllateral ocurre menos frecuentemente, aproximady
mente el 25% de todos los paclientes con testicules no descendides-
(12},

Los testiculos son impalpables covando se encusptran en posicién (n
tracamalicuylar o intra-abdominal y aunca }legaroen & emerger por ¢!}
anitio lnguinal interns,o porque estan atrdficas o AUSeNtes . Aprox
madamente ol 20% de Yoz testiculos na descendldps se presentan co-
mo no palpables o liamada grade (¥(100), y el monorquismo y ahor-
quismg en aproximadamente el 4%(tt,20,21,B80).Autares coma Tost y -
Morin encuentran reportados hasta $976, 8t casps de anorquismo,ca-~
talogdndola ¢o mo una entidad no muy frecueente, 1 eu 20.000 sujetos
mascutinos.

€3 tmportante deflinlr }a verdadara incldencia del testicylao no pal-

pable, especiaimente diferencidndolo del retrictil.parque en publi-
cacfones Luropeas se hace referencia a 1os falsos resultados obte-
nidas con el tratamiento a base de hormonas liberasdoras de LY en -



pacientes con testiculos retrdctiles{14,37). 5in embargo el testicuy
lo no palpable en 2l recién nacldo nunca se confunde con el retric-
til{11).

Levlt, manlfiesta gque se puede predecir en forma conflable que el -
descenso completo no ccurrird a largo plazo en un nifdo caon criptor-
quidia grado 1V, tenjendo como muy remota la posibilidad de descen-
50 espontinec.S5in embargo descensos parciales se pueden presentar -
en las primeras semanas o meses de vida, especlialmente durante el -
primer afoc, con mayor frecuenclia ea los nifios prematuros. La obesi-
dad qQue produce el acGmulo de grasa a nivel de la sinfisis de]l pu -
bis y los raros casos de testiculos perineales ectépicos son otras
de las causas de error en el dlagngstico de un testiculo no palpa -
ble{11,21,88).

Exlste otra posiblllidad de que estas testiculos sean muy pequefos -
1o que redunde en la imposibilidad de palparlos, como tonsecuencia
de una disgenesia( deficiencia microscopica de células germinales -
al momento del nacimiento) o que definitivamente se encuentren pro-
ximal al anillo onquinal interno, o Sean francamente Intra-abdomina
les,

Se¢ ha notado una alta incidencia de hernias inguinales asociadas -
con el criptorquidismo. generalmente de tipo indirectas y presentes
en mas de dos terclos de todos los paclentes afectados{3).De sumo-
interés es la asoclacldn de criptorquldia con el cdncer testicular;
en dlferentes series se han encontrado una frecuencla madximaz de un
10%, minima de un 0.8%, con un promedio de ?%.Anotando ademds el -
hecho de que en muchas de las blopslas de testiculos criptorquid!-
cos se detecté Japresencia de carcinoma in sltu(3?,58,69,70,102, -
106).



LeComate (1851) - segfin se acredita - fue quien ohservs por primera
vez que 2l descenso testicular fallido y la formacién tumoral estdn
interretaclonados. La Informacién acumulada de varias series gran -
des indica gue aproximadamente de} 7 al 10% de los paclentes con tu
mores de testiculo tienen una historia previa de criptorquidjal Whi
taker,1970). Mestofl (1973) enumera 5 factlgres posibles pero no cun
tificadoes que pueden jugar un pape! causal de la criptorquidia vy -
los tumores testiculares: la morfologla anormal de la celula germi-
nal ,la temperatura elevada, la interferencia con el aporte sangufl-
neo,la disfuncién endecrina y la disgenesia gonadal.

Al revisar mas de 7000 casos de tumores testiculares, Gilbert y Ha-
milton {1940} encontrdron una historia de criptorquidlia en B&0 hom-
Hres-{12%). Sobre la base de c¢riptorquidia observada en conscriptos
militares {0.23%, aproximadamente 1 de cada 500), calcularon el ries
go estimado de génesis tumoral en un hombre con una historia de des
censo fallido como 48 veces mayor que la de un hombre con testiculos
normalmente descendidos. Estudios epldemioldglcos mids reclientes hn
informado que el riesgo relativo de cincer testicular en pacientes
con criptorquidia es mucho menor,3 a 14 veces la inclidencia normal
esperada (Henderson y cols.,1979;Morrison,1976:Mostofi,1979,1983;-
Schottenfeld y col! 1980).

Entre el 5 y el 10% de los pacientes con una historia de criptorqui
dia desarrollan neoplasias en la gfnada contralateral, normalmente-
descendida., Esta observacitén es coherente con los hallazgos de Ber-
thelsen y Skakkebaek {(1982). Ellos han proporcionado informaclién de
ias biopsias de 250 pacientes con cincer testicular on relacidn con
el testfculo contralateral. Se encontrd carchnoma in situ {C15) en-
13 {5.2%), lo que representa un terclic de los paclentes con atro -
fia del testiculo remanente y un quinto de los pacientes con una -



historla de criptorquidia, Dos de los paclentes (10%} con C15 can -
tralateral desarrolldron ulteriormente un segundd cincer tasticular.
Campbell (1942) notdé que al rededor del 25% de los paclentes con -
criptorquidia bilateral y una historia de cdncer del testiculo esta
ban sujetos a riesqgo de un segundo tumor de células germinales.Asi-
mismo {ndico que cerca de la mitad de los pacientes con patologfa -
mallgna asocjada a la criptorquidia tenlan taesticulos atdominales -
no palpables. Aunque 1a posicibdn anatdmica (inguinal versus abdomi-
nal), puede jugar um papel en la determinacian del dafo gonadal y
del rlesgo de la ulterlior formacidén tumoral, la influencia relativa
sobre el testiculo criptorquidico puede depender em gran parte del
observador [Gilbert,1940).

Las anormal idades ultraestructurales de la espermatogonia y de las
células de Sertoli se hacen répidamente evidentes en ¢l testiculo -
criptorquidico al rededor de la edad de 3 ados. La degencracién ce-
lular es segutda por una fibrosis progresiva,la destruccldn de la-
membrara basal y los depdsitos de mielina y 1{pidos (Mengel y cols
1982].

La conslderacién de estos cambios histolégicos y otros factores(sa-
ciales} han favoreci{do la pradctica de la arquldopexia temprana,.Tal
filosofla,sin ambargo, no ha prevenldo coempletamente la formacidn -
tumoral en el testiculo {Martin,1979;Batata y co}.,1982},(37.56,69
102,106}.

En 1972, Skakkebaek registrd el hallazgo de un carcinoma in sltu en
el testiculo de un hombre estéri{l con un testiculo no descendido -
que desarrolld un tumor de células germinales 16 meses mds tarde.
En un estudip posterior de 50 pacientes con antecedentes de criptor

quidis tratada qulrfirgicamente y gulenes deSpues aceptaron ser some



tidos a una blopsia testicular, 4 de ellos (B3}, mostraron la pre-
sencia de un carcinoma in situ (Krabbe y col.,1979). Dos de estos

4 pacientes también presentaron un carcinoma franco inesperado,y-
uno de ollos demostrd poseer el carjotipo 45,.X0/46.%XY, el cual es-
caracteristico de un estado intersexual en el cual se sabe existe-
una glevada incidencla de cdncer testlcular., Aunque estos datos su-
gleren gque la criptorquidia puede asoclarse con un carcipoma testi
cular in sttu no se conoce la magnitud exacta de ese rlesgo. Sin em
bargo el autor recomienda efectuar biopslias testiculares diagnosti-
cas en los paclentes posplberes con antecedentes documentados de la
presencia de un tumor de c&lulas germipales unilateral y de la falta
de descenso testicular cuntralateral.

En la criptorquidia bilateral existe uwna probabllidad del 15% de -
desarroliar' un tumor en el opuesto si upp de los testiculos es afec
tado por uma neoplasia. Si ambos testiculos son intra-abdominales ¥y
uno de allos sufre una degeneracidn maligan existe un 30% de probabl
lldades de que e¢] otro también sea afectado. Los semlnamas son lase
neoplasias mis frecuentemente halladas en los testiculos no descen-
didos, segulidos de los carcinomas embrionarios. En los paclentes -
con ciertos trastornos intersexuales en los cuales la cripltorquidia
es un signo de presentacidén, e) tumor mds frecuentemente identlfica
do es el gonadobiastoma (Scully,1970)(89),

En 1929, Cooper publicd su cldsico articule acerca de la histolegla
del testiculo no descendido. Ests autora observd que cuanto mayar -
era la probabiiidad de gue su histologf{a fuera anormal, y que cuan-
to to mas alejado se encontrase del fondo escrotal mis notables se-
rian las anormalidsdes histoldgicas encontradas. Estas anomaljas -
aparccen entre los dos y los dos y medio afos de edad e Incluyen la

presencla de tubos seminiferas mis péquefios,una menor cantldad de-



espermatogonias y un incremento en el tejido peritubuiar.Posterjor
2 la publicaci6n de Cooper hanm aparecido maltiples artlculos que-
conflirman estan alteraclones en los testiculos criptorguidicos(Sco-
rer y Farrington,1971;Mack ¥y col.,1961;Sachval ,1954;Mengel y col -
1974). Si bien los tubos eminiferos sufren alteraciones indudables
en el estado de criptorquidia.pero existen Indicles contradictorios
acerca del compromjisc histoldgico de las células de Leydig.

Mas recientemente se ha utillzado el microscopio electrénico con el
fin de documentar clertas alteracignes ultraestructurales de los tu
bos seminiferos tan pronto como en ¢} segundo afio de vidal Hadzise-
Limoyic.1877,1973, Zanzyckl y col.,1977; Mengel y col.,1981).Estas
alteraclones consisten en: 1)degeneracion de las mitocondrias;2)pér
dlda de los ribosomas en el clitoplasma y en el reticulo endoplasmi-
co lise y 3) incremente de Jas fibras de coligenc en las espermato-
gonias y en las células de Sertoli. También en estos estudios exts-
ten datos ultraestructurales contradlctorios acerca de las altera -
clones en las células de Leydig. AGn no se sabe con certeza si las
alteraciones del testiculo no descendido representan un defecto prl
marlo © 51 simplemente reflejan una altreacidn secundaria al estado
de criptorquilda. La noclén de que el defecto radica en el testiculo
propla mente dlcho es sustentada por la observacidn de que algunas
de estas alteraclones histolégicas también pueden aparecer en el -
testiculo escrotal contrclateral del varén con criptorquidia unlla
teral (Mengel y col.,1974){69,70).

Por tedo lo anteriormente anotado e5 el concenso general de que la
criptorquidia, independientemente de su variedad de presentacién de
be ser tratada de cualquier forma antes de los dos aflos de edad(37.
41,58,69,102,106).



Enfocando a la variedad de criptorquidla grado 1¥, o no palpable -
motivo de! presente estudio, la misma que empleza & considerarse de
forma separada desde el afo de 1976 por 1a Socisdad Americana de -
Urologia, porque ademds de todos los antecedentes y particularida-
des c¢linicas., endocrinoldgicas,.quiridrqgicas y de mancjo en general
de las formas mds frecuentes de presentacién de la criptorquidia;-
esta la grado 1V, presenta caracteristicas especiales de manejo.fun
damentalmente,en 1a localizacifdn preoperatoria del testlcule y de -
todas las implicaclones clinicas y guirdrgicas postericres(i1).

El estudio,localizacisén y tratamiente del testlculo no palpable uni
tateral o bilateral deflinitivo,implica el descenso y la ubicacién -
de preferencia prepuberal de &1 o los testiculos en el escroto{it).
Esto se encuentra apoyado por ¢l hecho de que no exliste evidencia -
de maduracidn de las células germinales después de la pubertad, e
incluso este procentaje de maduracién es bajo o casi nulo después-
de los tres afios de edad, Ademds de lo manifestado por Martin en -
1975, sobre el alto porcentaje de malignizacidn al gue se encuen -
tran sometidos los testiculos criptorquidicas en todas sus varieda
des . Haclendo énfaslis bosterlormente que 1a frecuencla de maligni-
dad es mayor en una gonada de localizactdn intra-abdominal(2.7,17,-
13,21.41,42,60,66,69,80,88,95,97.,106).

Otras razopes a considerar son: Las secuelas psicoldgicas y cosméti
cas de un escroto vacfo, la torsidén testicular, el riesgo mayor al
trauma de un testfculo inguinal, y la falta de viabilidad potencial
posterior., unida a la dificuitad clinica y quirlrglca de manejar un
testiculo no palpable; comlicaciones que pueden ser prevenidas per
un manejo temprano. La exteriorlzaclén del testlculeo lo hace mas -
accesible al exdmen clinico permanente y a la deteccidn temprana de

una degeneracién maligana. Las perspectivas futuras de espermatogéne
sis y fertilidad después de la orquidpexia son extremadamente varig



bles. En una revislon de sels series recoplladas de varones concrip
torquidla unilateral no tratados, Hecker y Helnz en 1967, calculd-
ron una Incidencia de fertilidad del 35% en 364 pacientes,Scott en
1961 observd que aproximadamente dos terclos de pacientes con pade-
cimlento unllateral no tratado eran estériles |, mientras un 74% de
119 pacientes que fueron sometidos a uma orquidepexia antes de la
pubertad demostraron ser fértiles., De mode similar desp@iés de una
orquidopexia unilateral.Grossy Replogle, en 1963, reglstraron un (n
dice de fertilidad del BO%. Sin embarge la concentracidn espermat!-
ca del testiculo que habla sio descendido quirargicamente demostré
ser extremadamente escasc{ Eldrup y Steven,1980) (69). Aunque se¢ -
han deswotrado casos de paternidad en pacientes sometidos a orqul-
dopexias bitaterales, en la mayor parte de los casos los resultados
son desfavorables: Independientemente de que la operacidn sea lleva
da a cabo antes o después de la pubertad (Hohenfeller y £lsenhut,-
1964 ;MacCo!lum, 10935; Rea1951;Schelber y col 1981) {37,58,69}).
Klesewetter y col,en 1969,(69}, llevaron a cabo biopslas repetidas
an 29 paclentes que originalmente padectlan de criptorquidla bilate-
ral y que fueron sometidos a una orguidopexla uniiateral antre 1 y
t1 ahos antes, en aproximadamente la mitad de estos pacientes las-
blopslas pasteriores demostrarcn una mejoria de marcada a moderada
an la histologfa testicular cuando se las compard con l1as blopsias
Inicales. Cuanto mis alta fue la localizacién del testiculo y aaro
mayer era el perlodo durante el cual permanecian no descendidos,pe-
ores eran los resultados ohtenldos; tanto desde el punto de vista -
anatémico como fisioldgico., Es necesarfo determinar con clarldad si
los resultados decepclonantes de la orquidopexia son una consecuen-

c¢ia de la duracioén del perlodo durante el cual el testiculo permane



ce no descendido o si son secundarios a una anormalldad inherente -
at prapio testfculo.Rajfer 1986.(70).
Gihooly en 19BA, hace una revislon de 138% homhres gque previamente
fueron corregidos gulrtorgicamente de criptorquidia entre 1936 y -
1368, de estos e! 65% de padecimiento untiateral y el 35% de billate
ral reportando fertilidad simiiar a lo manifestado anteriormente, -
luego de mds de V2 afos de sequimignto, sin encontrar diferencia en
cuanto a fertitlidad en los pacientes tratados preoperatoriamente con
HCG (45), Fallon y Kenedy en 1985, estudlan a 64 pactientes quienes
fueron sometidos a orquidopexia por padecimiento uni o bilaterai en
tre los afos 1950 a1960, a que respondan un cuestionario. Los pacien
tes con padecimiento untlateral tuviéron una paternidad normal y las
concentraciones de espermatozoides en los anilisis de semen fueron
normales. Solo 2 de 15 gue sSufrieron de padecimiento bilateral tu-
vieron hijos, encontrandose severa oligospermia en los 10 que s5e -
efectuaron andiisis de semen, 30% de los testfculos pexiados presen
taron resultados estéticos malos {53).
Datos de confusién y mala ublcacidn existen entre el Urbloge ¢l Pe-
dlatra y el Endocrinblogo sobre la etiologla y el tratamiente de pa
ciente con criptorquidia, especlalmente cuando sc considera 3 este
padecimiento comp un trastovno solitario; sin tomar en cuentd que -
puede ser la manpifestacién de una disfuncién generallzada y sistémj
ca . Reclantes estudlos experimentales y sus resultados. més clertas
correlaciones clinicas sugieren que en un gran ndmero de casos el-
testiculo no descendldo pude ser la expresiédn fenotiplca de un mas
generalizade y slstémlco desorden.Rajfer 1986 (70},

En 1978.Klugo y cols., efectdan estudios en biopsias de testiculos

criptorquidicos en el momento de la orgquidopexia en 29 paclentes -



con padecimiento uni o bilateral, efectuando el cariotipo y la detec
cion de la presencia de fibhroblastos con un ninimo de 25 células -
estudladas , concluyendo que se detectaron varios mosalelsmos enlas
células estudiadas de las blopsias testiculares , anotando que Jos
carjotipos reallizados previamente en sangre periferica eran norma-
les. Esto indica segon los autores que los mosalcismo en tejldos lo
calizados como el testfculo pueden aseclarse con criptorquidia{i14}.
Con relacién a los aspectos endocrinoléglices a los curales el anor-
mal] descenso testicular esta intimamente ligado,cencontramos varios
datos de interés e incluso nuevas medificactones que nos hardn com
prender de mejor manera este padecimiento.E) mejor ejemplo para en-
tender que tan intimamente ligado se encuentra el hecho de que se -
necesita un eje hipotadlamo,hipéfisig,testiculo,normal.S5indromes como
el Prader-Willi,en los que se ha fundamentado una anomalfa a nivel
hipotalamico , e hipogonadismo marcado con falta de descenso testj-
cular bilateral, y que en los estudios cromosémicos se detectd una
angmalia en el braze largo del cromosoma 15, e incluse otras altera
ciones en otros cromosomas , estableciendose que puede trasmitlrse
con acardcter autosdmico receslvo. Se considera iniclalmente que fa fal-
ta de descenso testicular se debe 3 que al existir un dafio a nivel del-
hlpotdlamo , las hormonas liberaderas de gonadotropinas no van a 11
berarse de manera adecuada como para cStimular a al hipofisis ante-
rior en la Jiberacidn de LH y FSH, aunque anomalfas cromosomlicas sd
io se han detectado en el 50% de los paclentes afectados de este -
sIndrome, y no todos los autores estdn de aguerdo que e! dafie hlpo-
taldmico sea }a cusa de la falta de descensc tesicular, sino en un
dafio inherente al propio testiculo en forma prlmarla[ﬁi.?ﬁ).

En el humano duranie la sexta semana de gestaclén,las células germl
nales primordiales migran desde la pared del saco embrionario ha-



cia lo largo del mesenterio dofsal y de los puentes genitales;en es
te estado el guberndculum aparece primero coma un puente de tejlido-
mesenquimatoso que se extiende desde el puente genital y atraves de
una hendidura en la musculatura de la pared anterior del abdemen -
hasta el sitio del futuro escroto. Posteriermente por i3 influencia
del antfgenp H-Y, gue e¢s secreatdo desde las células primordiales -
HY, &poca en la cual ta gdnada {indiferenciads se transforma en el-
testiculo fetal {70).

Durante la octava semana de gestaclon en el embrion y su testiculo
secretan dos hormonas: la testousterona y la substancla Imhibjtoria
del Miller, la primera secretada y sintetizada por las células de -
Leydlg fetales que se encuentran reguladas por la gonadotropina co-
riénica materna en é&ste estado de desarrollo, ésta por locsl difu-
si6n Induce al conducto de Wolf ipstlateral a formar el epididimo y
los conductos deferentes. La substancta inhibitoria del Miéller que
es secretada por las células de Sertoll causa regresidn a4 Jos con -
ductos de HGller, quedando como Gnicos vestiglos el apéndice testi-
cular ¥ el utriculo prostdtico. Entre la B y 16 semanas de gesta -
cidn se desarrallan los genltales externos.

Cuando la testosterona gue @5 secretada sistémicamente por el testf
culo fetal, es posteriormente capturada por los tejidos de las geni
tales externos y convertida en dihidrotestosterona por la enzima -
S alfa reductasa, La DHT, es el andrégeno activo que induce la dife
renciaclén de los genitales externos en el embridn, Después del des
arrollo del testicule, conductos deferentes ygenitales cxternos.el
testiculo se halla pegado a !a parte cénica del guberndculum para-
{niciar el descenso testicular{69,70,96). En este momento ¢l Lest(-
culo asume una posicidn Intra-abdominal, atrds y hacla adentro del

anlllo inguinal Interno. Erreallidad el testiculo nunca se encuentra
a una distancia mayor de 3 cms, del anillo inguinal interno duran-



te todo el desarrollo (6%,70,96).

E! proceso del descenso Lesticular lleva desde la 12 semana, hasta-
el séptimp mes de gestaciodn; durante e! cual el procesc vaginal ¥y
la bolsa peritoneal externma sc cxtienden hacia el escroto, y justo
al final del séptimo mes grandes cambjos ozurren simultineamente en
al guberndculum,proceso vaginal yoilras estructuras vecinas. Espe-
cialmente un incremento en el tamano de los vasos del deferente y -
el testiculo; el guberndculum tlende progresivamente a dilatarse y
el proceso vaginal se {ntroduce rapldamente en el escroto.Uespubs-
que el descenso campleto ocurre el proceso vaginal se oblitera y el
gubterndculum subsecucntemente se atrofla{62.70,92).

Reclentemente algunos autores investidan ¢l papel que pueden jugar
otros factortes desconocidos al momente en el descenso testicular;
uno de estos es el nervio génito femoral, este proviene de los seg
mentos lumbares 1 y 2 y posteriormente se dirige hacla la regidn -
pélvlca pegado a 1a parte anterior del masculo psoas, a nivel de la
regilon inguinal dé& un ramo genital que wa a inervar el mfisculo cre
master (BO). Se ha comprobado que al secclonar este nervio en ratas
de experimentacidn, en Su fase neonatal, disminuye el promedio de -
descense transinguinal del testiculo, entendiéndo esto como que la
seccitn del nervlio bloquea la accifin de los androgenos sgbre el gu-
berndculum ; proponiendose entonces que los receptores androgénicos
se encuentran en el sistema nervioso y principalmente en sus termi-
naclones. Como via final de la accldén de la testosterona en el gu-
bernsculum y a la vez en el descenso del testiculo.Hutson, 1987 (97).

El Optimo manejo del testiculo no palpable requiere muchos factores adiclona
les a considerar, Definitivamente la verdadera localizacidn del tes

ticulo no palpable, 5u presencla o su ausencla, se van a fundamentar
durante 1a cirugfa.(14).



Yarios autores como Jones en 1966 delectan testicules intra-abdomj
nales en el 55%.,¢ intra-canaliculares en el 45% de lo0s casos en el
momento de la clirugfa, Flach en 1977,entuentra que el BOX de los -
testiculos no palpablgs estdn en el canal inguinal y e! 20%,tienen
una posicién intra-abdominal{11}. Mds recientemente Redman en 1986
(60},.reprota dos casos gue fueron iniclalmente explorados quirirgj
camente por una criptorguidia grado LY.sin encontrarse &) testicu-
1o en la primera Intervencidn, y que en ia2 sequnda si fueron encon
trados, intraperitoneal en um paciente con padecimiento bilateral-
y en el otro caso a nivel de la bifurcacitn de la aorta y )os vases
ilfacos.

Laos procedimlentos de localizacifin, paso fundamental en el manejo-
del testfculo no palpable, permite selecclonar el abordaje quirdar-
gico y mds que nada confirmar la ausencia testicular(B8B8)., El diag-
néstlco de azpnorquia bilateral slempre debe ser considerado en los
cAsos de testiculos no palpables bjlaterales( Goldberg y col,1974)
Frecuentemente se llevan a cabo pruebas de estimulacién con gonadg
troplna coridnica humana con el flin de diferenciar entre una anor-
qula bllateral y una ausencia de descenso testicular bilateral -
{GRant y col.,1976;Winter ¥ col.,1972). La adiminlstracién de 2000
Ul de HCG por dfa durante tres dias puede permitir la diferencia-
cldn entre las dos patologfas ya mencionadas.En el caso de anorquia
bilateral, los niveles basales de gonadotropinas son extiremadamen
te elevados y no se observa una respuesta de la testosterona a la
estimulacién de HCG exfgena{69.88,).

La adminlstracién de UCG se Intentd Inicialmente para la localiza-
cién de un testiculo no palpable, aunque parece aconsejable no ha
alcanzado un concenso general 5obre su uso para lograr un descenso
testicular, pero puede hacer palpables algunos testiculos no palpa-



bles,AGn cunado un reporte reclente, sefiala que la hormona libera
dora de LH utilizada como terapla para la eriptorquidia, logré que
4 de 32 testiculos no palpables se vuelvan palpables de forma Inter
mitente a4 nivel del aniflo Inguinal Interno. '

La ausencia de palpacién testicular unilateral presenta un proble-
ma diagnéstlco particular{69). Es necesaris verificar la presencia
de la génada y administrar una terapéutica adecuada para induclr su
descenso y convertirlo en palpable o para 1levar a cabo su extirpa
cidn, segln el caso.

Desde el aho 1969, se han descrito en forma progresiva diferentes

pruebas en la practica clfnica, destinadas a la Investigaci6n en -
la localizacldn de 1os testiculos no palpables, como es el caso de
Jacobs{t),que wtllizé la venograrfa selectiva gonadal aunque dest]
nada a)l estudio del varicocele, ¢ incluso a la ¢riptorquldia en 3-
casos como el lo reporta, Anteriormente Ahlberg em 1966, en dos re
portes sobre varicocele, descrlbe datos anatdmicos sobre las venas
espermdticas concluyendo que este método es de utilidad en el diag
néstico de la -patoclogia retroperitoneal y pelvica.

Se encuentra repotada como la mis antigua y la menos utilizada. la
herniograflal White y col..1979,4973), que consiste en la Introduc
cidn de materfal] de contraste en la cavlidad abdominal através de -
un catéter percetineo y en la demostracidn radjologlcea de una her-
nia, siendo a veces positle Identificar un testiculo dentro del sa
co hernlarlo, pero como es de¢ suponer este procedimlento se acompa
fla de una alta frecuencla de falsos positivos y negativos, por es-
te motivo rara vez es empleada en 14 prictlca clinica de rutlna en
14 actualldad, haclendo notar que se trata de un método altamente

lnvasivo.
€l rastreo por Ultrasonido ha demostrado ser Gtil sclamente para -



la localizaclén de los testliculos sitvados en el conducto inguinal
{Madrazo vy col,,1979) (22). El USG es un método simple y no invasl
vo, sin ningdn riesgo para el paciente; con clerta facilidad loca-
liza fos testiculos encontrados en €] cana inguinal y en otros ca-
s0s los que se encuentran locallzados a nivel del anillo inguinal-
interno, Los resultados de la utilizacidn del USG. en el caso d¢ -
la patolegfia no patpable son variados. Weiss, Carter y Rosenfield, -
localizaron 21 de 41 testlculos no palpables., pero tuvieron 2 fal-
sos positivos, y concluyen que el ultrasonido solo: no se puede -
considerar como m#étodo de localirzacidn, Xullendorff y cols, locall
zaren 47 de 55 testlculos, de estos 12 fueron no palpables, Qtros-
reportes tienen resultados similares, excepto por los de Pak y col
quiénes tocalizan Ltncluso un tumor testicular intra-abdominal({39.-
63,88)

Reclentemente Johansen y Larmo en 1988,{107).de 119 testiculos es-
tudlados 113 fueron detectados por USG, que corresponde a unm 96% -
de estos & fueron no palpables detectandose solo | caso, en este -
trabajo sé describen datos anatémicos de Interés y an espucial se

menciona ! cdlcule del velumen testicular por USG, con la férmula
de Macomber y Sanders: V = X D2 x ¥4 x L x 0.9. Ellos utilizan un

USG de tiempo real con un transductor kinecal de 5 Miz.(107),

Sin embargo mi&s procedimlentos han sido empleados; coro %gon jas «

técnicas vaséulares: la venografla selectiva de la vena espermdti-
ca en la gue si se requiere un radiélogo con experiencia unida a -
ta diflcultad real de efectuarla en pifos pequefios, Esta se reall-
za principalmente en el adulto en quien el objetive es efectuar la
orqulectomia. Técnicamente se requiere la cateterizacldn de la ve-
na cava y selectivamente las venas espermdticas de ceda |ado. te-
nlendo an cuenta que en lado lzgqulerdo la vena cspermdtica llega a



1a vena renal, Greenberg y cols, fallaron con esta técnica en § de
10 casos. La demostracltn del plexo pampinlforme es necesario para
confirmar 12 presencia del testfculo. Amin y Wheeler (8}, localiza
ron el plexo a cada lado de la fosa ilfaca en wua paciente. Diamond
y cols, en 1977, encuntran 14 de 21 testiculos, & retroperitonea -
fes, 4 en el canal inguinal y 2 en la bolsae inguinal superficial,

manifestando que 4 estuvieron ausentes{8B8)}. Pommerville y ¢cols, en
1982, fallaron en 4 de t1 testicules: esta técnica ha sido utjli-
zada en pocos €aso$ por otros autores(8,16,19,25,88). La venogra -
fila se acompada de un [ndice menor de morbllidad que el de la arte
riegrafia, pero de todos modos Se considera un procedimiento inva-
slvo. El fundamento de este método se basa en ¢l concepto que pos-
tula que cuando ¢! plexo pampiniforme Se encuentra presente, el -

testiculo presumiblemente también esta presente en todos los casos
{8,19). Sin embargo, s1 el plexo venoso no puede ser ldentificado-
por culaqulier razén, o si la vena espermitica termina en forma cig
gd, no es posible afirmar Llnequivocamente que existe uma ausencia

testicular de ese lado(19,69}.E5ta es una de las principales 1imi-
tactones de esta técnica. Por ejemplo !o referido por Greenberg en
1981, que al estudiar 3 casos, en la venografia se encontrd la pre
sencia de plexo ventso, pers en el momento de la cirugla Solo se -
detaectaron el rete testis o el epididimo pero no se ldentificd te-
jido testlcular(8e).

Anomalias de 1a unitn del testiculo y el epldidimo fueron ya men -
clionadas por Marshall y cels en1975{18},

La arteriografia selectlva de Ja arterla espermitica es otro delos
procedimientos utl!lizados en la locallzacldn del testl;ulo no pal-

pable, puede ser de utilidad en el adulto joben; se vefiere como -
de mejores resultados que 13 vencgrafia, GSpeclalmente'por-



que tiens ausencia de falsos negativos(EB), pero técnicamente es
diflcil y sus complicaciones,por ejemple, la tromb6sis de ia arte-
ria femgral pueden acompaharse de consecuencias desastrosas (Ben-
Menachen y cols.,1974; Yitale y col..1974) {69).

La tomngrafla computada es alqunas veces mis eficiente que el USG
comd lo manifestado por Rajfer en 1986, que encuentra B testiculos
ep paclentes en e}l anillo inguipal internoc., 3 en el anillo inguinal
externc y falla de localizacidn en dos casoes{37,70.88). Halverson
y cols, en 1983, {39), confirman el sitio de ubicacidn del testi-
culo en 12 de 15 cas0s, pero todos fueron cercanos al aniilo ingej
nal Interno o estuvieran dentro del conducto. Lee en 1980 {24) .10~
callzd 3 génadas en el abdomen bajo y § en el canal inguinal E1l -
rastreo del nifo con la TAC, es especlalmente (til en el caso de-
afeccldn bilateral, pero es costoso y dificil a veces de lLlevar a
cabo en nlfos muy pequefios {(24,28,37,39,69). Sin embargo,represen-
ta la menos de las Invasoras de todas las técnicas empleadas en la
actuallidad. Pero a pesar de la sensibilidad que posee, la exposi -
cidn a la radjacldn se encuentra como lo Onlco en contral{in?}.

La resonanclia magnética nuclear, reportada como de valor. tlene co
mo ventaja sobre fa TAC, que no expone a la radlacidn al testiculo
estudiado, se copoce de solo un reparte publicado por Fritzsche y
cals, en 1987(82), en el cual s¢ presenta un estudio de 12 testicu
los no descendidos, de las cuales 1 fue Intra-abdominal, otro es-
tuvo ausente, y los demas fueron anteriores o se localizaron en el
conducto inguinal. Se describieron con claridad las estructuras cg
mo @] cordén espermitico, pudiendo ademas vazlorar la calidad del -
testiculo, se detectaron 3 atrdficos, incluyendo | abdominal. Pero

definitvamente su mayor problema esta en los testiculos intra-abdo
minales, debide a que no se les puede difrenciar de las asas intes



tinales o de la grasa, ventaja que si tiene la TAC, ya que se puede
utillzar medlo de contraste para diferenciar las asas del tejido-
testicular(sg,88).

La laparoscopla es Gtil para confirmar la presencia y la condicién
de un testiculo intra-abdominal. Cortesi y cols, en 1976, fueran -
105 primeros en reportar el wso de este procedimiento{10), en un -
muchacho de 18 ahos. Hasta el momento la laparoscopla ha sido uti-
lizada en pacientes de todas las edades. pere algunos consideran -
como ideal luego de los 3 afos{BB}. Aungue Manson y cols (586}, re-
portargn haber estudiado a 7 pacientes menores de 2 anos. Scott en
1582{3%), en su publicacidn sobre el estudio de 14 testiculos no -
palpables, localiza 46% dentro del abdomen, B% en el conducto y -
37% de ausentes{86).

De 45 testi{culos Malone y Gulney en 1984(4B8), encuentran que el 601
fueron intra-abdominales, el 15,5% se localizaron en el conducto -
inguinal y el 24,9% estuvieron susentes, Manson y cols, {56),loca-
Ilzan 16 de 17 testiculos no palpables. Body,Corkery y Gornall{88)
encuentran por laparoscopla 2% de 55 testiculos no palpables,18 -
franacamente intra-abdominales. En solamente 3 casos la ciruglia -
fue necesarla para localizar los testiculos. Ultimamente Weiss.Car
ter,Rosenfleld, encuentran 3 de 4, WelSs asi mismo en su mds reclen
te trabajo en el cual estudian 33 gdénadas. de las cuales 21 estu-
vieron :usantes y 7 fueran localjzadas a nivel del anlillo Ingulnal
interno, mas solo § presentaron una poslclén abdominal alta (10,27
31,40,44,48,56,86,88). Se deduce de lo anotado, que la laparoscopia
en el estudio del testiculo no palpable puede planear jncluso una
orquidopexia de vasos largos{long-loopl, ¥y tal vez una orquiectomia.

¥ otro puntg de mayor Interés que serfa la no intervencién quirr-



gica cuando este se encuentra ausente, €s considerada de alta segu
ridad. sin reportarse falsos positivos ¢ negatives. Pudiendo efec-
tuarse e¢n forma preliminar a2 la cirugla con la misma anestesia.

Se recalcan comp puntos de importancia, la visvalizacion de los va
s0s espermaticos, la observaclén clara de ta gdonada intraperitonesl
e incluso las hernlas asocladas.

Cerca del Y5 de los testfculos no palpables estan ausentes, de los
que 5i se encueniran presentes 2/3 estan muy préximos al anillo in
guinal interno no mas de 3 cms, ¥ un porcentaje mlnimo pueden tener
localizaciones més distantus,

Para los testiculos intra-abdominales, las técnicas quirdrgicas -
normales no son de utilidad,por lo que se han descrito otras: La -
manlobra de Prentis, el procedimiento de Fowler-5tephens o long- -
loop de vasos largos,la orqulidopexla en dos fases, y el autotrans-
plante testlcular con al utilizacldn de microcirugta.

5! durante el procedimiento qulrdrgico no es posible obtener Ja -
long!tud aproplada de los vasos esperm&ticos para un adecuado des-
cense haciaz el ssecroto del testiculo, la primera alternativa con -
siste en ilevar a cabo una incisidén en el plso del conducto ingui-
nal, hasta localizar los vasos espermaticos profundes o inferiores
eliminando esl el dngulo que hace la arterla espermitica al pene-
trar al conducto Inguinal por el orificlo interno, superficializan
do y llevando asi de una manera directa el testicule hacia el Inte
rior del escroto(37,58,69,70,106), Prentis y col, en 1960, jiniclal
mente populariza este método, con el cuyal se logra entre 3 y 4 cms
més de longitud através de un especle de hypas del curso normafl del
cordén espermitico, que corre normalmente par el conducto inquinal
(69). Aunque esto permite alargar 14 longitud de los vasos esper-
mitlicas a veces no es de mucha utlllidad,



ta maniobra mis amplitamente empleada es la de Fowler-Stephens {Sca
rer y Farrington.,1971;Fowler-Stephens.,1959) (1), aunque Bevan -
en 1903 fue el primero en llevarlo a cabo. En este procedimiento -
se sacrifican la arterta y las venas espermdticas a nivel del cor-
dén o en porclones mds alatas del mismo, estoe se basa en la posibl
lidad de que la arteria del! conducto deferente puede zbstecer la -
frrigaclon del testiculo, evitando por consigulente el infarto.
Por lo tanto sl se coentemple la posiblllidad de llevar a cabo esta
técnica es necesario minimizar ta diseccifn del carddén espermatico
y oviamente sus vasos colaterales pequefios, JoS vasos son ligados-
en forma atraumitica durante 5 minutes ., para luego efectuar una ~
Incislén en la tdnica albuginea y valorar la cantidad y la intensji
dad del! sangrado através de la pequefta tnclsioén, si el sangrado es
Importante, se presume que la circulaclion colateral es suflcliente
como para obtener el érganc viable, en ese caso se sacrifican los-
vasos y el testlculo con una diseccidén adiclonal es colocado den -
tro del escroto.

Los estudios nucleares de perfusida llevados a cabo por Datta y -
cols, en 1977{(69), parecen confirmar la eficacla de este procedl-
miento, y el Indice de éxito regsitrado con &ste método es aproxl
mado 3 un 75% (Glbbons y cols.,1977) (20,21,29.36,37,51,58,69,70,
102,106},

Otro de los métodos que se pueden uvtilizar es la orquidopexia en -
dos etapas(49}, en la primara se moviliza el testfculo er el miximo
grado pasible, pra luege amclarlo al pabis o al conducto Inguinal-
mediante una sutura y se lo cubre con una vaina de silastic, con -
el fin de evitar 1a formacidn de adherenclas que puedaﬁ genarar -
riesgos en la segunda intervenclén, la misma que se llevard a cabo
al afho o dos mds tarde. El éxito registrado es del 77%i(69).



Es necesario mencionar que cunado el testiculo se encuntra atrofiado
que por clerto es un buen porcentaje , la ligadura de l0os vasos es-
permdticos puede comprometer la viabllidad de! Srgano, entoces se -
deberd considerar la posibilidad de tro métode o la oequlectomia y

la colocacién de una préotesis testicular adecuada para su ecdad,se-

refleren algunos casos de erosién escrotal por protesis de mayor ta
maho al adecuado(49). Laorqulectomla para el testiculo no descendido
en postcidn Aita,perece Ser un métodoe demasiado radical. para aque-
llos cirujdnos capaces de llevar a cabpo una apnastompsis microvascu-
lar de los vasos espermiticos;esta técnica introducida por Silver y
Kelly en 1976(5), gque esta basada en la anstomisis de la arteria -

epigdstrica Inferior o profunda. con la arteria espermdtica al igual
que las venas, sin perturbar el conducto deferente ni a la arteria

del mismo, Ko se puede derrminar en el posoperatorio sl la viabill

dad testicular es secundaria a la perfucidn por la anastomésis o a

1a circulacién colateral{s,41,15,20,21,26,29,36.38,49,51,66,73.81,

88,90,102,106).

Otros estudios han sido efectuados y anallzados por Nistal y cotl,-

en 1987(80), sobre el estudio comparativo histol6gico oe los cordo

nes espermdticos en ausencla de testiculo,cpididimo o la separacion
da los dos, ellos revelan que en los nervios truncados se encuentra
hiperplasfa e hipertrofia cn ausencia de testiculo, concluyendo que
ai enoontrar este tipo de hiperplasia de las terminaciones, puede -

corresponder a un signo de ausencia testicular.

Estudios con radlolsdtopos, no Se encuntran reportados por la falta

de medios especificos para marcar el parénquima testicular,

E} manejo de) testiculoc no palpable adn en el momente actual es pun



to de controversia, en especlal la locallizacién precperatoria del-
testiculo y su manejo posterfor, declidimas utilizar dos métodos,la
laparocopla y el ultrasonido, con los siguientes objetivos:

1) Estudiar a los paclentes con diagnostico de testiculos no palpa
bles con la utillizacidn de dos procedimientos, la laparescopla y -
el ultrasonido,

2) Se valuidron los resultados obtenidos en cada uno de los procedl

mientos.
3} Se estimaron la morbimortalidad de los pacientes estudiados.

HATERIAL ¥ METODO

El universo de estudio fueron los paclentes con cripterquidia Grqdo
IV, unflteral o bilateral, gue fueron atendidos por el! Departamento
de Urologla del Hospital General Or.Manue! Gea Gonzalez;en el perlpo
do comprendido del | de Marzo de 1988 al 20 de febrero de 1989,

Los pacientes incluidos en el presente estudio fueron masculinos de
cualquler edad, diagnsoticddos de criptorquidia Grado IV, y que se
sometiéron al astudio en forma voluntaria. Fueron excluldos los pa
clentes a los que se les haya efectuado s6lo uno de los procedimien
tos, y los que durante el estudlo reusaron continuar con el mismo.
Las variables dependientes que se utilizdron fueron: Tamaflo y loca
lizacidon del testfculo o ausencia del mismo.Calidad del equipo de
USG,y capacidad del transductor.Experiencta técnica del Radi{6logo-
tipo de laparoscopio y experiencia del Endoscopfsta, en la detec-
cl6n de testiculos Intra-abdominales, As! mismo, la edad, las enfer
medades concomitantes, la obesidad, y la experfencia del Urdlogo -

que reallzé el manejo dlagnéstice y quirdrglco del paclente,

La informacitn fue obtenida de los paclentes que acudiéron al Depar



tamento de Urclogfa , en donde fueron valorados. por un minimo de-
tres mlenbros de] Servicio y dlagnsoticddos de criptorguidia Grado
IV, unt o bilatersl, estso se establecid: que no sean palpados du-
rante tres exploraciones, sin detectarse el testfculo: A nivel del
escroto, en el orificto ingulnal superficial del conducto ingul-
nal, en el tercio medlo del conducto, a nlvel del orificlo ingui-
nal profunde, en la regidn suprapibica, en la regién perineal y

en la regidn copntrajateral,

Los pacientes con diagnostjco de testiculo no palpable fueron some
tidos en primer termino. al rastreo por ultrasonido en la regién
inguinal en su totalidad, comprendiendo esta desde la regign del
escroto , del anillo superfjcial , el trayecto completo del con-
ducto Ilnguinal hasta la espina 1liaca antero superior, completan-
do la regidn con el cuadrante comprendido desde el ombligo hasta
el pubfs ; tratando durante el estudio de tdentificar la vejiga y
los vasos llfacos, como puntos de referenca mayor.

Este porcedimiento fuéd efectuvado por un medico adscrito al depar-
tamento de radiclogla, mimo que efectuara todas los estudios en

un aparato de ultrasonido de tiempon real , marca General Electric.
RT-30G0 . Con un traniductor de 5MHz, Documentandose en una placa
de RX, 1o¢s hallazgos cbtenidos.

Comp segunda fase e Independiente de los resultados obtenidos en
la primera se efettuard ja laparoscopfa, do manera preoperatoria

y con el milsmo tiempo ancstésico,en la cual sera sometido pos-
terlormenente o! paciente a la exploracién quiridrgice . Consi-
derandose como contralndicacidén para la reallzaclién de 1o laparos-
copfa la hlstorla de cirugfa abdominal previa.

E! proicedimiento se Inicfa con la realizacién de un [nclsion en
el margen inferior del omblige, la cual compromete plel ¥ tejido «
celular subcutaneo, para luege introduclr la aguja de Verres hasta



la cavidad abdominal, e insuflar con aire ,luegd de una adecua-

da Insuflacién se paso un trocar hacla la cavidad por el cual -

se Introdujo un laparoscofffo marca Olympus. Se diriglo el mismo
hacla la parte Inferior de la cavidad abdominal.tratando deiden-
tiflcar la vejlga ,el sigmofdes,los vasos llfacos, el conducto
deferente y los vasos espermaticos; la continuidad de los mismos,
el testiculo, si se lo encuentra; documentandose con fotograflas.
En la tercera fase ¥y con el mismo tiempo enestésico e independien
te de los resultados anteriores sc efectuard la exploracidn qui -
rGrglca que consistié: En una inclsidén a nlvel del pliegue ingui~
nal del lado afectado, la apertura de la aponeurdsls del oblicuo
mayor,la exploracién completa de! conducto Inguinal, 1a deteccidn
de vasos espermiticos y misculo cremaster, la apertura del oblicuo
menor que correspande al pilso del conducto inguinal; la visualliza-
cldn de los vasos epigdstricos profundos, y la dlseccidn del anl:
llo Inguinal profuyndo. E] 0ltimo término desde la misma regidn se
realizé 1a apertura del peritonco y se buscéd dentro de la cavidad
intra-abdominal del! la génada , para confirmar su presencta o su

ausencia.

Se utilizdron los slguientes pardmetros de medicion: Conflrmar

la presencia o la ausenca testlcular. La correlacidn que existid
entre los casos dlagnosticados por el ultrasonido y los dlagnos-
ticcados por la laperoscopla . De acverdo con los hallazgos de
presencia o ausenica testlcular se obtuvieron el nGmero de falsos
positivos y falsos negativos de cada uno de los metodos y se deter
mino la sensibllidad y la especificidad de ]os mismos. Tamblén se
valoro el tmafio testicular y su locallzacidn en relacién a otras
estructuras anatomicas, especlalmente la relacidn directa con el

anfllo inguinal profundo y el perltoneo.



¥a que se tratd de un estudio de correlacién de utilidad de dos
metodos en la localizcitn de testiculos no palpables . Sse lnten-
to obtener la sensibi]idad y la especificidad de los mismos, med!-
dos en el porcentaje de flasos positivos y falsos negativos de ca-
da uno de los procedimientos utilizados; de acuerdo a las sigulen-
tes formulas : SENSIBILIDAD:

4
a +

ESPECIFICIDAD: b

T 4

ULTRASONIDO LAPAROSCOPIA
+ + = a
+ - = b
- - = d
- + = ¢

a = Namero de casos verdaderos positivos .
b = MNOmero 'de casos falsos positivos

¢ = Nomero de casos falsos negatlivos.
d

s Ndmero de casos verdaderos negativos.

RESULTADOS

De los pacientes que acudléron al departamento de Urologia durante
el perfodo comprendido del 1 de Harzo de 1988 al ) de Marzo de 198%
sélo 11 cumpllercn con los requicitos diagndsticos de testiculo no
palpable o criptorquidia grade 1V, 2 de los pacientes no acudieron
nuevamente para continuar con su estudio, no pudiende ser locali-

zados postericrmente



De los 9 pacientes restantes, 2l rango de edad fué de | a 27 afos
con una edad promedlo de 15.22 afos, en relaclén al lado afectado,
se encontraron 5 pacientes con testiculo no palpable derecho (55.8%}
no palpable "{zquierdo en 3 paclentes (33.3%) ,y bilateral en 1l
caso (11.1%) .

A los 9 paclentes se les efectué el rastrec por uvltrasonido {10Q%)
Laparoscofifa a 4 paclentes (44.4%) y exploracldn qulirirglica a 4 pa
cientes {44.8%) .

De tos 5 pacjentes a quienes sélo se les realizd el ultrasonido ,4
fueron unilaterales y 1 bilateral. El@ ultrasonldo se considero posi-
tivo para localizacién testicular en 3 pacientes, | en e] lado iz-
quierdo y 2 en €l lado derecho ;Encontrandose ubicados en los 3 ca
505,cercanos a los vasos llfacos y a la cGpula vesical.

En los otros 4 casos no se pudo centinuar con su estudio ya que no
acudieron a sus clitas ni al llamado hecho pOor el departamento.

1 de estds pacientes ,un nifo de 5 aflos de edad que fué intervenldo
quiruGrgicamente por este padecimiento fuera del departamento de
Urologla, 6 meses antes; segun la mota operatoria se localizo un
aparante testiculo atrofico en la regitn inguinal y fué extirpado,
perc en el estudio histopatolégice de la pleza operatoria. no se
detectd tejido testicular; en este paciente el ultrasonido fué po-
sitivo, encontrandose dicho testlcule localizado muy cerca del orl
ficlo inguinal interno., sobre los vasos [liacos, sin embargo el pa
clente rehuso continuar con el estudia.

Los hallazgos de los 4 paclentes a lds que se les realizd ultraso-
nldo ,laparoscopfa y sxploracién quirdrgica,se describiran indivi-

duaimente.



CASO ¥ 1

Paciente de 12 afos de edad con testiculo no palpable derecho,gue
tlos afios antes fué tratado con un total de 30,000 Ul de HCG, y en
la expleracion clinica se observy aumente importante eon tamadp del
pene.El ultrasonido fué francamente positivo,encontrandose el tes-
tfculo cercano a ta ctpula de la vejiga internamente a los vasos
flfacos; Sus dimensiones Twerdn: 2.9 cm de largo y 1.% cm de ancho
con uyna densidad de 40 UH, y un patrdn ccogéfilco normal. En 13 la-
paroscofifa que se efectuo previa a la exploracidn quirargica, se
encontro el testiculo dentro de la cavidad abdaminal, cerca de la
blfurcacldén de la arteria hipogastrica, identificandase claramente
el epldidimo y los vasos pxpermaticos; inmedjatamente sc¢ procedio
2 efectuar la exploracién quirdrgica, mediante una incisidn de -
Gibson modi}lcada en la reqidén inguinal derecha, se procedid a abrir
el oblicvo mayor explorando ampliamente la luz del conducto ingui-
nal , posterlormente se fncidié¢ el oblicuoc menor dlsecandu hasta
locallzar los vasos cpigdstricos profundos, sin localizar ni el -
testiculo In las estructuras vasculares, para postericrmente, y a
nilvel del anillo inguinal tnterno, abrir el perltonec y localizar
el testiculo dentro de la cavidad, rodeado por peritonec, apreclan
dose que los vasos espermdticos. rodeados tamblién por peritoneo, -
semejaban un large meso, se intento liberar el testliculao del peri-
toneo, siendo técnicamente tmposible, inmedjatamente se llevd a ca
bo la dorquiectomfa.No exjstierdn complicaciones en el posoperato-
rio y el paciente fué dado de alta a las 24 heoras.El resultado de
patologfa reporta la presencia de testlculo; tubos seminiferos pe-
quefios algunos con engrosamiento basal disminucidén marcada de las
células de Sertoli y en e] Instersticio muy escasas células de Ley
dig,,realizande el dizgndstico de atrofiatestficular



CASO W 2

Paciente masculine "de 20 ahos, con testiculo no palpable izquierdo
en el cual el rastreo por ultrasonido, fue negative para locallza-
cién testicular, durante la laparoscopfa no se detectaron estructy
ras vasculares nl se aprecld testfculo, a pesar que el rastreo fue
mds amplio, Incluyendo hasta la bifuracidn de la aorta y la regidn
lateral y posterior de la veliga; la exploracidn guirirgica. tam -
bién fue negativa, sln encontrar ningdn tipo de estructura compatj
ble con testiculo, epididimo ni vasos espermdticos.., realizandose-

entonces el diagnéstico de anorquia,

CASD # 3,

faciente masculino de 22 afos con testfcule no pajpable izqulerdo,
en el cual el wultrasonido fue negativo para localizaclén testicular
al kgual que la laparaoscopla, y en la exploracion quirtirgica no fue
poslible encontrar testiculo ni vasos espermitices.Realizandose en-
tonces el dlagnBstico de anorqula,

CASO ¥ 4

Paclente masculino de 27 afios con testiculo no palpable derecho, en
el cua) el ultrasonlido fue negativo para locallzacidén testicular,-

al igqual que la japaroscopla, y en la exploracion quirGrgica no se

pudo encontrar el testiculo ni los vasos espermiticos. Reallzandose
entonces el diagndstico de anorqula.

El1 tiempo utilizado en 14 realizacién de la laparoscopia no excedid
en ninguno de los caso0s5, 1os 15 minutos, no existiendo ningdn tipo

de complicacidnes, todos los paclentes fueron dados de-alta, a las

24 horas de la cirugfa,

pebido al reducldo namero de casos., no se puede concluir los datos



de sensibllldad y especificidad, por 10 que se considera un repor-
prel iminar, esperando en el futuro, estudiar mds casecs. que PROoS -
permltan obtener mas resultados y conclusiones, estadisticamente -

sfgnificativos.

DISCUSION

Es Importante conocer gque el testiculo, cuando no es palpado en Ja
reglén ingulnmal y se ha descartado la posibllidad de una locallza-
cidn ectéplca, sc locallzari si estd presente, en mis del 90% de -
los casos en el abdomen, en una posicién intraperitoneal, y a una
distancla no mayor de § cms, del anillo inguinal profundo.

El ultrasonido y la laparoscopla, son procedimlentos. por razones
ampllamente discutidas en la introduccldn del presente estudlo.

Si la laparoscopla es capaz de diagnosticar el 94% de los testfcu-
los no palpables, como lo maniflesta Manson en 1985,{56), sumado -
al 95% de locallzacién que tienc el ultrasenido en los Lestliculos
criptorquidicos en general, teferide por Johansen en 1988({107}, es
definitvamente aconsejable el uso de los dos métodos, afadiendo gue
un porcentaje de testiculos gue inicfalmente no son palpables, es-
tén locallzados en el tercio superior del conducte inguinal., o pré
ximos al anillo inguinal Internoc, y el vitrasonide, en estos casos
es muy sensible, evitando asf., la realizacién de la laparoscopfa.
En nuestros 4 paclentes exlstid una excelente relacidn de los datos
obtenidos por el vitrasonido v la laparoscopla, y verificados en

la cirugla.

Consideramos cste estudio como preliminar y na concluyente desde el

punto de vista estadistico, pero si es lmportante empezar & conocer



a fondo esta patplogla, para poder #studtar y tratar em mejor forma

2 los paclentes con testiculos no palpables.
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