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RECONQOCIMIENTOS

El hecho de estudiar Urologia, ha sido para mi, el motive mismo por el que aprendi a leer y escribir,
ya que eslo representd la mela desde que tengo uso de razdn.  Este hecho particular, dsbo reconocerlo, se
debid a el ejsmplo que mi Padre, ef Dr. Manue! Hemandez Gonzalez, sembnb en mi con su simple gjemplo.

Muchas veces pasd por mi mente el miedo de tratar de emular a mi Padre, Persona querida
inmensaments en la sociedad que vivié y también reconocida ampliamente en el émbite urolégico por sy
capacidad, poder de conciliacion y prestancia, sin embargo si alguna vez existio |a duda, mi Padre mismo se
encargo de disiparla nuevamente can el sjemplo de una vida entregada a Su profesién y su familia , y
siempre con la sonrisa en los labios, situacién que no pude interpretar mé&s que como una gran satisfaccion
de vivir como El lo hizo.

El, desgraciadamente no pudo ver el resultado final de ésto, pero a los pocos afios de ejercicio
profesional en fa Ciudad, de participacién en la Urclogia local y Nacional, veo que su recuerdo vive en Mi, y
que aunque sin mala intencion, siempre existe fa comparacidn entre Padre e Hijo, situaciéh que lejos de
molestanme me honra, habiendo sido mi Padre quien fus, pero que a la vaz me inunda de responsabilidades,
ya que [a linea que el marco en el &rea profesional y académica es dificil de igualar, y por otra parte su
Bonomia 8s ain mas dificil de igualar, espero que al final de mi vida, el tiempe no me coloque muy por
debajo de donde Io ¢oloct a El.

Debho agradecer a Mi Madre la Ing. Rosa Aurora Bustilio Quijano, la herancia de carifio que nos
brindd, ¥ que aungue no tuve el placer de compartir muchos afics con Ella, la historia y anécdotas que de
Ella me han contado, me han ayudado a integrar una consciencia de lo que soy y de donde provengo.
Nuevaments Su ajemplo, aunque muchas veces me parecia una leyenda dificil de igualar en tiempo y

circunstancias, motivé mi espiritu en los momentos mas dificiles.
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sabido mantener unida a mi familia a pesar de la ausencia de Mi Padre, y que calladaments ha sorteado [as
dificultades siempre con una palabra de consuelo para todos .

A mi esposa, Adsiana con inmense amor y profundo agradecimiento por su apoyo incondicional a
pesar de todas las dificultades en que nos vimos, quien con carifio y paciencia soporté estoicamente los afios
malos y que de igual manera ha sabido ser en los afios buenos. Gracias por mis tres hijas: Marisol, Lucia y
Adriana, luz de mi vida y motivo de mi existencia, que junto con Su Madre, representan mi deseo de vivir.

A mis hermanos, Mauricio y Claudia, Juan Gabriel, Martha Efenay J. Arturo del 5.C., Ana Rosa y
Susana, les agradezco Su Apoyo.

A mis Sobrinos, Manuel , Juan Arturc del $.C. y Mauricio, que junto con mis hijas representan las
esperanzas de Nosotros Su Familia.

Agradecimiento especiat al Dr. Rodolfo Goémez Rodriguez, quien me hizo el gran favor de recibirme
en su legendarnia Escuela de Urologia y que ademas brindd a mi Padre en sus Ultimos meses, todo ¢! apoyo
que fué necesario para ef tratamiento de su emfermedad, pero ademas todo el apoyo de una amistad, que
nunca supe si fub de muchos afics, pero cuando menos asi se lo hizo sentir y por ello fe estoy y estard
etemamente agradecido.

Para el Dr. Ratil Martinez Sanchez, no tengo palabras con que expresarie mis sentimientos, ya que
€0 resumidas cuentas le debo gran parte de 1o qua soy y send, £l no me regald un pez, sinb me ensent &
pescar. Gracias por Su carifio y Amistad,

A mis Maastros ; Dr. Hugo Wingartz Plata, por su apoyo en el momento justo y preciso. A los
Doctores: Rafasl Sandoval Parra, Abraham Santacruz Romero, Femando Gémez Orta, Rosario Tapia, Carlos
Pascual Gongora, para quienes 5olo lengo palabras de agradecimiento por los conogimientos cue nos

brindaron sin asomo de egoismo y que no solo fueron relativos a fa Urologia, Gracias.
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sincera en la realizacion de éste trabajo y pienso que nuestra amistad, como el vino, con los afios ha
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A mis compafieros de Generacion; Oscar Antonio Hau Dzul, Donaciane Flores Lopez y Mario Sopefia

Mata, por odos esos detalles que hicieron valiosos aquetlos afios.
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PROLOGO

El maneijo del testiculo No Palpable, ha sido
desde siempre un tema gque ha obligado a la
investigacidn, ya que desafortunadamente,atn los
métodos tecnolégicos de hey, no son capaces de
localizar con certeza un testiculo en la cavidad
abdominal.

En éste sentido se han intentado y explorado
todos los métodos de gabinete existentes. Podemos
mencionar al ultrasonido, gamagrafia, tomografia y
resonancia nuclear magnética como métodos no
invasiveos, que ne han cubierto las espectativas
puestas en ellos, Otros métodeos, como la
arteriografia y venografia, invasivos por naturalerza,
tampoco han demostrado ventajas sobre los anteriores.

El resultado de ésta dificultad diagnéstica, es
gue en la practica diaria, los pequefios pacientes se
ven somebtideos a exploracidnes guirdrgicas a veces de
gran extensién, por la necesidad de resclver ésta
incégnita.

Otra de las situacidénes que enfrentamos
diariamente es el desconccimiento por parte de los
Médicos de primer contacto, del prondstico de un
testiculo mal descendido, si no es llevado a su sitio

dentro de los primeros afios de wvida.
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Desde hace afios, se ha demostrado el dafic que
genera en el epitelic germinal la temperatura de la
cavidad abdominal después de los dos primeros afios de
vida, y también la vigencia de la polémica de que si
es ésta la que produce cambios displéasicos en el
testiculo, o si es un testiculc displasico de origen
Yy por ésta razdn no desciende normalmente.

Los avances tecnolégicos de hoy, han hecho
cambiar algunos de los conceptos tradicionales en
cuanto al protocole de estudio del testiculo no
palpable.

La laparoscopia, en practica desde hace 3
décadas, perc que en los noventa ha retomado una
posicidén indiscutible en muchas Areas quirurgicas,
cambia radicalmente la incertidumbre diagnéstica del
testiculo no palpable a una resolucidn del problema
en forma mini-invasiva.

Gans y Berci, en 1971, reportan sus experiencias
con lo que llamaron en ése momento Peritoneoscopia,
aplicable a varias patolcgias abdominales
pedilatricas. Posteriormente Cortesi y colaboradores,
reportan también en 1976 la experiencia de la
revision del aﬁdomen en forma laparoscoOpica.

Increiblemente, pasaron casi 15 afiog, para gque
sus estudlos iniciales fueran retomados como algo

factible, sin duda debido a la poca accesibilidad de
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equipos para laparoscopia y a 1la falta de experiencia
en éste apartade por la mayoria de los Urélogos.

En la actualidad casi todos los centros
pediatricos extranjeros cuentan con un departamento
de laparcoscopia y los mismos profesionales de la
Urologia, han visto las ventajas de la laparoscopia
en algunos apartados y procedimientos quirurgicos, y
hoy por hoy, el uso de este método es reportado en
todas partes del mundo como un auxiliar en el
diagnédstico y tratamiento.

Una de las frases mas usadas por los
laparoscopistas es que las diferentes técnicas que se
realizan, son las mismas tanto en cirugia a cielo
abierto convencional, como en laparoscopia,y que lo
Unice que cambia es la via de abordaje, pero en el
Area que nos ocupa, la laparoscopia ha cambiado
radicalmente e)l planteamiento inicial, ya que no solo
estamos en capacidad de localizar con exactitud un
testiculo no palpable, sino que estamos en capacidad

de resolver totalmente el problema por la misma via.
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INTRODUCCION

Debido a que el desarrcllo del testiculo inicia
en la cavidad abdominal, su descenso puede ser
inhibido por muchas razones. Los primates son las
unicas especies en quienes el descensc del testiculo
sucede cercano al nacimiento.

La criptorquidia, es reconocida y descrita desde
1786, por John Hunter, v posterirmente en 1820, se
reporta la primera orguidopexia por Rosenmerkal.

Mas de 50 afios después Adams describe la técnica
quiridrgica de una orquidopexia en un testicule
ectdopico perineal. Desafortunadamente, en los casos
mencionados los pacientes fallecieron por infeccidn
de la herida guirirgica. Annandale en 1877 realiza
una orgquidopexia y el paciente sobrevive, situacidn
gque se atribuye al entoces llamado Listerismo. Cerca
de 1890, Keyes escribe su opinién refiriendose a la
orgquideopexia, remarcandc el empleo de la asepsia como
pilar de la técnica quirurgica.

Después de esto, a principios de siglo, se
utilizaron varias técnicas diferentes para resolver
la criptorgquidia, incluyendo el empleo de bolsas
abdominales subcuténeas manofacturadas con la tanica
vaginal, gque se mantuvieron en uso hasta el afic de
1942, cuando aparecen los estudios de Ballenger
utilizando un aparato de succidn, que aplicado

diariamente al escroto, elonga progresivamente la
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longitud del cordén espermatico, reportandoe mejoria
en 23 de 26 pacientes,

Desde entonces hasta el momento actual, muchas
técnicas mas o menos novedosas han aparecido para
resolver quirirgicamente la criptorquidia.

Revisaremes a continuacién algunos aspectos que
conviene mantener en mente para el manejo adecuado de

la c¢riptorquidia.



' cariTuLo 1

EMBRIOLOGIA, BREVE REPASO.

Para comprender mejor el desarrcllc y migracién del
testiculo, el recuerdo de la embriologia es esencial.
En el humano, a partir de la sexta semana de
gestacién el primordio de las células germinales,
. migra de la pared de saco de yolk a lo largo del

mesenterio dorsal para instalarse en las crestas

[ ]

genitales. En ésta etapa del desarrollo, el
gobernaculum testis aparece como una cresta de tejido
mesenquimatosc que se extiende de la cresta genital
por un defecto de la pared anterior del abdomen hasta
los pliegues genitales, sitio del futuro escroto.
Este defecto o abertura en la pared anterior del
abdomnen sera el canal inguinal.
A las siete‘semanas de gestacidén, posiblemente por
influencia de una proteina secretada por las células
A primordiales bajo la influencia de un gene localizadoe

en el brazo cortc del cromosoma Y, las gbénadas

il

indiferenciadas, se diferencian ya en el testiculo

fetal.
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En la octava semana de gestaciéh, el testicule fetal,
inicia la produccién de hormonas, la testosterona y
el Factor inhibidor de los conductos Millerianos.La
testostercona producida por las células de Leydig, se
encuentra bajo el control de las gonadotropinas
maternas e induce el desarrollo de los conductos de
Wolff en epididimo y conducto deferente. Los
conductos Milllerianos, manifiestan su regresién bajo
la influencia del Factor inhibidor de conductos de
Miller, producideo por las células de Sertoli,
quedando sclo el apéndice testicular como evidencia
de su existencia.En éste tiempo se encuentra una yema
en el peritoneo, que formard el procesc vaginal, y se

encuentra ventral al gobernalculum testis.

Entre la 8va y l6va. semanas de gestacidn los
genitales externos se desarrollan, y la testostercna
fetal es llevada hasta estos tejidos y convertida en

dehidrotestosterona por intermedic de la 5-alfa-
reductasa, lo cual induce la diferenciacién de los
genitales externos del embridn masculinc. Después de
éste proceso el testicule se coloca detras del
gobernacﬁlum testis, esperandoc su descenso
oportuno.Bajo la continua influencia de la
estimulacién androgénica, los piegues genitales se
transforman en esc¢roto, el testiculc en este momento

se encuentra intrabdominal, justo detrés del
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anillo inguinal profundo, aungue en realidad nunca se
encuentra a mas de 1.3 mm por detras del anillo.
El proceso de descenso del testiculo permanece
relativamente 1inactive desde la 12va. semana hasta
el séptimo mes de la gegtacidn, que es cuandec ocurren
cambios muy répidos en el gobernaculum, derivados del
conducto de Wolff y estructuras que los rodean.
Durante el descenso el epididimo precede al
testiculo. Una vez en el escroto, el proceso vaginal

persiste y su parte superior se oblitera.
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CAPITULO 2

MECANISMOS DEL DESCENSO TESTICULAR

Han sido muchos los mecanismos propuestos para el
descenso testicular, mencionaremos los més aceptados.
TRACCION: Teoria que considera que el gobernaculum testis
y el cremaster jalan el testicule activamente a través
de su fijacidén al escroto.No es muy aceptada, va que la
fijacién de estas estructuras al escroto, no se
considera lo suficientemente resistente para efectuar
una traccidn activa.

CRECIMIENTO DIFERENCIAL:Este concepto considera, que el
gobernaculum testis, solo mantiene al testiculo en su
posicién, siendeo el crecimiento general del feto, el que
produce la impresidén de que las estructuras del cordén
crecen, sin embargo se ha demostrado que los Gltimos
meses del embarazo el gobernaculum crece activamente,
por lo que se pone en duda la validez de ésta teoria.
PRESION INTRABDOMIMNAL: éste apartado postula, que la
presién positiva del abdoémen, es la que forza al
testiculo a salir de la cavidad abdominal, y existe un
buen numero de investigadores, gue ha comprobado el
postulado.

INDUCCION DEL EPIDIDIMO: basa el descenso testicular en
una supuesta induccidén producida por el epididimo. No es

una teoria tomada en serio.

L
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INDUCCION HORMONAL:Esta es una de las teorias més
aceptadas desde 1932 cuando fué postulada por Engle.
Existen miltiples estudios formales en donde se adelanta
el descenso testicular con la administracién de
gonadotropinas o testosterona.la realidad es que a pesar
que se sabe indispensable el estimulo hormonal, no se

sabe el mecanismc del gue se sirve para inducirlo.




SECCION I
INCIDENCIA

La criptorquidia representa uno de 1os problemas
mas frecuentes en el hombre.

Factores como la prematurez,bajo peso al nacer,
gestaciénes maltiples, desde luego aumentan la
frecuencia de presentacién hasta un 30.4%.

La frecuencia de presentacidén disminuye hasta un
3.5% en productos a término, y ain mas, al aflo de
edad, prevalece solamente en un 0.8%, mismo
porcentaje que se mantendrd hasta las etapas post-
puberales y del adulto.

Conviene mencionar gque en éste respecto, las
teorias de Scorer y Forest, en donde efectuando un
seguimiento de los niveles plasmaticos de
testosterona durante el primer afioc de vida, descubren
gue entre las 4 y 13 semanas de vida los niveles
plasmdticos de testosterona expresada en nanogramos
se elevan hasta 200 ngrs mas-menos 68 ngrs./$%,
situacién que comparada con el sexo femenino en la
misma edad resulta demostrativa del medio hormonal

neconatal. Posterior a éste periodo, las células de
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Leydig permaneceran inactivas hasta la pubertad, pero

no son refractarias a estimulos externos hormonales.



SECCION If
CLASIFICACION DEL TESTICULO MAL DESCENDIDO

Basados en su localizacién, el testiculeo mal
descendido se puede clasificar de la sigquiente
manera:

1.-Testiculo abdominal

2.-Testicule canalicular

3.-Testiculo ectoépico

4_-Testiculo retractil

El testiculo abdominal, es aquel que se encuentra
por detras del anillo inguinal profundo, gque por
regla general es muy cercano a él.

El testiculo canalicular, es el que se localiza
en alguna porcidn del canal inguinal, pudiendo
hacerlo en su porcidén superior, cercano y por delante
del anillo inguinal profundo, en su percién media o
cercana al escroto o por detras del anilleo inguinal
superficial o medial. Algunos testiculos situados en
la porcidn alta del escroto se incluyen en éste
apartado.

En raras ocasitnes el testiculo puede migrar de
su linea de descenso normal y colocarse en posicidbnes
no esperadas. Son cinco los lugares en donde se puede
situar y son: periné, canal femoral, area
suprapubica, subcutaneo en situacidn inguinal y en la
bolsa escrotal contralateral.

El testicule retréctil, es uno de los apartados

diagnésticos gue deberia ser muy bién establecido, va



que es motivo de confusidén entre Urdlogos y

Pediatras. El reflejo ncormal de proteccién
testiculo es la contractura del creméster,
que sucede con frecuencia en las maniobras
exploracion.

Para lo anterior es necesario explorar
un lugar donde la temperatura ambiente sea

después de gue su madre lo ha desnudado, ¥y

del
situacién

de

al nifio en
adecuada,

antes de

buscarlo en el escroto, comprimir el anillo inguinal

profunde para evitar que se introduzca en el abdomen.

5i el testiculo es localizado en el canal,

se debe

llevar con maniobras gentiles hasta la bolsa, en caso

de llegar a la misma y estar ésta desarrcllada con

sus pliegues dérmicos marcados, se considera un

testicule retractil



SECCION III
HISTOLOGIA

En 1929 Cecoper publicd su trabajo clasico sobre
la histologia del testiculo mal descendido. Ella
notdé que un testiculo que es o habia sido
criptorquidico, necesariamente era anormal. Entre mas
lejano al escroto, mayores anomalias se encuentran.
Estos cambios histolégicos parecen a partir de los 18
meses de edad e incluyen a los pequefios titibulos
seminiferos, menos a las espermatogonias y se
encuentra fibrosis del tejido peritubular.

besde éste trabajo inicial, han aparecido
multitud de publicaciénes que comfirman l¢ anterior,
pero existe un detalle controversial, en cuanto al
grado de afeccidén de las células de Leydig. La
microscopla electrénica ha sido utilizada para
documentar ciertos cambios ultraestructurales en los
tibules seminiferos, estos cambios incluyen:

1) Degeneracidén mitocondrial

2) Pérdida de ribosomas tanto en el citoplasma
como en el reticulo endotelio.

3) Incremento de las fibras de colégeno en la
espermatogonia vy células de Sertoli.

La controvérsia mencionada en cuanto al dafio
estructural en la célula de Leydig, no ha sido
despejada con la microscopia electrdnica.

Tampoco se ha esclarecido si los cambios en los

testiculos criptorquidicos son primarios o
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secundarios al defecto en el descenso. Uno de los
detalles que apoyan la teoria del defectc primario, |
es la presencia de cambios similares en el testiculo

ortotépico, en los casos de criptorquidia vilateral.
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SECCION IV
CRIPTORQUIDIA Y CANCER

Se sabe de la asociacidn existente entre
criptorquidia y céncer, ya gue aproximadamente el 10%
de los tumores de testiculo, se originan en un
testiculo criptorquidico.

Estadisticamente se reporta que un testiculo mal
descendido, tiene entre 35 y 48 veces més
posibilidades de degeneracién maligna. Farrer y
colaboradores, demuestran estadisticamente que 1 de
cada 1550 tumores de testiculo, se origina en un
testiculos con error en su descenso, y que después de
los 32 afos, es muy dificil gque un testiculo
desarrolle cancer a pesar de estar fuera de su sitio
normal.

El testiculo abdominal, tiene 4 veces mas riesgo
gue el testiculo criptorquidico localizado mé&s abajo,
¥y regularmente el tumor en caso de presentarse, lo
hace al momento de la pubertad o inmediatamente
después.

Desde 1972 la prevalencia de carcinoma in situ ha
sido determinada én 1.7 en pacientes con
criptorquidia y a todos los pacientes entre 18 y 20
aflos de edad con criptorgquidia tratada ¢ nd, se les
debe proponer una biopsia abierta de testiculo. De no
encontrar carcinoma in situ, el riesgo de un

desarrollo neoplasico posterior es extremadamente



bajo. Si existe carcinoma in situ la génada debe ser
retirada.

La correccién de la criptorguidia se reccmienda
antes del afio y medio de vida, especialmente para
evitar los cambios histoldégicos estructurales
demostrados después de ésta edad.

Johnson en 1986 demuestra que 1 en cinco tumores
de testiculo que se han desarrcllado en testiculos
criptorquidicos, se presenta en el testiculo
contralateral, considerado como normal.

En los casos de criptorquidia bilateral
corregida, si uno de los testiculos desarrolla tumor,
el contralateral lo hard en el 15% de los casos.

Si ambos testiculos fuercon abdominales y unc de
ellos desarrollé cancer, el otro tiene 30% de
posibilidades de desarrollarlc también.

La variedad histoldgica gque se presenta con més
frecuencia con el antecedente de criptorquidia es el
Seminoma y en segundc lugar el carcinoma

embrionario.
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SECCION V
FERTILIDAD

La fertilidad en el testiculoc mal descendido, se
encuentra muy comprometida ya que este hecho, garantiza
un retardo en la produccidén de espermatozoides.

Albescu demuestra en 1971, gque entra mas tiempo
permanezca un testiculo fuera de su localizacidn normal,
las posiblilidades de fertilidad son mencores. Entre mas
rédpido se lleve un testiculo a su sitio, mayores
posibilidades de recuperacidn tiene,

Hecker y otros autores han demostrado gue en los
casos de criptorquidia unilateral, existe un defecto en
la espermatogénesis en el testiculo contralateral
escrotal, situacidn comfirmada por Lipschultz, lo que
hace suponer que la teoria de que ambos testiculos
tienen un defecto de origen y que no precisamente la
criptorquidia per se es la causante de dichos defectos.

Existen como mencionabamos en secidénes anteriores,
la duda del dafic intersticlal que podria existir
acompafiando a la criptorquidia, pero la estimulacién de
la célula de Leydig en pruebas funcionales realizadas
por multiples autores,no han dado evidencia clara de lo
anterior y asi, todos los pacientes post-puberalmente se

encuentran perfectamente androgenizados.
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EL TESTICULO NG PALPABLE

Se le llama asi al grupo de testiculos que pudiendo
ser canaliculares, abdominales o ausentes, tienen como
denominador comin el que no se puede demostrar por
exploracion fisica su presencia.

Lo anterior aunque pudiera parecer un detalle de
peca importancia, es la esencila del trabajo que aqui
desarrollamocs.

El hecho de no palpar un testiculeo o testiculos,
representa la necesidad de apoyo en estudios de gabinete
invasivos o no, para demostrar su presencia y
localizacidn.

Existe una gran cantidad de pruebas y estudios de
gabinete de los que podemos hechar manc en la blsqueda
de un testiculo.

En este apartado es conveniente que se divida de
forma arbitraria el testiculo no palpable unilateral y
bilateral, ya gue su abordaje es diferente.

Testiculo no palpable bilateral:

En el caso del testicule no palpable bilateral, es

conveniente tener en mente que existe una serie de
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Sindromes sistémicos, todos ellos consecuentes a
defectos del eje hipotalamo-hipdéfisis-testiculo o
suprarenal, gque pueden presentar ésta signologia, por lo
que es convenlente el estudio genético a través del
cariotipo. En segundo lugar, se debe demostrar la
presencia o ausencia de tejido gonadal, y la forma més
sencilla y eficiente, es estudiar el perfil hormonal,
con énfasis en las gonadotropinas, especificamente la
LH, ademas de realizar una prueba de induccién de 1la
produccidén de testosterona con administracidn exdgena de
gonadotropinas.La dosificacién de Gonadotropina
coriénica humana no debe rebasar las 15 mil unidades,
aungue Job y colaboradores han demestrado gue una
estimulacion suficiente de la célula de Leydig, se logra
con 10 mil unidades. Por encima de las 15 mil unidades
se han demostrado cambios histolégicos en el testiculo y
cambios en la edad Osea. Ocasionalmente se puede
observar un crecimiento del pene que remite al
suspender el tratamiento. $Si los niveles plasmaticos de
LH son normales v la estimulacidn con gonadotropina
coriénica eleva los niveles de testostercna, existe la
evidencia de una gdnada que responde al estimulo, y que

es conveniente localizar.
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Testiculo No Palpable unilateral:

Cuando el testiculo no palpable es unilateral, el
conflicto diagnéstico no es tan importante, ya que nos
limitamos a localizar una sola gdnada, teniendo una de
ellas localizada y escrotal.

Existen algunos estudios reportados por Koff en
cuanto al volumen del testiculo en donde los pacientes
con testiculo unilateral no palpable pero presente,
mantienen el tamafic esperado de 1.4cm promedio, pero
aquellos gue tienen un testiculo no palpable
inexistente, presentan una hipertrofia compensadora del
testiculo contralateral que da un promedio de 2 cm. Koff
afirma que en ningin nifioc de mencs de 9 afios de edad que
presenta un testiculo palpable de 2 cm de volumen, se
encontrara el otro.

Hazebroek en 1992, presenta una revisidn muy
detallada de 500 casos de testiculo no palpable, en
donde sus resultados de cirugia son: 41% fueron
canaliculares, 39% fueron abdominales y 20% fueron
ausentes.

De acuerdo a las series reportadas por Cendrom y
col. y Moore y col. el no palpar uno de los testiculos,
garantiza un 40% de ausencia, mientras gue al no palpar

ambos testiculos, sclo un 5% serén ausentes.



ESTUDIOS DE GABINETE:

HERNIOGRAFIA:

Es el estudio radicgréfico mads antiguo para esta
patologia, requiere de la introduccion de material de
contraste al peritoneo, por medio de puncién, para
evidenciar la presencia de un saco herniario, en donde
ocasionalmente se puede observar el defecto de llenado
gue ocasiona el testiculo mal descendido, en acuerdo a
las serlies reportadas por White, tiene un alto indice de
falsas negativas y positivas, por lo que raramente se
emplea en la clinica.

ULTRASONIDO:

Ha sido de gran ayuda en localizar el testiculec solo
en aquellos casos en que se encuentran testiculos
canaliculares. Los reportes de Madrazo, demuestran que
su validez cuando el testiculo estd por debajo de la
aponeurosis o intrabdominal, practicamente es nula.

TOMOGRAFIA COMPUTALIZADA:

Ha sido utilizada por muchos autores para documentar
la localizacién de los testiculos no palpables
bilaterales, pero debido al pequefio tamafio de los
pacientes y lés gbénadas, no ha resultado de gran

utilidad. {(Lee, Park,Rajfer,Wolverscn,).
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La resonancia Magnética Nuclear, es desde luego el
menos invasivo de todos los métodos de gabinete, pero
como la tomografia computada, tiene el inconveniente de
que es dificil, en nifios pequefics, asegurar la presencia
de un testiculo abdominal. {Frietzche, Landa).

Venografia y arteriografia:

Estos estudios son como deciamos, invasivos por
naturaleza. La arteriografia de los vasos gonadales es
dificil y mas atin en nifios menores de una afio, sus
complicacidénes por lesidn o trombosis de la arteria
gonadal pueden dar gran morbilidad. La venografia, aun
cuando es menos riesgosa que la arteriografia, no es
facil, v los hallazgos se basan en la presencia del
plexo pampiniforme, pero cuando éste no es localizado,
no hay garantia de que el testiculo no exista
realmente. (Amin y Wheelers}

Laparogcopia:

No lo mencionaremos en éste apartado, ya que es el

motivo del estudio a a tratar.
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MANEJO LAPAROSCOPICO DEL TESTICULO NO PALPABLE

Material y Métodos

Desde Mayo de 1992, hasta Enero de 1995, se
estudiaron y realizaron 36 laparoscopias en la busgueda
y/o tratamiente de testiculos no palpables.

33 pacientes fueron pediatricos y en tres adultos se
realizdé laparoscopia por varicocele y criptorquidia
derecha, haciendose el tratamiento combinado en el mismo
tiempo quirutrgico.

24 pacientes en edad pediatrica tenian entre 2 y 5
arios y 2 pacientes entre 6 y 13 afios de edad.

Los pacientes que se trataron en la edad adulta,
tuvieron 21,23 y 27 afios respectivamente.

En tedos los pacientes de edad pediatrica, solamente
3 fueron referidos posterior a estudios de gabinete,
habiendoseles realizado ultrasonido abdominal sin
hallazgo de la génada perdida.

En el tratamiento inicial a teodos los pacientes se
les manejo con 10 000 u. de gonadotropina coridnica

humana, habiendose obtenido buenos resultados en 5



casos. 3 con criptorquidia bilateral y dos unilateral,
que no se incluyen en este estudio.

El resto de los pacientes (33), requiriercn
tratamiento quirdrgico para la soluciéon del problema.

Se utilizd el edquipo convencional de laparoscopia,
realizando el aberdaje inicial por minilaparotomia, y
efectuando la revision de la cavidad con un cistoscopio
17Fr. convencional con lente Magnavisién de 30 grados en
los mencres de 5 afies.En los nifics mayores utilizamos el
telescopio convencional de Smm y en los adultos el
telescopio de 10 mm. ‘

Posteriomente se desarrclld un adaptador para la
camisa del cistoscopio, tipo céanula de Hasson, 1o cudl
nos evita la fuga de gas a pesar de que en todos los
casos se realizaba una jareta alrededor de la camisza.

Las presidnes intrabdominales utilizadas para la

revision fueron de entre 10 y 12 mm .
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TECNICA QUIRURGICA,

Con el paciente bajo anestesia general inhalatoria y
monitoreo continuo de gases, con sonda vesical y
nasogéstriéa, vendaje de los miembros inferiores y
escrotal, se realiza una incisién infraumbilical
vertical de aproximadamente 5 mm, profundizando hasta la
aponeurosis,. Apertura de la misma y el peritonec e
introducecidn del cistoscopio, colocandose una sutura en
bolsa de tabaco o el adaptador de tipo Hasson.

Se reavisa la cavidad peritoneal inciando por el
abdomen superior, vesicula biliar, estémago, diafragma,
etc.

Posteriomente se revisa la corredera parietocclica
del lado afectado y luego la contralateral, ayudandonos
en la exploracién con la posicidn del paciente
utilizando Trendelemburyg y solicitando lateralidad de la
mesa, para movilizar las visceras hacia el lado
contralateral al que revisamos.

Si no se encuentra el testiculo en ésta zona se
procede a la revisidén de las regidnes inguinales,
observando la persistencia o ndé del procesc vaginal

hacia el canal inguinal.En caso de estar cerrado el
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proceso, buscamos la presencia de los vasos gonadales
y/o conducto deferente.

Cuando encontramos que el corddn espermdtico ingresa
al canal inguinal, se aborda el peritoneo para tomar el
corddn y traccicnar hasta el interior de la cavidad
periteoneal el testiculo, cbservando las caracteristicas
del mismo.

La observacidén de las caracteristicas del testiculo,
nos hara tomar la decision de cualquiera de las
alternativas de tratamiento.

Los procedimientos gque se realizaron fueron
basicamente Lres en los pacientes pediatricos:

1) ORQUIECTOMIA LAPARQOSCOPICA

2) LIGADURA Y SECCION DE LOS ELEMENTOS VASCULARES
DEL . CORDON ESPERMATICO {Maniobra de Fowler-Stephens)

3) DIAGNOSTICO DE TESTICULO INGUINAL ASCCIADG A
PERSISTENCIA DE PROCESO VAGINAL Y CONVERSION A CIRUGIA
ABIERTA.

En los tres pacientes adultos el procedimiento fué
ligadura de las venas espermaticas y orquiectomia
derecha.

La técnica varia un poco de acuerdo al grupo de

edad.
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Posterior a la intrcduccidn del telescopio de lo
cual ya mencionamos las diferencias en cuanto al grupo
de edad:

a)Pacientes pediatricos: en éste grupo de pacientes
normalmente utilizamos dos trocares mas de 5 mm
colocados a nivel de la cicatriz umbilical y sobre 1la
linea clavicular media { tres en linea), bajo
supervisién endoscépica.

En el caso de requerir un trécar de 10 mm, para el
pasc de una engrapadora, cambiamos uno de los trdcares
laterales de 5 mm por un trécar de 10 mm.

b) En el paciente adulto, utilizamos el mismo
abordaje con los tres trdcares de 10 mm, lo cual nos
permite el cambio del telescopio hacia uno u otro lado.

La salida de la cavidad peritoneal es la
convencicnal, revisando los sitios de puncidn después de
extraidos los trdcares laterales, verificando
hemostasia.

Damos un punto en la aponeurosis en los accesos de 5
mm vy dos en los de 10 mm.

Normalmente el paciente permanece 24 hrs en el

hospital, dandose de alta al dia siguiente.



Testiculo No Palpable
TECNICA

*Sonda vesical y Nasogastrica

*Termocuna o colchén térmico

*Bajo flujo de CO 2

*Monitoreo de gases

* ABORDAJE POR MINILAPARQTOMIA

* USO DE CISTOSCOPIO 17 Fr. en lugar de
telescopio 5610 mm.




TIPS en laparoscopia pediatrica

m Colocar una pinza hemostatica a 3 cm del
extremo distal de la aguja de Veress.

m Introduccidén de la aguja de Veress en 30 G.
a Insuflar el gas a no mas de 1 itr./ min.
m Presion abdominal entre 12 y 13 mmHg

m Colocacion del trocar umbilical a1 cmdela
Cicatriz umbilical.

m En procedimientos diagnoésticos uso del
cistoscoplio con camisas 14-17 fr.

m Posicion de Trendelemburg desde el inicio
del abordaje.




Consideraciones especiales en
laparoscopia pediatrica.

= DISTANCIA MUY CORTA ENTRE LA PARED Y
LOS GRANDES VASOS.

a UNA GRAN PORCION DE LAVEJIGA ES
INTRA-ABDOMINAL.

m LOS NINOS DEGLUTEN UNA GRAN
CANTIDAD DE AIRE JUNTO CON EL
ALIMENTO.

m LOS PLANOS APONEUROTICOS SON
DELGADOS.

m LA CAVIDAD PERITONEAL ES MUCHO

MENOR EN EL NINO, POR LO QUE SE
REQUIERE MENOR VOLUMEN DE GAS.




Consideraciénes especiales en
laparoscopia pediatrica:

m ANESTESIA OROTRAQUEAL
m USO DE OXIMETRO
m USO DE CAPNOGRAFO

u USO DE RESPIRADOR Q PRESION POSITIVA
MECANICA

m VERIFICAR QUE LA PRESION
INTRAPERITONEAL NO PASE DE 15 MM HG

" m TENER ESPECIAL CUIDADO QUE LOS
PROCEDIMIENTOS NO SEAN
PROLONGADOS.
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RESULTADOS

Los resultados de los 36 procedimientos
laparoscopicos efectuados se distribuyeron de la
siguiente manera.

1.~} 14 procedimientos diagnésticos, de los cuales
en 13 se encontrd testiculo inguinal ascciado a
persistencia del proceso vaginal, realizandose
conversién a cirugia abierta via inguinal con
orquidopexia y cierre del defecto herniario.

En uno de éstos procedimientos se demostrd testiculo
ausente, probablemente por torsién In dtero, ya que solo
observamos asas ciegas de los vasos gonadales y el
deferente .

2.-}En 10 casos se encontrd el testiculo en abdomen
con los vasos muy cortos comge para realizar una
orquidopexia de primera intencién. Se 1ligd y secciond
todo el corddon espermatico, preservando de diseccidén la
zona del deferente, ya gue con ésta maniobra forzaremos
a la arteria y vena deferencial a aumentar su aporte
sanguineoc.

6 meses después de lo anterior se realizd
orquidopexia por via abierta, logrando el descensoc hasta
el escroto en los diez casos y a corto plazo, no ha

habido atrofia de estos testiculos.



3.-) En los nueve casos de testiculc abdominal en
nifios mayores de 5 afios, encontramos atrofia en grado
variable por lo que se efectud orquiectomia por la misma
via.

4.-) Se realizaron en los lres pacientes adultos,
ligadura de las venas espermaticas con preservacion de
la arteria testicular y ademds orquiectomia derecha, en
el mismo acto quirdrgico.

El tiempo quirdrgico inicial en todos los
procedimientos fué descendiendo de acuerdo a la curva de
aprendizalje, como se puede apreclar en las graficas.

En éste grupo de pacientes no tuvimos complicacidnes
debido al abordaje controlado por minilaparotomia, vya
que en los abordajes ciegos con aguja de Veress, es
donde mayor numero de complicacidénes se reportan, la
mayoria de ellas por lesidn inadvertida de vasos o

visceras huecas.



Posible localizacion del
testiculo abdominal
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TESTICULO NO PALPABLE

Agenesia de testiculo 01
Testiculo inguinal+hernia 13
Maniobra de Fowler-Stephens 10
Orquiectomia Laparoscoépica 09

Total 33




Resultados de la Laparoscopia
en testiculo no palpable.

Exploracion fallida ‘ 8(2%)
Correlacién con

exploraciéon abierta 501 (98%)
Complicaciénes 6 (1%)
Diagnésticofinal:

Testiculo ausente 32%
Testiculo abdominal 39%
Testiculo inguinal 28%

Testiculo ectépico 01%
Clayman-McDougall Lap. Urol.1993
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CONCLUSICNES

Se ha presentado la experiencia inicial en el
diagndstico y tratamiento del testiculo no palpable,
manejandoe de primera intencién la laparoscopia como
procedimiento diagndéstico/terapéutico.

Nuestros resultades iniciales son muy alentadores,
ya gue aun cuando al inicio careciamos de experiencia en
la identificacién de las diferentes varientes posibles,
rapidamente se hace la correlacidén de la cirugia
tradicicnal a cielo abierto con la endoscopia.

Los resultados obtenidos , son el fruto de la
prudencia en los abordajes iniciales de laparoscopia.

Desde el principio consideramos que en especial en
los nifios, la puncién inicial con aguja de Veress, era
muy arriesgada, por la gran posibilidad de lesionar las
visceras o vasos importantes, ademas gue en los nifos
pequeiios las visceras tienen el gran inconveniente de
ser muy distensibles por gas, en el caso del estdémago y
la vejiga se encuentra dentro de la cavidad abdominal y
no pélvica, por lo quer el riesgo de lesidn es mayor.

Por otra parte, nos enfrentames al problema de que
los equipos convencionales de laparoscopia, cuentan con
un telescopio de 10 mm, gque en el nific es dificil de
controlar por su gran iongitud y calibre. Decidimos

iniciar nuestros procedimientos utilizando 6ptica mas



pequefia y qgué mejor para el Urdlogo que el manejo de un
cistoscopio.

Al hacer el abordaje abierto, después de introducir
la camisa del cistoscopio, se efectuaba una sutura en
bolsa de tabaco alrededor de la misma, para evitar en la
medida de lo posible la pérdida de Co2 . Nos llevamos
una grata sorpresa al comprobar que la visidén obtenida
por la lente Magnavision de 30 grados es de muy buena
calidad, ligera y facill de maniobrar en espacios
pegquenos

Posteriomente se disefid un adaptador para la camisa
del cistoscopio. que lo ceonvierte en una cénula de
Hasson, lo que nos evitd la necesidad de realizar una
sutura alrededor de la camisa y la pérdida de gas.

Otra situacién a la gque nos enfrentamos fué la
necesidad de realizar nudos, ya que las grapadoras a
nuestro alcance son manofacturadas para el paso a través
de trocares de 10 mm, ésto obligd a desarrollar
habilidad para realizar nudos tanto intra como
extracorpdoreos; actualmente yva se consiguen engrapadoras
de menor calibre (bmm) .

Los tiempos guirdrgicos como se aprecia en los
graficos, fueron progresivamente mencres, situacién que
habla de la curva de aprendizaje gue todos debemos de

pasar.
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En resumen, la laparoscopia en el manejo del
testiculo no palpable que no responde a tratamiento
hormenal inicial, garantiza el diagnéstice topografico
del testiculo y permite en muchas ocasidnes realizar el
tratamiento quirurgico de ésta anomalia.

En la actualidad ya se han reportado orquidopexias
por via laparoscopica con resultados similares a los
obtenidos por cirugia convencional, también vya se
encuentra en la literatura reportes de segundos tiempos
de Fowler-Stephens, con buenos resultados.

Lo anterior sitda a la laparoscopia en el manejo
del testiculo no palpable como ideal para diagndstico y

tratamiente integral, con poca agresién a los pequefios.
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