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Marco tedrico:

El término laparoscopia deriva de las raices griegas lapara que significa abdomen y
skopéin, examinar. En el sentido técnico, la laparoscopia es estrictamente un
procedimiento diagnéstico en el cual se examina el interior de la cavidad peritoneal,
con un instrumento llamado laparoscopio.

La cirugia laparoscépica, como se conoce hoy en dia, es el resultado de los esfuerzos
repetidos, durante muchas generaciones, de cirujanos visionarios que querian ofrecer
curacion quirargica de los padecimientos, sin causar mayor dafio que el que se
ocasiona al abrir la pared abdominal.

Los registros historicos de maniobras laparoscépicas datan desde el siglo X,
Abulcasis realizé una inspeccién endoscopica del cuello uterino, en 1805 Bozzini en
Frankfurt implemento el primer endoscopio con una céanula de doble luz , una vela y
un espejo reflejante para observar calculos y tumores de la vejiga, en el decenio de
1890 el sistema Optico se mejor6é por Nitzen, en 1901 Kelling realizaba las primeras
laparoscopias diagndsticas, en este mismo tiempo Dimitri Ott cientifico ruso describia
una técnica para ver la cavidad abdominal, en 1910 Jacobeus, sueco describi6 la
liberacion de adherencias del torax, en 1938 Verres disefio una aguja para hacer el
neumoperitoneo, este concepto se mejord y es el que en la actualidad se utiliza, Erves
en los Estados Unidos en 1933 realiza la primera lisis de adherencias intra
abdominales, en 1937 John Rudock internista estadounidense, publicd su experiencia
personal de 500 procedimientos de peritoneoscopia para biopsia. (1)

Fue hasta 1960 que el Dr. Kurt Semm desarrollo un aparato de insuflacion con
regulacion de presion y flujo de gas, y asi sucesivamente hasta el afio de 1980
cuando se presenté una difusion explosiva, debido por una parte a los avances
tecnolégicos y, por otra parte, a que la videograbacion de los procedimientos
quirdrgicos ha facilitado su difusién, lo que permitié la rapida aceptacion de esta
técnica.

En el decenio de 1890 el sistema Optico fue mejorando, el primer cistoscopio
operatorio fue desarrollo por Nitze en 1897, tenia lentes prismaticos y un conducto
operatorio a partir del cual se podia insertar dilatadores ureterales; usaba un sistema
de circulacién con agua fria para prevenir lesiones térmicas a la vejiga. La primera
exploracién de cavidad abdominal cerrada se le atribuye a George Kelling, quien en
1901 publicé su experiencia en un perro insuflando la cavidad con aire. Dimitri
ginecologo ruso en el mismo afio vio la cavidad abdominal en el humano. (1)

Nueve afios mas tarde, Jacobeus, cirujano sueco, publicé estudios donde ya hacia
diagnésticos clinicos y en el afio de 1915 desarroll6 un toracoscopio y un cauterio de
punta caliente, para el tratamiento de cavidades pulmonares fimicas. En 1925 ya se
hacian estudios acerca de la utilidad de la laparoscopia y de la absorcion del aire
insuflado en la cavidad. En 1918 GOtz disefio agujas para insuflar la cavidad
abdominal y asi tener mayor seguridad en la introduccion de los trocares. Antes de
1933 los procedimientos fueron diagndsticos, en este afio Fervers en los Estados
Unidos realizo la primera lisis de adherencias, en 1936 Moesch en Suiza realizo la



primera oclusion tubaria. En 1937 John Rudock, Estadounidense publico 500 casos
de laparoscopia diagnéstica y toma de biopsia. En 1952 Fouresteir construyé un
laparoscopio con una varilla de cuarzo capaz de conducir iluminacion a la cavidad
peritoneal proveniente de una fuente externa. Posteriormente En 1960 en Alemania el
Dr. Kurt Semm desarroll6 un aparato de insuflacion con registro de presion y flujo de
gas, ademas contribuyo al desarrollo del sistema de irrigaciéon, aplicacion de sutura
con nudo prefabricado, tijera de gancho, morcelador de tejido, y el entrenador para
cirugia laparoscopica, en 1964 introdujo luz fria externa al laparoscopio disminuyendo
el riesgo de quemadura de visceras, en 1982 reporto la primera apendicetomia por
esta via. Uno de los adelantos mas significativos en la endoscopia rigida fue el
advenimiento del sistema de lentes-barra propuesto por el profesor Hopkins en 1966
en Inglaterra, ya que sé mejoro la definicion y brillantez de la imagen y aumento el
angulo de vision. Hasson propuso la técnica de introduccion de trocares bajo
observacion directa de la abertura de la pared y evitar lesion a los dérganos
abdominales y posterior la insuflacion. (1)

El Dr. Semm en los afios 80°s realizaba el 75% de sus procedimientos ginecolégicos
bajo laparoscopia sus complicaciones eran del 0.28% en sus 20 afios de préactica
médica con 14,000 casos incluyendo la apendicetomia incidental. La limitante era que
solamente el cirujano podia ver sus acciones motivo por el cual los ayudantes no
podian intervenir para cirugias complejas, fue hasta 1986 cuando el avance de la
electronica desarrolla una mini cdmara computarizada de video, que era posible
adaptar al endoscopio, de modo que todos en la sala de operaciones podian ver
simultdneamente el procedimiento y ayudar en forma mas efectiva. Este ultimo
adelanto permiti6 el asombroso salto de la cirugia laparoscopica, hacia el uso de
camaras y monitores de video de alta resolucion, que permiten ver el campo
operatorio con gran claridad, definicion y capacidad de magnificacion y hacer mucho
mas facil y segura la diseccion. (1)

En 1987, Phillipe Mouret, en Lyon Francia efectu6 la primera colecistectomia por via
laparoscopica en el hombre, reconocida en la literatura mundial como tal, y en el
transcurso del siguiente afio, Dubois en Paris, Perissat en Burdeos, McKernan y Saye
en California, Reddick y Olsen en Nashville Tenesse, Cushieri y Nathanason en
Inglaterra, Merci en los Angeles, realizaban con éxito la operacidbn en sus
instituciones.

En México y América latina, el 29 de Junio de 1990 se realiza la primera
colecistectomia laparoscopica en humano y asi da inicio a la era de la cirugia
laparoscopica. (2)

Introduccion:

El escroto vacio es una de las causas mas frecuentes de consulta en pediatria. Dentro
de este escenario, la criptorquidia es la causa mas comun, afectando a 1 de cada 150
nifios. En 20% de estos pacientes, no se logra palpar el testiculo, correspondiendo a
testiculo no palpable. (3). Esto se debe al hecho de que el testiculo puede estar
atrofico, ausente, o estar aun en el abdomen.

A los 7 meses de gestacion, los testiculos normalmente descienden al escroto, una
banda fibromuscular “el gubernaculo” se extiende desde el polo inferior del testiculo
hacia el escroto, esta banda guia el trayecto del testiculo durante el crecimiento del



feto. El testiculo no descendido o criptorquidia es una forma de distopia , que ocurre
cuando se interrumpe el descenso u ocurre una fijacibn anomala del testiculo en el
retroperitoneo , en el canal inguinal o justo en el borde del anillo inguinal externo. El
descenso testicular continla después del nacimiento pero se detiene hacia los dos
afos de edad.

Otra forma de distopia es el testiculo ectopico, en donde el gubernaculo guia al
testiculo cerca del pubis, hacia el pene, perineo, o una posicion subcutanea superficial
al canal inguinal, en estas instancias el testiculo ha descendido mas alla del anillo
externo del canal inguinal y el riego sanguineo se ha desarrollado lo suficiente por lo
que presenta pocas dificultades en la reparacion quirdrgica. (4)

El testiculo se desarrolla a partir de una goénada indiferenciada desde la sexta semana
de gestacion. El descenso a su posicion definitiva en el escroto se produce en dos
fases: transabdominal e inguinoescrotal. 12 fase (transabdominal): Los testiculos se
deslizan sobre los conductos genitales, quedan enclavados caudalmente por el
ligamento gubernaculo, junto con el epididimo e ingresan en el anillo inguinal interno.
Esta fase se completa en la semana 15 de la gestacion y es dependiente
principalmente del factor insulino simil 3 (INSL3), secretado por las células de Leydig
fetales en la semana 9, que actla a nivel de su receptor RXFP2 e induce el desarrollo
masculino del gubernaculo .Los androgenos tienen un papel menor: gatillan la
regresion del ligamento suspensorio craneal. La 22 fase inguinoescrotal: El testiculo
es guiado por el ligamento gubernaculo desde el area inguinal al escroto. Esta fase,
qgue se completa al final de la semana 35, es altamente dependiente de andrégenos vy,
en parte, de otros factores anatémicos. (5)

Frecuentemente, la criptorquidia se debe a anormalidades anatémicas en la fase
inguinoescrotal del descenso testicular. La fase transabdominal esta raramente
alterada, y sélo cerca de un 5% de los testiculos no descendidos operados se hallan
en posicion intrabdominal.

La espermatogénesis requiere de una temperatura mas baja, la cual es alcanzada al
estar localizados fuera del cuerpo en la bolsa escrotal. Los testiculos no descendidos
al estar a la misma temperatura que el resto del cuerpo, presentan cambios
degenerativos en los tubulos seminiferos, ocasionando fibrosis peritubular .los
cambios degenerativos inician a los dos afios de edad. En caso de no corregir el
defecto todos los pacientes con criptorquidia bilateral seran estériles en la edad
adulta. (5)

Varias anomalias asociadas a la criptorquidia ocurren hasta un 15% de casos |,
incluyen una gran variedad de sindromes como el sindrome de Klinefelter |,
hipogonadismo hipogonadotrofico, sindrome de Prune Belly, rifiones en herradura,
agenesia renal reflujo uretral ,y gastrosquisis entre otros. (5)

A la exploracion fisica este fendmeno se puede presentar como un hemiescroto vacio,
con ausencia de las rugosidades caracteristicas. La criptorquidia debe diferenciarse
del testiculo retractil, caracteristica normal del testiculo que ocurre por la gran
actividad del musculo cremaster y el tamafio pequefio de los testiculos antes de los
tres aflos de edad, en donde la génada puede retraerse hasta el anillo inguinal



externo o hacia el canal inguinal, y este puede ser manipulado hacia el escroto y no
requiere correccion quirurgica.

La correccion quirdrgica esta indicada después de los 12 a 18 meses debido a los
cambios degenerativos que pueden evolucionar hacia transformacion maligna.
Sumado a estas complicaciones los testiculos no descendidos son mas susceptibles a
trauma y torsion. La incidencia de céncer testicular en testiculo no descendido es 30
veces mayor que la poblacion general. (6)

La orquidopexia es el método quirdrgico para movilizar los testiculos de su
localizacion ectopica hacia el escroto. Cuando el testiculo ectépico no es palpable
preoperatoriamente, 17% estan ausentes, 33% estan dentro del abdomen, y 50% se
encuentran en el canal inguinal. (7)

Cuando el testiculo no es palpable aun en pacientes sometidos a exploracién bajo
anestesia general se debe realizar una exploracion laparoscopica antes de realizar
una incision inguinal. Procedimiento que permite identificar el testiculo intra-abdominal
o realizar el diagndstico de agenesia testicular.

Los testiculos que se encuentra en la cavidad abdominal con poca vascularidad
pueden ser descendidos hacia el escroto en un procedimiento de dos tiempos
dividiendo la arteria y vena espermatica con clips o laser seguida por el descenso
hacia el escroto 6 a 8 semanas mas tarde, basado en la irrigacion colateral por los
vasos deferentes y el gubernaculo.

Los testiculos que se encuentran en el canal inguinal (25%de los casos) pueden ser
descendidos hacia el escroto en un solo tiempo quirdrgico. (3)

Los testiculos ectdpicos localizados fuera del canal inguinal, ocurren en 50% de los
casos Yy los vasos testiculares estan tan bien desarrollados que el descenso testicular
rara vez representa un problema. (4)

El prondstico en cuanto a la fertilidad seguida de una orquidopexia, en testiculo no
descendido unilateral es de 80%, mientras que en casos bilaterales es de 50%. (5)

El abordaje quirdrgico convencional del testiculo no palpable ha sido la orquidopexia
abierta, una técnica no exenta de complicaciones; algunas de las mas importantes
son la atrofia testicular por lesion vascular, la isquemia por edema y la recidiva, que se
presentan hasta en 8% de los casos.(8)

A pesar de los avances en el diagndstico y tratamiento de la criptorquidia, el manejo
del testiculo no palpable continla siendo un desafio. Si bien disponemos de varias
pruebas que nos podrian ayudar en el diagnostico ninguna ofrece el 100% de
seguridad en determinar la localizacion o existencia del testiculo que no se palpa en el
canal inguinal. Una herramienta diagnostica es el ultrasonido de canal inguinal para
buscar el testiculo sin embargo esta técnica aunque es no invasiva y no utiliza
radiacion ionizante, solo permite encontrar testiculos de gran tamafio en el canal
inguinal con posicién yuxta vesical (9), otro método diagnostico es la exploracion
quirdrgica inguinal (8), pero su principal problema es el posible dafio a la irrigacién del
testiculo. Es aqui donde la laparoscopia tiene una de sus funciones ya que localiza sin



duda el testiculo intra-abdominal. El uso de la técnica laparoscépica para localizar el
testiculo intra —abdominal fue reportada por primera vez en 1976 por Cortesi et al (10)
Desde entonces la laparoscopia diagnostica se ha convertido la técnica de eleccion
para la exploracion del testiculo no palpable en nifios. La aplicacidon terapéutica de la
laparoscopia en nifios con testiculo intra abdominal se introdujo en la década de los
90’s, desde entonces se describen tres diferentes técnicas: orquidopexia en 2 tiempos
de Fowler- Stephens, la orquidopexia en un tiempo de Fowler -Stephens, y
orquidopexia laparoscopica directa.(11).Los testiculos intra-abdominales pueden ser
removidos laparoscopicamente si estan atréficos o pueden ser revascularizados por
medio del pinzamiento de los vasos espermaticos si su apariencia es normal.

La orquidopexia laparoscopica tiene cada vez mayor aceptacion, con una tasa de
curacion de 88% a 100%. (12). Tiene la ventaja de ofrecer una mayor diseccion de los
vasos espermaticos y del conducto deferente y crear un neo hiato medial, lo que
acorta de manera consecuente la distancia entre la cavidad y el escroto durante el
descenso testicular.

Antecedentes del estudio:

Los principios y la técnica de la orquidopexia fueron descritos en 1889 por Bevan,
afios en donde la exploracion abierta seguida de orquidopexia u orquiectomia eran el
gold estandar del manejo para el testiculo no palpable. La orquidopexia abierta fue
evaluada por Docimo en 2,491 testiculos no descendidos en donde la tasa de éxito
se referia a la presencia del testiculo dentro del escroto con ausencia de atrofia,
presentando una tasa de éxito solo en 74% de los casos de testiculo intra-abdominal.
Mas especificamente los procedimientos de un solo tiempo quirdrgico obtuvieron
tasas de éxito de 64%, mientras los procedimientos en dos tiempos presentaron una
mayor tasa de éxito de hasta 76.8%. Debido a la tasa de 30% de falla en estos
procedimientos se han tenido que evaluar nuevas y diferentes técnicas para el
diagnéstico y manejo del testiculo intra-abdominal. (13).

La cirugia laparoscopica inicialmente gano popularidad como método diagndstico para
localizar el testiculo no palpable y mas recientemente como manejo definitivo. Con la
mayor aceptacion de la laparoscopia como método diagndstico, la prueba de
estimulacion con gonadotropina coridnica humana para demostrar la presencia de
tejido testicular en casos de testiculo no palpable bilateral se ha dejado de usar como
método diagndstico. (16).

Fowlers y Stephens popularizaron el concepto de la ligadura de vasos testiculares en
la orquidopexia. Ransley et al describieron una variacion a la técnica de Fowlers y
Stephens realizando un abordaje en dos tiempos quirdrgicos. Inicialmente con
ligadura de los vasos testiculares seguida de una movilizacion testicular 6 a 12
semanas después. Ambos procedimientos realizados de forma abierta. Estos
testiculos desarollaron una importante circulacion colateral, este concepto fue
demostrado experimentalmente por Pascual et al en un estudio realizado con ratas en
donde se realizé un técnica de lavado con Xenon para determinar el flujo sanguineo
hacia el testiculo, en donde se examiné el flujo sanguineo 1 hora y 30 dias después
de realizar ligadura de los vasos testiculares , encontrando una disminucién en el flujo



testicular de 80% dentro de la primera hora sin embargo el flujo después de 30 dias
regreso a la normalidad.

En 1991 Blom reporto una variacion a la técnica de Fowler —Stephens en la cual el
primer tiempo quirdrgico se realizé laparoscépicamente ligando los vasos testiculares
con un endoclip. El segundo tiempo se realizé de forma abierta, reportando en su
serie de 7 pacientes solo un caso de atrofia testicular. (13).

Mencionando otra serie Caldamone y Amaral reportaron una tasa de éxito de 100%,
en donde los 5 pacientes sometidos a este procedimiento, presentaron testiculos
dentro del escroto sin atrofia a los 6 y 18 meses de seguimiento posterior al
procedimiento. (14).

Se han realizado multiples estudios con la finalidad de evaluar cual es el mejor
abordaje tanto diagndstico, como definitivo del testiculo intra—abdominal , asi como
estudios para determinar los factores asociados a una mayor tasa de éxito en la
realizacion de cirugia de minima invasion para el manejo del testiculo no palpable , un
ejemplo es el estudio conducido por (12), que consiste en un analisis multi
institucional que analiza los resultados de centros hospitalarios con gran experiencia
en realizacion de cirugia de minima invasion para el manejo de testiculo intra-
abdominal y los compara con series mas pequefas con el fin de determinar la tasa
de éxito de la cirugia laparoscopica. Se incluyeron 10 centros hospitalarios en los
Estados Unidos cubriendo un periodo de 9 afios (1990-1999), se realizd un estudio
retrospectivo no aleatorizado. se revisaron tres diferentes grupos dependiendo de la
técnica quirdrgica utilizada. El primer grupo en donde se incluyeron casos de
orquidopexia laparoscopica primaria, el grupo 2 en donde se realiz6 orquidopexia en
un tiempo con técnica de Fowler—Stephens y el grupo 3 con orquidopexia de Fowler-
Stephens en dos tiempos; se evaluaron 252 pacientes, 310 testiculos, 15.2% se
perdieron durante el seguimiento, no se encontraron diferencias entre los centros con
mayor experiencia con los de las series menores ya que se reportd atrofia testicular
en 2.2% de 178 testiculos 22.2% de 27 testiculos y 10.3% de 58 testiculos en los
grupos 1-3 respectivamente. Los testiculos que no se encontraron en una posicion
escrotal satisfactoria fueron 0.6%, 7.4% y 1.7% de los grupos 1-3, respectivamente.
La tasa total de éxito fue de 92.8% (97.2% grupo 1; 74.1% grupo 2; 87.9% grupo 3),
con una tasa de atrofia de 6.1%. Concluyen que la orquidopexia por via
laparoscopica tiene una tasa de éxito mayor a la reportada por reportes anteriores de
orquidopexia abierta, se encontré que la técnica de dos tiempos de Fowler-Stephens
tiene mayor éxito que las dos otras técnicas evaluadas.

La serie con el mayor nimero de seguimientos es la reportada por (15), en la cual se
evalud los resultados de la orquidopexia en dos tiempos con técnica de Fowler-
Stephens en 102 casos con una media de seguimiento en afios de 2.1, encontrando
8.8% de atrofia testicular , y una taza de éxito de 83.3%.

Planteamiento del problema:

El HIMFG recibe pacientes con diagnostico de testiculo no palpable. Existen reportes
en la literatura sobre el uso de laparoscopia en el testiculo no palpable y se ha
demostrado que es el método mas efectivo, seguro y confiable en la evaluacion de la
situacion del testiculo siendo el estandar de oro para determinar si se encuentra en



situacion intra-abdominal. Sin embargo, el tratamiento después del diagndstico,
conlleva el riesgo de atrofia testicular debido a que son testiculos que estan muy lejos
del escroto, por lo tanto es importante conocer los factores que propician el éxito o
fracaso de la orquidopexia mediante cirugia de minima invasion en testiculo intra-
abdominal.

Justificacion:
No existen en nuestro medio reporte que hable de los factores pronostico para éxito
en orquidopexia por laparoscopia en testiculo intra-abdominal.

Objetivos:
Conocer los factores asociados a éxito o fracaso, en pacientes sometidos a
orquidopexia por laparoscopia en el hospital infantil de México Federico Gémez.

Pregunta de investigacion:
¢, Cuales son los factores que se asocian a éxito o fracaso en la realizacion de
orquidopexia por laparoscopia en pacientes con testiculo intra abdominal?

Métodos:
Estudio retrospectivo de todos los pacientes con diagndstico de testiculo intra-
abdominal operados en nuestro hospital de orquidopexia laparoscépica.

Criterios de inclusién:
Todo paciente con diagnéstico de testiculo no palpable operado de orquidopexia
laparoscopica.

Criterios de exclusién:

Los operados fuera del HIM ya sea de abordaje laparoscépico o exploracion inguinal
previa. Los que tengan seguimiento menor a 6 meses 0 solo se hubieran operado del
primer tiempo quirdrgico en el caso de Fowler-Stephens.

Criterios de eliminacion:
Pacientes con expediente incompleto.

Descripcion de variables:
Variable dependiente:

Exito final de la cirugia: Se refiere a la valoracion después de 12 meses de
descendido al escroto el testiculo, cuando el mismo permanece en el escroto y en el
seguimiento tiene el mismo volumen que cuando se hizo el descenso ya sea en uno o
dos tiempos.

Exito de la cirugia cuando se hizo en un tiempo quirtrgico: Se refiere a la valoracion
después de 12 meses de descendido al escroto el testiculo, cuando el mismo
permanece en el escroto y en el seguimiento tiene el mismo volumen que cuando se



hizo el descenso, pero solo en los pacientes en los que se hizo el descenso en un
tiempo quirdrgico.

Exito de la cirugia cuando se hizo en dos tiempos quirirgicos: Se refiere a la
valoracion después de 12 meses de descendido al escroto el testiculo, cuando el
mismo permanece en el escroto y en el seguimiento tiene el mismo volumen que
cuando se hizo el descenso, pero solo en los pacientes en los que se hizo el
descenso en dos tiempos quirdrgicos.

Variables independientes:

Edad del paciente, comorbilidades, localizacion, lado, tiempos quirdrgicos, intervalo de
tiempo entre los dos tiempos quirdrgicos. Peso en la primera cirugia, peso en la
segunda cirugia, tipo de movilizacion, sutura al saco de Dartos, caracteristicas de los
vasos, seccion de los vasos, longitud alcanzada al anillo contralateral, descenso.

Variable Descripcion tipo
Resultado final de la Se refiere a la valoracion Variable nominal
cirugia del testiculo en la Ultima dependiente

consulta (cuando menos
después de 12 meses de
descendido al escroto).
Exito cuando el testiculo
permanece en el escroto y
en el seguimiento tiene el
mismo volumen que
cuando se hizo el
descenso, ya sea en uno o
dos tiempos. Hipotrofia
cuando el testiculo perdio
volumen con respecto al
tamafio de cuando se hizo
el descenso sin que exista
atrofia. Atrofia cuando el
testiculo en el escroto
perdié completamente el
volumen que tenia cuando
se hizo el descenso.

Resultado de la cirugia Se refiere a la misma Variable nominal
cuando se hizo en un solo | valoracion del apartado dependiente
tiempo quirdrgico. anterior pero solo en los

pacientes en los que se
hizo el descenso en un
tiempo quirdrgico.

Resultado de la cirugia Se refiere a la misma Variable nominal
cuando se hizo en dos valoracion del apartado dependiente
tiempos quirdrgicos. anterior pero solo en los

pacientes en los que se
hizo el descenso en dos




tiempos quirdrgicos.

Edad del paciente

Referido como el nimero
de meses cumplidos al
momento de la
intervencion quirdrgica

Cuantitativa

Comorbilidades

Se refiere a la presencia
de alguna condicién
médica agregada al
diagnostico de
criptorquidia

Cualitativa

Peso en la primera cirugia

Referido como el peso en
kg del paciente al
momento del primer
tiempo quirdrgico

Cuantitativa

Peso en la segunda cirugia

Referida como el peso en
kg del paciente al
momento del segundo
tiempo quirdrgico

Cuantitativa

Localizaciéon

Se refiere a la distancia del
testiculo al anillo inguinal
profundo

Cualitativa

Volumen testicular en la
primera cirugia

Referido como adecuado
volumen al momento de la
cirugia o volumen
testicular disminuido

Cualitativa

Volumen testicular en la
segunda cirugia

Referido como igual o
menor volumen del
testiculo en comparacion a
la primera cirugia

Cualitativa

Tiempos quirdargicos

Se refiere a la realizacion
de orquidopexia en un solo
tiempo quirdrgico o la
realizacion de
orquidopexia en dos
tiempos quirdrgicos con
técnica de Fowler-
Stephens

Cualitativa

Movilizacion del testiculo

Se refiere a la facilidad o
no del testiculo a alcanzar
el anillo inguinal
contralateral después de la
diseccion

Cualitativa

Intervalo de tiempo entre
los dos tiempos
quirdrgicos

Referida como el nimero
de meses entre una
intervencion y la otra

Cuantitativa

Lado afectado

Referido como la
presencia de uno o ambos
testiculos dentro de la

Cualitativa




cavidad abdominal

Longitud de los vasos

Se refiere a la
caracteristica de los vasos
ya sean cortos o largos del
testiculo criptorquidico. Se
consideran cortos cuando
son menores de 3cmy
largos mayores de 3 cmy
la medicién se hace
durante la primera
laparoscopia antes de
disecar los mismos.

Cualitativa

Seccion de los vasos

Se refiere a la realizacion
0 no de seccidn quirdrgica
de los vasos esperméticos
en la cirugia

Cualitativa

Técnica de seccion de
vasos

Se refiere a la utilizacion
de clips o diatermia para la
realizacion de seccion de
vasos espermaticos

Cualitativa

Complicaciones
transoperatorias

Se refiere a la presencia o
no de alguna complicacion
relacionada a la
realizacion de la cirugia

Cualitativa

Tipo de descenso en
segundo tiempo

Técnica quirargica
empleada en segundo
tiempo , se refiere a la
movilizacion del testiculo
por el canal inguinal o el
tenddn conjunto

Cualitativa

Sutura al saco de Dartos

Se refiere a la sutura del
testiculo descendido a la
bolsa escrotal

Cualitativa

Tensién al descenso

Se refiere a los testiculos
gue al ser descendidos a
la bolsa escrotal se
encontraron tensos.

cualitativa

Ascenso testicular

Se refiere al ascenso al
canal inguinal de un
testiculo que previamente
se descendio al escroto

Cualitativa

Seguimiento a 3 meses

Se refiere al tamarfio
testicular encontrado 3
meses después a la
realizacion del descenso al
escroto ya sea en un
tiempo o Fowler de dos
tiempos.

Cualitativa




Seguimiento 6 meses Se refiere al tamafio Cualitativa
testicular encontrado 6
meses después a la
realizacion del descenso al
escroto ya sea en un
tiempo o Fowler de dos
tiempos.

Seguimiento a 12 meses Se refiere al tamafio Cualitativa
testicular encontrado 12
meses después a la
realizacion del descenso al
escroto ya sea en un
tiempo o Fowler de dos
tiempos.

Plan de andlisis estadistico:

Analisis descriptivo mediante promedio o mediana y desviacion estandar y para la
comparacion de variables cuantitativas se utilizara t de Student y para las cualitativas
chi cuadrada.

RESULTADOS:
Andlisis descriptivo:
Caracteristicas de los pacientes:

Se reviso un total de 90 expedientes de criptorquidia, de los cuales se eliminaron por
criterios de exclusién o eliminacion quedando una muestra global de 61 pacientes
que, tomando en cuenta a 31 pacientes con criptorquidia grado IV bilateral (50.8%),
proporcionaron 92 testiculos analizables, sin embargo hubo 5 atroficos que se
resecaron durante la primera cirugia quedando una muestra de 87 testiculos
analizables, de ellos, 45 testiculos eran del lado derecho y 42 del izquierdo. (Grafica
1).

distribucion por lado

(Grafica 1) grafica que muestra la distribucién de los testiculos por lado.




Al agrupar a los pacientes por grupo de edad en la primera cirugia encontramos que
de 0-24 meses hubo 24 pacientes (27.5%), de 25-48 meses hubo 26 (29.8%), de 49-
73 meses hubo 15 (17.2%), de 74-96 meses hubo 13 (14.9%), de 97-120 meses hubo
4 (4.5%), de 121-144 meses hubo 4 (4.5%) y de 145-168 meses hubo 1 paciente
(1.6%) (Gréfica 2).

distribucién por grupo de edades

97.120_ 121-144145-168

4.5% 45% 1%

(Gréfica 2): muestra la distribucién de los pacientes por grupo de edad.

De los 61 pacientes, 30 no presentaron ninguna comorbilidad, 7 cuentan con
diagnostico de Sindrome de Down, 1 con diagnéstico de Prune Belly, y los 23
restantes cuentan con alguna otra condicibn médica asociada, de estos 3 (4.9%)
cuentan con diagnostico de Sindrome de Noonan.

De la poblacién global hubo 50 (53.7%) testiculos que se descendieron en un tiempo
quirargico y 37 (46.3%) en dos tiempos quirargicos. (Grafica 3)

Tiempos quirurgicos

(Grafica 3): muestra la proporcion de testiculos descendidos en un tiempo vs dos
tiempos quirdrgicos.

Primera cirugia:
El promedio de edad en la primera cirugia fue de 54.7 + 35.8 meses (12-168). El
promedio de peso en la primera cirugia fue de 18.26 kg +9.9 (8-56).



Hallazgos quirargicos:

En relacion al volumen testicular al momento de la primera cirugia: 66 (69.7%) tenian
un volumen adecuado, 21 testiculos (24.4%) se encontraron hipotréficos y 5 atroficos
(5.8%), los cuales fueron resecados. En relacion a la cercania del testiculo con el
anillo inguinal profundo ipsilateral obtuvimos los siguientes resultados: 54 (62%) se
encontraron cerca y 33 (38%) se encontraron lejos del anillo inguinal profundo. Se
catalogaron como testiculos con vasos esperméticos largos a 52 (59.7%) y con vasos
cortos a 35 (40.3%).

Testiculos descendidos en un tiempo quirdrgico:

Como hemos mencionado, 50 testiculos fueron descendidos en un tiempo quirdrgico;
de ellos habia 26 testiculos del lado izquierdo y 24 del lado derecho. Los vasos
espermaticos se consideraron con adecuada longitud en todos. En ninguno de los
casos hubo complicaciones transoperatorias, todos fueron movilizados por el canal
inguinal y descendieron al escroto sin complicaciones aungque un testiculo (2%) quedd
tenso al descender a la bolsa escrotal. Dos testiculos (4%) presentaron edema
escrotal al egreso.

En este grupo de testiculos, el seguimiento promedio a la ultima consulta (cuando
menos a los 12 meses de realizado el descenso al escroto), fue de 38.7 meses (12-
125) y la respuesta en dicha consulta fue la siguiente: 40 testiculos (80%) tenian
tamafio normal, 7 (14%) presentaron hipotrofia y 3 (6%) se atrofiaron.

Testiculos descendidos en 2 tiempos quirdrgicos:

Para este analisis hubo 37 testiculos. El promedio de peso en la segunda cirugia fue
de 20kg + 12.6 (10-60). La media de tiempo en meses entre el primero y segundo
tiempo de Fowler Stephens fue de 10 +5.5 meses (12-31). Por lado, se clasificaron
asi: 16 izquierdos y 21 derechos y en todos los vasos esperméticos fueron ocluidos
con clips de titanio durante el primer tiempo quirdrgico sin complicaciones. En los 37
pacientes, durante la valoraciéon del volumen testicular en la primera cirugia se
encontré que 24 eran de volumen normal (64.8%) y 13 tenian volumen menor al
normal para la edad (35.2%). El volumen testicular se valoré también durante la
segunda cirugia encontrando que de los 24 normales en la valoracion inicial, 22
siguieron normales en la segunda (91.6%) y dos disminuyeron de volumen (8.3%); de
los 13 que inicialmente se encontraron con disminucion de volumen en la primera
cirugia, 7 siguieron igual (volumen disminuido) (53.8%) y 6 aumentaron su volumen
(46.2%), alcanzando valoracion como testiculos normales. Durante el segundo tiempo
quirdrgico, todos los testiculos fueron suturados al Dartos y movilizados a través del
canal inguinal. Al momento del descenso 5 testiculos (13.5%) quedaron tensos en la
bolsa escrotal. Como hallazgo quirdrgico, en 2 pacientes (5.4%) se encontraron
adherencias intestinales, en uno se encontr6 el gubernaculum corto, en otro se libero
el ligamento vesical suspensorio ya que impedia el descenso, y en otro se ligaron los
vasos epigastricos para ganar longitud, solo en un caso se reportd poca circulacion
colateral. En la segunda cirugia 6 pacientes presentaron alguna complicacion
transoperatoria (16.2%), cinco presentaron sangrado en el lecho quirdrgico pero no de
los vasos espermaticos y uno presentd coagulacion accidental de vasos
espermaticos, en el primer tiempo quirdrgico.

En este grupo de testiculos, el seguimiento promedio a la ultima consulta (cuando
menos a los 12 meses de realizado el descenso al escroto), fue de 42.2 meses (12-



128) y la respuesta en dicha consulta fue la siguiente: 22 testiculos (59.4%) tenian
tamafio normal, 10 (27%) presentaron hipotrofia y 5 (13.5%) se atrofiaron.

Analisis comparativo:

Se hizo un analisis de todas las variables independientes para buscar asociacion
estadisticamente significativa con la variable dependiente (Respuesta final de la
cirugia).

Encontramos que la edad, el peso, el lado del testiculo no descendido, el hecho que
sea uni o bilateral, el tiempo entre procedimientos, la presencia de comorbilidad vy el
tipo de comorbilidad , no tuvieron asociacion con la respuesta final a la cirugia. Las
variables que casi alcanzaron asociacion estadisticamente significativa fueron:
después de disecar los vasos, la distancia del testiculo intra abdominal hacia el anillo
inguinal contralateral, y el hecho de operarse en uno o dos tiempos quirdrgicos, como
se muestra en la siguiente tabla. (Tabla 1)

Variable subvariable | Numero | Hipotrofia/ Normal P RR (IC
Atrofia n=63 95%)
n=24

tiempos 1 tiempo 50 10 (20%) 40 (80%) 0.066 | 1.287

2 tiempos 37 14 23 (.966-
(37.8%) (62.2%) 1.715)

longitud al | cerca 60 13 a7 0.05 1.358

anillo (21.7%) (78.3%) (.952-

contralateral [ |gjos 26 11(42.3%) | 15(57.7%) 1.937)

(Tabla 1)

Las variables que si alcanzaron asociacion estadisticamente significativa fueron, las
caracteristicas de los vasos espermaticos ya sean cortos o largos y la presencia de
coagulacion accidental de los vasos espermaticos como se muestra en la siguiente
tabla (Tabla 2).

Variable subvariable | Numero | Hipotrofia/ | Normal | P RR (IC 95%)
Atrofia n=63
n=24
vasos cortos 35 14 (40%) 21 0.034 2.080(1.044-
(60%) 4.14)
largos 52 10 42

(19.2%) (80.8%)
coagulacion | si 1 1 (100%) 0 (0%) 0.007



no 86 24(27.9%) | 62
(72.1%)

(Tabla 2)
Discusion:

Comparando esta serie con otras similares encontramos que la edad al momento de
la cirugia en nuestro medio es mayor a la reportada por la literatura ya que la mayoria
de las series reportan hacer el procedimiento quirtrgico antes del afio de edad (15) y
en nuestra serie el promedio fue a los 54.7 meses lo que refleja un diagnéstico tardio
de la enfermedad, probablemente en relacién a ignorancia del tema por parte de los
meédicos de primer contacto. Sin embargo la edad en nuestra serie no parece afectar
el resultado final en cuanto a la proporcion de pacientes con atrofia.

Andlisis multivariados no encontraron mayor incidencia de atrofia testicular en
pacientes operados antes o después de los dos afios al igual que en nuestra serie.

Analizando el hecho de ser unilateral o bilateral encontramos que la mitad de los
pacientes en nuestra serie fueron bilaterales lo que concuerda con lo reportado en la
literatura (17) Al analizar el riesgo de atrofia por el hecho de ser uni o bilaterales
encontramos que estadisticamente no hay mayor riesgo de atrofia testicular entre
estos dos grupos, lo que contrasta con lo reportado por Havistendahal y Paulsen(15)
quienes reportan mejor resultado en pacientes con testiculos bilaterales, lo que
atribuyen al hecho de que estos pacientes fueron operados a una menor edad; en
nuestra serie no hubo diferencias de edad al momento de la cirugia en pacientes con
criptorquidia unilateral vs bilateral. En la literatura se reporta mayor riesgo para
ascenso testicular en los testiculos bilaterales (15) pero en nuestra serie no se reporto
ningun ascenso postoperatorio.

En los pacientes que presentaron alguna comorbilidad no hubo ninguna diferencia
significativa en el resultado final, sin embrago el Unico paciente con diagnéstico de
Prune-Belly present0 atrofia, probablemente asociada a vasos espermaticos cortos.

El porcentaje de testiculos descendidos en dos tiempos (46.3%) es similar a lo
reportado en la literatura en donde se reporta que la mayoria de los testiculos intra
abdominales son descendidos en dos tiempos.(11). Esto depende de la longitud de,
los vasos, ya que generalmente los testiculos que se encuentran dentro del abdomen
no cuentan con una longitud adecuada de las estructuras vasculares y deben ser
descendidos en dos tiempos y los testiculos que tienen estructuras vasculares con
buena longitud bien pueden ser descendidos por medio de una orquidopexia
convcencional o bien se puede realizar una técnica similar a la técnica de Fowler
Stephens en donde se realiza oclusion de los vasos espermaticos y se fija el testiculo
a un pseudo Dartos cerca del escroto.

En nuestra serie comparamos el riesgo de atrofia en pacientes operados en un tiempo
quirargico contra los operados en dos tiempos y encontramos un mayor porcentaje de
atrofia en pacientes de dos tiempos con técnica de Fowler Stehpens, similar a lo
reportado en la literatura en donde se demuestra que los pacientes operados en un



solo tiempo sin seccion de los vasos espermaticos tienen menor porcentaje de atrofia
(19).

Al igual que los testiculos que quedan tensos al ser descendidos al escroto
probablemente asociado a que estos presentaron también vasos espermaticos cortos.

Al momento de la primera laparoscopia 5 testiculos se encontraron atroficos , a los
cuales se les realizo orquiectomia , este niumero es similar al de otras series como en
lo reportado por (11), en donde se encontraron 2 testiculos con las mismas
caracteristicas lo que representa un 3% al igual que en nuestra serie estos testiculos
fueron removidos y enviados para estudio histopatolégico. A diferencia de nuestra
serie en otras series no reportan testiculos hipotréficos en la primera cirugia, sino que
Gnicamente se refieren a tejido testicular normal. Ya que los testiculos que en nuestra
series se clasificaron como hipo tréficos en otras series estos se consideran atroficos.

La medicion subjetiva del tamafio testicular puede representar muchas variaciones
primero en determinar un adecuado volumen del mismo y hay muchas variaciones
subjetivas en la literatura (15) sobre lo que es un testiculo hipotréfico por lo que seria
de suma importancia siempre realizar una medicidbn objetiva del testiculo
criptorquidico y compararlo con los percentiles para la edad.

La cercania al anillo inguinal ipsilateral ha demostrado ser un factor para el éxito final
de la operacién, se ha demostrado que los testiculos que se encuentran mas cerca
del anillo inguinal tienen una mayor tasa de éxito (10), hecho que en nuestra serie no
pudimos corroborar, quiza porque hay testiculos que estan cerca del anillo pero con
vasos tensos que no alcanzaran a dar una buena irrigacion al testiculo descendido. La
tension de los vasos esperméticos es una variable que quiza pueda estudiarse de
manera prospectiva.

En nuestra serie encontramos que los testiculos con vasos esperméaticos cortos,
tienen 2.08 veces mayor riesgo de atrofia que los testiculos con vasos largos, al
respecto, la literatura reporta que hay mejor prondstico en los testiculos que alcanzan
el anillo inguinal contralateral (10).

En nuestra serie la decision de realizar el descenso testicular en uno o dos tiempos ,
depende de las caracteristicas de los vasos , y la posicion del testiculo dentro del
abdomen ya que si al momento de la primera laparoscopia el testiculo se encuentra
lejos del anillo inguinal o con vasos testiculares cortos o tensos inmediatamente se
decide realizar la oclusion de los vasos testiculares y realizar el descenso en un
segundo tiempo algunos meses mas tarde, esto es similar a las otras series
reportadas en donde estas caracteristicas son tomadas en cuenta para decidir el
descenso en uno o dos tiempos.(18).

En relacién a los pacientes operados en dos tiempos quirdrgicos con técnica de
Fowler Stephens.

El tiempo entre ambos procedimientos fue de 10 meses y estadisticamente no
presentd ninguna relevancia, en la literatura se han reportado intervalos de tiempo
variados, desde 3 semanas (15) quienes mencionan que es suficiente para alcanzar el
desarrollo de una adecuada vasculatura colateral. Se han reportado casos de
pacientes que después de 4 a 11 meses del primer tiempo quirdrgico presentan
descenso testicular espontaneo alcanzando una posicion mas cercana al escroto y



que pueden ser descendidos por técnica abierta sin ser necesario el segundo tiempo
quirargico (15) hecho que no hemos corroborado en nuestra amplia serie a pesar de
tener un tiempo amplio de promedio entre los dos tiempos quirdrgicos . Sabiendo esto
surge la interrogante de cual debe ser el intervalo de tiempo entre los procedimientos
ya que esté bien establecido que los pacientes con orquidopexia temprana presentan
mejores resultados en la funcion testicular y tienen menor riesgo de malignidad.

En nuestra serie todos los vasos fueron ocluidos con clips de titanio mientras otros
autores (15) reportan la seccion de los vasos con diatermia, tampoco se ha
demostrado que la utilizacion de clips vs diatermia tenga relevancia para el resultado
final. (15).

Se ha reportado que en el segundo tiempo quirdrgico, la longitud alcanzada por el
testiculo hacia el anillo inguinal contralateral, es un factor pronostico ya que cuando
alcanza el anillo contralateral hay menos atrofia (10), en nuestra serie este resultado
corrobora lo reportado ya que los testiculos que alcanzaron facilmente el anillo
contralateral presentaron menor atrofia y aunque no se alcanz6 diferencia
estadisticamente significativa (p= 0.05), con un mayor tamafio de muestra se hubiera
alcanzado.

Todos los testiculos fueron suturados al Dartos, mientras que otras series
(15)reportan testiculos no suturados al dartos presentando como complicacion con
mayor frecuencia ascenso testicular durante el seguimiento, dado que no hubo
ascenso testicular postoperatorio en nuestra serie pensamos que es imprescindible
suturar el testiculo descendido al dartos.

En cuanto al seguimiento de los pacientes después de la cirugia la media de edad
para nuestra serie fue de 42.2 meses, mientras que el seguimiento en otras series
(15) es muy variable con medias que van desde 6 meses hasta 17 afos, las series
que tienen menos tiempo de seguimiento reportan tasas de éxito mas altas lo que
traduce que los testiculos pueden presentar atrofia durante el seguimiento prolongado
como corroboramos en nuestra serie ya que después de 1 afio de seguimiento hubo
8% de testiculos que se atrofiaron después de este limite lo que implica en estos
pacientes debe haber un seguimiento a largo plazo.

La respuesta final de la cirugia en testiculo intra-abdominal también tiene aspectos de
apreciacion subjetiva ya que el volumen testicular durante el seguimiento depende de
la interpretacién del examinador, por lo que tener mediciones objetivas desde el
momento de la primera cirugia hasta el seguimiento ayudaria a tener resultados mas
objetivos como se realizé en el estudio de Esposito y colaboradores donde tomaron
medidas por ultrasonido una vez descendido al escroto y compararon esta medicion
con las subsecuentes, encontrando mediciones mas reales .Otros métodos utilizados
para la evaluacioén testicular son ultrasonido Doppler (15) y gammagrama con tecnecio
99 para valorar la viabilidad testicular (15)otro método sencillo que se podria aplicar
de manera practica, eficiente y barata es el uso de un orquimetro para la medicion
testicular.

Es importante mencionar que se ha reportado en la literatura que los testiculos intra
abdominales generalmente tienen un menor tamafio que los testiculos que



descienden normalmente, lo que quiere decir que los testiculos que descienden
naturalmente presentan hipertrofia y que un menor tamafio en el testiculo descendido
por via laparoscopica no necesariamente presenta hipotrofia, por lo que no se debe
comparar el testiculo descendido quirdrgicamente con el contralateral. La valoracion
del volumen testicular en el seguimiento, aunque bien es un indicador de éxito en la
cirugia no necesariamente indica que el testiculo tenga una adecuada funcionalidad
ya que como sabemos estos testiculos presentan un mayor riesgo de presentar
alteraciones en la espermatogénesis (15).

Conclusiones:

La cirugia laparoscépica se ha convertido en el gold estdndar para el diagnostico y
tratamiento de los casos de testiculo intra abdominal , sin embargo es una técnica que
sigue presentando cierto porcentaje de fallas como la atrofia testicular aunque cada
vez es menor el porcentaje de estos. Por otro lado sigue habiendo algunas
controversias en cuanto a los criterios para utilizar una u otra técnica , por lo que seria
importante unificar criterios para decidir que testiculos se benefician mas de ser
descendidos con una técnica de un solo tiempo o la técnica de dos tiempos.

Limitaciones del estudio:

Como se menciona en la discusién, la medicién subjetiva de los testiculos en el
seguimiento produce discordancias en los resultados finales ya que el testiculo que se
podria clasificar como atréfico para un examinador podria ser considerado de tamafio
normal para otro, de ahi la importancia de contar con medidas objetivas antes de la
cirugia como después. En cuanto al seguimiento , muchos de los pacientes operados
no cuentan con seguimiento a largo plazo , por motivos desconocidos,los cuales no
fueron incluidos en el estudio, idealmente todos los pacientes deberian de tener
intervalos de seguimiento iguales , por otro lado es importante mencionar que la
funcion testicular no se ha valorado en ninguno de los pacientes , y se deberia valorar
en la adolescencia o en la edad adulta con el fin de determinar realmente si hay
impacto en la funcion testicular a largo plazo , ya que hay testiculos que podrian
considerarse atréficos por estar de menor tamafio y tener una funcién testicular
normal.esto implica un seguimiento a largo plazo lo cual es complicado ya que la
mayoria de los pacientes pierden seguimiento o en su defecto al llegar a la
adolescencia o al alcanzar la mayoria de edad, son referidos a otras instituciones para
continuar con el seguimiento.

Cronograma de actividades:

. Revisién de la literatura: septiembre 2012- febrero 2013.
. Elaboracion de base de datos: marzo 2013.

. Revision de expedientes: marzo-diciembre 2013.

. Analisis de resultados: enero-febrero 2013.

. Elaboracion de tesis y publicacion: marzo-julio 2013.



HOJA RECOLECCION DATOS

Nombire: Registro: Edad gx:

__ (meses)

Peso a la 12 Qx (Kg):

Comorbilidad: __ (0=ninguna, 1=Sx Down, 2=Prune Belly, 3=Otra colagenopatia,
4=0tra)

Lado: _ (1=izq, 2=der, 3=bilat). 12 gx Localizacion: ___ (1=cerca anillo, 2=lejos)
Tamafio del afectado antes 12gx:_ (0=Normal, 1=Hipotrofia, 2=Atrofia)

Vasos: __ (1=cortos, 2=largos). Seccién vasos?: ___ (1=No, 2=Si) Tiempos:_____
(1=1, 2=2)

Segunda cirugia: Tiempo entre procs:____ (meses)

Volumen 2°gx:___ (0=Normal, 1=Hipotrofia, 2=Atrofia)

Resultado de 12. Qx: __ (1=Exito, 2=hioptrofia, 3=Atrofia )

Logr6 descenso?._ (0=No, 1=Si)

Longitud alcanzada al anillo contralateral:___ (1=Facil, 2=Dificil)

Tipo de movilizacién:___ (1=Tenddn conjunto, 2:Por anillo inguinal, 3=Reseccidn)
Complicaciones transop?:____ (0=No, 1=Sangrado vasos, 2=Coagulacioén vasos,
3=0tra)

Sutura a dartos?:_ (0=No, 1=Si), Estado al alta:__ (0=Normal, 1=Edema,

2=Hematoma)
Resultado de 22. Qx: (1=Exito, 2=Atrofia previa, 3=Atrofia nueva)
Seguimiento: Consulta 3 meses: (1=igual a PO inmediato, 2=Menor al esperado)

Seguimiento: Consulta 6 meses: (1=igual a PO inmediato, 2=Menor al esperado)



Seguimiento: Consulta 12 meses: (1=igual a PO inmediato, 2=Menor al

esperado)

Ultima consulta: (meses de operado de Gltima gx):

Resultado final: (1=Exito, 2=Hipotrofia, 3=Atrofia) en la Gltima consulta.
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