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ABSTRACT
Laparoscopic Approach in the Management of Non-palpable Testes

Objective: To evaluate our experience in laparoscopic management as the procedure of choice for
nonpalpable testes (NPT). Methods: Review of charts of all boys with NPT who underwent laparoscopy
(January 2000 December 2005). Demographic data, ultrasound (US) results, surgical details were documented.
Results: Sixty-three patients (74 NPT) were identified; 25 left, 26 right and 12 bilateral. Mean age at
diagnosis was 3.6y (1m-13y). Thirty-seven cases had a pre-op US; in 29 (78%) the testis was not found;
7(22%) an intra-canalicular teste was described. All were impalpable at evaluation under anesthesia (EUA).
Mean age at surgery was 4.9y (2 m-17 y). Laparoscopic findings were; intra-abdominal teste (n = 24, 33%),
vanishing teste (n = 12, 16%) and vas-vessels entering inguinal ring (n = 38, 51%). 16/24 underwent a 2-
stage Fowler-Stephens orchyopexy and 8/24 a laparoscopic-assisted single stage orchypexy. When vas-
vessels entered inguinal ring, inguinal exploration was performed; 23 cases underwent orchyopexy; 13 had
orchydectomy (atrophic-vanishing). After follow-up, 3 testes are atrophic. Conclusions: 36/74 NPT were
not in the inguinal canal (24 intraabdominal and 12 vanishing). When vas-vessels entered inguinal ring, 13
were vanishing-atrophic and not identifiable (EUA or US). Hence, in 49 cases (66%) laparoscopic exploration
was critical in teste location, therefore this approach may be the procedure of choice for NPT.
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RESUMEN

Objetivo: Revisar nuestra experiencia en el abordaje laparoscopico como primer procedimiento en el
estudio de teste no palpable (TNP). Método: Todas las fichas de nifios con diagndstico de TNP sometidos
a laparoscopia entre Enero 2000 y Diciembre 2005 fueron revisadas. Se documentd detalles demograficos,
ecograficos, laparoscopicos y de la cirugia realizada. Resultados: 63 pacientes con 74 TNP fueron
identificados; todos fueron no palpados al examen bajo anestesia (EBA). Bajo vision laparoscépica, en 38/
74 (51%) el conducto deferente y los vasos se introducian en el orificio inguinal profundo, realizandose una
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exploracion inguinal abierta; 13/38 eran atroficos/evanescentes, en 23 se realizd orquidopexia, en 1 se
realiz6 un primer tiempo de Fowler-Stephens y 1 no fue descrito. De los 36 (49%) testes intra-abdominales,
12 eran evanescentes, en 8 se realizd una orquidopexia asistida por laparoscopia y los otros 16/36 se
sometieron a un primer tiempo de F-S. En el post-operatorio hubo 3 testes atroficos; 2 luego de un segundo
tiempo de F-S y 1 luego de una orquidopexia en primer tiempo fallida. Conclusiones: De los 74 TNP, 36 no
estaban en el canal inguinal (24 intrabdominales y 12 atroficos/evanescentes). De los casos en que los
vasos y deferente se dirigian al anillo inguinal (n = 38), 13 eran atréficos/evanescentes, lo que explicaria por
qué no fueron detectados al EBA y/o ecografia. Por lo tanto, en 66% (49/74) de los nifios en esta serie, la
exploracion laparoscopica fue critica en determinar la localizacion testicular, lo que la hace recomendable

para el enfrentamiento del TNP.

(Palabras clave: Testiculo no palpable, laparoscopia, pediatria, intra-abdominal).
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Introduccion

El escroto vacio es una de las causas mas
frecuentes de consulta en urologia pediatrica.
Dentro de este escenario, la criptorquidea 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 teste no
palpable (TNP).

A pesar de los avances en el diagnostico y
tratamiento de la criptorquidea, el manejo del
teste no palpable contintia siendo un desafio. Si
bien disponemos de varias pruebas que nos
podrian ayudar en el diagndstico (ecografia,
TAC, RNM), ninguna ofrece el 100% de segu-
ridad en determinar la localizacion o existencia
del teste no palpable. Otra herramienta diag-
nostica es la exploracion inguinal, pero su prin-
cipal problema es el posible dafio a la irrigacion,
fundamental para realizar un 2° tiempo de Fowler
Stephens. Es aqui donde la laparoscopia tiene
su rol fundamental.

El objetivo de este trabajo es revisar nuestra
experiencia en el abordaje laparoscopico como
primer procedimiento en el estudio de teste no
palpable (TNP).

Pacientes y Método

Estudio descriptivo y retrospectivo. Se
revisaron todas las fichas de nifios con diagnos-
tico de testiculo no palpable entre Enero 2000 y
Diciembre 2005, a los que se les practicd una
laparoscopia exploradora en 2 centros pedia-
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tricos; Hospital Dr. Exequiel Gonzalez Cortés y
Hospital Dr. Luis Calvo Mackenna.

El protocolo utilizado en esta revision, con-
sisti6 en examen clinico realizado por un uro6lo-
go pediatrico de experiencia. Si al examen fisi-
CO no se encuentra teste en escroto, éste se
realiza nuevamente bajo anestesia general. Si
se mantiene el diagndstico se realiza una
laparoscopia exploradora que definira la siguien-
te conducta. En caso de existir entrada de
elementos nobles en orificio inguinal profundo
se realiza un abordaje inguinal complementario.
En caso de encontrar el teste en el abdomen la
conducta a seguir depende de las caracteristi-
cas de este ultimo: si es de caracteristicas
normales se realiza su descenso en uno o dos
tiempos. Por otro lado, si el testiculo es atréfico
se realiza su extirpacion y si es evanescente se
concluye la intervencion (figura 1).

Se document6 detalles demograficos, utili-
zacion o no de ecografia diagnoéstica, hallazgos
laparoscépicos, asi como de la cirugia realiza-
da.

Los resultados se presentan como medida
de tendencia central y dispersion.

Resultados

Durante el periodo de cinco afios estudiado,
sesenta y tres pacientes con 74 TNP fueron
sometidos a exploracion laparoscopica; 25 iz-
quierdos, 25 derechos y 12 bilaterales. El pro-
medio de edad al momento del diagnoéstico fue
de 3,65 aios, con rango entre 1 mesy 13 afios.
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Examen clinico

TNP

J

@ | Examen bajo anestesia | @

Teste palpable Teste no palpable

de herida operatoria (n = 1), fiebre (n = 1),
hematoma (n = 1). En cuanto a las complica-
ciones tardias, hubo tres testes que evoluciona-
ron en forma atréfica; 2 luego de un segundo
tiempo de Fowler-Stephens y 1 luego de una
orquidopexia en primer tiempo.

El promedio de seguimiento de los pacientes
fue 3,3 controles, con un rango de 1 a 10.

Discusion

J I

| Exploracion inguinal | Laparoscopia

Figura 1. Protocolo Estudio TNP.

Treinta y siete casos (58%) tuvieron una
ecografia pre operatoria: en 29 (78%) el teste
no fue encontrado; en 7 el teste se identificod
como intracanalicular y 1 fue identificado como
intra escrotal. De los 29 pacientes en que la
ecografia fue negativa, se encontré durante la
cirugia que en 16 (55%) el teste estaba intra-
canalicular (12 descritos como atroficos y 4
normales).

Todos los testes eran no palpables al exa-
men bajo anestesia (EBA). El promedio de
edad al momento de la cirugia fue 4,9 afos
(rango 2 meses-17 afios), con un tiempo pro-
medio operatorio de 75,5 minutos (rango 10
minutos-155 minutos).

Bajo vision laparoscopica, en 38 de 74 tes-
tes (51%), el conducto deferente y los vasos se
introducian en el orificio inguinal profundo, por
lo tanto, se realizd una exploracién inguinal
abierta. De estos 38, 13 eran atroficos o eva-
nescentes, en 23 se realizé orquidopexia, en 1
se realizé un primer tiempo de Fowler-Stephens
y 1 no fue descrito. De los 36 testes intra-
abdominales, 12 eran evanescentes, en 8 se
realizé una orquidopexia asistida por laparos-
copia en un tiempo y los otros 16 se sometieron
a un primer tiempo de Fowler-Stephens. El
promedio de hospitalizacion en esta serie fue de
24 hrs.

Hubo 3 (4,7%) pacientes que presentaron
alguna complicacion peri operatoria: infeccion
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El testiculo no descendido es aquel que no
se encuentra en el escroto ni puede ser llevado
a él por medio de maniobras'. El primer estudio
publicado respecto de este tema es de John
Hunter, en 1786, quien encontr6 que en el ab-
domen de fetos de 7 meses habia testiculos vy,
en cambio, en los de 9 meses estos se encon-
traban en el escroto'. En 20% de estos pacien-
tes, no se logra palpar el testiculo, correspon-
diendo a lo que se denomina teste no palpable
(TNP)'-.

Un teste puede ser no palpable cuando esta
en el canal inguinal, en el abdomen o cuando es
disgenético o evanescente'”’. La habilidad para
diferenciar estas condiciones en el preoperatorio
es lo mas deseable y ventajoso'?.

Nuestro objetivo como cirujanos es el de
localizarlos y procurar su descenso, ya que el
riesgo de degeneracion del testiculo no descen-
dido se calcula del 2-6%, siendo este riesgo
mayor en el teste intra-abdominal’3¢,

Hasta ahora no ha habido un método no
invasivo de certeza para localizar el teste no
palpable'. Existen, sin embargo, diferentes al-
ternativas para su estudio que incluye el exa-
men fisico acucioso, incluso bajo anestesia, exa-
menes radioldgicos, y procedimientos quirurgi-
COS4’6’7’9.

En cuanto al examen fisico, su sensibilidad
es dependiente de la experiencia del examina-
dor, la morfologia del paciente y la localizacion
testicular*®. El hallazgo de un teste descendido
hipertrofico contralateral podria correlacionarse
con ausencia de teste no palpable, pero este
fenémeno bien documentado varia con la edad,
el volumen total de tejido testicular presente y
con la calidad del tejido descendido!®.

Se ha descrito que de los pacientes con
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TNP, existe cerca de un 18% que en el EBA se
logra palpar un testiculo®. Esto destaca la im-
portancia de re-examinar al paciente anes-
tesiado previo a la intervencion laparoscopica®.
Lamentablemente no contamos con el registro
de aquellos pacientes derivados con diagnoésti-
co de TNP y que si fueron palpados por nuestro
equipo, siendo excluidos del protocolo, asi como
tampoco contamos con datos de aquellos nifios
que ingresaron a pabellon con diagnodstico de
TNP, pero que al realizar el EBA se logro
palpar el teste y no se realiz6 exploracion lapa-
roscopica.

Varias modalidades de imagenes diagnosticas
han sido usadas para la investigacion del teste
no palpable, incluyendo la ecografia, la TC, la
RNM y la RNM con gadolinio**7. Sin embar-
go, ninguna de ellas puede predecir con exacti-
tud la posicion o morfologia testicular, estiman-
dose una exactitud de 44% para ellas’. Sin
embargo, son de utilidad en aquellos casos en
que el teste parece no palpable al examen
clinico y se demuestra su posicién intracana-
licular por medio de alguna de ellas, por ejemplo
con ecografia inguinal’. En estos pacientes se
realiza una exploracion inguinal y se previene la
necesidad de laparoscopia.

Laecografia es de utilidad en la localizacion
de un numero significativo de teste intracana-
licular, pero no es superior a un buen examen
fisico, excepto en pacientes obesos’. Se descri-
be una sensibilidad de 97% para testes inguinales
viables y de 48% para testes abdominales via-
bles’. En términos generales, inguinales y abdo-
minales, se reporta una sensibilidad de 76% y
una especificidad de 100%’.

En esta serie la ecografia no formo parte del
protocolo. Al realizarse dependiendo del médi-
co, s6lo 37 casos (58%) tuvieron una ecografia
pre operatoria: en 29 (78%) el teste no fue
encontrado; en 7 el teste se identificd como
intracanalicular y 1 fue identificado como intra
escrotal. Lamentablemente no existen detalles
sobre que motivo al cirujano a realizar una
laparoscopia con ecografia (+).

De los 29 pacientes en que la ecografia fue
negativa, en 16 (55%) se identifico teste
intracanalicular durante el procedimiento qui-
rargico, lo que haria pensar en la baja sensibili-
dad de ésta. Sin embargo, 12/16 (75%) son
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descritos como atroficos, lo que explicaria el
hallazgo negativo ecografico.

Otra herramienta diagnostica es la explora-
cion inguinal. En el caso de encontrar el teste
en el canal inguinal, la conducta dependera de
las caracteristicas de éste: si es de caracteristi-
cas normales se realiza su descenso, si el testi-
culo es atrofico se realiza su extirpacion y si es
evanescente se concluye la intervencion. Sin
embargo, muchos de los cirujanos que realizan
este procedimiento se han encontrado con el
dilema de qué hacer cuando la exploracion
inguinal inicial no revela una gonada distal al
anillo inguinal interno'!. En tales circunstancias
no se puede asegurar que el teste esté verdade-
ramente ausente o si la bisqueda fue inadecua-
da''. Ademas en estos casos el principal pro-
blema de la exploracion inguinal es el posible
dafio a la irrigacion local, fundamental para
realizar un 2° tiempo de Fowler Stephens. Otros
autores describen a la exploracion inguinal como
un método poco fiable de investigacion en el
TNP, con una inaceptable alta incidencia de
falso negativo o hallazgos inconclusos’. Es aqui
donde la laparoscopia tiene su rol fundamental.

Ninguno de los examenes previamente des-
critos (TAC, RNM, Ecografia) tiene la sensibi-
lidad y especificidad que se logra con la lapa-
roscopia'?. La laparoscopia provee de visuali-
zacion directa de vasos testiculares y localiza el
teste intra-abdominal, incluso aquellos eva-
nescentes. Es de gran importancia tanto para el
diagndstico como para el tratamiento del TNP!,
Cortesi describe por primera vez en 1976 la
utilidad de la laparoscopia con fines diagnosti-
cos, pero su verdadero desarrollo ocurri6 en la
década de los 90**¢8, A partir de entonces su
uso se amplid, constituyendo un estandar de
referencia para la identificacion y localizacion
testicular, con una seguridad de 97%°.

En general debemos pensar que en aproxi-
madamente la mitad de los casos se va a en-
contrar un testiculo adecuado®’. Estos testes
se descienden con diferentes técnicas como
orquidopexia inguinal, orquidopexia ayudada de
laparoscopia, orquidopexia realizada enteramen-
te por via laparoscopica y por la técnica de
Fowler-Stephens en aquellos casos mas difici-
les con actuacion en un tiempo o bien en 2
tiempos®’. Igualmente en cerca de la mitad de
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los casos la génada no se va a encontrar, o va a
ser de caracteristicas hipoplasicas, requiriendo
su extirpacion, ya sea por via laparoscopica o
inguinal®’.

En nuestra serie se identifico 38/74 testes
en que el conducto deferente y los vasos se
introducian en el orificio inguinal profundo, por
lo tanto, se realizd una exploracion inguinal
abierta. Trece/38 eran atroficos o evanescentes,
lo que podria explicar porque no fueron detec-
tados al EBA y/o ecografia. En 23 testes se
realiz6 orquidopexia (3 de ellos atroficos) y en |
un primer tiempo de Fowler-Stephens.

Los 36 testes restantes eran intra-abdomi-
nales (12 evanescentes), permitiendo que en
24/36 se realizara un procedimiento terapéutico
asociado; en 8/24 se realiz6 una orquidopexia
asistida por laparoscopia en un tiempo y los
otros 16/24 se sometieron a un primer tiempo
de Fowler-Stephens. De estos tltimos, 2 evolu-
cionaron con atrofia testicular, complicacion
descrita en este procedimiento.

Como se trata de un trabajo retrospectivo,
de dos centros distintos, no existe registro fide-
digno de lo que motivé los distintos enfren-
tamientos antes descritos. Se entiende que cada
decision correspondio al cirujano a cargo de
cada procedimiento, lamentablemente sin co-
rresponder a un protocolo establecido.

Snodgrass plantea que la incision inicial en
TNP unilateral debe ser la via escrotal. Refiere
que esta exploracion podria ser definitiva cuan-
do un teste atrofico es identificado'. Si en los
pacientes de dicha serie se hubiese realizado la
exploracion laparoscopica como examen ini-
cial, en el 60%* de ellos se hubiese evitado
otra incision para su diagnostico. Ademas exis-
te preocupacion de que la estructura encontra-
da en escroto pueda corresponder a un seg-
mento de deferente o epididimo largo, con un
correspondiente teste intra-abdominal'>.

Finalmente, nuestra alternativa de manejo
en TNP luego de esta revision se aprecia en la
figura 2. Todo TNP debe ser examinado por un
urdlogo pediatrico de experiencia. Si al examen
fisico no se palpa teste, se realiza una ecografia
inguinal. Si ésta evidencia teste en el canal
inguinal, el paciente va a exploracion inguinal.
Si la ecografia es negativa, se realiza nueva-
mente el examen clinico bajo anestesia general.
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Examen clinico
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Figura 2. Protocolo Actual Estudio TNP.

Si se mantiene el diagndstico se realiza una
laparoscopia exploradora que definira la siguien-
te conducta segun lo analizado previamente.

Conclusiones

De los 74 TNP, 36 no estaban en el canal
inguinal (24 intra-abdominales y 12 atroficos/
evanescentes), para los cuales la laparoscopia
fue fundamental. En los casos en que los vasos
y deferente se dirigian al anillo inguinal (n = 38),
13 eran atréficos/evanescentes, lo que explica-
ria porque no fueron detectados al EBA y/o
ecografia. Por lo tanto, si evaluamos ambos
grupos en conjunto, en 66% (49/74) de los nifios
en esta serie, la exploracion laparoscépica fue
critica en determinar la localizacion testicular.
Los autores sugieren que el abordaje laparos-
copico siguiria siendo el primer procedimiento
para enfrentar un TNP.
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