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RESUMEN: Se presenta el caso de un niiio de 10 aiios con ausencia de testiculo derecho en la bolsa escrotal, con
intento de resolucién quirargica fallido a la edad de 4 afios. Se empleé videolaparoscopia como procedimiento di-
agnostico y al mismo tiempo terapéutico. Se practicé la exeresis de resto gonadal atréfico comprobado histologi-
camente. La tolerancia intraoperatoria y la recuperacion postquiriirgica fueron las esperadas para el proced-
imiento empleado. Se concluye que el procedimiento videolaparoscopico merece ser tenido en cuenta para aquellos
casos con fracaso quirirgico convencional previo, y aiin para los que no habiendosido intervenidos nose les encuen-

tra la gonada en el examen clinico.
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INTRODUCCION

El objeto de esta comunicacion es presentar la técnica
videolaparoscépica en la resolucién de un caso de crip-
torquidia, introduciendo por primera vez este pro- ced-
imiento quirtrgico en relacién a la patologia que nos
ocupa.

Resefia embrioldgica:

Es conveniente repasar brevemente el desarrollo
embriolégico gonadal a fin de interpretar la patologia
derivada de sus alteraciones.

La gonada se origina y desarrolla en ¢l embrién en un
lugar distinto al de su alojamiento definitivo. Desde su
lugar de origen en la vecindad del mesonefros llega,
durante el desarrollo embrioldgico, a ubicarse en el
escroto del feto masculino. Esto quiere decir que el

testiculo sufre durante el desarrollo un cambio de ubica-
cién merced a una “migracién” que lo coloca finalmente
en la bolsa escrotal. Se comprende entonces que cual-
quier trastorno ocurrido durante este proceso puede ubi-
car a la gonada en sitios distintos que el normal, entre
ellos la cavidad abdominal.

Etiologia de la Criptorquidia:

Existen dos teorias para explicar las anormalidades
del descenso testicular: a) de causa mecénica y b) de
causa hormonal.

La primera atribuye la falta de descenso a un impedi-
mento fisico, obstaculo que la gldndula no puede salvar.
Ellos pueden ser hernias congénitas, adherencias, bre-
vedad de la arteria espermatica y malformaciones del gu-
bernaculum. Esta dltima explicaria mejor la situacién ec-
tGpica del testis.
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La teoria hormonal sigue dos vertientes: una sc¢ basa
enalteraciones del equilibrio hormonal del eje hipdfisis-
testiculo.

La otra considera que el (esticulo malformado es
incapaz de obedecer al estimulo hormonal.

Se conoce que los testiculos no descendidos tienen
comprometida su capacidad germinativa, asi como una
mayor tendencia a la malignizacion.

Ubicacién anatémica:

Dentro de las malformacionces del aparato genital, la
criplorquidia corresponde a las anomalias de posicién.
De cllas hay dos tipos: una es la que nos ocupa; la otra es
la cctopia testicular.

Criptorquidia significa testiculo oculto. Es la ausen-
cia del testiculo en la bolsa cscrotal. La ubicacion de la
gonada oculta es cualquier punto por el que pasa nor-
malmente durante su migracién. Asi se denominard
abdominal, inguinal y supracscrotal segin sea su ubica-
cion.

Es mas frecuente la presentacién unilateral, siendo el
derecho el lado més corrientemente afectado.

Las ectopias son ubicacioncs alejadas de los lugares
por los cualcs transita normalmente la gonada para llcgar
al escroto. Eltesticulo ectopico puede hallarse en la pared
abdominal, en la pelvis, cn la regién inguinal contra-
lateral, en la regién crural, en el periné y en la base del
pene. Para algunos autores testis ectdpico es aquel que
descendid por su trayecto normal hasta cmerger por fuera
del anillo inguinal superficial, implantdndose en un lugar
que no es ningiin punto del recorrido faltante para llegar
a la bolsa escrotal.

Sc desconocen las causas de las ectopias.

Videolaparoscopia abdominal.

La laparoscopia es un método de diagnéstico y trata-
micnto muy difundido entre los ginecélogos. Algunas
experiencias han hecho los gastroenterélogos, pero no
fueron significativas en lo que se refiere a la evolucién
del método y en su uso rutinario.

Muy pocos cirujanos hicieron alguna experiencia con
este método.

Los urélogos, desde hace muchos afios, usan el prin-
cipio bdsico de la laparoscopia en la cistoscopia. Al
comienzo la cistoscopia fue un procedimiento diagndstico
y luego también de tratamiento.

El salto cualitativo de la laparoscopia comienza con
la incorporacion de la videocdmara al procedimiento.
Ello permitid los trabajos experimentales del Dr. Kleiman.
Laaplicacion en humanos es realizada por primera vez en
Francia por ¢l Dr. Dubois.

Al dia de hoy el avance de este procedimiento con-
tinua, habiéndosc emplecado para resolver otras pato-
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logias de otros 6rganos abdominales y tordcicos.

La experiencia del equipo de cirugia videolaparo-
scopica del Hospital Privado “Dr. Alberto Duhau” in-
cluye intervenciones sobre vesicula biliar, apéndice ce-
cal, ovario y trompa de Falopio, asi como en tdrax parala
exeresis de bullas pulmonares.

MATERIAL Y METODO

Se realiz6 videolaparoscopia en un nifio de 10 afios de
cdad con diagnéstico de criptorquidia derecha. La misma
habia sido tratada a la edad de 4 afos mediante cirugia en
el Htal. de Nifios. La criptorquidia se hallaba asociada
con hernia inguinal. En la exploracidn quirirgica no se
encontrd el testiculo. En julio de 1992 consulta con
urélogo del Hospital Privado “Dr. Alberto Duhau” quien
en el examen clinico no encuentra el testiculo. El espe-
cialista lo remite al servicio de cirugia videolaparos-
cdpica para realizar un examen intraabdominal por este
procedimiento.

Se solicitan los exdmenes prequirirgicos: andlisis de
rutina, Rx. de tdrax, electrocardiograma y riesgo quinirgico
y examen funcional respiratorio. Se realiza videolaparos-
copia el 6-8-92.

Procedimiento quirargico:

Paciente en decubito dorsal en posicién de Tren-
delemburg, lateralizado hacia su izquierda. Anestesia
general con oxido nitroso. Monitoreo cardiolégico in-
traoperatorio, oxicapnografia y medicién de gases per-
menente.

Se uso un equipo videolaparoscépico marca SO-
LOS con luz fria y éptica a 0°. Insuflador para neumo-
peritonco automdtico, con control de presidn y flujo por
minuto. Monitor de video de 20™.

Técnica.

Incisién en pliegue umbilical, de 11 mm. Por la mis-
ma incision introduccion de aguja de Veress e insufla-
cién de CO2 para neumoperitoneo hasta 15 mm de Hg a
la que se llega con 2,5 Its de gas. Introduccidn por via
umbilical de trocar de 11 mm de didmetro y por el mismo
colocacién de dptica con videocdmara a la cavidad ab-
dominal. Se comienza la exploracién de la misma. Se
observa ciego, apéndice cecal, colon ascendente, higado,
estomago, asa sigmoidea y recto sin particularidades.

En la regién inguinal derecha, sobre el peritoneo
parietal, se observa cicatriz de hernioplastia realizada a
los 4 afios y aproximadamente a 2 cm hacia arriba se
identifica formacién de tipo nodular que hace relieve
sobre el peritoneo parietal. Sospechando que puede tra-
tarse del testiculo se emplazan dos vias operatorias de 5
mm cada una. Una sc¢ ubicaa 3 ¢cm por encimade la EIAS
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izquierda y la otra sobre el flanco derecho. Por la prime-
ra se introduce tijeras de diseccién y por la otra una pin-
za roma para tejidos. Se realiza la diseccién de la tumo-
racion abriendo el peritoneco. Completada la misma se
efectia la exeresis del nodulo. Se controla la hemostasia.
Se evacua el neumoperitoneo. Se retira el instrumental y
se cierran las heridas. Las mismas se infiltran con Dura-
caine al 1%.

Postoperatorio:

El paciente es retirado del quiréfano despierto. A las
seis horas de finalizada la intervencién se suspende la
hidratacién parenteral y se comienza con administracién
de liquidos por via enteral. Comienza a deambular a las
ocho horas de terminada la cirugia. A partir de las 12 hs.
de postoperatorio se indica alimentacién sélida. Alta
hospitalaria a las 24 hs. Alta definitiva a los 10 dias.

Diagnéstico anatomopatolégico:

La pieza se fijo en formol al 10%.

Coloracién: hematoxilina-eosina.

Descripcion histopatoldgica: tejido testicular con
estroma fibromatoso y escasas estructuras tubulares, con
esbozos espermatociticos y actividad celular inmadura,
configurando un resto embrionario sin anomalias que
impliquen atipias.

Diagnéstico: resto embrionario de testiculo.

Protocolo No 16.252. Fdo. Dr. Salvador Victor Alfie
(Médico Patdlogo)

CONCLUSION

Estimamos que este procedimiento de diagndstico y
tratamiento debe ser tenido en cuenta para la eventual
aplicacion en aquellos casos en los que:

El examen puntilloso de la regién inguinoescrotal es
negativo para la identificacion del testiculo en su recor-
rido habitual durante el descenso y ubicacion definiti-
va.

Cuando se realizé cirugia y no se lo ubicé en el
trayecto inguinoescrotal.

Este método es valedero ya que se realiza con muy
escaso riesgo para el paciente y demanda menor tiempo
de internacion.
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