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Testiculos no palpables en Pediatria.
Diagndstico y tratamiento mediante el uso de

laparoscopia videoasistida

Dr. Agustin Herrera*

Resumen

Introduccién. Se presentan 152 pacientes ingresa-
dos y tratados en el Hospital de Nifios “Dr. Ricar-
do Gutiérrez” de Buenos Aires, por presentar

testiculos no palpables,
de 2001.
Objetivo.
gicas de
atendidos 'y
la importancia de la videolaparoscopia en
queda y confirmacién de los

entre enero de 1992 vy julio

Describir las caracteristicas clinicoquirar-
los pacientes con testiculos no palpables,
tratados en nuestro servicio. Resaltar
la bus-

testiculos no descen-

didos, como también en la terapéutica definitiva.
Poblacién, material y métodos. De los 6.050 pacien-
tes que consultaron a la Divisibn de Endocrinolo-

gia por diferentes testiculares, se in-
cluyeron 152
testicular  por fisico.

El siguiente trabajo se basé en un analisis

patologias

pacientes con falta de descenso
examen
retros-
pectivo,

La mediana de edad fue de 5 afios (rango 2-14) y

descriptivo, cerrado 'y no comparativo.

una media de 5,75 afios. Los nifios se internaron
en forma consecutiva en la Unidad XV del Depar-
tamento de Cirugia y se trataron quirGrgicamente

con videolaparoscopia.

Resultados. De los 152 pacientes con testiculos no

palpables examinados con videolaparoscopia, 12
fueron bilaterales y 140, unilaterales.

De un total de 164 testiculos, se encontraron 100
(61%); los restantes 64 (39%) correspondieron a
testiculos ausentes.

De los 99 testiculos reubicados, 22 (22,2%) fueron

del lado derecho y 77 (77,8%), del
los ausentes, 12 correspondieron al

izquierdo y de
lado derecho

y 52 al izquierdo.
Se encontraron 25 testiculos con vasos hipopla-
sicos y 15 con agenesia de ellos. Tres testiculos

tenfan aspecto macroscépico dismorfico o leve-
mente hipoplasico y ocho eran francamente hipo-
pléasicos.

En todos los pacientes con vasos espermaticos

que entraban en el orificio inguinal profundo se
realizé inguinotomia, procedimiento que se con-
sidera indispensable para determinar que se ha
completado la buUsqueda del testiculo no descen-
dido. Se encontr6 un 76% de hidatides de Mor-
gagni en los testiculos examinados. EI tratamien-
to empleado con técnica de dartos fue satisfacto-

rio en un 88% de los pacientes y no se presentaron

complicaciones destacables. Se realiz6 wuna sola

orquidectomia y no se
Todos los

observé patologia tumoral.

incluidos en este estudio se

hospitalizacion

pacientes
internaron con modalidad de bre-
ve o de corta estancia.

Conclusiones.1l. De 164 testiculos no palpables exa-

minados por via
100.
2. Se encontr6 un 61%

laparoscépica, se encontraron

de testiculos no palpables

distales al orificio inguinal profundo, y en tal
sentido, la videolaparoscopia obtiene mas venta-
ja por sobre los demas estudios ya que, ademéas de
hacer un rapido diagndstico, es un método tera-
péutico minimamente invasivo y mas econémico.
3. Con un entrenamiento adecuado, la videolapa-

roscopia es una técnica
que disminuye internacion y mejora el
psicofisico de los pacientes.

nuestro estudio, la videolaparoscopia en nifios

sencilla y econdémica, ya
los dias de
confort
4. En
mostré ser el procedimiento de eleccion,
con certeza puede

de un

ya que
determinar la existencia o no
testiculo no ademas de no

aparicion  de

descendido,

contribuir a la complicaciones futu-

ras.

Palabras clave: testiculos no palpables, videolapa-

roscopia.

Summary

Introduction. 152 cases of patients with non-pal-
pable testes treated in “Dr. Ricardo Gutiérrez”
Children's Hospital (HNRG) in Buenos Aires, from
January 1992, to July 2001 are described.
Objective. To describe the clinical-surgical cha-
racteristics of patients with non-palpable testes
treated in the HNRG, and to highlight the impor-

tance of video-laparoscopy in the

confirmation of

screening and

non-descended testes as well as

for definitive treatment.
Population, materials & methods. From the 6,050
patients who  attended the Endocrinology  Divi-
sion due to different testicular pathologies, we
included 152 patients with undescended testes by
physical examination.

The following report was based on a closed and
non-comparative,
analysis. The median age was 5 years (range 2-14)

with a mean of

descriptive and retrospective
5.75 years. Patients were consecu-

Unit XV of the
surgically

tively admitted to the
Department and were

Surgery
treated with vi-
deo-laparoscopy.

the 152 patients with

Results. Out of non-palpable

testes examined with video-laparoscopy, 12 had
bilateral cryptorchidic testes and 140 had unila-
teral cryptorchidism.

100 testes of a total of 164 (61%) were found, while
the remaining 64 (39%) were absent. Out of the 99
testes which were relocated, 22 (22.2%)
ponded to the right side and 77 (77.8%) to the left.
As regards to the absent testes, 10 were on the
right side and 45 on the left. We

corres-

found 25 testes
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with hypoplastic vessels and 15 with vascular agen-
esis. Three testes showed a macroscopically dysmor-
phic or slightly hypoplastic aspect and eight were
clearly hypoplastic.

All the patients with spermatic vessels going into the
deep inguinal underwent an
the mandatory proceeding to determine the comple-
tion of the undescended testis search. Morgagni's
hydatid was found in 76% of examined testes. The
treatment performed with dartos technique was sat-

opening inguinotomy,

isfactory in 88% of the patients and there were no
complications. Only one orchidectomy
was performed with no signs of tumor pathology.

All the subjects included in this study remained as in-
patients for a short period.

remarkable

Conclusions. 1. 100 testes were found over 164 exam-
ined with laparoscopy. 2. We found 61% of non-
palpable testes distal to the deep inguinal orifice and,
in that sense, video-laparoscopy showed benefits
over the other studies because it allows a quick diag-
nosis, it is a minimally invasive procedure and has a
more favourable cost-effectiveness ratio. 3. With ad-
equate training, video-laparoscopy is a simple and
economic technique because it reduces the hospital-
ization period and improves the psychophysical com-
fort of patients. 4. Pediatric use of video-laparoscopy
is the first-option therapy because it can certainly
confirm or exclude the non-descended testes and it
can prevent the occurrence of future complications.
Key words: non-palpable testes, video-laparoscopy.

INTRODUCCION

Hay que considerar a la videolaparos-
copia (VL) como la sucesora de la cistosco-
pia. Fueron Kelling y sus colaboradores!
quienes comenzaron a utilizar y perfeccio-
nar esta técnica a comienzos del siglo pasa-
do.

Cortesi,? de la Universidad de Maédena,
fue el primero en utilizar VL para la bus-
queda de testiculos no palpables en pa-
cientes adultos; en este estudio, el paciente
mas joven tenia 18 afios. Estudios posterio-
res se realizaron tanto en nifios como en
adultos.

Scott publicé la primera serie en nifios,
con 14 pacientes.?

Lowe, Malone, Manson y Weiss®*® con
posterioridad, comunicaron sus experien-
cias, hasta que en la década pasada halla-
mos numerosos trabajos que utilizaron esta
metodologia quirGrgica. Son estas series
las que brindaron una variada informacién
sobre este procedimiento, tanto en numero
como en modalidad quirargica.

Estos informes mostraron que los resul-
tados inmediatos eran mejores a los obteni-
dos con técnicas a cielo abierto, que la
hospitalizacién era mas corta y que los

costos totales relacionados con la interven-
cibn eran mas bajos.

Los nifios tratados con VL se benefician
por la exposiciéon inmejorable que se obtie-
ne con los sistemas O6pticos (cdmaras y mo-
nitores de alta resolucién), lo que lleva a
una mejor identificacion de las estructuras,
disminuyendo la incidencia de complica-
ciones intraoperatorias y posoperatorias.

La escasa manipulacién de d&rganos
intraabdominales, las pequefias incisiones
por diéresis y el campo quirtdrgico exan-
gue dan como resultado un mayor confort
psicofisico y una rapida recuperacion.’

OBJETIVO

El objetivo del siguiente trabajo fue:
describir las caracteristicas clinicoquirar-
gicas de los pacientes con testiculos no
palpables atendidos y tratados en nuestro
hospital. Resaltar la importancia de la VL
en la bUsqueda y confirmaciéon de los testi-
culos no descendidos, como también en la
terapéutica definitiva.

POBLACION, MATERIAL Y  METODOS

De los 6.050 pacientes que consultaron
a la Divisién de Endocrinologia por dife-
rentes tipos de patologias testiculares, se
incluyeron 152 con testiculos no palpables
o no descendidos por examen fisico.

En los pacientes que suscitaron dudas al
examen, se realiz6 una segunda evaluacién
clinica. Una vez diagnosticados, los nifios
fueron internados en forma consecutiva en
la Unidad XV del Departamento de Cirugia
y tratados quirdrgicamente con VL.

Se excluyeron del protocolo de trata-
miento propuesto todos aquellos pacientes
gque presentaban obesidad moérbida, ciru-
gias abdominales previas, enfermedades
cardiacas o hepaticas graves y pacientes
con tratamiento anticoagulante.

Se trata de un estudio retrospectivo,
descriptivo, cerrado y no comparativo rea-
lizado en el periodo comprendido entre
enero de 1992 y julio de 2001.

Se consider6 monorquia, a la falta del
testiculo de un solo lado y anorquia a la
ausencia de ambos fotografia 1). El trata-
miento fue exitoso cuando luego de encon-
trar el testiculo, se lo pudo descender hasta
la raiz del escroto o en el interior de la bolsa
escrotal.
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Tratamiento prequirdrgico

A los pacientes con testiculos bilaterales
no palpables, se les realiz6 previamente una
prueba de estimulacién testicular con gona-
dotrofina coriénica humana (hCG), 5.000 u
por via intramuscular (IM) en una semana.

Tanto en los pacientes que presentaban
una respuesta normal en quienes se con-
firmaba la presencia de tejido testicular,
como en aquellos con respuesta negativa,
se certific6 el diagnéstico cuando se les
efectué la laparoscopia.

A los pacientes con testiculos no palpa-
bles unilaterales también se les administré
hCG, 5.000 u (IM) en 1 a 3 series. El 76% de los
pacientes recibié una dosis de hCG preope-
ratoria.

Técnica operatoria VL
Con el paciente anestesiado y relajado,
comenzar el

antes de procedimiento se

palpé cuidadosamente el abdomen y en
especial el conducto inguinal con manio-
bras habituales y manos enjabonadas, como
Gltima oportunidad de detectar la posible
presencia del testiculo faltante.

La VL se realiz6 con la colocacion de un
trocar de 10 mm/O en la regién paraum-
bilical con la introduccién de aguja de Ve-
ress (77%) o mediante una pequefia inci-
sion (23%).

La cavidad abdominal se distendié con
diéxido de carbono (CO, (12 mmHg de
presion), con algunas variantes de acuerdo
a la edad y peso de los pacientes.

Se recurri6o al agregado de dos trécares
de 5 mm colocados en ambas fosas iliacas
para facilitar las maniobras de descenso a
través del conducto inguinal o para la rea-

FOTOGRAFIiA 1

Criptorquidia bilateral

lizacion de la técnica de Fowler-Stephens.

La vista laparoscépica del testiculo en
la cavidad abdominal, vasos espermaéaticos
y conducto deferente se muestra en la Foto-
grafia 2.

Cuando no se encontré el testiculo a
nivel abdominal, se realiz6 posteriormente
una inguinotomia para confirmar su au-
sencia.

Las pequefias incisiones se cerraron con
suturas intradérmicas con monofilamentos
o adhesivos tisulares (2 octil cianoacrilato
[2-OCA]).

La préactica anestésica siempre incluyé
el uso del capnégrafo para ajustar la venti-
lacion y mantener la normocapnia.

Modalidad de
Breve o simplificada. El alta se otorgé

internacion

luego de la recuperacién anestésica, con
signos vitales normales, sin dolor y con
tolerancia oral comprobada. En los pacien-
tes a los que se les realiz6 técnica de Fowler-
Stephens la internacién se prolongé 24 hs
después del acto quirudrgico.

habi-
tuales fueron entregadas por escrito y se

Las indicaciones posoperatorias
planificé el primer control posquirdrgico a
las 48 horas del alta.

RESULTADOS
De 164 testiculos no descendidos exa-
minados por via laparoscépica se encon-
traron 100 (61%), los restantes 64 (39%)
correspondieron a testiculos ausentes.
Doce fueron bilaterales y 140, unilatera-
les; de estos ultimos, 21 (15%) fueron del

FOTOGRAFIA 2

Imagen laparoscopica del testiculo en la cavidad
abdominal
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lado derecho y 119 (85%) del lado izquier-
do (Tabla 1).

De los 99 testiculos reubicados, 22
(22,2%) fueron del lado derecho y 77 (77,8%)
los ausentes, 19% (12/64)
lado derecho y 81% (52/

izquierdo y de
correspondieron al
64) al

Se encontraron 25 testiculos con vasos

izquierdo.

hipoplasicos y 15 con agenesia de ellos. En
grupo, hubo
macroscopico

el primer tres testiculos de

aspecto dismérfico o leve-

mente hipoplasico y ocho fueron franca-

mente hipoplasicos.

En un 76% se encontr6 hidatide de Mor-
gagni, en 23%, hidatide de Wolff y en 22%
se comprobé disociacién epididimo-testi-
cular.

El tratamiento realizado fue: 88 descen-
19 del

lado derecho y 69 del izquierdo; de los 7

sos con técnica bolsillo de dartos,
dejados en regién inguinal, 2 fueron dere-
chos y 5 izquierdos. De los 4 ubicados en la
raiz del escroto, como situacion temporaria
o transitoria, uno fue derecho y tres iz-
quierdos @Grafico 1).

De los 88 pacientes a los que se les
a 16 se les
4 del

lado derecho y 10 del izquierdo. Con esta

practicé operacion de dartos,
realizé técnica de Fowler-Stephens,

técnica, sélo dos se efectuaron en dos tiem-
pos, el resto en uno. El éxito alcanzado en
esta serie fue de 80%.

Unicamente en el 9,1% (15/164) de los
pacientes que presentaron agenesia de va-
sos espermaticos, no se realizéd inguino-
tomia.

Se encontraron tres testiculos en la in-
guinotomia, después de no haber sido vis-
tos en la VL en 2 pacientes de 6 afios y 1 de
8 afios. Dos de constitucion fisica normal y
uno con sobrepeso. Se realizé orquidecto-
mia en solo un paciente. En ninguno se

observé patologia tumoral. En los pacien-

TaBLA 1. Testiculos no palpables. Resultado de la

exploracién (n= 164)

Hallazgos n %
Encontrados 100 61
Ausentes 64 39
Ubicacion testicular

+ Bilateral 12 14,7
« Unilateral* 140 85,3

* Derechos: 21 €15%
Izquierdos: 119 € 85%

original

tes monérquidos o andérquidos la modali-
dad de hospitalizacion fue de corta estan-
cia o simplificada.

No se constataron reintervenciones por

complicaciones secundarias al método
empleado.
Hubo dos reintervenciones por dehis-

cencia de la piel de escroto, presentadas a
la semana de la cirugia, donde se realizé
toilet quirdrgica y sutura de los bordes con
buena evolucién.

En el 1% se observé omalgia como con-
secuencia de la insuflacién neumatica del

abdomen.

CONCLUSIONES

1. De 164 testiculos no palpables examina-
dos por via laparoscépica, se encontra-
ron 100.

2. Se encontr6 un 61% de testiculos no

palpables distales al orificio inguinal

profundo y en tal sentido, la VL obtiene
los demés

méas ventaja con respecto a

estudios ya que, ademéas de hacer un
rapido diagndéstico, es un método tera-

péutico minimamente invasivo y mas
econémico.
la VL

es una técnica sencilla y econémica, ya

3. Con un entrenamiento adecuado,

que disminuye los dias de internacién y

mejora el confort psicofisico de los pa-
cientes.

4. En este estudio, la VL en nifios mostro

ser el procedimiento de eleccién, ya que

con certeza puede determinar la existen-

cia 0 no de un testiculo no descendido,

GRAFICO 1. Tratamiento quirargico realizado
]
o
=]
L
1]
2]
3]
©
=]
Z
Técnica de d S Dejado en Dejado en uiectomizado
regién inguinal raiz de escroto
L. derecho L. izquierdo
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ademéas de no contribuir a la aparicion
de complicaciones futuras.

DISCUSION

Algunos autores esperan realizar por lo
menos tres exploraciones separadas, cada
seis meses (y siempre realizadas por el
mismo equipo quirdrgico) para poder de-
finir monorquia o anorquia.’

Los distintos procedimientos utilizados
actualmente para detectar la localizacion
de los testiculos ocultos, venografia, arterio-
grafia, ecografia (eco), tomografia axial
computarizada (TAC) y resonancia nuclear
magnética (RNM) no han demostrado sen-
sibilidad ni especificidad superior a la al-
canzada con la VL.®

Durante la altima década, la VL ha evolu-
cionado como método de estudio y trata-
miento de la patologia pediatrica en todos
sus niveles, pero cuando se trata de testicu-
los no descendidos se convierte en una he-
rramienta muy valiosa como paso previo a la
cirugia convencional o como tratamiento de-
finitivo.

En cirugia infantil, la VL es una herra-
mienta diagnéstica y terapéutica reconoci-
da y cada vez mas utilizada, pero necesita-
rd del tiempo necesario para decantar y
difundirse horizontalmente mostrando sus
beneficios.

No obstante, se debe tener en cuenta la
presencia de wuna serie de inconvenientes
secundarios que se pueden observar en un
bajo porcentaje, como el aumento de la pre-
sion abdominal por el empleo de un gas
inerte, como el CO, El aumento de la pre-
siobn endocavitaria puede provocar efectos
hemodinamicos indeseables durante el pe-
riodo de neumoperitoneo y aumentar los
requerimientos ventilatorios de los pacien-
tes anestesiados. Hay trabajos que sugieren
alteraciones de la funcién cardiaca en nifios
que presentan disfuncién ventricular iz-
quierda u obstrucciéon al tracto de salida del
ventriculo izquierdo,® por lo que se reco-
mienda estudiar adecuadamente los pacien-
tes elegidos para ser tratados con VL.

La falta de descenso testicular reconoce
como mecanismo fisiopatolégico una es-
trecha relacion con FSH, LH y la hormona
anti-mulleriana (MIH). Estas hormonas son
las principales controladoras del descenso
glandular.® El descenso testicular inicial-

mente es estimulado por la combinacién
de MIH y testosterona y méas tarde, soélo
por la testosterona.

La falta de descenso puede deberse a
alteraciones del control hipotaldmico de la
secrecion de la testosterona, como se ob-
serva en el sindrome de Kallmann'® o hipo-
pituitarismo, o a una disfunciéon primaria,
como ocurre en el sindrome de Klinefelter.

Experimentalmente en animales, la ex-
posicién intrauterina a niveles altos de
dietilestilbestrol produjo falta de descenso
glandular. !

Se ha observado también la atrofia del
gobernaculum testis inducida por la ac-
cién de los estrégenos. ! La disfuncién testi-
cular y su insuficiencia primaria guardan
relacion con el aumento de la produccién
de estrégeno en los adultos; se supone que
una elevacion similar de estrégenos loca-
les es responsable de la falta de descenso
de los testiculos disfuncionales y de la aso-
ciacion de esa falta de descenso con testicu-
los disgenéticos.?®®

La inervacion testicular puede partici-
par en el mecanismo de descenso, pues los
testiculos no descendidos son mas frecuen-
tes en los pacientes que padecen lesiones
de la médula espinal; la seccion del nervio
genitofemoral puede provocar la falta de
descenso, comprobada en animales en for-
ma experimental.l*

El papel de la presién abdominal fue
sugerido por Elder y Rajfer!®® en experi-
mentos con animales. La presién intrabdo-
minal forzaria el desplazamiento del testi-
culo inespecificamente (como puede verse
en pacientes con sindrome de abdomen en
ciruela pasa prune-belly] y otros defectos
congénitos de la pared abdominal).

Como factor accidental, en la vida in-
trauterina y en los primeros momentos del
nacimiento, la torsién es una causa que
después se refleja en ausencia del testiculo,
ya detectada en los primeros examenes
realizados por el médico neonatélogo.

Los testiculos no palpables, tanto si son
unilaterales o bilaterales, pueden estar lo-
calizados en posicién canalicular, a nivel
del orificio inguinal profundo, intrabdo-
minal (esta ultima en la mayoria de los
casos, 61% de nuestra serie hasta unos 4 cm
del orificio inguinal

profundo, aunque

pueden llegar a encontrarse en el polo infe-
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rior del rifibn ) o estar ausentes.

Para efectuar el descenso de los testicu-
los abdominales, tanto altos como cerca del
orificio inguinal profundo, el procedimien-
to de Fowler-Stephens cumple una funcién
importante en el futuro de los testiculos
con vasos cortos.

Esta técnica puede realizarse con VL en
uno o dos tiempos o en forma combinada
con inguinotomia, segun la preferencia del
cirujano.

Trabajos recientes publican estadisticas
con variados resultados de la utilizacion
de la VL, sumada a tomas biopsias testicu-
lares realizadas en primera y segunda eta-
pa de los procedimientos para cuantifi-
caciéon de células germinales y de Sertoli.l”

La Unica orquiectomia se realizé en un
paciente de 12 afios, con testiculo hipopla-
sico, vasos cortos y disociacién epididimo-
testicular, que en el pinzamiento intraope-
ratorio produjo ausencia de vascularizacion
en todo el testiculo.

La técnica utilizada en este estudio inclu-
y6 la inguinotomia, que se realiz6 en todos
los casos, a excepciéon de los que presentaron
agenesia de vasos espermaticos.

Hay dos tendencias: los que opinan que
cuando no se encuentra el testiculo en la
cavidad abdominal, con el conducto defe-
rente y los vasos espermaticos entrando en
el orificio inguinal profundo, se debe dar
por terminada la intervencién y otros que
recomiendan la exploracién con una in-
guinotomia para dar por finalizado el acto
quirargico.18-20

En primer término y reforzando la utili-
dad de la inguinotomia, en esta serie se
encontraron tres testiculos con la explora-
cion inguinal quirdargica, después de no
haber visto el testiculo en el abdomen du-
rante el procedimiento con la VL, ni ser
palpado en la inspeccién semiolégica al
comienzo de la intervencién.

Una buena explicacion para entender lo
antedicho es que, como resultado del au-
mento de la presion intrabdominal secun-
daria al neumoperitoneo y con un conduc-
to peritoneovaginal permeable, el testiculo
pasa desde el abdomen a la regién inguinal,
donde posteriormente es encontrado.

En segundo término la inguinotomia
permite la extirpacion de los posibles res-
tos (rudimentos testiculares) que se en-

cuentren en el conducto inguinal y que
deben ser siempre enviados para su estu-
dio histopatolégico al especialista.

Un péarrafo aparte merecen los pacientes
anérquidos. Estos deben recibir, ademas del
tratamiento hormonal sustitutivo, apoyo
psicolégico y ofrecerles la posibilidad de la
colocacién de protesis definitivas. Esta me-
dida fue recomendada en todos los pacientes
puberes que se enrolaron en este estudio
(anérquidos o mondérquidos).

La edad no es motivo de impedimento
para realizarla; si el paciente es de corta
edad y por motivos psicolégicos es necesa-
ria efectuarla, se coloca una proétesis acor-
de a la medida del testiculo contralateral,
para luego en la pubertad, cambiar por la
definitiva.

La implicancia de la posicién intraab-
dominal de los testiculos como factor de
riesgo carcinogénico parece tener consen-
so mundial. La presencia de los testiculos a
tal nivel, eleva significativamente la pro-
babilidad carcin6gena en comparaciéon con
los de ubicacion inguinal, con estadisticas
de 17 a 45% (a pesar de la menor incidencia
global de testiculo intraabdominal sobre la
inguinal), 2122 y se inform6 hasta un 75%.2%24

Algunos autores aconsejan la extirpa-
cion de los testiculos abdominales, porque
con esta actitud se disminuye significa-
tivamente la posible malignizacion testicu-
lar en pacientes con criptorquidias.?®

Los Unicos autores que dan datos epide-
miolégicos cuantitativos validos son Kul-

karni®® y Stone,?

gue consignan una posi-
bilidad de sufrir cancer en los testiculos
abdominales sobre los ubicados en la re-
gién inguinal con una razén de posibilida-
des (odds ratio) de 6 y 8, respectivamente.

Las maniobras en los procedimientos,
tanto de VL como por inguinotomia, deben
ser lo méas delicadas posibles para evitar
lesionar a ese testiculo, sin olvidar la apop-
tosis que podemos provocar en el testiculo
contralateral .28

Es necesario afirmar entre las multiples
ventajas de la VL, la econ6mica -punto
importante en esta época—; a la disminu-
ciéon de los costos se suma el confort.29:30

La utilidad de la cirugia videolaparos-
cépica ha sido ampliamente comprobada.
Creemos que no tendra fronteras, gracias
al espiritu de cambio y progreso que go-
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bierna la mente de los cirujanos pediatricos.
Durante la ultima década, la VL pedia-
trica ha evolucionado como método de es-
tudio y tratamiento en todos sus niveles,
pero en los testiculos no descendidos se ha
convertido en el método de eleccién.
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