ARTICULO ORIGINAL

Cir Pediatr 2011; 24: 179-181

Stephens-Fowler en 2 tiempos:
resultados 14 anos después

R. Ruiz Pruneda, M.J. Aranda Garcia, J.M. Sanchez Morote, K. Cabrejos Perotti, O. Girén Vallejo, J.L. Roqués Serradilla,
A. Trujillo Ascanio, J.F. Bueno Ruiz, J.I. Ruiz Jiménez

Servicio de Cirugia Pedidtrica. Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia.

RESuMEN

El manejo del testiculo intraabdominal puede ser dificil, como lo
demuestran las multiples modalidades de evaluacién y tratamiento pro-
puestos. Revisamos nuestros resultados tras 14 afios de experiencia en
el manejo laparoscépico.

Material y métodos. Estudio retrospectivo de las laparoscopias
realizadas en nuestro servicio por teste no palpable entre los aflos
1996 y 2009. De 174 laparoscopias encontramos 72 testes intra-
abdominales (5 bilaterales) y realizamos 25 descensos directos (3
bilaterales). En 5 casos se realizé Stephens-Fowler en un tiempo. A
40 pacientes se les realizd la técnica de Stephens-Fowler en 2 tiem-
pos (2 bilaterales) por no alcanzar el orificio inguinal contralateral.
El segundo tiempo en 4 casos se realizé asistido por laparoscopia
y, en el resto, via inguinal exclusivamente. La edad media de la
primera intervencién fue de 3,7 afos y el tiempo medio entre las 2
intervenciones fue de 10,9 meses. De los 42 testes descendidos, 22
fueron derechos y 20 izquierdos. El tiempo medio de seguimiento
ha sido de 24 meses.

Resultados. De los 42 Stephens-Fowler en 2 tiempos realizados, en
27 casos el resultado fue muy bueno con un testiculo de tamafio igual
al contralateral, 7 bueno con teste mds pequefio (hasta 50% de volumen
del contralateral) y 7 malos con teste atréfico. No hubo complicaciones
durante la cirugfa.

Conclusiones. En el testiculo no palpable es indiscutible la utilidad
de la laparoscopia y la técnica de Stephens-Fowler en 2 tiempos para
los testes intraabdominales con vasos muy cortos deberfa ser el proce-
dimiento de eleccién debido a su alta tasa de éxito.
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STEPHENS-FOWLER IN TWO TIMES: RESULTS 14 YEARS LATER

ABSTRACT
The management of intra-abdominal testis can be challenging, as
evidenced by the multiple methods suggested for its assessment and
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treatment. In this paper, we report our long-term results for our 14-year
surgical experience with laparoscopic management.

Methods. Retrospective study of laparoscopic interventions
performed at our department for nonpalpable testes between 1996
and 2009. In 174 procedures, we found 72 intra-abdominal testes (5
bilateral) and 25 direct orchiopexies (3 bilateral) were performed.
One-stage Fowler-Stephens orchiopexies (FSO) were performed in 5
children. 40 boys underwent the two-stage FSO technique (2 bilateral)
in those that reached the contralateral inguinal ring. The second stage
was performed in 4 cases with a laparoscopic approach, the rest of
them underwent an inguinal procedure exclusively. Mean age for the
first intervention was 3.7 yrs, and the second stage was performed on
average after 10.9 months. Of 42 undescended testes, 22 were on the
right side and 20 on the left side. Median followup was 24 months.

Results. Of 42 two-stage FSOs performed, 27 surgeries were very
successful, with a testis size equivalent to the contralateral mate; 7 had
good results, with a smaller testis (volume up to 50% of contralateral);
and 7 resulted in atrophic testis. No complications were encountered
during surgery.

Conclusions. There is no doubt about the usefulness of laparoscopy
for intra-abdominal testes with short spermatic vessels, and the two-stage
Fowler-Stephens technique should be the procedure of choice given its
high success rate.
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INTRODUCCION

La criptorquidia como mal descenso testicular aparece en
un 0,96-1,58% de los lactantes al afio de vida, permaneciendo
invariable hasta la pubertad. Estos testiculos deben ser in-
tervenidos ya que pueden presentar diversas complicaciones
como degeneracién maligna, torsion, infertilidad o problemas
estéticos o psicoldgicos®. Los testes no palpables deben ser
explorados mediante laparoscopia y, en caso de encontrar un
teste intraabdominal, se han propuesto diversas técnicas e
indicaciones para su descenso, no existiendo consenso entre
los autores. En los casos con el teste alto intraabdominal o con
los vasos a tension en los que no se puede realizar un descenso
directo, estd descrito su descenso en dos tiempos seccionando
los vasos espermdticos segtn la técnica de Stephens-Fowler.
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Nosotros queremos mostrar el resultado de nuestra serie el
cual puede ser comparable a otras series publicadas.

MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo de las laparoscopias realizadas en
nuestro servicio por teste no palpable entre los afios 1996 y
2009 con motivo de observar los resultados a largo plazo de
los intervenidos mediante la técnica de Stephens-Fowler en
2 tiempos. La indicacién de laparoscopia se realizé en aque-
llos pacientes con testiculo no palpable a la exploracion en
consulta a partir de los 18 meses de edad que, posteriormen-
te, presentaba la misma exploracion con el nifio dormido en
quir6fano. Los casos bilaterales previamente eran estudiados
por endocrino infantil.

De 174 laparoscopias por teste no palpable encontramos
67 pacientes con teste intraabdominal (38,5%), siendo 5 ca-
sos bilaterales (72 testes en total). Realizamos 25 descensos
directos de los cuales 3 fueron bilaterales (34,72% de los des-
censos); en S casos se realizd Stephens-Fowler en un tiempo
(6,94%) y 42 de ellos (2 bilaterales) se descendieron mediante
la técnica de Stephens-Fowler en 2 tiempos (58,33%). El se-
gundo tiempo en 4 casos se realizo asistido por laparoscopia
y, en el resto, via inguinal exclusivamente. No hubo compli-
caciones durante la cirugfa.

Se midieron pardmetros como lateralidad, edad de inter-
vencion, tiempo medio entre los dos tiempos, técnica utilizada
en el segundo tiempo, tiempo de seguimiento y resultado
final, estableciendo 3 tipos de resultados (muy bueno, bueno
y malo), segun el tamailo y consistencia del teste intervenido y
su comparacion con el teste contralateral, si es que lo hubiera
y su posicion (en bolsa escrotal o ascendido). Muy bueno se
consideraba aquel teste con igual tamafio al contralateral (eco-
grificamente y a la exploracidn); bueno a aquellos de menor
tamafo (hasta un 50% del tamafio del contralateral) y malo a
aquellos atréficos o ascendidos al canal inguinal.

TECNICA QUIRURGICA

Una vez explorado el paciente dormido en quir6fano
sin conseguir palpar el teste se introduce un trécar de 5
mm infraumbilical para la ptica. Si encontramos un teste
intraabdominal, afiadiremos un segundo trcar de 5 mm en
linea medio clavicular a la altura de la fosa iliaca contrala-
teral, a través del cual introduciremos un disector que nos
permitird traccionar del testiculo y ver la tension de los
vasos espermaticos. Si encontramos los vasos demasiado
cortos, no siendo posible el descenso directo, se procederd
a la diseccion de los mismos aplicando un clip distal a unos
2-3 cm del teste, dos clips proximales y seccion con tijera
en la parte media.

El segundo tiempo lo realizamos siempre via inguinal,
sin embargo, en la actualidad lo realizamos asistido por la-
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paroscopia en los casos en los que el orificio inguinal in-
terno se encontraba cerrado en el primer tiempo. En estos
casos introducimos un trocar de 5 mm infraumbilical para
la dptica y 2 trécares de 5 mm en ambas fosas iliacas a la
altura de la linea medioclavicular. Una vez disecado el teste
de las adherencias habituales tras una intervencion previa,
se introduce un hemostdtico a través de la incisioén inguinal
hasta atravesar el peritoneo. Posteriormente se exterioriza el
teste por via inguinal traccionado por el hemostético y, tras
liberar el canal hasta el escroto, se desciende hasta el mismo
para su fijacion.

RESULTADOS

Se intervino a 40 pacientes mediante la técnica de Ste-
phens-Fowler en 2 tiempos, descendiendo 42 testes (2 bila-
terales) de los cuales 22 fueron derechos y 20 izquierdos.
La edad media de la primera intervencion fue de 3,7 afios
(1,7-13,5), el tiempo medio entre las 2 intervenciones fue de
10,9 meses (5-20) y el tiempo medio de seguimiento de 24
meses (1-78).

En 27 casos (66,66%) el resultado fue muy bueno con un
testiculo de tamafo igual al contralateral, 7 (16,66%) bueno
con teste mds pequefio (hasta 50% de volumen del contrala-
teral) y 7 malos con teste atréfico. No encontramos testiculos
ascendidos.

DISCUSION

La criptorquidia como mal descenso testicular aparece
en un 4,3% de los recién nacidos y hasta en un 20-60% de
los recién nacidos prematuros, lo cual se explica porque el
descenso se suele finalizar a las 35 semanas de gestacion.
La mayoria de los testiculos descienden a su posicién nor-
mal en los 3 primeros meses sin diferencia en cuanto a la
lateralidad y la incidencia de criptorquidia al afio es de un
0,96-1,58%“7, manteniéndose invariable hasta la pubertad®.
De todos los testes mal descendidos, un 20% serdn no palpa-
bles y aproximadamente la mitad serdn intraabdominales®
(38,5% en nuestra serie), siendo la otra mitad testes ausentes
(anorquia, atrofia) y un minimo porcentaje se encontrardn
intracanaliculares. Desde que Cortesi y cols. en 1976 uti-
lizara la laparoscopia como técnica diagndstica en los ca-
sos de teste no palpable, se ha demostrado que es la mejor
exploracion por encima de las pruebas de imagen?), al ser
éstas menos precisas. En los casos de teste intraabdominal
se puede realizar un descenso directo, un autotransplante o
bien un descenso segun la técnica de Stephens-Fowler (S-F)
seccionando los vasos espermédticos en uno o dos tiempos.
El autotransplante, con una tasa de éxito de hasta un 80%,
requiere medios, tiempo y personal cualificado con experien-
cia en microcirugia, no estando al alcance de la mayorfa?.
EI S-F en un tiempo tiene una alta tasa de atrofias (3 de 5 en
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nuestra serie) por lo que la desestimamos en los primeros
afios, siendo el descenso directo y el S-F en 2 tiempos las
técnicas mds utilizadas. A 1a hora de seleccionar una técnica
u otra hay mucha diversidad entre los autores, proponiendo
la distancia del teste al orificio inguinal interno™!319) trac-
cionar el teste hasta alcanzar el orificio inguinal contralate-
ral¥, diseccionar el teste junto con los vasos esperméticos
y el deferente dejando una isla de peritoneo entre ambos y
comprobar si llega a la bolsa escrotal®!-15 como criterios de
decision. Sin embargo, nosotros consideramos que es dificil
establecer unos criterios absolutos y es la experiencia del
cirujano al observar que los vasos quedan a tension al trac-
cionar del testiculo, independientemente de su localizacion,
la que juega un papel mds importante.

Desde que Jordan® introdujo la aplicacién de la lapa-
roscopia para el tratamiento de los testes intraabdominales
la comunidad urolégica pedidtrica la ha adoptado casi de
forma universal, aunque actualmente atn hay autores que
no la efectdan como Daher y cols.® que realiza todos los
los descensos de forma directa via inguinal, desestimando
incluso la seccién de los vasos espermdticos en aquellos que
quedan a tension.

En los casos en los que se decide realizar la técnica
de S-F en 2 tiempos, el primer tiempo se realiza por via
laparoscépica casi de forma universal, encontrando més
variedad en cuanto al segundo tiempo. Este se realiza a los
6-12 meses de la primera intervencion y se puede realizar
por técnica abierta (via inguinal) o bien asistido por lapa-
roscopia via escrotal o inguino-escrotal. El canal a través
del cual se desciende el testiculo puede ser o bien a través
del canal inguinal o bien a través de un neocanal con salida
medial a los vasos epigdstricos que tiene un menor trayecto.
Nuestros descensos son siempre a través del canal inguinal
y, en cuanto al abordaje, actualmente realizamos el segundo
tiempo abierto por via inguinal exclusiva cuando el orificio
inguinal interno (OII) estd abierto y via inguinal asistido
por laparoscopia cuando el OII estd cerrado. Continuamos
realizando la via inguinal en vez de la escrotal en los casos
asistidos por laparoscopia ya que no nos sentimos seguros
realizando un canal “a ciegas” desde el escroto hasta la ca-
vidad abdominal.

En cuanto a los resultados, al igual que la serie publicada
en 2009 por Cabezali y cols.® y a diferencia de practicamente
el resto de la literatura, creemos que existe un escal6n inter-
medio entre bueno y mal resultado, encontrando testes con un
tamafio disminuido que, aunque no se encuentren atréficos,
si que presentardn una funcidn alterada, o més alterada que
aquellos que se encuentran con un tamafio normal. Nues-
tra serie muestra un 66,66% de muy buenos resultados y un
16,66% de malos resultados lo cual nos parece satisfactorio,
debiendo comprobar en el futuro si el hecho de realizar el
segundo tiempo asistido por laparoscopia mejora los resul-
tados a largo plazo.
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CONCLUSIONES

Nuestro propésito es el de mostrar nuestros resultados, los
cuales son comparables a otras series publicadas. Sin embar-
go, creemos que la técnica de Stephens-Fowler en 2 tiempos
para los testes intraabdominales altos tiene unos resultados
satisfactorios para su realizacion, no estando justificada su
realizacién en un solo tiempo debido a su alta tasa de atrofias
testiculares.
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