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RESUMEN

Introduccion. El varicocele es una dilatacién anormal de las venas
espermdticas internas del cordon espermadtico. Su prevalencia se estima
en 15% de varones adultos jovenes. Aunque la mayorfa son asintoma-
ticos, en nifios y adolescentes el dolor escrotal y la hipotrofia testicular
son frecuentes. Existe controversia sobre las indicaciones y el abordaje
Gptimo para su tratamiento. Presentamos los resultados de nuestra serie
de 15 afios en la reparacion laparoscopica del varicocele pedidtrico.

Material y métodos. Revisamos 238 pacientes diagnosticados de
varicocele y sometidos a correccion laparoscépica desde 2006 hasta
2020. Las variables registradas fueron: edad, sintomas, grado, atrofia
testicular, duracién de la estancia, complicaciones perioperatorias, re-
cidivas y formacion de hidrocele reactivo. El seguimiento medio fue
5,6 aflos (6 meses-9 afos).

Resultados. La edad promedio fue 14,1 afios. 188 pacientes pre-
sentaban varicocele grado I1I. En 14 casos el varicocele era bilateral.
Se observé atrofia testicular en 42% al diagndstico, de los que el 74%
eran mayores de 15 afios. Cincuenta y un pacientes refirieron dolor tes-
ticular. Todos los pacientes se sometieron al tratamiento laparoscdpico.
El tiempo operatorio promedio fue 36 min. La mediana de estancia
fue 31 horas. La tasa de recidiva fue 2,1%. Cuarenta y tres pacientes
desarrollaron hidrocele (18%); pero solo 27 precisaron hidrocelectomia
segun plicatura de Lord al menos un afio poslaparoscopia (11,2%). De
los 16 restantes, dos se resolvieron espontdneamente y 14 se mantuvieron
estables en el seguimiento medio de siete afios. En 7,1% se notificaron
parestesias en la cara anterointerna del muslo izquierdo.

Conclusion. Basindonos en nuestra serie, creemos que la laparos-
copia debe considerarse el gold standard en edad pedidtrica. La varico-
celectomia laparoscopica es técnicamente facil y rapida, indolora y con
una tasa de recurrencia del 1%. Los procedimientos de preservacion de
los linfaticos podrian reducir al minimo las tasas de hidrocele reactivo
como complicacion a largo plazo.
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15 YEARS’ EXPERIENCE IN THE SINGLE-PORT LAPAROSCOPIC
TREATMENT OF PEDIATRIC VARICOCELE WITH LIGASURE®
TECHNOLOGY

ABSTRACT

Introduction. Varicocele is an abnormal dilatation of the internal
spermatic veins of the spermatic cord. It has an estimated prevalence
of 15% in young male adults. Even though most of them are asympto-
matic, scrotal pain and testicular hypotrophy are frequent in children and
adolescents. There is controversy regarding the indications and optimal
approach for treatment purposes. We present the results of our 15-year
series in the laparoscopic repair of pediatric varicocele.

Materials and methods. 238 patients diagnosed with varicocele
and undergoing laparoscopic repair from 2006 to 2020 were reviewed.
Variables collected included age, symptoms, grade, testicular atrophy,
hospital stay, perioperative complications, recurrences, and formation of
reactive hydrocele. Mean follow-up was 5.6 years (6 months-9 years).

Results. Mean age was 14.1 years. 188 patients had grade III varico-
cele. In 14 cases, varicocele was bilateral. Testicular atrophy at diagnosis
was found in 42% of patients, 74% of whom were over 15 years old. 51
patients had testicular pain. All patients underwent laparoscopic treat-
ment. Mean operating time was 36 min. Median hospital stay was 31 h.
Recurrence rate was 2.1%. 43 patients (18%) developed hydrocele, but
only 27 (11.2%) required hydrocelectomy according to Lord’s plica-
tion at least 1 year following laparoscopy. Of the remaining 16 cases,
2 spontaneously resolved and 14 remained stable in the mean 7-year
follow-up. In 7.1%, paresthesias were noted in the anterior-internal
aspect of the left thigh.

Conclusion. Based on our series, we believe laparoscopy should
be regarded as the gold standard technique in the pediatric population.
Laparoscopic varicocelectomy is technically easy and fast, causes no
pain, and has a recurrence rate of 1%. The procedures involving lym-
phatic vessel preservation could reduce reactive hydrocele rates as a
long-term complication to a minimum.

Key WoRrbps: Varicocele; Ligasure®; Laparoscopy; Children.

INTRODUCCION

El varicocele se define como una dilatacién palpable
del plexo pampiniforme dentro del cordén espermtico. Se
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considera la causa mds comtin de infertilidad masculina. La
prevalencia general es del 15-20% en la poblacién masculina
adulta sana2. En varones evaluados por infertilidad primaria,
el varicocele se identifica en el 21-41% y se eleva al 75-81%
en aquellos con infertilidad secundaria®. Segtin la OMS, el
25,4% de los pacientes que presentaban seminogramas anor-
males y el 11,7% de aquellos con andlisis de semen normales
fueron diagnosticados de varicocele®. Mds del 90% de los
casos son varicoceles izquierdos y menos del 10% ocurren
de forma bilateral. El efecto adverso del varicocele sobre la
espermatogénesis se puede asignar a muchos factores, como
la elevacion de la temperatura testicular, el aumento de la pre-
sién intratesticular, la hipoxia asociada con el flujo sanguineo
alterado, el reflujo de metabolitos téxicos de las gldndulas
suprarrenales, el estrés oxidativo y las alteraciones en el equi-
librio del perfil hormonal por una disfuncién de las células
intersticiales de Leydig®o.

La prevalencia del varicocele en poblacion pedidtrica y
adolescente varfa mucho segtin el grupo de edad y el grado de
varicocele, siendo infrecuentes en nifios menores de 10 afios,
pero con un aumento notable en al llegar a la pubertad”?). El
varicocele suele ser asintomadtico. Lo habitual es un hallazgo
incidental durante los exdmenes de salud en adolescentes.
La clasificacion desarrollada por Dubin y Amelar en 1970
es la herramienta de evaluacién mds utilizada, y clasifica los
varicoceles en grados I a ITI®. Los varicoceles de grado III
son visibles sin Valsalva y se los conoce tradicionalmente
por tener una apariencia de bolsa de gusanosi9. La ecografia
es la modalidad de imagen 6ptima para la evaluacion de la
patologia escrotal.

La varicocelectomia laparoscdpica es bastante similar en
su concepto al abordaje alto retroperitoneal (procedimiento de
Palomo) si bien la tasa de éxito global del abordaje laparoscé-
pico es ain mejor que para el procedimiento abierto, con una
tasa de fracaso cercana al 1% y complicaciones minimastb.

Las indicaciones para su correccion quirdrgica son diver-
sas('213), En nifios y adolescentes, se acepta que la hipotrofia
testicular y/o el dolor junto con un varicocele grado III es una
indicacién para la correccidn, aunque se discute el grado de
hipotrofia y el momento de la intervencion.

El objetivo principal del presente estudio ha sido analizar
los resultados de nuestra serie de 15 afios de correccion lapa-
roscopica de varicocele en poblacién pediétrica.

PACIENTES Y METODOS

Disefio del estudio

Estudio descriptivo, observacional, retrospectivo de corte
longitudinal de pacientes pedidtricos y adolescentes (menores
de 20 afos) diagnosticados de varicocele y tratados mediante
la Técnica de Palomo laparoscépica empleando un tnico puer-
to de trabajo y un sellado con energfa bipolar en el Complexo
Hospitalario Universitario de Santiago durante el periodo
2006-2020.
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Datos registrados

Las variables analizadas fueron: edad al diagndstico,
estadio de Tanner, sintomatologia asociada, gradacién, ha-
llazgos ecogréficos, indicacion quirtrgica, tiempo de cirugia,
complicaciones, hidrocele reactivo y evolucién. Evaluamos
la relacion entre la edad de intervencién y los sintomas pre-
sentados, asi como entre la edad y la aparicién de hidrocele
reactivo y otras complicaciones posquirdrgicas.

Métodos de diagnéstico

Los pacientes son derivados por su pediatra, su médico de
familia o el ur6logo de drea. En la primera visita se realiza una
historia clinica donde se establece el diagndstico. Mediante
la exploracion fisica en dectibito supino y bipedestacion se
describe el grado de la lesion, el teste afecto y su tamafio
segun el orquidémetro de Prader, asi como la presencia de
dolor. Empleamos la clasificacion clinica en tres grados de
Dubin y Amelar para catalogar a los pacientes®. Todos son
referidos para la realizacion de una ecograffa para demostrar
el flujo retrégrado en las venas espermdticas tras la maniobra
de Valsalva, ayudando ademds a la gradacion del varicoce-
le y proporcionando una medida objetiva de los didmetros
transversales y longitudinales del teste afecto. En la misma
ecograffa se descarta existencia de masas compresivas a nivel
abdominal y pélvico.

Criterios para la intervencién quirirgica

Se indicd la cirugia en los pacientes que presentaban va-
ricocele grado III o bien aquellos con grado II en los que
la disminucién de tamafo testicular ipsilateral era evidente
(>20% de discrepancia) o el paciente referfa dolor escrotal o
molestias testiculares. Ninguno de nuestros pacientes acudié
a consulta por problemas de infertilidad.

Procedimiento laparoscépico de un tnico trocar de
trabajo y sellado bipolar

La cirugia correctora se realiza mediante un puerto um-
bilical 6ptico de 5 mm insertado por técnica abierta y un solo
puerto de trabajo adicional de 5 mm en el cuadrante inferior
derecho. Tras la apertura de una ventana peritoneal a unos
2 cm por encima del anillo inguinal interno, se diseca el tejido
adventicial que rodea los vasos testiculares de forma limitada
para evitar la seccion inadvertida de los linfaticos periféricos.
No se hacen intentos para localizar y preservar la arteria esper-
matica. Mediante disector, los vasos esperméticos se liberan
del tejido conectivo retroperitoneal y del musculo psoas. Las
venas se sellan “en bloque” y se seccionan con el dispositivo
Ligasure® (Tyco Healthcare). La ventana peritoneal se deja
sin cierre tras asegurar hemostasia. Habitualmente el paciente
pasa una noche en el hospital.

Protocolo de seguimiento ambulatorio

En la consulta de Cirugia Pedidtrica se hace un seguimien-
to al mes, seis meses, un afio y posteriormente anual de todos
los pacientes. En estas consultas se toman medidas del teste
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operado respecto al contralateral para comprobar crecimiento
o hipotrofia, asi como la posible existencia de hidrocele reac-
tivo. En aquellos pacientes en los que se objetiva un hidrocele
en cantidad moderada, se solicita una ecografia de control a
partir de los seis meses para evaluar su contenido y evolu-
cién a medio y largo plazo. Los casos de hidrocele reactivo
considerados severos o que producian molestias escrotales
en el paciente fueron intervenidos empleando la técnica de
plicatura albuginea de Lord al menos un afio después de la
seccion laparoscépica.

Anélisis estadistico

Las variables registradas se recogieron en una base de
datos Excel (Microsoft Office) y fueron analizados mediante
SPSS statistical 17.0 (SPSS; IBM Corp, EE.UU.). Todas las
variables fueron analizadas inicialmente para determinar la
normalidad y homogeneidad de los datos. Se realiz6 un ané-
lisis descriptivo de todas las variables del estudio, expresando
las cuantitativas como media + desviacion tipica y mediana y
las cualitativas como valor absoluto y porcentaje, junto a su
intervalo de confianza 95%. Los grupos fueron comparados
empleando la prueba de t-Student, para las muestras inde-
pendientes y las medianas se compararon mediante la prueba
U-Mann-Whitney. Las diferencias en las proporciones de los
datos categéricos fueron evaluadas mediante el fest exacto de
Fisher. La prueba de Chi-cuadrado se emple6 para el analisis
de correlacion. Se consider6 significativamente estadistico
para todas las comparaciones un valor de p < 0,05.

Aspectos éticos

Se solicité a los padres de los pacientes a través del con-
sentimiento informado, el uso de los datos registrados en la
historia clinica electrénica para la realizacion del estudio.
La recoleccién de la informacién se realizé de acuerdo con
la declaracion de Helsinki con relacién a la proteccion de
pacientes sujetos a investigacion, contemplando la confiden-
cialidad de la informacidén obtenida y su uso exclusivo con
cardcter cientifico preservando el anonimato.

RESULTADOS

Serie global

Durante el periodo de 15 afios (enero de 2006-enero de
2020), 238 pacientes menores de 20 afios diagnosticados de
varicocele fueron tratados quirdrgicamente empleando la téc-
nica de Palomo laparoscdpica con un tnico puerto de trabajo
y sellador bipolar de alta energia. Hemos excluido de este
estudio retrospectivo aquellos sobre los cuales tenfamos datos
incompletos. La edad media al diagndstico fue de 14,1 afos
(rango 9-20 afios).

Datos clinicos de la serie

El 97,9% de nuestros casos fueron varicoceles izquier-
dos, mientras que solo 14 pacientes presentaban afectacion
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bilateral si bien en estos casos el varicocele derecho no tenfa
significacion clinica y no era visible en la exploracion. En los
pacientes que presentaban afectacion bilateral no se aprecid
ningtn caso de varicocele derecho de grado III por lo que se
evito la intervencion bilateral y solo se operd el lado izquierdo.
188 de los pacientes de nuestra serie habia sido catalogados de
varicocele grado I1I segtin la clasificacién de Dubin y Amelar.
La disminucién del tamafio testicular ipsilateral a la dilatacion
varicosa del plexo pampiniforme era evidente en el 42% de los
pacientes (100 casos). No se evidenci6 una relacion estadis-
ticamente significativa entre la hipotrofia testicular y la edad
al diagnéstico (p = 0,4), aunque el 74% de los pacientes con
disminucion del tamaiio testicular eran adolescentes de mds
de 15 afios. Cincuenta y un pacientes relataron dolor testicu-
lar. El dolor referido comprendia un amplio espectro desde
molestias testiculares leves a un dolor testicular incapacitante
para el ejercicio fisico como forma de presentacion clinica.
No encontramos una relacion significativa entre la presenta-
cién con dolor testicular y la edad al diagndstico (p = 0,6).
El 78% de los pacientes se presentaron con un desarrollo
puberal Tanner IV-V.

Procedimiento quirirgico

El tiempo medio de intervencion fue de 36 min (rango
18-89 min). La estancia media en el hospital fue de 31 horas
(rango de 1 a 7 dfas). Lo habitual es que los pacientes fuesen
dados de alta a primera hora del dia siguiente a la intervencion.
En 34 adolescentes se optd por cirugia en régimen ambulatorio
por la preferencia del paciente y su familia. Solo registramos
dos conversiones durante los primeros 50 pacientes en lo que
asumimos como curva de aprendizaje, tal y como se ha des-
crito previamente(4.

Seguimiento y complicaciones

En un paciente se produjo un sangrado importante por
una lesion inadvertida de un vaso epigdstrico con un trocar
y precisé transfusion. Doce adolescentes refirieron un im-
portante dolor en el hombro derecho durante las primeras 24
horas posoperatorias. Diecisiete pacientes (7,1%) refirieron
adormecimiento y parestesias en la cara anterointerna del
muslo izquierdo en lo que hemos interpretado como dafio
térmico del nervio genitofemoral, que desciende en su trayecto
pélvico sobre el musculo psoas, afectando especialmente a
la rama sensitiva.

La ecografia doppler evidenci6 la resolucion del varico-
cele en el 97,9% y una persistencia de este en cinco casos.
Solo uno de estos cinco pacientes fue reintervenido (de nuevo
por la técnica de Palomo laparoscdpica) debido a la existen-
cia de un alto flujo retrégrado en el doppler. Los restantes
cuatro pacientes estdn siendo observados debido al bajo flujo
mostrado por el plexo venoso en el doppler. No hemos regis-
trado casos de atrofia testicular tras la seccion laparoscopica,
sino que, por el contrario, el 63% de los pacientes mostraron
aumento del tamafio del testiculo ipsilateral a los dos afios
de seguimiento.
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Cuarenta y tres pacientes fueron diagnosticados de hi-
drocele reactivo durante el seguimiento (18%). En promedio,
la aparicidn del hidrocele significativo se retrasé 13 meses
después de la operacion laparoscdpica. Solo en 27 pacientes
se realizd, debido al tamafio y a las molestias escrotales del
hidrocele, una correccién quirdrgica mediante la técnica de
Lord después de la ligadura laparoscépica (11,3% del total de
casos). De los restantes 16 pacientes, 14 permanecen estables
con un tamafio discreto del hidrocele y en dos casos este se ha
resuelto (seguimiento medio de siete afios en estos pacientes).
Diez pacientes presentaron el hidrocele dos afios después de la
cirugia laparoscdpica. Pero todos los casos que precisaron co-
rreccion quirdrgica presentaban ya un hidrocele leve a los tres
meses de la intervencion. La edad superior a los 15 afios ha
sido un factor prondstico para el desarrollo de hidrocele post
correccion laparoscépica (p < 0,05). Los pacientes menores
de 15 afios tienen pocas probabilidades en nuestra experiencia
de desarrollar un hidrocele clinicamente significativo tras la
técnica de Palomo laparoscdpica. El grado de varicocele no
mostrd una correlacion estadisticamente significativa con la
aparicion de hidrocele reactivo. El seguimiento medio de todos
los pacientes fue de 5,2 + 4,5 afos.

DISCUSION

A pesar de una gran cantidad de literatura publicada al
respecto en los dltimos diez afios, el varicocele pediétrico
sigue suscitando controversia. En adultos, el varicocele es la
causa mds comun de infertilidad masculina, y las indicaciones
para la intervencidn quirdrgica estdn bien establecidas. Se
ha demostrado que la correccién del varicocele mejora los
pardmetros del semen y la fertilidad. En contraste con los
adultos, la mayoria de los adolescentes presentan un varico-
cele asintomdtico y una fertilidad futura desconocida. Por lo
tanto, existe una dificultad considerable para determinar que
pacientes se beneficiarian mds de la intervencion quirtrgica.
Si a esto le sumamos las discrepancias en la eleccion de la
técnica de correccion, tenemos un escenario de debate no
resuelto en el tratamiento del varicocele pediétrico. Inclu-
so la metodologia del diagndstico en nifios y adolescentes
es controvertida, pues si bien el seminograma es la prueba
standard para medir el potencial de fertilidad en adultos, en
nifios y adolescentes existe un debate ético: las preocupaciones
éticas y la ansiedad de los urdélogos pediétricos, pacientes y
padres sobre problemas relacionados con la fertilidad y la
masturbacién han limitado la obtencidn de un seminograma
en este grupo de edad®.

El dolor testicular crénico puede ocurrir en el 10% de los
pacientes. La orquialgia relacionada con el varicocele es un
diagndstico de exclusion(©. La persistencia del dolor en un
nifio o adolescente tras haber excluido otras causas deberia
de ser una indicacion absoluta de correccidn quirdrgica”. La
correccion del varicocele parece eficaz para aliviar o resolver
el dolor en hasta el 90% de los pacientes'9.
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Se cree que el varicocele adolescente estd relacionado con
el aumento del flujo sanguineo testicular mediado por la pu-
bertad. Cuando un preadolescente desarrolla un varicocele,
presenta una situacion tnica para el urélogo pedidtrico. ;Es
el varicocele preadolescente simplemente un varicocele en un
nifio que ha iniciado la pubertad a una edad mas temprana?
La evaluacion en este grupo de edad se limita al control de la
asimetria testicular y del dolor. El crecimiento alterado del tes-
ticulo afecto puede ser mds pronunciado durante las primeras
etapas de los estadios de Tanner en la preadolescencia. A me-
nos que los nifios estén desarrollados fisicamente y tanto ellos
como sus padres acepten la masturbacién para la obtencion del
seminograma, no hay lugar para el andlisis de semen. Por tanto,
en este rango de edad es discutible la indicacion quirtrgica
al desconocer el potencial de fertilidad, aunque la hipotrofia
testicular acentuada, asi como el dolor incapacitante deberian
de ser criterios suficientes para la correccion quirdrgicas19).

Al analizar la literatura, parece que existe una fuerte co-
rrelacion entre la hipotrofia ipsilateral y los pardmetros anor-
males del semen tanto en adultos como en adolescentes con
varicocele izquierdo!®. Ademds, la alteracion del volumen
puede empeorar con el tiempo, lo que presupone la evidencia
de la naturaleza progresiva de la alteracion. La alternativa de
evitar la reparacion quirdrgica del varicocele y esperar hasta
que se presente un problema de infertilidad no parece ser la
mejor opcidn para estos pacientes. Por esta razon, se acepta
ampliamente la indicacién de un tratamiento precoz en la
infancia y adolescencia para prevenir el dafio testicular®0:2).

La reciente evidencia de que el varicocele es con frecuen-
cia una enfermedad bilateral deberia obligar a una evaluacion
cuidadosa del testiculo derecho en todos los pacientes. Hasta
ahora, la bilateralidad del varicocele no ha sido reconocida en
la mayoria de los estudios. La tasa de bilateralidad en nuestra
serie fue muy baja (2,1%, 14 pacientes) en comparacién con
la literatura revisada®?.

La técnica ideal indicada para la correccién del varicocele
en pacientes pedidtricos y adolescentes sigue siendo objeto de
controversia. La técnica 6ptima seria aquella que tuviese una
minima tasa de recidivas con la menor incidencia de hidrocele
reactivo. La mayorfa de los procedimientos que implican ba-
jas tasas de persistencia/recurrencia suelen conllevar un alto
indice de hidrocele reactivo. Este hecho se cree que es debido
a que los intentos de preservar intactos los linfdticos muchas
veces dan lugar a la persistencia de pequefias venas esperma-
ticas que pasan inadvertidas durante el procedimiento y que
suponen una posibilidad alta de dilatacién a medio plazo®.
Es necesario que la facilidad de la técnica y el bajo indice de
recidivas del varicocele se acompaiien de una menor tasa de
hidrocele, pero conjugar estos tres factores no es sencillo y
ninguna técnica ha superado a las otras a la hora de combinar
estos tres requisitos+20. La escleroterapia antergrada tiene
unas tasas de recidiva de hasta el 18%. La embolizacién se-
lectiva de las venas testiculares es una técnica invasiva que
implica un alto nivel de radiacién durante un tempo medio de
tres horas que puede durar el procedimiento®?. El abordaje
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Tabla L.

Comparativa de las diferentes técnicas empleadas para el tratamiento del varicocele.

Aumento de
Procedimiento Hidrocele Persistencia  tamario del teste ~ Ventajas Desventajas
Palomo retroperitoneal 9,7% 2,9% 37-100% Disecci6n alta de espermdticos  Alta tasa de hidrocele
(Barroso et al.) lejos del deferente
Ivanissevich inguinal 10% 15% 70% Facil acceso al cordén Alta tasa de recurrencia
(Pintus et al.) espermatico
Microcirugfa subinguinal 1% 4.2% 75% Visualizacién optima de Lenta. Necesita entrenamiento
(Schiff et al.) colaterales en microcirugia
Palomo laparoscépico 6,9% 4,4% 37-100% Sencillez y rapidez Posibilidad de lesién
(Barroso et al.) intraperitoneal
Embolizacién retrégrada 0% 13% - No lesion linfaticos ni arteria ~ Alta tasa de persistencia y
(Malekzadeh et al.) altas dosis de radiacién
Embolizacién anterégrada 1% 12% 93% No lesion linfaticos ni arteria ~ Alta tasa de persistencia y

(Keene et al.)

altas dosis de radiacion

Barroso U et al. Surgical treatment of varicocele in children with open and laparoscopic Palomo technique: a systematic review of the literature. J Urol. 2009;
181: 2724-8. Pintus C et al. Varicocele in pediatric patients: comparative assessment of different therapeutic approaches. Urology. 2001; 57: 154-7. Schiff J et
al. Managing varicoceles in children: results with microsurgical varicocelectony. BJU Int. 2005; 95(3): 399-402. Malekzadeh S et al. Varicocele percutaneous
embolization outcomes in a pediatric group: 7-year retrospective study. Int Urol Nephrol. 2016, 48: 1395-9. Keene DJB et al. Antegrade sclerotherapy in adolescent

varicocele patients. J Pediatr Urol. 2017; 13: 305.e1-6.

subinguinal microquirdrgico es el que menor indice de com-
plicaciones presenta pero el porcentaje de fracasos se eleva
hasta el 15%@3. El abordaje inguinal descrito por Ivanissevich
tiene una tasa de recidivas del 16% mientras que el abordaje
retroperitoneal alto mediante técnica abierta (Palomo) es la
intervencion en la que menos recurrencias se han descrito@39),
La técnica de Palomo laparoscdpica ha demostrado su fa-
cilidad de aprendizaje y un muy bajo indice de recidivas,
pero estos datos no se han acompafiado de una menor tasa de
hidrocele reactivo; antes bien esta se mantiene estable en un
12-20%G (Tabla I). La ligadura inguinal alta en bloque de
los vasos espermdticos implica una casi segura transeccion
de los linfaticos eferentes del escroto ipsilateral. Los intentos
de preservar estos vasos linfaticos intimamente adheridos a
las venas y arteria espermdticas durante la diseccion laparos-
cdpica suponen un gran aumento de tiempo quirdrgico, una
dificultad elevada de la técnica y un alto riesgo de recidivas
por culpa de la preservacién inadvertida de pequefios vasos
espermaticos que se dejan sin sellar®2.

Si bien el abordaje microscopico subinguinal parece
haberse convertido en el gold standard para el tratamiento
del varicocele en adultos debido a una menor incidencia de
recidivas y a unas tasas de complicaciones aceptables, este
planteamiento no ha sido adoptado de forma undnime en la po-
blacién adolescente. Segtin un articulo reciente, solo el 2% de
los nifios y adolescentes son intervenidos por esta técnica por
urdlogos pedidtricos??. Probablemente esta discrepancia sea
debida a dos factores: la inexperiencia con la técnica micros-
copica es quizds el obstdculo mds significativo; y la dificultad
técnica al ser la arteria testicular mds pequefa y la presion
arterial sistémica més baja, dificultando la identificacion de
la arteria en un abordaje subinguinal o inguinal. A pesar de
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esta complejidad, varios grupos han realizado varicocelecto-
mia microquirdrgica subinguinal en nifios y adolescentes con
tasas de éxito comparables a las observadas en adultos63D.
En cualquier caso, durante la dltima década ha habido una
clara tendencia por parte de los urélogos pedidtricos hacia el
uso cada vez mds amplio de la técnica laparoscépica®. La
reparacion laparoscopica del varicocele se asocia con tiempos
quirdrgicos més cortos, menor curva de aprendizaje, mayor
sencillez técnica, necesidad minima de analgesia en el posope-
ratorio, posibilidad de cirugfa en régimen ambulatorio, utilidad
similar en reintervenciones y un menor indice de recidivas
en comparacion con el abordaje microscdpico subinguinal
y la escleroterapia anterégrada, lo que resulta en una mejor
relacion costo-efectividad®?.

La técnica de Palomo (seccion alta de los vasos esperma-
ticos a nivel retroperitoneal) por via abierta ha sido asociada
cldsicamente a unos indices elevados de aparicién de hidrocele
reactivo (proximos al 15-20%)3%. Por el contrario, las téc-
nicas que implican la preservacidn de linfaticos han referido
cifras de hidrocele reactivo incluso inferiores al 5%©>. No
debemos menospreciar la relevancia del hidrocele reactivo ya
que ademds de las molestias por el incremento de volumen
escrotal, también puede alterar el mecanismo de regulacion
de temperatura del teste con implicaciones sobre la fertilidad.
Pese a ello creemos que es preferible obtener unas tasas de
hidrocele reactivo préximas al 15% con minimas tasas de
recidiva (cercanas al 2%) ya que los intentos de minimizar la
aparicion de hidrocele tras varicocelectomia han aumentado
los indices de recurrencia incluso hasta un 10%9. Es posi-
ble que el varicocele pedidtrico sea una entidad diferente del
varicocele de pacientes adultos como han confirmado otros
autores(!82). Este hecho puede verse incluso en las complica-
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ciones aparecidas tras la cirugfa. Asi, en nuestra serie hemos
comprobado grandes diferencias entre el grupo de adolescen-
tes y los menores de 15 afios en cuanto a resultados y apari-
ci6n de hidrocele reactivo. Quizds el planteamiento quirtdrgico
laparoscdpico deba ser por tanto diferente en ambos grupos,
intentando que la preservacion de linfaticos sea mucho mas
efectiva en adolescentes debido a la alta probabilidad de de-
sarrollo de hidrocele?'-3. Miltiples autores han referido una
disminucién de la tasa de hidrocele empleando colorantes

(azul de isosulfan, azul de metileno). Estos colorantes tifien los

linféticos y ayudan a su identificacion para evitar seccionarlos,

pero su empleo es discutible. Incluso el lugar de inyeccion

del colorante suscita controversias: subdartal, intravaginal e

intraparenquimatoso. La inyeccion subdartal es facil, segura y

répida, pero requiere mayor cantidad y una inyeccion precoz.

La inyeccidn intravaginal es dificil. La inyeccion intraparen-

quimatosa es un abordaje mds rdpido y especifico, pero quizd

es el menos seguro, ya que se han observado cambios patol6-
gicos en los tejidos testiculares®7-3%). En definitiva, todavia no
se ha demostrado su fiabilidad y posibles efectos secundarios.

En nuestra opinion, la clave para el éxito del abordaje
laparoscépico en la reparacion del varicocele ha sido la es-
tandarizacion de la técnica quirdrgica:

*  Hemos comprobado que no es necesaria la introduccién de
un segundo trocar de trabajo, con lo que ahorramos tiempo
quirdrgico y minimizamos riesgos de lesion por trocar.
Varios grupos ya han reportado buenos resultados con
el abordaje con un solo trocar de trabajo®49. El acceso
abierto inicial para el puerto dptico umbilical ha minimi-
zado las complicaciones secundarias al uso de la aguja
de Verres“). Los trocares que empleamos son de 5 mm
y punta roma sin cuchilla, lo que ha eliminado muchas
complicaciones menores como el dolor en las incisiones,
hematomas y defectos fasciales“.

* Laposicion de los trocares estd bien establecida: un trocar
umbilical y otro en cuadrante derecho. Asi accedemos con
facilidad a la region del anillo inguinal interno izquier-
do. Habitualmente despegamos las adherencias del sigma
al peritoneo posterior. Empleamos siempre coagulacion
monopolar con las pinzas de diseccion y las tijeras para
minimizar el sangrado. El peritoneo lo seccionamos en
una ventana de 1 cm. No preservamos la arteria pues su
conservacion conlleva un ndimero excesivo de recidivas.
No hemos encontrado la técnica 6ptima de preservacion
de linfaticos, por lo que, solo si observamos claramente
los linfaticos, intentamos preservarlos.

e Lamayoria de los autores emplean clips o suturas para
la ligadura de los vasos. Nosotros creemos que la coagu-
lacién es més efectiva empleando un sistema de sellado
bipolar de alta energia (Ligasure®)“). La cauterizacion
bipolar estindar solo es capaz de coagular pequefios vasos
y ademds tiene algunas desventajas, como carbonizacion,
adherencia y difusién térmica. La tecnologia de sellado
bipolar de alta presion produce una minima difusion tér-
mica al tejido circundante®.

38 R. Méndez-Gallart et al.

CONCLUSIONES

La correccién laparoscopica del varicocele es una técnica
segura, eficaz e idonea para su empleo en pacientes pedidtricos
y adolescentes. La complicacion mds indeseable y frecuente es
el hidrocele reactivo, que, en ocasiones, puede aparecer mds
de un afio después de la intervencion. Debido a este hecho,
la incidencia de hidrocele descrita en los estudios publicados
puede ser incluso inferior a la real. El procedimiento de Palo-
mo laparoscdpico debe ser, a nuestro juicio, el gold standard
para la correccion del varicocele pedidtrico debido a su baja
tasa de fracaso y su facilidad técnica. La seccidn laparos-
copica del varicocele se puede realizar de manera segura y
répida con solo un trocar de trabajo de 5 mm y un sistema de
sellado de vasos bipolar electrotérmico (Ligasure®) para la
coagulacion de vasos espermdticos evitando el uso de clips
metdlicos. Creemos que esta técnica debe integrarse en el
programa de capacitacion laparoscépica para residentes de
Urologia y Cirugia Peditrica.
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