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Resumen

Introduccién: Hay multitud de opciones quirdrgicas y radioldgi-
cas para el tratamiento del varicocele. Revisamos nuestros
resultados sobre el tratamiento laparoscépico del varicocele
en 2 centros mediante la técnica de Palomo con ligadura arte-
rial y venosa, valorando la tasa de recurrencia y de hidrocele
reactivo, y comparandolos con los de otras técnicas descritas
en la literatura.

Material y métodos: Estudio retrospectivo observacional de
los casos tratados mediante ligadura no selectiva de los vasos
espermaticos por via laparoscépica en 2 centros entre los afios
2009y 2013 en varones de hasta 16 afios.

Resultados: Se incluyeron en el estudio 98 pacientes, con
una media de edad en el momento de la cirugia de 13,4 afos.
Todos los casos fueron unilaterales izquierdos y las indicacio-
nes fueron la hipotrofia testicular (39,8%), el alto grado (46,9%)
y el dolor (4,1%). En todos los pacientes se realizd una ligadura
laparoscépica no selectiva de los vasos espermaticos. El tiem-
po quirdrgico medio fue de 45 minutos vy el tiempo de ingreso
medio postoperatorio fue de 16 horas. No hubo ningtn caso de
conversion a cirugfa abierta. Diez pacientes (10,2%) requirie-
ron una segunda intervencion quirdrgica debido a la aparicién
de un hidrocele secundario. Dos pacientes (2%) presentaron
recidiva con un varicocele residual, uno de ellos minimo sin
repercusion clinica y el otro precis6 reintervencion.

Conclusiones: 1) El alto grado de varicocele debe revalorarse
como una indicacién quirdrgica; 2) nuestros resultados son
comparables a los descritos en la literatura sobre la técnica
laparoscépica de Palomo y superiores a los de las técnicas in-
guinales, y 3) la técnica laparoscdpica de Palomo ofrece la
mejor alternativa terapéutica al varicocele, dados los buenos
resultados y el asumible porcentaje de hidroceles secundarios.
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Abstract

Title: Laparoscopic treatment of varicocele in adolescents

Background: There are several surgical and radiologic treat-
ment options for varicocele repair. At two institutions we per-
form the Palomo technique with laparoscopic approach with-
out sparing the testicular artery. Our purpose is to review our
experience in the treatment of varicocele assessing recurrence
and secondary hydrocele rate, comparing them with other tech-
niques in the literature.

Material and methods: Observational retrospective review
of patients under 16 years old treated with laparoscopic not
selective ligation of spermatic vessels between 2009 and 2013
at our institutions.

Results: Ninety-eight patients were included in this study
(mean age 13.4 years). Every case was unilateral left varicocele
and the indications were testicular hypotrophy (39.8%), high
degree (46.9%) and pain (4.1%). All patients underwent lapa-
roscopic not selective ligation of spermatic vessels. The mean
operating time was 45 minutes and the mean postoperative
hospital stay was 16 hours. There was no conversion. Ten pa-
tients (10.2%) required a second surgical procedure because of
secondary hydrocele. Two patients (2%) suffered a residual
varicocele, one of them without clinical relevance and the oth-
er one required another surgery.

Conclusions: 1) High grade should be reconsidered as a sur-
gical indication; 2) our results are similar to those published in
the literature regarding laparoscopic Palomo and are superior
to inguinal approaches, and 3) the laparoscopic Palomo tech-
nique offers the best treatment option for varicoceles, due to
the good outcome and the acceptable percentage of secondary
hydrocele.
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Introduccion

El varicocele consiste en una dilatacién del plexo pampinifor-
me debido a una incompetencia valvular del drenaje venoso. Es
una patologia muy comin en adolescentes, detectada hasta en
un 15%’, lo que supone una de las patologias uroldgicas qui-
rdrgicamente corregibles en este grupo de edad. La afectacion
estructural de la génada se debe a la mayor temperatura a la
que es sometido el testiculo y puede producir hipotrofia/atrofia
testicular, siendo la causa mas comun de infertilidad en adultos
jovenes?3.

El objetivo del tratamiento es revertir el dafio testicular, aso-
ciando al mismo tiempo a una menor morbilidad. Existen nume-
rosas técnicas terapéuticas, cuya eleccién es hoy en dia causa
de debate. Entre ellas cabe citar las siguientes: abordaje ingui-
nal de Ivanissevich, retroperitoneal descrito por Palomo, bypass
microquir(rgico, escleroterapia anterégrada o embolizacion re-
trégrada de la vena espermatica, y ligadura de los vasos esper-
maticos por via laparoscopica/retroperitoneoscopica®.

En nuestros centros realizamos la técnica laparoscopica de Pa-
lomo, descrita en 1988*%, porque creemos que la ligadura de la
arteria y la vena da lugar a mejores resultados que las técnicas
con preservacion arterial, asociada a las ventajas de la lapa-
roscopia®”’.

El objetivo de este estudio es comprobar los resultados de
este tratamiento en nuestras instituciones y compararlos con
lo descrito en la literatura.

Material y métodos

Revisamos de manera retrospectiva una muestra de varones
menores de 16 afios diagnosticados de varicocele y tratados
mediante la técnica de Palomo por via laparoscépica entre los
afios 2009 y 2013 en 2 centros.

Las variables recogidas fueron las siguientes: edad, localiza-
cion, grado, indicacion de cirugfa, tiempo quirdrgico y de estan-
cia hospitalaria, aparicién de hidrocele secundario, recurrencia y
otras complicaciones (infeccidn, sangrado, hernia incisional, al-
teraciones sensitivas, reintervencion). El grado del varicocele se
evalud segun la clasificacion de Dubin y Amelar8. El diagndstico
clinico se confirmé mediante ecografia Doppler. La medida del
volumen testicular (VT) se calculé mediante la siguiente férmula:
VT=largo x ancho x alto x 0,52 mL. La diferencia porcentual entre
el tamafio testicular se calculé mediante la férmula propuesta
por Kolon: Diferencia porcentual= 100 x (VT derecho/VT total —
VT izquierdo/VT total)®. Las indicaciones quirtrgicas consistieron
en hipotrofia testicular (diferencia porcentual >20% respecto al
contralateral'), dolor y alto grado (II-I1l).

Técnica quiruargica

En todos los pacientes realizamos una laparoscopia de 2 0 3
puertos, que consiste en abrir una ventana peritoneal sobre los
vasos espermaticos, disecandolos y ligdndolos en bloque, lo

que permite seccionar o no los vasos tras su ligadura, y des-
pués cerrar los puertos sin cerrar el peritoneo. Los pacientes
eran dados de alta el mismo dia de la intervencién o al dia si-
guiente, en funcién del centro.

Para valorar el seguimiento, se revis6 tanto la historia clinica de
los pacientes de nuestra consulta como las de la consulta de uro-
logia de adultos en caso necesario.

Resultados

Los pacientes intervenidos por varicocele en ambos centros
fueron 103 varones, de los que se excluyeron 5: 1 operado me-
diante técnica abierta, 2 en los que se realizé preservacion
arterial y 2 mas tratados mediante escleroterapia anterdgrada.
Fueron incluidos en el estudio un total de 98 pacientes, con una
edad media + desviacion estandar en el momento de la cirugia
de 13,4 £ 1,9 afos. Todos los casos fueron unilaterales izquier-
dos. El grado de varicocele en la presentacion y la indicacion
quirdrgica se resumen en las tablas 1y 2.

En todos los casos se realizd la técnica de Palomo por via
laparoscépica con un tiempo quirGrgico medio de 44,6 + 18,4
minutos, y una estancia hospitalaria mediana de 8 horas (ran-
go: 8-48). Hasta en 23 pacientes se realizaron en el mismo
tiempo quirdrgico otros procedimientos asociados (entre ellos,
15 circuncisiones). Para la ligadura se utilizaron clips metélicos
en 73 pacientes (74,5%) y dispositivos de termocoagulacion
en 14 (14,3%). En 5 pacientes no se realizé la seccién de los
vasos tras el clipaje de los mismos (5,1%). Se realiz una pre-
servacion linfatica mediante tincién por puncién transescrotal
en 4 pacientes.

Entre las 27 complicaciones detectadas (27,5%), expuestas
en la tabla 3, no registramos ningdn caso de conversion a ciru-
gfa abierta. Tres fueron intraoperatorias, todas autolimitadas
(1 sangrado del puerto y 2 casos de sangrado de los vasos

=1 Grado de varicocele en la presentacion clinica
~4 (segiin Dubiny Amelar)
EI Grado n(%)
s | (1)
Il 20(20,4)
Il 70(71,4)
Casos perdidos (informacion no disponible) 7(7.2)

Indicacion quirirgica para los varicoceles

Indicacién quirdrgica n (%)
Hipotrofia testicular (asimetria >20%) 39(39,8)
Alto grado 46 (46,9)
Dolor 4(41)
Casos perdidos (informacion no disponible) 9(9,2)
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Complicaciones asociadas a la técnica quirirgica

Complicaciones n(%)
Hidroceles 18

e Precisaron reintervencion (% sobre el total) 10(10,2)
Recurrencia 2(2)

® Precisaron reintervencion (% sobre el total) 1
Sangrado de puerto de laparoscopia 1
Sangrado de vasos espermaticos 2
Infeccién de herida 2
Hipoestesia 1
Total 27 (215)

durante su manipulacién). Durante el seguimiento (mediana de
12 meses; rango: 0-66), 10 de los 18 hidroceles precisaron re-
intervencion (10,2%), y 1 de las 2 recidivas se tratd mediante
embolizacion, mientras que el otro caso sigue en fase de segui-
miento.

Considerando un solo grupo sobre el que se ha realizado la
preservacion linfatica (tanto la inyeccién de tinte como la no
seccion de los vasos), se contabilizaron 9 pacientes y ninguno
de ellos presenté hidrocele, aunque de forma no estadistica-
mente significativa (p >0,05) debido a la escasa muestra.

Discusion

En la revision de esta serie destaca un predominio del alto
grado como indicacion quirtrgica (46,9%), seguido de la asi-
metria testicular (38,9%). Las indicaciones quirdrgicas del
varicocele en los adolescentes y la eleccion del mejor momen-
to para la cirugia son objeto de controversia. Clasicamente, se
han aceptado las indicaciones de alto grado, dolor y asimetrfa
testicular™'*. En los adultos, la indicacion se realiza cuando
hay una posible afectacién de la fertilidad y se observan alte-
raciones en el espermiograma; sin embargo, en los nifios y
adolescentes debemos buscar otros indicadores que identifi-
quen qué pacientes se van a beneficiar de la varicocelectomia
y a qué edad, aunque cada vez gana méas protagonismo la re-
comendacion de realizar un espermiograma en los pacientes
con estadio de Tanner 5. El (inico parametro que ha demos-
trado tener relacin con las alteraciones en el espermiograma
es la asimetrfa testicular >20%, pero también se ha observado
un crecimiento del alcance espontaneo del teste afectado du-
rante el seguimiento sin tratamiento quirdrgico, por lo que,
segun este argumento, se establece la recomendacién de vigi-
lar, al menos durante 1 afio, a estos pacientes antes de decidir
la actitud quirdrgica'8. Una explicacion a este fendmeno es
el crecimiento asincrénico de los testes durante el desarrollo
puberal. No se han demostrado diferencias respecto a la ob-
tencién de mejores resultados si se opera a los pacientes en
la adolescencia o en la edad adulta'”. Sin embargo, Glassberg
plantea no esperar a que se produzcan las alteraciones en la

funcion testicular, aunque vayan a ser reversibles en el futuro.
El grado no ha demostrado ser un indicador fiable de una fu-
tura asimetria'®.

El objetivo principal en el tratamiento del varicocele es la
fertilidad. Se han publicado estudios sobre la paternidad en
varones que fueron tratados por un varicocele durante la ado-
lescencia, con resultados contradictorios. Mientras que Bo-
gaert'® no halla diferencias en un grupo sobre el que se realizd
escleroterapia, Cayan et al.’® encuentran diferencias en la tasa
de paternidad y el tiempo de concepcidn, asi como un incre-
mento del nivel de testosterona sérica a favor del grupo trata-
do mediante microcirugia en la adolescencia.

Existen numerosas técnicas quirlrgicas para tratar el varico-
cele (abiertas, laparoscopicas, retroperitoneoscopicas y endo-
vasculares), aunque a dia de hoy ningin método ha demostra-
do superioridad en términos de fertilidad'?.

Las ventajas de la embolizacion y la escleroterapia residen en
que son procedimientos minimamente invasivos. Esto tiene mas
sentido en adultos, puesto que, en la mayoria de los casos, los
nifios seran sometidos a anestesia general para cualquier proce-
dimiento. Como desventajas presentan un alto porcentaje de
fracasos (20-35%)'*%, puesto que requieren una gran habilidad
del radiélogo, del especialista, del facultativo, etc., ademas de la
dificultad de las variantes anatémicas de la vascularizacion es-
permatica. Otra desventaja es la exposicion a radiacion a la que
se somete al paciente. En nuestro centro dejamos de realizar
este procedimiento en 2006 por estos motivos, reservando esta
opcioén para las recidivas, tal como refiere el metaanalisis de
Cayan et al.22.

El procedimiento inguinal (lvanissevich) consiste en ligar las
venas espermaticas dilatadas en el canal inguinal, con la des-
ventaja de que se localiza un mayor ndmero de vasos a ese
nivel. Por ello, su tasa de éxito (69-98%)'923 es menor que
con otras técnicas, con un porcentaje de hidrocele secundario
del 7,3-14%'41 Tanto el abordaje inguinal como el subingui-
nal se pueden realizar con gafas de aumento, ya que constituye
un abordaje microquirtrgico. Los resultados son similares en-
tre ambas técnicas''®. Sin embargo, el porcentaje de hidroce-
les tras realizar el procedimiento por via subinguinal es muy
bajo (0,44-6%)'41°.

La ventaja que aporta la ligadura alta retroperitoneal de los
vasos espermaticos es el menor nimero de venas a este nivel,
lo que minimiza el riesgo potencial de recurrencia. En cualquier
caso, es preferible este abordaje en pacientes con cirugfa in-
guinal previa. Palomo describi6 la ligadura alta de los vasos
espermaticos, incluyendo la arteria, en 1949°, y desde enton-
ces cada dia méas grupos la ofrecen como primera eleccién por
su alto porcentaje de éxito (85-100%)'3141923.24 Esta técnica
consigue una disminucién de las recurrencias respecto a las
técnicas de preservacion arterial, sin un aumento de la inciden-
cia de atrofia testicular®. En las dltimas décadas, los avances
tecnoldgicos han permitido minimizar la invasién gracias a la
via retroperitoneoscdpica y laparoscdpica transperitoneal.
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Comparativa de otras series publicadas tras el procedimiento laparoscopico de Palomo

Esposito, Podkamenev, Koyle, Diamond, —Méndez-Gallart, Keys, @ Goémez,  Nuestra
2000 2002* 2004 2008 2008 2009 2013 serie, 2015

n 161 434 122 22 156 24 54 98
Media deAedad enla 12,5 14,3 14,6 15 14,1 13,5 12 13,4
intervencion quirdrgica

Seguimiento medio (meses) 30 6 12 ND 67 4 ND 15,8
Hidrocele (%) 5,6 0,23 49 32 13,5 12,5 35,2 10,2
Persistencia (%) 24 1,84 0.8 0 19 8.3 1.9 2
Atrofia testicular (%) 0 0 0 0 0 0 0 0

ND: no definido. *Preservacidn linfatica.

Una de las ventajas de los métodos videoquirdrgicos es la
menor invasion y la magnificacién dptica, lo que permite una
mejor identificacion de las venas espermaticas para prevenir la
recurrenciaZl. En nuestro centro planteamos como primera op-
cion para el tratamiento del varicocele la ligadura no selectiva
de los vasos espermaticos por laparoscopia, al igual que se
realiza en muchas otras instituciones, segun la literatura. Va-
rios estudios efectuados en nifios y adultos comparan la técni-
ca abierta y la laparoscopia, y la mayoria de ellos obtienen
resultados similares. Un estudio prospectivo y aleatorizado,
realizado por Podkamenev et al.”, muestra ademas las ventajas
de la laparoscopia frente a la cirugfa abierta, esto es: menores
complicaciones de la herida quirdrgica, dolor, tiempo quirGrgi-
co y estancia hospitalaria. Una revisién sistematica publicada
por Barroso' tampoco encuentra diferencias en los resultados
en cuanto a recurrencia (el 4,4 frente al 9%; p=0,81) e hidro-
cele (el 6,9 frente al 9,7%; p=0,146).

En nuestra serie encontramos Gnicamente 2 casos de recu-
rrencia, lo que supone un 2% del total, y 10 casos de hidrocele
secundario que precisaron reintervencion (10,2%), aunque el
porcentaje de hidrocele reactivo global fue del 18,3%. Estos
datos son consistentes con los de la literatura, como se mues-
tra en la revision recogida en la tabla 4.

Preservacion linfatica

La seccion en bloque de los vasos espermaticos implica la sec-
cion de los vasos linfaticos, por lo que la tasa de hidrocele
secundario en la técnica de Palomo es de las més altas compa-
rada con la de otros procedimientos®2%, Se cree que la inci-
dencia de hidrocele esté infraestimada, puesto que puede
aparecer meses después de la cirugia?%. La cirugia con pre-
servacion arterial ya permite, indirectamente, preservar los
vasos linfaticos periarteriales; sin embargo, aumenta el riesgo
de recurrencia'26-2,

En los Gltimos afos se han descrito variantes de la técnica
para minimizar la aparicién de hidrocele: desde la recomenda-
cion de s6lo ligar los vasos sin seccionarlos? a la preservacion
de los vasos linfaticos identificados mediante la inyeccion
transescrotal de azul de isosulfan, descrita por primera vez en
2001""y adaptada posteriormente para su utilizacion en la téc-

nica laparoscdpica’?>23. Se han publicado distintas series que
muestran una disminucién drastica del hidrocele secunda-
rio'®2. En nuestra serie, esta técnica se empled en 4 pacien-
tes, y la ligadura sin seccién de vasos en 5, y ninguno de ellos
desarroll6 un hidrocele secundario ni recidiva. Esposito et al.%
han descrito recientemente una estandarizacion de la técnica
de preservacion linfatica para optimizar el mapeo de los vasos
linfaticos, con buenos resultados en el 100% de los casos. La
opinién de los autores coincide con la expresada por Méndez-
Gallart et al.3 en cuanto a que es preferible una tasa aceptable
de hidrocele reactivo (10,2%) con minimas tasas de recidiva
(2%), puesto que las modificaciones para minimizar la apari-
cién de hidrocele aumentan los indices de recurrencia hasta
un 10%%.

Conclusiones

Es probable que estemos sobretratando a los pacientes con
varicocele, por lo que creemos que hay que revalorar el alto
grado como indicacion quirdrgica.

Nuestros resultados son comparables con los descritos en la
literatura sobre la técnica laparoscopica de Palomo y superio-
res a los de las técnicas inguinales.

Creemos que la técnica laparoscépica de Palomo ofrece la
mejor alternativa terapéutica al varicocele, dados los buenos
resultados y el asumible porcentaje de hidroceles secundarios,
con la ventaja de que se puede realizar en régimen ambulatorio
y evitar la radiacion. [
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