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<Hemos alcanzado nuestros objetivos?

L. Ayuso Gonzdlez, N. Gonzdlez Temprano, A.Y. Molina Caballero, S. Herndndez Martin, J. Pisén Chacén, A. Pérez Martinez

Servicio de Cirugia Pedidtrica. Complejo Hospitalario de Navarra. Pamplona.

RESuMEN

Objetivo. Los avances en radiologia intervencionista y cirugia la-
paroscdpica nos han permitido implantar un protocolo terapéutico del
varicocele del adolescente que pretende obtener el maximo rendimiento
de ambas opciones. Evaluamos nuestros resultados.

Material y métodos. Estudio retrospectivo de los pacientes pedia-
tricos con diagndstico de varicocele tratados en nuestro hospital segtin
protocolo entre 2008 y 2013. Tras confirmar clinica y ecograficamente
la indicacidn terapéutica, los pacientes son sometidos a embolizacién
percutdnea retrograda (EPR). Realizamos varicocelectomia laparoscé-
pica (VL) cuando la EPR no ha sido resolutiva y desde 2009 asociamos
preservacion linfatica mediante linfografia con azul patente.

Resultados. Hemos tratado a 55 pacientes afectos de varicocele.
Edad media en el momento del tratamiento: 13 afios (rango: 11 -16). Se
realiz6 EPR segin protocolo en 50 pacientes (90,9%), de los cuales el
80% presentd remision del varicocele comprobada en ecografia realizada
a los 6 meses del procedimiento. Fueron sometidos a VL 16 pacientes
(29,1%), de los cuales 5 no pudieron ser embolizados previamente. Se
realiz6 linfografia con azul patente en 13 (23,6%), y cirugia por puerto
unico en 6 pacientes. En ningtin caso la presencia de coils por EPR pre-
via supuso limitacion para la VL posterior. La tasa de remision tras VL
fue del 100% a los 6 meses de seguimiento. Se registraron 2 linfoceles
postoperatorios, ninguno tras linfografia previa a la VL.

Conclusiones. Teniendo en cuenta nuestros resultados, conside-
ramos que esta secuencia terapéutica es segura, altamente resolutiva,
supone una minima agresion quirtirgica y permite reducir la tasa de
linfoceles postoperatorios.

PavLABraAs CLAVE: Varicocele; Adolescencia; Embolizacién; Laparoscopia.

EFFECTIVENESS ANALYSIS OF A THERAPEUTIC STRATEGY FOR PEDIATRIC
VARICOCELE. HAVE WE GOT WHAT WE EXPECTED?

ABSTRACT
Objective. Optimal treatment of varicocele in adolescents remains a
topic of discussion. Strides in interventional radiology and laparoscopy
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have allowed us to implement a multidisciplinary therapeutic protocol
that aims to get best of both. We evaluate our results.

Methods. Retrospective study of pediatric patients treated for vari-
cocele in our hospital under protocol between 2008 and 2013. Once
the therapeutic indication is confirmed, through clinical and Doppler
ultrasound examination, patients undergo percutaneous retrograde em-
bolization (PRE). We perform laparoscopic varicocelectomy (LV) when
the PRE fails, together with lymphatic preservation using blue patent
lymphography prior to surgery.

Results. Fifty-five patients with varicocele were treated at a mean
age of 13 years old (range 11-16). PRE was performed in 50 patients
(90.9%), with a proportion of remission of 80% by ultrasound study 6
months after PRE. Sixteen patients (29.1%) underwent LV, five of whom
without prior PRE. Lymphography with patent blue was performed in
13 (23.6%), and single-port surgery in 6 patients. The presence of coils
of PRE did not hinder subsequent LV. The remission rate after LV was
100% at 6 months follow up. Two postoperative lymphoceles were
recorded, none after patent blue lymphography.

Conclusions. We found in this therapeutic sequence a safe and ef-
ficient alternative, allowing a minimal surgical invasion and reducing
the rate of postoperative lymphoceles.

Key Worbs: Varicocele; Adolescence; Embolization; Laparoscopy.

INTRODUCCION

El varicocele determina un progresivo deterioro de la
espermatogénesis que se inicia durante la edad pediétrica,
presentando una prevalencia que alcanza el 15% en la pobla-
cién adolescente!-. Se considera la principal causa corregible
de infertilidad masculina, sin embargo existe controversia
sobre el efecto que el tratamiento del varicocele tendrd sobre
la misma®9.

Alo largo de la tltima década hemos asistido a un avance
en las diferentes técnicas empleadas para su correccion, parti-
cularmente en radiologia intervencionista® y procedimientos
laparoscépicos), sin embargo hasta ahora ninguna modalidad
o secuencia terapéutica ha demostrado ser claramente superior.

El objetivo del tratamiento del varicocele es preservar la
funcion testicular mediante la interrupcidn del flujo venoso
espermadtico retrégrado. El algoritmo terapéutico dptimo debe-
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ria ademads ofrecer bajas tasas de recurrencia, linfocele, atrofia
gonadal y, cuando sea posible, una corta hospitalizacién con
un retorno precoz a las actividades diarias.

Basdndonos en estas premisas, nos propusimos implemen-
tar un protocolo de actuacién en nuestro Centro. El objetivo
de este trabajo es darlo a conocer y analizar sus resultados.

MATERIAL Y METODOS

Pacientes

Estudio retrospectivo de los pacientes menores de 15 afios
tratados en nuestro Hospital por varicocele idiopatico desde
noviembre de 2008 a diciembre de 2013.

Todos ellos fueron evaluados mediante exploracion fisica
en la consulta de Cirugia Pedidtrica y a todos se les realiz6 un
estudio ecografico abdominal y testicular para descartar com-
presion vascular extrinseca y determinar el grado de reflujo
venoso a nivel del plexo pampiniforme asi como el volumen
testicular. Se considerd hipotrofia testicular una diferencia de
volumen igual o superior a 2 ml con el testiculo sano o dos
desviaciones estandar en el tamafio testicular comparado con
las tablas de poblacion sana(?.

Los criterios que establecieron la indicacion terapéutica
del varicocele fueron grado IIT de Dubin-Amelar (b, inde-
pendientemente de que este asociara hipotrofia testicular y/o
sintomatologia, o bien grado Il y al menos alguna de estas
dos condiciones.

Protocolo terapéutico del varicocele en el periodo de
estudio.

La embolizacion percutdnea retrégrada (EPR) es nuestra
primera linea de tratamiento, por lo que aquellos pacientes con
indicacién terapéutica son derivados al Servicio de Radiologia
Vascular e Intervencionista, donde se les informa sobre el
procedimiento y se obtiene consentimiento por escrito.

Las EPR son llevadas a cabo en el quirdfano de radiologia
vascular por un equipo de radi6logos con amplia experiencia
en procedimientos intervencionistas.

El acceso se realiza bajo anestesia local, a través de la vena
basilica derecha. Tras administrar profilaxis con cefazolina, se
realiza flebografia segin técnica de Seldinger de la vena renal
y espermdtica izquierdas en Valsalva. Esta maniobra permite
apreciar la dilatacién e incompetencia venosa espermdtica.
Se cateteriza selectivamente la vena espermética y se procede
a su embolizacién con espirales metalicas (coils) de 5 mm.
MReye® (Cook Inc. Bloomington. IN) a nivel sacroilfaco, has-
ta comprobar su oclusién completa sin relleno del varicocele
(Fig. 1). La presencia de venas satélites colaterales se puede
detectar durante el control flebografico posterior (retirada),
lo que permite la embolizacion adicional de las ramas que no
hubieran sido identificadas al inicio.

Se controlan y registran el tiempo y la dosis de radiacién
recibida. Los pacientes son dados de alta a las 2 horas del
procedimiento, pudiendo incorporarse a su actividad escolar
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Figura 1. Resultado de embolizacion percutanea retrégrada de varico-
cele con coils. Retirada del catéter (flecha).

a las 48 horas, evitando ejercicios violentos durante 7 dias.
Son citados para control ecografico y clinico en la consulta a
los 6 y 18 meses del procedimiento.

Se considera recurrencia del varicocele la persistencia del
grado tanto clinico como ecogrifico, independiente de la recu-
peracion del volumen testicular, asi como la persistencia del
dolor en los casos sintomdticos. Cuando en la revision post-
EPR en consulta se comprueba dicha recurrencia, indicamos
varicocelectomia laparoscépica (VL). Realizamos técnica de
Palomo empleando con 3 puertos de 5 mm y bisturf arménico
(Ultracision®). También hemos empleado dispositivo de puer-
to tnico SILS (Covidien Inc. Mansfield. MA). Desde 2009
asociamos a este procedimiento linfografia previa con azul
patente (Lymphazurin® Ben Venue Lab, Inc. Bedford, OH),
inyectando 2 ml en la tinica vaginal (Fig. 2), entre 10-15 mi-
nutos antes de la colocacion del primer trgcar, permaneciendo
el color azul en los linféticos de 30 a 40 minutos (Fig. 3).

La recogida y seleccion de casos se realizé desde la he-
rramienta de explotacion de datos del sistema de historia cli-
nica informatizada. Esta ofrece ademds acceso directo a los
registros de Atencion Primaria y a las imdgenes de las pruebas
complementarias.

Las principales variables estudiadas fueron edad, latera-
lidad, grado clinico, sintomatologia, asimetria testicular, tipo
de tratamiento, recurrencia, linfocele y otras complicaciones.

Los datos fueron analizados con el programa IBM SPSS®
Statistics version 20.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio, hemos tratado a 55 pa-
cientes afectos de varicocele. La edad media al inicio del
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Figura 2. Inyeccion intraescrotal de azul patente.

Figura 3. Coloracién de los linfdticos tras abrir peritoneo (flechas).

tratamiento fue de 13 afos (rango: 11-16 afos). Presentaban
dolor testicular 9 pacientes (16,3%). La localizacién del va-
ricocele fue izquierda en 54 casos y bilateral en un paciente
que presentaba un grado I derecho y III izquierdo, por lo que
solo se tratd de este tltimo. La ecografia pre-intervencion
evidenci6 hipotrofia testicular en 21 pacientes (38%).

Fueron sometidos a EPR segtin protocolo 50 pacientes
(90,9%). De los 5 pacientes restantes, en uno no fue posible
la cateterizacion selectiva al presentar la vena espermética
izquierda una desembocadura muy cercana al hilio renal, por
lo que finalmente fue sometido a VL. En los 4 restantes se
realizd de entrada VL, al rechazar los padres la embolizacion
propuesta.

En los casos en los que la EPR se llevé a cabo, esta trans-
curri6 sin incidencias y los pacientes fueron dados de alta
la misma mafana del procedimiento. Se ha registrado una
complicacidn, secundaria a un espasmo venoso, que provo-
c6 la retencion transitoria del catéter, aunque se extrajo por
traccion bajo sedacion transcurridas 24 horas.

En el estudio ecogréfico realizado a los 6 meses de la
EPR, 40 pacientes (80%) presentaron remision del varicoce-
le o reduccién a grado 1. Al final del periodo de estudio, 13
pacientes, siguen revisiones anuales y se mantienen estables.
De los 27 restantes, 8 han sido dados de alta por curacidn, 16
siguen revisiones por urologia (mayores de 15 afios), de los
cuales dos han sido intervenidos, y 3 dejaron de acudir a las
citas en consulta (perdidos).

Solo en un caso se realizé una segunda embolizacién a
los 2 afios de la primera. Esta nueva EPR no fue exitosa, por
se indic6 VL.

Se intervinieron quirdrgicamente 16 pacientes (29,1%),
todos ellos mediante técnica de Palomo laparoscépica. En
los casos previamente sometidos a EPR, la VL se realizé una
media de 8,8 meses después del procedimiento intervencio-
nista. En 6 pacientes la VL se hizo por puerto tinico. Durante
el procedimiento laparoscdpico, la presencia de coils en los
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Tabla I.
Embolizacion Cirugia (Palomo)
(n=50) (n=16)
Recidiva 11 0
Linfocele 0 2
Otras 1 0

pacientes previamente sometidos a EPR no afiadié dificultad
a la diseccidn de los vasos espermdticos.

No se produjo ninguna conversion a cirugia abierta, no
se registraron complicaciones postoperatorias ni se detectd
ninguna atrofia testicular en el seguimiento. El alta fue dada
en todos los casos al dfa siguiente de la intervencion. Se ha
realizado preservacion linfatica mediante linfografia con azul
patente en el 81% (13/16) de las laparoscopias, lo que supone
el 23,6% (13/55) del global. En nuestra serie hemos regis-
trado 2 casos de linfocele, ninguno de ellos fue sometido a
linfografia previa a la VL (anteriores a 2009). Uno de estos
pacientes se intervino quirirgicamente con buen resultado y
el otro estd pendiente de tratamiento en Urolog{a por su edad
(mayor de 15 afos).

En nuestra serie, el porcentaje de pacientes sin indicacién
terapéutica (constatacion ecogréfica de remision del varicocele
o0 bajo grado) a los 6 meses de la VL es del 100% (16/16).
De ellos, 3 pacientes serdn nuevamente revisados a lo largo
del préximo afio en nuestra consulta y 13 han sido dados de
alta. (Tabla I)

El dolor testicular se resolvid en los 9 casos del estudio.
De los 21 pacientes que presentaban disminucién del tamafio
testicular en la ecografia pre-intervencion, se observo recu-
peracién del volumen en el 71,4% (58,3% post-EPR versus
88,8% post-VL. p=10.17).
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DISCUSION

El varicocele idiopatico del adolescente es un tema que
suscita controversia en Urologia pedidtrica. Su correccion
pretende evitar las alteraciones fisiopatoldgicas que determi-
nan la principal causa identificable y corregible de infertilidad
masculina®. Sin embargo, no existen pardmetros fiables que
puedan predecir qué repercusion tendrd el varicocele en la
edad adulta!>15. En este sentido, se plantean varias cuestiones
en el manejo del varicocele pedidtrico. La primera de ellas es
determinar en qué momento se van a beneficiar més del trata-
miento los pacientes afectos de varicocele, hasta cudndo es-
perar sin que sea demasiado tarde. La diferencia del volumen
testicular, debida a hipotrofia ipsilateral, se considera desde
hace afios una de las principales indicaciones de varicocelec-
tom{a%. Asimismo, el grado de varicocele determinado por
ecograffa Doppler escrotal ha demostrado un alto valor en la
toma de decisiones(¢!3), por lo que nuestro criterio terapéutico
va en consonancia con la evidencia actual®.

La segunda cuestion es qué técnica es la mds apropiada en
el nifio para tratar el varicocele, minimizando el dafio testicular
y manteniendo su funcidén y su futura fertilidad. El tratamiento
ideal debe eliminar el varicocele y ademds ofrecer bajas tasas
de recurrencia, linfocele y complicaciones. Las alternativas
terapéuticas actuales ofrecen tasas de recurrencia que oscilan
en torno al 1-15%®), y algunas de ellas permiten una recupe-
racion corta e incluso ser llevadas a cabo ambulatoriamente.

En el momento de elaborar nuestro protocolo de manejo
del varicocele, quisimos tener en cuenta los aspectos mds
directamente relacionados con las caracteristicas del paciente
pedidtrico. Por eso dimos especial importancia a la posibilidad
de minimizar tanto la agresividad del proceso como el ries-
go anestésico y permitir un retorno precoz a las actividades
escolares. Todo ello, ofreciendo unas tasas de recurrencia y
linfocele acordes con lo publicado en la literatura reciente.

Partiendo de nuestra propia experiencia y resultados!?),
afladimos nuevas aportaciones técnicas, para disefiar una se-
cuencia de actuacién que comienza con la realizacidn de una
embolizacion percutdnea retrégrada en los varicoceles con
indicacién de tratamiento.

Desde que fuera descrita en 197829, 1a EPR se ha con-
vertido en una alternativa accesible, efectiva y segura en el
tratamiento del varicocele, con resultados comparables a los
de la cirugfa laparoscdpica®©2h, pero con ventajas afladidas. No
precisa anestesia general, eliminando los riesgos inherentes a
la misma, se puede realizar ambulatoriamente y permite una
convalecencia mds corta y un rdpido retorno a las actividades
diarias. El control flebografico de este abordaje permite detectar
y ocluir pequefias venas colaterales que pueden pasar desaperci-
bidas al inicio o no ser accesibles mediante cirugia. Este hecho,
junto con la diversidad anatémica de la circulacién venosa es-
permdtica, podria explicar determinados fracasos tanto post-
quirdrgicos sin flebografia previa como tras embolizacion®2.

En un trabajo de 2011, Fayad y cols.® defienden la embo-
lizacién percutdnea retrograda como procedimiento de primera
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eleccion en el varicocele pedidtrico, con un porcentaje de éxito
a los 6 meses del procedimiento intervencionista del 97%
(66/68 pacientes). En series anteriores a 2004, las tasas de
recurrencia tras EPR oscilaban entre el 35% y el 13%, segin
se desprende del meta-andlisis de Cayan®. Este contraste de
porcentajes podria sugerir que la adquisicién de experiencia y
las mejoras técnicas en materiales y equipos han contribuido
a mejorar los resultados de la embolizacidn, pero no permite
entrar en valoraciones sobre si existe alguna relacién con el
grado de varicocele o con el hecho de que se proponga como
primer tratamiento o como rescate.

Nuestra tasa de recidiva del 20% a los 6 meses post-
embolizacidn se aleja de los porcentajes de Fayad®© y de
otros autores con seguimientos mds largos?. Sin embargo,
ha supuesto un porcentaje de mejora importante respecto a
nuestros resultados antes de implantar el protocolo?), si bien
antes éramos mucho mds estrictos en la definicién de recidiva.

La EPR también presenta inconvenientes, como la nece-
sidad de contar con radiélogos con experiencia y la dosis de
radiacion ionizante recibida. Tampoco estd exenta de com-
plicaciones entre las que se encuentran la extravasacion del
contraste, la perforacion vascular, la migracion del material,
la trombosis del plexo pampiniforme o reacciones alérgicas al
contraste. En nuestra serie no hemos tenido ninguna de estas
complicaciones, pero si una bastante infrecuente, como fue la
retencion del catéter por espasmo venoso, que se resolvio sin
consecuencias. Por todos estos motivos, seguimos confiando
en la EPR como primera linea de tratamiento.

Nuestra alternativa a la embolizacion es la varicocelecto-
mia laparoscépica segtin técnica de Palomo, mediante ligadura
retroperitoneal completa de venas y arteria espermatica. Al
requerir anestesia general, no supone una ventaja frente a la
cirugia abierta, pero son muchos los autores que defienden
esta técnica por su eficacia, seguridad, bajo coste y simplicidad
técnica@29, unido a una menor tasa de formacion de linfocele
comparada con la técnica abierta®. A esto hay que afiadir el
hecho de que no aumenta el riesgo de atrofia testicular ni
disminuye la posibilidad de recuperacién de tamafioo.

Hemos encontrado unos resultados inmejorables en las
ecografias realizadas a los 6 meses del Palomo laparoscépi-
co, lo que nos anima a mantener la misma actuacion seguida
hasta ahora. No obstante, solo un seguimiento mds largo podra
confirmar estos resultados.

En esta serie, se ha empleado bistur{ arménico en todos
los casos, abandonando el uso de clips. Hemos llevado a cabo
cirugfa por puerto dnico en 6 pacientes, lo que supuso un
aumento medio del tiempo operatorio de 22 minutos®?. Ac-
tualmente no realizamos esta técnica, pero no desestimamos
retomarla en casos de varicocele bilateral.

La prevencion del linfocele postoperatorio ha llevado
a desarrollar modificaciones técnicas a la varicocelectomia
laparoscdpica que permiten la identificacion y preservacion
del drenaje linfatico gonadal®®, asi como el empleo de colo-
rantes como el azul de isosulfdn o patente. Un meta-andlisis
elaborado por Borruto y cols.?”, confirma que la preservacion
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linfética efectuada mediante el marcaje con azul isosulfdn
previo al Palomo laparoscépico, reduce significativamente la
formacion de linfocele y el riesgo de disfuncion testicular. Este
procedimiento es sencillo, barato y su empleo como marcador
linfatico es ampliamente conocido.

Existen una serie de limitaciones inherentes al disefio de
nuestro estudio, fundamentalmente en lo relativo al segui-
miento de nuestros pacientes (media: 8,4 meses). Mds alld de
la edad pediétrica, existe una gran dificultad para recopilar e
interpretar los resultados de una intervencion, exitosa a corto
plazo, pero cuyos resultados, en ausencia de enfermedad, se
hardn manifiestos transcurridos los afios. Por eso conside-
ramos muy importante transmitir a los padres y al propio
paciente la trascendencia de los controles posteriores.

En conclusidn, esta revision ratifica nuestra opinién de
considerar la embolizacion percutdnea retrégrada como pri-
mera opcion en el manejo del varicocele del adolescente. En
la actualidad, en manos expertas, esta técnica ofrece similares
tasas de éxito que otras alternativas quirdrgicas, afiadiendo
las ventajas de un procedimiento ambulatorio.

Reservar la varicocelectomia laparoscopica con preserva-
cién linfatica para los casos refractarios, permite un acceso mi-
nimamente invasivo a un campo no abordado quirtrgicamente
y, en nuestra experiencia, eliminar la principal complicacion
postoperatoria de esta via.
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