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Resumen
Introducción: el varicocele es la dilatación anormal del plexo pampiniforme   ; la 
incidencia varía según la edad entre 4 a 15%. Objetivo: evaluar los resultados del 
tratamiento de varicocele con técnica abierta y laparoscópica en niños y adolescentes 
Métodos: estudio realizado en el Hospital de Niños Dr. Roberto Gilbert Elizalde, Gua-
yaquil, Ecuador, desde enero de 2015 a diciembre de 2020. Se incluyeron pacientes 
entre 0 a 18 años con varicocele a quienes se le realizó la cirugía laparoscópica (Pa-
lomo) y abierta (subinguinal). Se analizaron la edad, localización del varicocele, grado 
de varicocele, tratamiento realizado, tiempo quirúrgico, seguimiento y complicaciones. 
Resultados: 70 pacientes incluidos, todos con afectación del lado izquierdo; la edad 
media fue 13,93 años. 61(87%) presentaron varicocele grado III y 9(13%) varicocele 
grado II. Se realizaron 36 (51%) varicocelectomías laparoscópicas y 34(49%) abier-
tas. El tiempo quirúrgico promedio laparoscópica fue de 58,89 minutos, abierta 53,38 
minutos. todos se fueron de alta el mismo día de la cirugía. En el grupo laparoscópico 
2 (5,6%) presentaron hidrocele leve tratados conservadoramente y 1 (2,8%) presentó 
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recidiva el cual se resolvió satisfactoriamente por laparoscopía; en el grupo abierto 
1(2,9%) presentó hidrocele leve resolviéndose conservadoramente. Conclusión: con 
ambas opciones terapéuticas se obtienen buenos resultados; sin embargo, la elección 
de la técnica quirúrgica sigue dependiendo de la experiencia del cirujano y de las 
herramientas tecnológicas con las que cuente cada centro de salud.

Palabras claves: varicocele, técnica laparoscópica, técnica abierta, niños, adolescentes.

Varicocele treatment experience: open vs 
laparoscopic technique in children and teenagers

Abstract
Introduction: a varicocele is the abnormal dilatation of the pampiniform plexus, inci-
dence varies according to age between 4 and 15% Objective: compare the results of 
varicocele treatment using open vs laparoscopic technique in children and teenagers. 
Methods: this study was performed in the Dr. Roberto Gilbert Elizalde Children´s Hos-
pital in Guayaquil (Ecuador) from January 2015 to December 2020. It is a retrospective, 
descriptive, cross sectional study. Patients included were between 0 and 18 years 
old, had a diagnosis of varicocele, and open (Subinguinal) or laparoscopic technique 
(Palomo) had been performed. Results: 70 patients were included, in all of them the 
left side was affected. The mean age was 13.93 years. 61 (87%) patients had stage 
III varicocele and the remaining 9, stage II. Laparoscopic technique was used in 36 
(51%) patients and open surgery technique in 34 (49%). The average duration for 
laparoscopic technique was 58.89 min, for open surgery technique it was 53.38 min. 
All patients were discharged the same day of surgery. In the laparoscopic technique 
group 2 (5.6%) developed a hydrocele. 1(2.8%) had a varicocele relapse. In the open 
surgery technique group 1 (2.9%) patient developed hydrocele. Conclusion: this is the 
first study in Ecuador comparing open vs laparoscopic technique as treatment options 
for varicocele. Both of these options show a good outcome, nonetheless, the decision 
to use either technique depends on the surgeons experience and the availability of the 
necessary technological tools found in each hospital.

Keywords: Varicocele, Laparoscopic Technique, Open Technique, Children, Teenagers.

Introducción
El varicocele es la dilatación anormal del ple-

xo pampiniforme causado por la incompetencia 
valvular del drenaje venoso [1]. Su incidencia 
en adolescentes es de 14%-20% [2] y su pre-
valencia varía según la edad de 2 a 6 años es 
0,8%, de 7 a 10 años es de 1%, de 11 a 14 
años de 7,8% y de 15 a 19 años de 14,1% [3]. 
Se cree que el varicocele puede causar proble-
mas de fertilidad al afectar negativamente las 

características de los espermatozoides como 
la densidad, motilidad y morfología, además de 
disminuir el volumen testicular [2,4].

Las indicaciones para la intervención qui-
rúrgica en niños y adolescentes son contro-
vertidas; muchos investigadores defienden 
la reparación del varicocele en pacientes que 
presentan diferencia del tamaño testicular 
superior al 20%, semen anormal cuando se 
puede obtener y dolor testicular atribuible al 
varicocele [1].
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No se ha logrado un consenso sobre cuál es 
el mejor procedimiento para el tratamiento del 
varicocele en niños y adolescentes, pero sí se 
han descritos múltiples métodos para tratarlo 
entre los que se incluyen un abordaje abierto o 
laparoscópico con ligadura alta de estructuras 
vasculares espermáticas, el abordaje inguinal 
y el subinguinal [1,2,4,5].

El objetivo de este estudio fue evaluar los 
resultados del tratamiento de varicocele a tra-
vés de cirugía abierta y laparoscópica en los 
niños y adolescentes del hospital Dr. Roberto 
Gilbert Elizalde. 

Materiales y métodos
El estudio, descriptivo, observacional, retros-

pectivo, de corte transversal, se realizó en el 
Hospital de Niños Dr. Roberto Gilbert Elizalde 
de Guayaquil, (Ecuador) desde enero de 2015 
a diciembre de 2020. El varicocele se clasificó 
de 1 a 3 grados según la clasificación de Du-
bin y Amelar. Se realizó la cirugía en todos los 
pacientes sintomáticos con varicocele grado 
2 o 3 con malestar, pesadez y/o dolor escro-
tal, con asimetría testicular definida como un 
diferencial de volumen de 20% o mayor entre 
ambos testículos. El tipo de cirugía (abierta o la-
paroscópica) se decidió según las preferencias 
del cirujano. En el departamento del hospital 
laboran 2 urólogos pediatras, uno realizada la 
técnica abierta y el otro la técnica laparoscópica

Criterios de Inclusión: pacientes entre 0 
a 18 años con el diagnóstico de varicocele a 
quienes se les realizó la cirugía correctiva.

Cirugía abierta (técnica subinguinal)
Después de realizar la inducción de la 

anestesia general, con ayuda del equipo de 
aumento de preferencia del cirujano (lupas 
binoculares, microscopio quirúrgico), se realizó 
una incisión en la región subinguinal izquierda, 
apertura por planos, hasta lograr identificar el 
cordón espermático; se procedió a identificar 
el conducto deferente el cual en conjunto con 
sus vasos se separaron cuidadosamente de 

las estructuras del cordón. Una vez aisladas 
las venas espermáticas, se procede a realizar 
la ligadura de las mismas con material no ab-
sorbible y luego se cierra por planos la herida 
quirúrgica. Finalmente, el paciente pasaba al 
área de recuperación y unas 6 horas después 
se daba de alta médica con control por consulta 
externa a la semana, al mes, 3 meses y luego 
6 meses.

Proceso laparoscópico 
(técnica de Palomo)

Bajo anestesia general se coloca al paciente 
en Trendelenburg, con el fin de que las asas 
intestinales, por gravedad, se desplacen lejos 
del campo operatorio; se utilizó la técnica 
abierta de Hasson para la inserción del primer 
trócar de 5 mm a través de una incisión in-
fraumbilical de 0.5 cm de longitud y en ella se 
introduce el lente de la cámara de 5 mm/30°. 
Luego se realiza el neumoperitoneo con CO2 
a una presión de 10-12 mmHg; luego colocan 
2 puertos paralelos al ombligo del lado izquier-
do de 5 mm y del lado derecho de 10 mm; se 
identifican los vasos espermáticos izquierdos 
aproximadamente a 8 cm del anillo inguinal in-
terno y se abre el retroperitoneo por el trayecto 
de los vasos espermáticos   ; se diseca la vena 
y arteria con la finalidad de preservar la mayor 
cantidad de vasos linfáticos posibles, luego se 
ligan los vasos espermáticos (arteria y vena) 
izquierdos en bloque con 4 clic metálicos de 10 
mm (2 distales y 2 proximales). Luego procede 
la sección de los vasos, se evacúa el CO2, se 
retiran los puertos y se suturan las heridas con 
sutura no absorbible. Los pacientes pasan al 
área de recuperación y unas 6 horas después 
se da de alta médica con control por consulta 
externa a la semana, al mes, 3 meses y luego 
6 meses.

Análisis estadísticos: las variables estudia-
das fueron: edad, localización del varicocele, 
grado de varicocele, tratamiento realizado (ciru-
gía abierta, laparoscópica), tiempo quirúrgico, 
complicaciones postoperatorias (hidrocele, 
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recidiva, lesión nerviosa, infección, sangrado, 
hernia incisional), reintervención quirúrgica y el 
seguimiento postoperatorio. El procesamiento 
estadístico se realizó mediante el software 
SPSS® versión 20.0.

Control se sesgos: la información fue re-
cabada por un médico investigador con expe-
riencia y revisada por el resto de investigadores 
participantes del estudio, con el fin de controlar 
los sesgos de la información.

Aspectos éticos: se fundamentó en los 
principios éticos de la declaración de Helsinki 
y lo establecido en los Comités de Ética de 
Investigación en Seres Humanos (CEISH) y de 
los comités de ética asistenciales para la Salud 
del ministerio de salud del Ecuador. Toda la in-
vestigación fue presentado a la comisión de do-
cencia del Hospital de Niños Dr. Roberto Gilbert 
Elizalde, el cual determinó que por sus caracte-
rísticas no requería consentimiento informado. 
Se otorgó el acceso a la información recogida 
en las historias clínicas digitales, utilizadas úni-
ca y exclusivamente para los fines del estudio. 

Resultados
Se incluyeron 70 pacientes operados de 

varicocele, todos los casos presentaron afec-
tación solo del lado izquierdo, la edad media 
al momento de la cirugía fue de 13,93 años 
(rango: 10 a 17 años).

El 61(87%) pacientes presentaron varicocele 
grado III y 9(13%) pacientes presentaron vari-
cocele grado II (figura 1).

 

Figura 1. Distribución de pacientes según el grado de 
varicocele.
Fuente: Datos estadísticos del departamento de Cirugía Pediátrica. 
Hospital de Niños Dr. Roberto Gilbert Elizalde.

Se realizaron 36 (51%) varicocelectomias la-
paroscópicas con técnica de palomo y 34(49%) 
varicocelectomias abiertas con técnica subin-
guinal (figura 2).

Figura 2. Distribución de pacientes según el tratamiento 
quirúrgico.
Fuente: Datos estadísticos del departamento de Cirugía Pediátrica. 
Hospital de Niños Dr. Roberto Gilbert Elizalde.

El tiempo quirúrgico promedio (tabla 1) para 
la cirugía laparoscópica fue de 58,89 minutos 
(Rango: 35 a 125 minutos) para la cirugía abier-
ta, de 53,38 minutos (rango: 25 a 100 minutos), 
los procedimientos fueron realizados de forma 
ambulatoria.

Con respecto a las complicaciones de los 
pacientes que se operaron de forma laparos-
cópica (tabla 2), se observaron 2 (5,6%) hidro-
celes leves tratadas de forma conservadora, 
1 (2,8%) paciente presentó recidiva y ameritó 
tratamiento quirúrgico por laparoscopia con 
buen resultado postoperatorio. En contraste, 
las complicaciones de los pacientes resuel-
tos de forma abierta se observaron que solo 
1(2,9%) presentó hidrocele leve el cual resol-
vió de forma conservadora a los 2 meses del 
seguimiento.

Discusión 
La incidencia del varicocele en la edad pe-

diátrica varía según la edad; de 2 a 10 años es 
de 4%, de 11 a 14 años del 7,8%; sin embargo, 
entre 15 a 19 años alcanza de 14 a 15%, similar 
a la de los adultos [6-9].



Artículo de Investigación
61

Experiencia en el tratamiento del varicocele: técnica abierta vs laparoscópica en niños y adolescentes      pp 57-63

El varicocele afecta en la gran mayoría el 
lado izquierdo, representando entre el 80 a 90 
% de todos los casos [7,10], similar al presente 
estudio en el cual todos los pacientes presen-
taron varicocele izquierdo.

En este estudio el promedio de edad al mo-
mento de la cirugía fue de 13,93 años. Simila-
res resultados de observaron en los estudios 
realizados por Shiraishi et al [11] y Spinelli et 
al [12] en el cual el promedio fue de 13,4 años 
y 14,5 años respectivamente. 

En el estudio realizado por Gómez Beltrán et 
al [13] con 98 pacientes entre 9 y 16 años, el 
varicocele grado II estuvo representado por el 
4,1%, mientras que el varicocele grado III fue 
representado por el 95,5% de los casos, similar 
al presente estudio en el cual se observó que 
87% de los pacientes presentaron varicocele 
grado III y solo 13% presentaron varicocele 
grado II.

Los cirujanos siguen en desacuerdo sobre la 
técnica más eficaz para tratar el varicocele en 
niños y adolescentes y la opción suele depen-
der de la preferencia y experiencia del cirujano 
[1, 14]. Similar ocurre en nuestro centro, pero 
vale destacar que de preferencia se usa la 
técnica laparoscópica.

En el estudio publicado por Pastuszak  et 
al [15] donde encuestaron a 131 urólogos 
pediátricos sobre cual técnica preferible, el 

38% eligió el abordaje laparoscópico; además 
se menciona que el tratamiento del varicocele 
pediátrico se ha mantenido estable durante los 
últimos 10 años con una tendencia hacia el uso 
cada vez más frecuente de la laparoscopia. En 
el presente estudio 36 (51%) pacientes se trata-
ron por vía laparoscópica y 34 (49%) pacientes 
se trataron por técnica abierta. 

Maheshwari et al. [16] informó que la media 
del tiempo quirúrgico en el grupo laparoscópico 
fue de 30,2 minutos para la ligadura de la vena 
espermática unilateral, y en los casos unilateral 
del grupo abierto fue de 30,7 minutos. Jukic 
et al [17] menciona que la media del tiempo 
quirúrgico en el grupo laparoscópico fue de 12 
minutos y la media de la cirugía abierta fue de 
25 minutos. En el presente estudio el tiempo 
medio de la cirugía laparoscópica fue de 58,89 
minutos, y la cirugía abierta de 53,38 minutos; 
el principal motivo, por cual nuestros resultados 
con respecto a la cirugía laparoscópica difieren 
de lo publicado en la literatura mundial es que la 
curva de aprendizaje inicial aumenta el tiempo 
de la intervención.

Con respecto a las complicaciones reporta-
das en la población pediátrica se ha informado 
una tasa de recurrencia de varicocele de 0 al 
18%, y presentación de hidrocele postopera-
torio de 0 a 29% [18]. Otros estudios han re-
portado una tasa de reintervención después de 
usar la técnica abierta del 1,5% y de la técnica 

Tabla 1. Tiempo según técnica quirúrgica empleada
Tipo de cirugía Pacientes Promedio (minutos) Rango (minutos) p

Laparoscópica 36 58,89 35 a 125 >0,05
Abierta 34 53,38 25 a 100 >0,05

Fuente: Datos estadísticos del departamento de Cirugía Pediátrica. Hospital de Niños Dr. Roberto Gilbert Elizalde.

Tabla 2. Distribución de las complicaciones según la técnica quirúrgica
Complicaciones Laparoscópica % p Abierta % p

Hidrocele 2 5,6 >0,05 1 2,9 >0,05
Recidiva 1 2.8 >0,05 0 0
Ninguna 33 91,6 33 97,1
Total 36 100 34 100

Fuente: Datos estadísticos del departamento de Cirugía Pediátrica. Hospital de Niños Dr. Roberto Gilbert Elizalde.
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laparoscópica del 3,4% [19]. En el presente 
estudio se observó que aquellos a los que 
se le realizó varicocelectomía laparoscópica 
presentaron hidrocele postoperatorio 2(5,6%) 
y mejoraron sin requerir tratamiento quirúrgico; 
solo 1 (2,8%) paciente presentó recidiva del 
varicocele y ameritó reintervención quirúrgica 
laparoscópica con buena evolución. 1 (2,9%) 
paciente a quien se les realizó varicocelectomia 
abierta presentó hidrocele y mejoro de forma 
conservadora.

En los centros hospitalarios donde cuentan 
con el azul de isosulfan, se emplea a nivel tran-
sescrotal para identificar los vasos linfáticos du-
rante la cirugía, lo cual permite su preservación, 
demostrado una disminución significativa en 
la aparición del hidrocele postoperatorio [20]; 
sin embargo en nuestro hospital no contamos 
con este material, por lo cual se realiza una 
disección cuidadosa tanto de la arteria como 
la vena con el fin de no seccionar los vasos 
linfáticos, alargando el tiempo quirúrgico pero 
obteniendo resultados similares a las series 
publicadas por otros autores [7,11].

En la tabla 3 se compara las complicaciones 
descritas en nuestra serie con otras series 
publicadas en niños y adolescentes. 

Limitaciones: en este estudio se valoró la 
experiencia de un solo centro donde se reali-
zan cirugías de urología pediátrica tomando en 
cuenta las cirugías realizadas en los últimos 
5 años, lo que puede interpretarse como un 
logro individual no representativo de todo el 
campo afectando los resultados; además no se 
incluyó el análisis de semen en los pacientes 
adolescentes por no contar con la información 
de los mismos.

Conclusión
Es el primer estudio realizado en Ecuador 

acerca de la experiencia de varicocelectomia 
en niños y adolescentes. La varicocelectomía 
laparoscópica y abierta siguen siendo buenas 
opciones terapéuticas tanto en niños como en 
adolescentes y ambas técnicas tienes sus ven-
tajas y desventajas; sin embargo, la elección de 
la técnica quirúrgica sigue dependiendo de la 
experiencia del cirujano y de las herramientas 
tecnológicas con las que cuente cada centro 
de salud.

Conflictos de interés: Los autores declaran 
no tener ningún conflicto de intereses.

Fuentes de financiación: Ninguna.

Tabla 3. Complicaciones reportadas en otras series de varicocelectomía 
abierta y laparoscópicas en niños y adolescentes

Estudio Cirugía Pacientes Hidrocele (%) Recurrencia (%)
Simal I, et al. (4) Laparoscopia (Palomo) 98 10,2 2

Yehya A, et al. (6) Laparoscopia (SPAT) 80 1,25 0
Laparoscopia (CPAT) 80 10 5

Cárdenas Sifontes M, et al. (7) Laparoscopia (Palomo) 32 6,25 15,6
Abierta (Palomo) 32 12,5 6,25

Shiraishi K, et al. (11) Abierta (subinguinal) 41 3 0
Abierta (inguinal alta) 40 0 0

Jukic M, et al. (17) Laparoscopia 142 1,4 0
Abierta (inguinal alta) 395 6,8 4,1

Nuestra serie Laparoscopia (Palomo) 36 5,6 2,8
Abierta (subinguinal) 34 2,9 0

SPAT: sin preservación de la arteria testicular; CPAT: con preservación de la arteria testicular
Fuente: Datos estadísticos del departamento de Cirugía Pediátrica. Hospital de Niños Dr. Roberto Gilbert Elizalde.
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