
En un momento en que la Urología debate las bondades de la cirugía robótica y los tratamientos moleculares 
parece un anacronismo investigar la historia de técnicas quirúrgicas que datan de un siglo, pero los autores cree-
mos firmemente que la historia es un elemento vivo que nutre nuestra formación y merece más que un lugar en 
la biblioteca.

El objetivo de esta revisión es arrojar luz sobre dos técnicas quirúrgicas para el tratamiento del varicocele sobre 
las que existen discordancias, tanto en la bibliografía como en la conciencia colectiva urológica.

¿IVANISSEVICH O BERNARDI?

El interés en este tema comenzó al revisar las dos fuentes bibliográficas más comunes que empleamos, es decir el 
tratado de urología de Campbell y el tratado de técnica quirúrgica de Glenn. Al cotejar lo allí publicado con las 
enseñanzas de urólogos experimentados se plantea una confusión sobre la autoría de dos de las técnicas quirúrgi-
cas para la reparación del varicocele mundialmente difundidas, que son las operaciones de Bernardi e Ivanissevich. 
Entonces según:

-Campbell al abordaje inguinal se lo denomina Ivanissevich modificado1

-Glenn al abordaje inguinal se lo denomina Ivanissevich2

Pero según las enseñanzas de nuestros maestros: 

-Técnica de Ivanissevich al acceso retroperitoneal con respeto de arteria 

-Técnica de Bernardi al abordaje inguinal con apertura de conducto inguinal (CI)

Para tratar de dilucidar esta aparente contradicción sobre la autoría del abordaje inguinal, efectuamos una 
revisión bibliográfica de las publicaciones primarias de ambos autores.

En 1918 el Dr. Oscar Ivanissevich3, pionero, luego de arduas investigaciones anatómicas en 47 cadáveres y 2 
individuos vivos propuso la ligadura troncular de la vena espermática interna como una nueva cura para el vari-
cocele. La vía de abordaje era inguinal con una incisión oblicua y apertura del CI (Figura 1). Este sitio anatómico 
de abordaje estaba ampliamente justificado por sus investigaciones anteriores donde había hallado en el orificio 
inguinal profundo un sitio de fácil abordaje, en el cual las múltiples venas espermáticas se transformaban en un 
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tronco único, lo que facilitaba su ligadura. En esta lo-
calización, la vena está ya separada de las arterias, la 
vena funicular, la deferencial, el conducto deferente y 
del resto de los constituyentes del cordón. Cabe desta-
car la sentencia final del escrito: “Comprobada la vera-
cidad anatómica y operatoria de la hipótesis que sustenta-
mos, describimos este nuevo procedimiento que surgió en 
la biblioteca, llevado luego a la práctica cadavérica, solo 
fue realizado tres veces en el vivo. Como nos falta eviden-
temente la experiencia clínica, ofrecemos modestamente a 

los cirujanos nuestra interpretación, para que la critiquen 
teóricamente o a la luz de la experiencia quirúrgica.”3

La experiencia llegó, y luego de 42 años el mismo 
Ivanissevich ofrece un artículo en el Journal of Inter-
national College of Surgeons denominado: “Varicocele. 
Diagnóstico y tratamiento, Experiencia con 4470 pa-
cientes”4 publicado en 1960.

Se trata de un trabajo detallado sobre la fisiopa-
tología de la incompetencia valvular que genera esta 
patología. Asimismo se enuncian los tratamientos 
previos que no ofrecieron resultados favorables como 
la pexia testicular, la escrotectomía parcial y el intento 
de crear nuevas válvulas nativas o sistemas valvulares 
con interposición de músculo oblicuo mayor. La con-
clusión de este trabajo fue que lo importante es la liga-
dura de las venas espermáticas. Según el autor, el lugar 
de incisión no era lo más importante ya que si bien la 
incisión propuesta en 1918 todavía estaba vigente en 
1960, luego de extensas investigaciones concluía que 
era de preferencia una nueva incisión.

La nueva vía de abordaje fue propuesta por él mis-
mo en 19376, era horizontal, superior al orificio ingui-
nal profundo e interfibrointermuscular sin apertura 

 
Figura 1. Incisión propuesta por Ivanissevich en 1918.

Figura 2. Técnica de abordaje retroperitoneal publicado por Ivanissevich en 1937.
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del conducto inguinal, ya que juzgaba este gesto como 
innecesario (Figura 2). En la descripción de la técnica, 
mantenía el principio de ligadura de todas las venas 
espermáticas con respeto de la arteria. 

Sin embargo, explicaba que la incisión inguinal tie-
ne sus ventajas al ser más idónea y reproducible por 
cirujanos jóvenes y refería que todavía era utilizada 
por algunos de sus discípulos entre los que destaca a 
Somalo y Bernardi. 

El Dr. Ricardo Bernardi en 19417 publica una serie 
de casos acerca de su experiencia personal con la inci-
sión original de Ivanissevich con apertura del conduc-
to inguinal, reforzando los resultados con venografías. 
Realiza una pequeña modificación a su técnica que 
incluye la tracción del cordón para lograr una ligadura 
superior que la altura de la incisión.

En 1942, en la Revista Argentina de Urología, 
Bernardi publica un trabajo titulado “Una nueva inci-
sión para el varicocele”8 en la que desarrolla una nueva 
incisión por razones anatómicas y quirúrgicas.

La incisión se realiza teniendo claro algunas nocio-
nes anatómicas que son: la longitud del conducto in-
guinal y la situación del orificio interno del conducto 
inguinal (O.I.C.I.).

Se identifica el orificio inguinal superficial por 
palpación, se calcula la situación del orificio profundo 
que se presenta a través de un dedo de distancia del 
O.E.C.I. en el sentido de la línea del CI. Allí se realiza 
la incisión (Figura 3).

Razones del cambio de incisión con palabras del 
autor:

- “El primer punto de contacto parieto-vascular en-
tre la pared anterior del abdomen y el grupo espermático 
corresponde al orificio interno del conducto inguinal (ori-
ficio profundo), nada mejor que ir a buscarlo allí lo más 
exactamente posible”

- “Ante la objeción repetidamente formulada por ci-
rujanos generales, sobre la inconveniencia de abrir el con-
ducto inguinal, porque debilita la pared”

A continuación dedicó múltiples trabajos7,8,10,14,15,16 

y un libro9 acerca del varicocele, sugiriendo desde ese 
momento la nueva incisión sin apertura del conducto 
inguinal.

A modo de resumen se puede decir que:

En 1918, Ivanissevich describió el abordaje ingui-
nal para el tratamiento del varicocele con una incisión 
inguinal, ligadura de todas las venas espermáticas y 

respeto de la arteria. Sin embargo, con el correr del 
tiempo, concluyó que el mejor abordaje era una inci-
sión horizontal por debajo de la EIAS manteniendo 
los mismos principios.

En 1942, Bernardi en función de su experiencia 
con la técnica inguinal concluyó que el mejor abordaje 
era una incisión oblicua por encima del CI sin apertu-
ra del mismo, manteniendo la ligadura venosa esper-
mática completa y respeto de arteria.

Entonces, podemos decir que la descripción origi-
nal de ambas técnicas (inguinal y retroperitoneal con 
respeto de arteria) corresponde a Ivanissevich. 

Bernardi toma esta técnica ya descripta y le dedica 
múltiples trabajos, logrando popularizarla. Posterior-
mente modifica la incisión y la técnica en sus traba-
jos, manteniendo la dirección de la incisión aunque 
sin apertura del CI, pero su nombre ya se encontraba 
atado a la técnica original y probablemente por esto 
asociamos su nombre todavía hoy con el abordaje in-
guinal original.

Figura 3. Nueva incisión publicada por Bernardi en 1942.
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