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INTRODUCClON. 

Es de todos bien conocido que el avance <le todas las 
ciencias, en los uI.:timos años, más aún en la Última déca­
da, ha sido impresionante, y la ciencia médica no es la -
excepci6n. La Urología, rama de esta Última, ha sufrido -
cambios importantes en su práctica con: los advenimientos 
de nuevas subespecialidades como la Endourologír• el uso 
reciente de nuevos agentes quimioterápicos en el manejo -
del cancer testicular, la existencia de nuevas técnicas -
quirúrgicas más precisas y de mayor valor y muchas otras 
cosas más. El varicocele, enfermedad común para cualquier 
ur6logo, quizá ha sido una de las excepciones a la afirm! 
ci6n anterior. 

Branco Ribeiro C47) en su manual de Varicocele edit! 
do en 1946, escribe: "La literatura clásica sobre el var.!_ 
cocele deja entrever todavía la existencia de una serie 
de problemas relacionados con esta afecci6n. En realidad, 
además de otras inc6gnitas hay las que se desprenden del 
hecho de que los tratadistas no dicen la Última palabra -
en cuanto se refiere a etiología, sino que se limitan a -
repetir viejas hip6tesis ... la cuesti6n del tratamiento 
se halla todavía en los dominios de lo indeciso ya se tr! 
te de la indicaci6n formal de tratamiento quirúrgico ••. ". 
lo que nos deja sentir los problemas en cuanto a conoci­
mien.to sobre el tema, Actualmente, podemos apreciar sen t.!_ 
mientas similares a éste, casi después de 40 afias, como -
lo expresa , Turner Cl 4) en su artículo de abril de 1983 
titulado: Varicocele: todavía un enigma. 

En efecto, es poco lo que se ha logrado conocer acer­
ca del varicocele, su etiología, su fisiopatología, su re­
laci6n con la esterilidad masculina, su manejo y pron6sti­
co en los ultimas 40 o más años. Es por esto que surgi6 en 
mi la inquietud de hacer una revisi6n m6s o menos amplia -
del tema, Y exponer la experiencia de la Unidad de Urología 
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y Nefrología del Hospital General de N6xico en los 6ltimos 
3 afies, y presentarlo como trabajo de tesis en la conclu­
si6n de mi especialidad. 

El objetivo de esta tesis, quizá no sea aportar nue­
vos conocimientos acerca de esta patología tan enigr.1/Ítica 
a6n, pero ~i abrir nuevos caminos para su mejor canprensi6n 
e investigaci6n sobre todas las inc6gnitas todavía v/Ílidas, 
siendo importante creo, por ser una de las causas más fre­
cuentes de esterilidad masculina, y quizá más a6n, por ser 
una de las causas do esterilidad curables quir6rgicamente 
de este capítulo de la Urología 
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IJEFINICJON 

Se denomina varicocele a la dilataci6n anormal, alar~ 
gamiento y tortuosidad de las venas espermáticas. La pal! 
bra varicocele procede del latín varix=várice y del grie· 
go keelee•tumor, lo que significa, tumor de varices, es -
decir tumor de venas dilatadas. 

Actualmente ha quedado la denominaci6n de váriccs, · 
para la dilataci6n tortuosa de las venas del muslo, pier· 
na y pie, y la de varicocele para la definici6n clásica -
arriba transcrita. 

Pero existe controversia entre los términos varicoce 
le y cirsocele. En la antigiledad se deja el término vari· 
cocele para la dilataci6n tortuosa de las venas escrota· 
les, y cirsocele para la dilataci6n venosa del testículo 
y cord6n espermático. En la actualidad pr&cticamente el · 
segundo término est& en desuso, y aparentemente se trata 
de la misma patología. C4BJ Actualmente no hay diferencia 
entre el varicocele y el cirsocele, ya que como expliqué, 
se trata de la misma afecci6n. 

El Dr. Ivanisscvich, se rebela contra la definici6n 
clásica y cataloga al varicocele como un síndrome, no de 
acuerdo con otros autores, ya que el varicocele puede y, 
de hecho es, en muchos casos, subclínico, por lo que la 
denominaci6n de síndrome creo no es la más correcta, y • 
pienso, debemos quedarnos con la definici6n clásica arri 
ba mencionada. 

En ocasiones se habla de varicocele pélvico en la · 
mujer para denotar la dilataci6n y tortuosidad de las V! 
nas uteroováricas, pero cuando se emplea la palabra varl 
cocele simple y única, se sobrentiende se trata de el cor 
d6n espermático en el hombre. 
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.ANATOMIA VASCULAR DEL TESTICULO. 

Desde 1864, Charles Perier describi6 los tres grupos 
venosos que drenan la sangre del testículo C47 l: 

a) Anterior o espermltico. Lugar donde más frecuentemen­
te se asienta el varicocele, es el grupo venoso más -
voluminoso y da lugar al plexo pampiniforme, posterior 
mente la vena espermática que va a desembocar en el -
lado izquierdo en la vena renal y en el derecho, a la 
vena cava. 

b) Medio o deferencia!. Formado por 2 a 3 venas deferen­
cia les, las cuales desembocan a la vesical inferior y 

6sta a la vena hipogástrica. 
c) Posterior o cremast6rico. Da lugar a la vena funicular 

que desemboca en la pudenda interna o epigástrica pr.s_ 
funda. 

Se ha sugerido, que dada la alta frecuencia del vari­
cocele del lado izquierdo, (mas del 95\) es importante en 
su formaci6n el hecho de que la vena espermltica izquier­
da entra a la renal en ángulo recto, además de la frecuen 
te ausencia de válvulas venosas a este nivel. C5,l4l -

Como a todo nivel de la anatomla humana, existen vari 
aciones frecuentes, siendo las más importantes la bifurc~ 
ci6n de la vena espermltica izquierda en la pelvis con -­
una frecuencia de hasta el 41\, asl como la multiplicidad 
de canale' en la regi6n inguinal hasta en el 16\ 1331. 
Asimismo se han encontrado m6ltiples canales anastom6ti­
cos entre el sistema derecho e izquierdo a muchos niveles, 
cutáneos prep6bicos, dentro del conducto inquina! porra­
mos profundos suprap6bicos, o en la profundidad de la pel 
vis, 126 •35 •471 situaciones importantes de tomar en cuen:­
ta en el momento de practicar la cirugía para resolver el 
varicocele. Este grupo de anastomosis derecha izquierda y 

viceversa, podrían explicar, en un momento dado, las alt~ 
raciones testiculares bilaterales en el varicocele, como se 
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mencionara más adelante. 

Otro punto importante de la anatomía quirúrgica del -

testiculo es la irrigaci6n arterial del mismo. Ella está 
proporcionada por la arteria espermática, principal en -
la irrigaci6n, Ja cual emerg~ por debajo de las renales 
en la aorta, dando ramas ureterales, en su recorrido por 
el retroperitoneo, cruza al ureter y pasa hasta el cord6n 
espermático por el canal inguinal hasta el testículo en 
la porci6n media del cuerpo del espidídimo, donde da al­
gunas ramas epididimarias. 

La segunda en importancia es la deferencia!, rama de 
la vesical inferior y que corre en contacto íntimo con -
el conducto :deferente hasta que alcanza el epidÍdimo -­
donde irriga su cuerpo y cola. Existe una tercera arteria 
la cremast6rica o funicular, ruma de la epigástrica pro­
funda, y corre por la pared externa del cor<l611 espermát_! 
co y entra al testículo por su polo inferior, 

La arteria deferencial se anastomosa a la espermáti­
ca en algún nivel en todos los casos, y en el 66% la cr.!: 
mastérica también, por lo que algunos autores anotan que 
se puede sacrificar hasta 2 de estas arterias, sin obte­
ner atrofia testicular (5•36), siendo este ultimo p_unto 
controversia! en la literatura. 
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EPIDEMIOLOGIA. 

La frecuencia del varicocele en la poblaci6n general 
es mucho mayor quiz6 de lo que pensamos, Las cifras repo! 
tadas en la literatura son muy variables, pero en general 
van desde el 8\ hasta el 30.7\ en la poblaci6n general -­
aparentemente sana, dependiendo de la edad de la poblaci6n 
estudiada(l,ll,l. 4 ,l 6 • 23 •26 l. (tabla 1). 

Mucho más frecuente en la raza blanca que en la negra, 
siendo solo el 1\ en estos 6ltimos (ll. 

Más del 95\ son del lado izquierdo, reportándose hasta 
el 3\ bilateral, y del O al 2\ del lado derecho en varias 
series. C5 •26 ) 

Con respecto a la infertilidad y el varicocele se ha -
encontrado que es la causa más frecuente, reportando en es 
tudios de hombres infertiles que la frecuencia va desde el 
23 hasta el 39\ de los casos( 9,l7). 

Se han identificado varios antígenos de histocompatib.!_ 
lidad asociados con mayor frecuencia al varicocele. Sengar 
y cols (ll) encontraron el llLA-BS presente en el 32% de' en­
fermos con varicocele centra solo 11.li en los controles, 
así como el BW 51, con una frecuencia de 32\ contra 8,6\, 

y en los enfermos con varicocele y cuentas espermáticas de 
menos de 10 millones, unn frecuencia del 70\ en el antíge­
no CW 3, 
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AUTOR RANGO DE No. DE VARICOCELE 
EDAD (Al:WS) PACIENTES ( % ) 

1950, Lewis(l) 1 500 16. 5 

1980, Bcrger C23J 10-17 586 9.0 
1970, Jhonson 

y col. 17-24 592 9.5 
1981, Fariss (l 6) 30.7 

1971, Os ter 10-19 8 37 16. 2 

1966, Clarke 17-5 7 275 a.o 
1976, Stcno 

y col, 12-2 5 067 14.7 

1968, Vehling 766 2 2. 9 

Modificado de Grccnbcrg ( 26 l 
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ETIOPATOGENIA. 

La presencia de válvulas venosas incompetentes en la 
vena espermática izquierda hacen particularmente suscept,! 
ble a 6sto a los efectos de la columna hidráulica en el -
hombre en bipedestocl6n. Estas válvulos están ausentes en 
el 40% de la veno izquierda y 23t de la vena derecha en -
estudio; realizados postmortem(l 4l, Por tanto la postura 
derecha del hombre aumenta In presi6n en el sisteraa veno­
so testicular, lo que trae una distensi6n y dilataci6n -­
del mismo, tal como lo ha e;;;ontrado Brown y Cols. C33 l en 
casi el 90\ de los casos estudiados con venografla esper­
mática. Estas considerociones de anatomía y postura expl,! 
can la virtt1al ausoncia de varicocele en otras especies -

<14 •381. Otro aspecto importante es el llamado efecto de 
11 Casca1~ueces 11 en algunos pacientes, Uontlc la vena renal · 

izquierda es comprimida entre la arteria mesent6rica sup! 
rior y la aorta, lo que trae un aumento de la presi6n ve­
nosa renal que se trasmite a la vena espermática. Aparte 
de estas causas existen otras, que aunque raras, están r~ 
portadas en la literatura como el caso de un enfermo con 
varicocele causado por compresi6n de la vena renal y es­
permática por un pseudoquiste pancre6ticoC 7l. Algunos au-

' tores concluyen que la ausencia de valvulas en la vena e! 
permática no es un factor Único en la etiología del vari­
cocele y aunque la vena espermática es usualmente la Gni­
ca afectada pueden esta involucradas también la deferen­
cial 6 crcmastérica (s, 431, 

La relaci6n entre el varicocele y la infertilidad es 
conocida desde hace más de 25 anos(SZ);pero la causa del 
porqu6 es producida ha sido ampliamente estudiada y hasta 
la fetha posee un alto grado de controversia. Dentro de -
las teorlas más importantes están las siguientes: 

l. Insuficiencia del eje hipotálamo-hip6fisis-g6nada. 
Bxisten múltiples estudios en donde se han determinado -



-9-

;FSll, Lll, estr6genos y testosterona en pacientes con vari" 
cocele. En la mayorla de ellos se han encontrado cifras -
normales(14 •21 •25 •42 l concluyendo que la funci6n de la -­
glandula pituitaria así como de las células de Leydig es 
normal en estos enfermos. Por otra parte Pujo! y col.IS) 
encontr6 en un estudio de 27 pacientes con varicocele di! 
minuci6n de niveles de testosterona y aumento de estrogc­
nos con FSll y Lll normales, por lo que postula una rctroa­
limentaci6n negativa de los cstr6genos sobro la gonadotr~ 
pinas con conversi6n aumentada de testosterona a estr6ge­
nos. Alternativamente se ha encontrado que la síntesis de 
testosterona en biopsias testiculares de enfermos con va­
ricocele está disminuida (lS) lo que marcada una pobre 
funci6n de las células de Leydig en estos enfermos. 

Aunque parece ser que una endocrinopatía puede ser uno 
de los factores determinantes en algunos pacientes con va 
ricocele puede no serlo en muchos otros, y quizá estudios 
futuros abrirán una nueva luz en este campo. 

2. Estasis venosa· testicular con aumento de la PC02_r 
disminuci6n de la P02 asl como estancamiento de metabolitos 
testiculares, 
Es ya conocido que existe un aumento en la presi6n de la -
vena espermática izquierda en pacientes con varicocele, -­
con diferencias en reposo de hasta 20 mm Bg y de más de 20 
con maniobra de Valsalva con respecto a personas normales, 
(ZS) sin encontrar diferencias en el sistema derecho. Se -
ha postulado que este retorno venoso insuficiente y estasis 
venosa testicular trae un desbalance en la P0 2 y PC0 2, au~ 

que hay estudios en los que no se encuentra diferencia en­
tre la sangre de la vena espermática y sangre periférica, 
concluyendo que la hipoxia no es un factor importante( 14l. 

3. Elevaci6n de la temperatura testicular. El hecho de 



-10-

que la elevaci6n de la temperatura local traiga altcraci~ 
nes de la espermatogénesis es bien conocido. Podemos en­
contrar ausencia de producci6n de esperma al elevar Z gr~ 
dos centlgrados durante Z semanas 6 5 grados centlgrados 
por Z4 hrs. la temperatura testicularC 37l. La estas is ve­
nosa interfiere con el mecanismo normal de pérdida de ca­
lor por el plexo pampiniforme, lo que trae como resultado 
aumento de temperatura en el testlculo. Se ha demostrado 
que hay aumento de la temperatura intratcsticular en enfcr 
mos con varicocele(l 4l pero s6lo <le forma unilateral medi-=­
ante métodos termogr6ficos escrotales; Ello no explicarla 
la bilateralidad <le la afccci6n, por lo que es probable -
que: 6 bien la termografla actual no revele este aumento -
bilateral o que el calor sea transferido a trnv6s del sep­
to escrotal y que oxista alguna altcraci6n en el reflejo -
del calibre de los vasos derechos por aumento <le temperat~ 

ra en el lado izquierdo. 

4. Flujo retr6gra<lo do la vena renal con metabolitos -
renales y suprarrenales que causan alteraciones en la es­
permatogénesis. Se ha demostrado flebográficamente que hay 
reflujo de la vena renal a la espermática, aunque no se -­
han encontrado concentraciones diferentes de metabolitos -
de la vena espermática comparada con la circulaci6n perifé 
rica, que sean significantes( 14l, así mismo no todos los ~ 
enfermos con varicocele y esterilidad tienen reflujo y al­
gunas personas normales si lo tienen. Sin embargo, hay es­
tudios en donde si se encuentran aumento de catecolaminas 
en la vena espermática, no asl de renina o cortisolC 34 l -­
Ito y col. C34 l en un estudio de prostaglandinas en la ve­
na espermática encuentran aumentos de la PGE en venas es­
permáticas de enfermos con varicocele y aumento de PG(A+B) 
en enfermos infértiles con varicocele. Es conocido que Ja 
administraci6n subcutánea <le PGEz a ratas reduce su capacl 
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ilad de fertilizaci6n así como que el tratamiento con asp! 
rina (lnhibidor de la síntesis de prostaglandinas) aumen­
ta la fertilidad en ratones subfértiles. ta infusi6n in­
traescrotal en conejos de PGF 2 los hace inf6rtiles con -­
disminuci6n de tamano de los testículos, y es bien conoc! 
do también que las prostaglandinas son sintetizadas en el 
ri11on; con lo que se infiere que las prostaglandinas que 
refluyen de la vena renal al testículo pueden ser la cau­
santes del deterioro de la espermatogénesis por los si-­
guientes mecanismos: Disminuyen el flujo sanguíneo testi­
cular y ya que aceleran la contractilidad de 6rganos sexu_!! 
les accesorios se obtiene un paso acelerado del esperma -
por el epi dídimo por lo que trae una maduraci6n imperfecta. 

Ya que hay reportes de que las protaglandinas aceleran 
la espermatogénesisC 49 ,SO) no podemos obtener una conclu­
si6n válida todavía sobre el efecto de estas en la ferti­
lidad en enfermos con varicocele. 

Aun si existiera reflujo ¿C6mo se explica la bilatera 
lida<l de la lesi6n?. Como se ha mencionado anteriormente 
oxiste la hip6tesis que responsabiliza a las anastomosis 
cruzadas del sistema venosos testicular como causante <le 
la lesi6n bilateral. Podemos concluir que si hay alguna -
sustancia t6xica con reflujo reno-espermático no se ha -­
identificado plenamente todavía. 

Existen en la literatura otras posibles causas o, me­
jor dicho, asociaciones con el varicocele como es el tab!'_ 
quismo, donde se conoce que en fumadores existen anormal! 
dades del semen incluyendo disminuci6n de cuenta espermá­
tica y aumento de formas anormales, y aunque hay autores 
que no encuentran diferencia significativa entre el hábi­
to de fumar entre enfermos con varicocele y enfermos con 
infertilidad· de otra etiología(6), hay otros como Klaiber 
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y col. (Z4)que si encuentran una diferencia ostadlsticame!! 
tosignificativa sin poder llegar a conocer el porqué de -
esta relaci6n. 

Caldamone y col. (lZ)implican a la serotonina, la cual 
se sabe es gonadot6xicn, como posible causa de infertili­
dad en estos enfermos, encontrando en el 73' de biopsias 
testiculares con varicocele elevaci6n del ácido 5-hidroxl_ 
indolacético, metabolito de la serotonina, asl como en más 
del 50\ elevaci6n de la serotonina en la vena espermática 
en relaci6n a venas periféricas. Aunque estos datos son -
importantes necesitan de mayor <locumentnci6n. 

En resumen el varicocele es tomado por la mayorla de 
los ur6logos como una entidad francamente relacionada con 
la infcrtilida<l. Sin embargo como podemos apreciar, la r!:_ 
laci6n exacta que existe entre el varicocele y la infertl_ 
lidad, es todavla una pregunta abierta a la investigaci6n, 
Y nuevamente repito, como menciona· Turner. (l 4) en su trab~ 
jo, el varicocele es todavla, una lesi6n enigmatica, 
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HlSTOPATOLOGIA TESTICULAR. 

Los hallazgos histopatol6gicos encontrados en biopsias 
de testiculo de enfermos con varicocele son bastante cons­
tantes, 
Básicamente son los siguientes: 
a) Descamaci6n prematura de elementos gcnninalcs inmaduros 

con regresi6n celular de espermatocitos y esperiMtidas 
y cambios involutivos, siendo este hallazgo de los rn..'ls 
constantes encontrados en testículos con varicocele. 
(8,28,44 ,45) 

b) Detenci6n de la maduraci6n espermatogénica en fase de 
espermátida o espermatocito de primer orden, también 
frecuent~ y constante, 

c) Existen reportes que mencionan u la fibrosis peritub~ 
lar y engrosamiento tubular, como otro dato importan­
te en el varicocele( 26 •44 ) inclusive con observaciones 
que hacen pensar en el valor pron6stico de este halla! 
go, en correlaci6n con la mejoría en el semen en el -
pos-operatorio asl corno el Indice de embarazo. 

d) Otro hallazgo más o menos común, es la hiperplasia de 
células de Leydig<44 , 45J, con aumento del número, y • 
cambios nucloares y citoplasrnáticos, con aumento en -
la vesiculizaci6n del retículo endoplásrnico y ruptura 
de membrana nuclear. (S) 

Aunque estos hallazgos son bastantes constantes, no -
lo son en 100%, ya que hay enfermos que a pesar de tener -
un varicocele, tiené patr6n histopatol6gico testicular nor 
ma1< 45), o bien únicamente desarrollan alguna de las al te: 
raciones arriba citadas, corno s6lo dctenci6n de la madura· 
ci6n, con actividad espermatogénica disminuida y túbulos -
sanos C37), 

Otro dato importante de mencionar es el hecho de que 
a pesar de que el varicocele sea unilateral, la lesi6n .hi~ 
topatol6gica, al igual que la lesi6n funcional esperrnatog~ 

ni ca, es bilateral, aunque un poco más importante en el lado afeE 
tado C45J. 
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MANIFESTACIONES CLINICAS. 

Habitualmente la causa por la que acude un enfermo -
con varicocele es alguna de estas tres: por dolor, por i! 
fertilidad 6 bien sencillamente porque se descubren una -
tumoraci6n en el escroto. 

Dolor: El enfermo puede quejar se du sensaci6n de pe­
santez, ardor, 6 bien <le dolor en el testículo afectado -
(habitualmente el izquienlo), con irradiaci6n en ocasio­
nes hacia la regi6n inguinal. En casi el 50\ de Jos casos 
es asintomático C47 l, 

Infertilidad: es la causa más frecuente referida en 
la literatura por lo que acude el enfermo de varicocele 
al consultorio. No asl nuestra experiencia que murca Ja -
causa más frecuente el dolor y/6 la presencia de tumora-­
ci6n. 

Tumoraci6n escrotal: El paciente acude por este fcnQ 
meno ya que se trata de un lugar de fácil acceso a Ja au­
toexploraci6n y as1 mismo "inquietante" para él mismo. 

La exploraci6n Hsica se recomienda C3l, como toda e! 
ploraci6n, acuciosa y delicada y siempre revisar al enfe!_ 
mo después de varios minutos de estar de pie ya que muchos 
son indctectables en posici6n supina. Se palpará una tum~ 

raci6n blanda, pastosa, irregular, de volumen variable, -
comunmente en la bolsa escrotal izquierda, en Ja porci6n 
superior del testículo. A la presi6n digital de la sensa­
ci6n "de un apelotonamiento de áscar is, de lombrices de -
tierra 6 de intestinos de pollo envueltos en un lienzo" 
C47 l, A la simpl-0 inspecci6n observaremos una diferencia 
de volumen entre ambas bolsa5, por la existencia de cordE 
nes vasculares sinuosos en el lado enfermo que levanta Ja 
piel del escroto en irregular disposici6n. 

La bolsa escrotal del lado afectado desciende más -­
del sano y puede alcanzar hasta el tercio medio del muslo 
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Corquidoptosis) y el testículo habitualmente se halla dis­
minuido de volumen, es <le consistencia más blanda y se pu~ 
de encontrar1 horizontalizado. 

La secreci6n sudorípara de la bolsa afectada se halla 
.aumentada, la piel escrotal se muestra fláccida y relajada, 
con acentuada atonía cremast6rica. 

Maniobra de lvanissevich. Se realiza para comprobar re 
flujo venoso y se practica de la siguiente manera(z, 47l: 

l. Se invita al paciente a realizar maniobra de Valsal 
va, 

2. Se acuesta al enfermo y presionando se evac6a el va 
ricocele por expresi6n. 

3. Se pinza con el pulgar y el índice la totalidad del 
cord6n fuertemente, de manera que se interrumpa la circula­
ci6n sanguínea. 

4. Se coloca al enfermo de pie nuevamente y se invita 
a realizar otro esfuerzo; entonces sin quitar la pinza, se 
palpa y comprueba la vacuidad del varicocele. 

S. Posteriormente se retira la pinza digital y se obser 
va el llenado del varicocele de arriba hacia abajo, 

Con respecto al tamafio, aunque como veremos más adelan 
te no tiene importancia pron6stica ni terapéutica ni a6n 
en la fertilidad, desde el punto de vista clínico Dubin y 

co1,C 4lJ lo clasifican de la siguiente manera: 

Grande, fácilmente visible a distancia la colecci6n 
de venas escrotales. A la palpaci6n el grosor es más de -
dos centímetros con maniobra de Valsalva. 

Mediano, es más dificil observarlo a la inspecci6n y 

la palpaci6n denota una tumoraci6n de menos de dos centí­
metros. 
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Pequefio, no se ve u la inspecci6n y solo se puede pa! 
par una pequefia tortuosidad venosa de menos de un centíme­
tro de diámetro con maniobra de Yalsalva. 

Existen algunos métodos paracllnicos para confirmar -
la presencia del varicocele, como son el gamagrama con al­
b6mina marcada con Tc99 (l 9J, asl como estudios con doppler 
y venografla espermática (Zl,l 7,z 9, 3o, 33 , 3BJque son 6tiles 

sobre todo en la investigaci6n más no asl en el djagn6sti­
co del varicocele, ya que este es eminentemente clínico. 

El estudio, que nunca debe ser omitido en un enfermo 
con varicocele, es la espermatobioscopía. El estudio del -
esperma, permite tener una base real y objetiva, como se -
mencionará posteriormente, del estado de fertilidad del e! 
fermo, ya que nos da la imagen real del sufrimiento de las 
celulas seminíferas y permite en el pos-operatorio compro­
bar la mejoria obtenida. La espermatobioscopla es un estu­
dio indispensable en todo enfermo rotulado como portador -
de varicocele. Sus alteraciones y cambios, se mencionarán 
en el capitulo correspondiente, 
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HISTORIA DEL TRATAMIENTO. 

El tratamiento del varicocele es conocido desde tiem­
pos muy remotos. Ya Cclso Cornclio, médico de Augusto en el 
siglo 1, hablaba del manejo quir6rgico del varicocele media!} 
te la ligadura de las venas a "ciclo abierto" asi como Pau­
lo de Egina en el siglo VII, 

Posteriormente en el siglo XIV, hacia 1365, Guy de Cha~ 
liac incidía el escroto para practicar la secci6n venosa en 

tre dos ligaduras. 

Vidal de Cassis en 1850 pasaba dos hilos du plata alrr! 
dcdor de las venas y los iba enrrollando día tras dla hasta 
comprimir los vasos y hacer desaparecer el ttmor vc11oso, tra 
tamiento que se sigui6 con éxito ya que no ponla en peligro 
ln vida del paciente ni acarreaba accidentes graves, al contr!!_ 
ria de la ligadura o extirpaci6n, que en aquel la época, co~ 

prometía en general Ja vida del paciente, Algunos autores -

como lleistcr y Cumano, llegaron hasta a practicar la castra 
ci6n en casos adelantados. 

Asimismo un el siglo XIX aparecieron gran cantidad de 
aparatos destinad.os a comprimir las venas o como auxiliares 
de las operaciones indicadas; entre ellos, la pinza de Brc!! 
chot en 1834, mis tarde modificada por Landouzy en 1839, el 
compresor de Samson, el corsé compresor de Curling en 1857; 
asl como el anillo suspensor de N6Jaton, que se colocabn bo 
jo el testículo para suspenderlo. 

Ya en este siglo Bicklam en 1928, publica una técnica 
de ligadura subcutanea de las venas, como un m6todo to<lovía 
recomendable. A finales del XIX se recomendaron las inyec­
ciones esclerosantes de las venas como t6cnica alternativa 

para la correcci6n del varicocele por Maissoneuvc y por En­
glish, con alcohol y otros compuestos. Pero 6stas inyeccio­
nes esclerosantes no surtieron efecto ni n6n :i ciclo ahicr­

to tal como lo publican Bosset y Poincloux. 
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La resecci6n de las venas ya se practic6 por Arcolano 
en el siglo XIV en la pocci6n escrotal y por JL Petit en -
1774 en la porci6n inguinal algunos respetando la arteria 
espermática y otros sin respetarla como Potter. Esta técnl 
ca con pequeñas modificaciones fué la más usada en los prl 
meros años de éste siglo. Chevrier abría el conducto ingul 
nal en busqueda del tronco com6n de la vena espermática p~ 
ra ligarla, De ésta manera se publicaron numerosas técni­
cas, como dije con pequeñas variaciones, hasta que en 1918 
Ivanissevich propuso la ligadura simple por vía alta de la 
vena espermática, técnica a6n en uso de manera importante 
por muchos urologos. Otra técnica popular en ese tiempo, -
con multiplicidad de procedimientos era la pexia del testi 
culo, mediante maniobras externas o cirugía, móltiples y • 

variadas. 
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°TRATAMIENTO. 

La interrupci6n del reflujo venoso por ligadura del -
tronco de la vena espermática por encima de los vasos epi 
gástricos es la operaci6~ raciona1< 2l, Sí la enfermedad~ 
es debida a la insuficiencia valvular, es de toda eviden­
cia que hay que suprimir el reflujo por ligadura y secci· 
6n venosa, como se practica en la vena safena interna. P~ 

ra lograr éste objetivo como se mencion6 en la historia · 
del tratamiento se han llevado a cabo m61 tiples t6cnicas. 
En la actualidad tres de ellas, solo con discretas dife­
rencias entre cada una, son las que se llevan a cabo por 
la mayoría de los ur6logos. 

IND!CACJON DE TRATAMIENTO QUIRURGICO, 

La indicaci6n de tratamiento quir6rgico es en la ac· 
tualidad un punto con alguna controversia. Algunos auto­
res<3•9•2•4ºl solo indican la cirugía cuando hay sufri· 
miento testicular expresado por infertilidad y patr6n de 
stress testicular asociada a la presencia de un varicoc.'!_ 
le, algunos otros como Hanley< 36 l consideran ademls de -
la antes mencionado el dolor como indicaci6n formal para 
la cirugía, El canal de retorno venoso mis com6n es la -
vena espermática y posteriormente a su ligadura, la vena 
pudenda externa toma este papel, En el 37\ de los pacie~ 
tes no existe cambio del retorno venoso fintes y después 
de la operaci6n (l 4l, Dadas las frecuentes anastomosis · 
en este sistema venoso probablemente el solo ligar la ve 
na espermltica nos d6 como resultado esta ausencia de ca! 
bio en el patr6n de retorno, Debido a ésto tambi6n ha)' un 
cierto porcentaje de recidiva que va del 15 al 20% en In 
mayoría de las serics<26 •3º• 33l. 

Kaufman y co1.< 33l en su estudio de los mecanismos de 
recurrencia del.varicocele posterior a la ligadura quir6r 
gica u oclusi6n por bal6n concluye que la recurrencia es 
debida a variantes anat6micas por colaterales en un nivel 
más bajo de la ligadura u oclusi6n 6 bien por venas espe! 
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m6ticas colaterales y en ocasiones ramas de la vena rcnai 
6 capsulares. La más frecuente es la bifurcaci6n de la V! 
na esperm~tica en la pelvis por arriba del canal inguinal. 
En algunos casos se encontro recurrencia por puentes dcr! 
cha-izquierda probablemente a nivel escrotal. Por ésta ra 
z6n muchos autores( 35)sugieren la ligadura por arriba del 
canal inguinal para la obtenci6n del máximo beneficio. D! 
bido a todos estos problemas, existen gran cantidad de •• 
ur6logos que no practican cirugía en el varicocele tal c2 
molo reporta Glezerman<46)en una encuesta que se practi· 
c6 en ur61ogos de los Estados Unidos, donde el 55.3\ de -
ellos no practican cirugía en el varicocele. 

TECNICAS OPERATORIAS. 

Como ya se mencion6, en la actualidad son tres las ~­
t6tnicas más comunmente usadas para el tratamiento del V! 
ricocele. La más antigua, la ligadura alta retroperitoneal 
de la vena espermática, popularizada por Ivanissevich des 
de 1918(2); una t~cnicn muy similar popularizada por Pal~ 
mo (S) y en la década pasada una ligadura inguinal alta : 
utilizada por Amelar y Dubin(Sl). 

TBCNICA DE IVANISSBVICH: El enfermo se coloca en dec6bi· 
to dorsal y se practica una incisi6n a nivel del pliegue 
cutáneo por encima del orificio profundo del canal ingui· 
nal, se disocian las fibras musculares hasta llegar a la 
fascia transversalis la cual.se incide entrando al espacio 
retroperitoneal, donde es posible disecar y aislar el tro~ 
ca venoso de la espermática de la vaina celulosa que la -
adhiere al peritoneo posterior y, así mismo, ver la arte· 
ria espermática 6 percibir sus latidos, posteriormente, • 
se corta alrededor de 5 cm de la vena y se ligan los extr! 
mos proximal y distal, SÍ hay duda sobre la individualiz! 
ci6n del tronco vena-espermático se puede recurrir a la • 
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(maniobra de Salema la cual consiste simplemente en practi­
car tracci6n sobre el tesd.culo izquierdo y se observará -
claramente que el tronco venoso es traccionado hacia abajo, 
Bn algunos pacientes la vena espermática a nivel de la h~ 
rida. está dividida en 2 6 3 troncos por lo cual es menes­
ter aislarlos, cortarlos y ligarlos. 

TBCNICA DB PALOMO: Esta técnica es básicamente similar a -
la anterior pero el autor liga y escinde juntas la arteria 
y venas espermáticas 2cm por arriba del orificio inquina! 
profundo. En su trabajo original (S) no encuentra recidi­
va en ninguno de ellos ni atrofia testicular y aconseja -­

el uso de suspensorio por 4 6 S dias en el postoperatorio, 
Soffer y col. (9) obtiene con es ta técnica el 12. 2\ de re­
currencia al igual que Hanley (36) el cual encuentra que -

el 10\ de los casos hubo un incremento del varicocele en­
contrando ramos púbicos ingurgitados por lo que abandona -
la técnica. La ligadura de la arteria es un t6pico centro 
versial ya que existen autores cz7) que recomiendan la lo­

calizaci6n de la misma para evitar su lesi6n aunque no exi~ 
ten reportes claros de lesi6n isquémica después del procedl 
miento. 

TECNICA DE AMELAR Y DUBIN: Estos autores C39 , 4oJ encuentra 
menos de 6\ de complicaciones con su técnica y solo una re 
currencia en 504 casos. 

Con el enfermo en posici6n supina se localiza el ani­
llo inguinal superficial con el dedo indice através del es 
croto, Ahi se inicia una incisi6n transversa de S a 7 cms. 
hacia afuera, se profundiza por planos hasta abrir la fas­
cia del oblicuo mayor identificando el orificio inguinal s~ 
perficial y se prolonga interesando este Último y hacia -­
arriba hasta un punto 1 6 2 cm medial al anillo profundo, 
Se identifica en su totalidad el cord6n espermático - -
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y se diseca del canal inguinal en forma roma y se aisla -­
con un Penrose. Se incide la fascia cremastérica y se ob­
servan las ramas de la vena espermltica con sus varicosid~ 
dos las cuales son anteriores a este nivel quedando el de­
ferente y su vasculatura asociada posteriores cerca del P! 
so del canal inguinal. llabitualmente hay 2 6 3 ramas veno­
sas las cuales se disecan individualmente y se reseca 3 a 
4 cm de cada una de ella~posteriormente se ligan dejando 
íntegros los vasos deferenciales y cremasterianos. Se cie­
rra la fascia del oblicuo mayor, incluyendo el cierre a su 
tamafio original del orificio externo, 

Los autores con esta t6cnica no reportan ningGn caso de 
lesi6n isquémica por daño arterial, un Índice de recurren­

cia prlcticamente despreciable y ~demls de ser una técnica 
más sencilla que las anteriores tiene una tasa significat! 
vamente baja de morbilidad postoperatoria. 

Un tratamiento alternativo a la cirugía dentro del ca~ 
po de la radiología intervencionista es la embolizaci6n u 
obliteración transyugular 6 transfemoral de la vena espcrm~ 
tica mediante balones 6 espirales del tipo de la espiral -
de Gianturco< 29 •3º• 32 •33 •13l, técnicas que se han reporta­
do con buena efectividad, bajo índice de complicaciones y 
con ventajas como el no requerir de anestesia general y t~ 
ner una corta estancia hospitalaria, No serán tratadas en 
detalle en este trabajo por ser técnicas que competen al -
médico radi6logo. 
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EFECTO DEL VARICOCELE Y SU TRATAMIENTO, EN LA FERTILIDAD 

La relaci6n del varicocele y su tratamiento, con la 
fertilidad, data del afio de 1952 cuando Tuloch y col, -­
(SZ)reportan el primer caso de un enfermo azoosp6rmico -
con varicocele, operado y con presencia de espermatozoi­
des después de la cirugia. A partir de este reporte cl5-
sico y pionero cientos más se han publicado en la litera 
tura, 

Aunque la relaci6n del varicocele y la infertilidad 
es clara, en la actualidad la relaci6n causa-efecto es -
todavía oscura, Algunos autores muestran desaparici6n de 
la infertilidad despu6s de la cirugla, otros no lo encue! 
tran así en altos porcentajes, Entre doscientos ur6logos 
entrevistados en la uni6n americnnaCl 4l el 25\ report6 -­
falta de éxito con la cirugla para el varicocele y el 351 
report6 menos del 5\ de éxito, Como ya observamos no exi! 
te un consenso general en lo que a etiopatogenia de la e! 
terilidad en el varicocele se refiere y sí tomamos en cue! 
ta que la infertilidad en la poblaci6n general es hasta de 
un 5\ y que las cifras reportadas en la literntura de inc_!. 
dencia de varicocele van desde el 8 hasta el 30.7% tabla l 
(l,ll,1 4,l 6, 23 •26 lpodemos concluir que muchos hombres con 
varicocele retienen su fertilidad, Esto se explica por al 
gunos autores como Charny y col. C37 l po1·que algunos en fer 
~os antes dél varicocele eran altamente fértiles y no -­
pierden su fertilidad a pesar de que esta disminuye con -
la enfermedad, Aquellos que eran fértiles en bajo grado -
se convierten en subfértiles con el varicocele, 

Fué hasta el afio de 1965 cuando McLeod1 4ldescribe el 
patr6n en la espermatobioscopía que tienen los enfermos -
con varicocele, denominándolo como "Patr6n de stress tes­
ticular" y posteriormente confirmado por muchos autores, 
Este patr6n clásicamente se define por la tríada: disminu 
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ci6n del n6mero de espermatozoides, aumento del porcent! 
je de formas inmaduras y anormales, y disminuci6n de la 
movilidad espermática, Sin embargo este mismo autor,(lS) 
encontr6 que entre el 40 a SO\ de enfermos con varicoce­
le pueden tener una espermatobioscopía normal, 

Se ha demostrado ampliamente que no hay relaci6n en­
tre tamafio del varicocele y el grado de afecci6n de los 
espermatozoides( 31 •41 lni con la mejoría postoperatoria 
de la misma, Sin embargo Fariss y co1,C16lademás de no -
encontrar patr6n de stress testicular en sus enfermos si 
encuentra diferencia entre el tamaño del varicocele y la 
nfecci6n espermática. Otros (lO)asocian la frecuencia de 

este patr6n con la oligospcrmia menor de 60 millones ce, 

A pesar del alto porcentaje de enfermos con esperma­
tobioscopia normal, el varicocele es actualmente la cau­
sa más frecuente de infertilidad, Encontrando que del 21 
hasta el 39\ de los hombres atendidos en clínicas de in­
fertilidad tiene varicocele (Tabla 11), 

Stewnrt y col, C3J consideran pacientes subfértiles -
cuando hay menos ele 40 millones de esperma tozoieles por ml. 
descenso ele las formas m6viles a menos de 60% en 2 hrs, y 
aumento de formas anormales e inmaduras que rebasen el 10%, 
aunque se ha visto que el índice de movilidad (producto -
de la viabilidad del esperma-porcentaje de formas m6viles 
y la progresi6n hacia adelante -de cero a cuatro- con li­
mite normal de ciento veinte) es de mayor confiabilidad -
que el porcentaje de forma m6viles solo. La disminuci6n -
en estos parámetros puede ser muy variable, hasta no exiE_ 
tir anormalidad como ya se refiri6. Lo que si es bastante 
constante es encontrar alteraciones en los pacientes con 
infertilidad y varicocele, McleodC 4,lB) encontr6 que el -
65.\ de un grupo de pacientes con varicocele e infertilidad 
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tuvieron menos de 20 millones de espermatozoides, 88% con 
menos de 40 millones y el 65\ tenían menos de 4 U de for 
mas normales con un promedio de 35\ de normalidad en el 
estudio, Fariss y col. (l 6) encuentra el 24.5\ con menos 
de 25 millones pero estudiando a un grupo de 87 hombres 
pre-vasectomla con fertilidad comprobada encuentra el -
10.4\ con menos de 20 millones de espermatozoides por ce 
Soffer y col. C9J encuentran que el 16\ de enfermos con -
varicocele e infertilidad muestran semen normal, Cockett 
y co1.ClO) reportan el 55% de espermatobioscopías anorma 
les en enfermos con varicocele, Shafik y col. (28) repor 
tan más del 40% de enfermos con estudio anormal. 

La mejoría en la imagen espermatobiosc6pica después 
de la cirugía es un fenómeno bien estudiadoC4, 9,lo,l4 ,1 8, 
20,Z6,27,31,37,39,40,41, 46 l. Se ha dicho que el máximo 

beneficio se obtiene entre los 5 y 12 meses después de -
la varicocelectomía(4•9 •37 •39 •46 lprimeramente en la mov! 
lidad y posteriormente en morfología y nómero, aunque -­
existe controversia en este punto, Es claro tambien que 
la varicocelectomía no ayuda en pacientes azoospérmicos 
ni cuando poseen menos de 1 mil16n de espermatozoides -­
por cm3 C3l) y la mejoría es menos notable cuando las -­
cuentas son menores de 10 millones de espermatozoides. -
Dubin y co1,C 40l encuentran el 85% de mejoría y 70% de -
Índice de embarazo en enfermos que tenían más de 10 mi-­
llenes en el preopcratorio contra 35% de mejoría y 27% -
de Indice de embarazo en aquellos enfermos con menos de 
10 millones. Estos autores han logrado elevar estas tasas 
a SS\ y 45% respectivamente con la administraci6n empír! 
ca de ochenta mil unidades de gonadotropina cori6nica en 
un periodo de 10 semanas en el postoperatorio. 



TABLA Il. 

INCIDENCIA DE VARICOCELE EN HOMBRES ATENDIDOS 
EN CLINICAS DE INFERTILIDAD. 

AUTOR No. PACIENTES DIAGNOSTICO VARICOCELE 
No, (\) 

1971,Dubin y 
AmelarCl 7) 294 512 39,0 

1977,Grecnborg 
y col, 425 159 37,4 

1973,Hcndry y 
col. 152 32 21.0 

1973,Stewart 
y Montie 130 48 36,9 

1975,Jhonson 120 38 31, 7 

Tomado de GrcenbergC 26) 
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Las cifras de mejor1a en la espermatobioscopia y el -
indice de embarazo son variables pero alentadoras, como 
se observa en la tabla III, en contra de la paternidad o~ 
tenida sin cirugía que oscila entre el 7 y 14\ únicamente 
(3,9,10) 

Mygatt y col. (ZO) propone el estudio del grado de -­
fertilización ·in vi tro usando 6vulos de hamster como un -
estudio de indice más sensible de fertilidad en enfermos 
con varicocele, Bn un estudio de 99 pacientes no encontr6 
correlación entre el número, movilidad y morfo!ogia con -
el grado de fertilizaci6n del espermatozoide, encontrando 
enfermos con alteraciones graves en estos parámetros y -­

buen grado de fertilización y viceversa, por lo que reco­
mienda varicocelectomia en enfermos aún teniendo esperma­
tobioscopias normales pero que tengan grado de fertiliza­
ci6n deficiente, 

Refiere en su estudio que ningún paciente con grado de 
fertilizaci6n de cero tuvo embarazo despu6s de la varico­
celectomia, y enfermos con varicocele con buen grado de -
fertilizaci6n fueron capaces de ser padres. 



TABLA III. 

RESULTADOS DE LA VARICOCELIJCTOMIA BN 

HOMBRES SUBFERTILES 

AUTOR No. PACIENTES MEJORIA 

(%) 

Stcwart C3) zo 85.0 
McLeod C4l 77 74.8 
Soffer C9l 1Z9 
Cockett (lO) 56 
Newton C3ll 149 49.0 
CharnyC37 l 36 64.0 
Dubin ( 4o¡ 986 70.0 

GlozermanC 46 l 51 47.3 
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INDICE DB 

EMBARAZO (\) 

SS 
41. 5 

6Z.O 

25.0 

33.6 

38.8 
53.0 

25.S 
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'REVISION DE LA CASUISTICA DE LA UNIDAD DE URO!.OGIA Y NE­

FROLOGIA DEL HOSPITAL GENERAi. DE MEXICO s.s.A.' DURANTE 

EL PERIODO 1980-1984, 

MATERIAL Y METODOS. 

Se revisaron los expedientes de 48 pacientes de mane 
ra retrospectiva, con diagn6stico de varicocele, que acu 
dieron a la consulta externa de Urología en el Hospital 
General de México, S.S.A., entre 1980 y 1984. En todos -
ellos se anot6 la edad, lugar de origen, ocupaci6n, hábj._ 
to tabáquico, el motivo de consulta y sintomatología, -­
los hallazgos de exploraci6n física genital, los result~ 
dos de los exámenes de laboratorio rutinarios preoperat2 
rios, la técnica quir6rgica empleada y su resultado, y -

la espermatobioscop1a pre y postoperatoria, en los casos 
en los que éstas existían, así mismo se anot6 la fertili 
dad comprobada 6 la ausencia de la misma en los enfermos 
que existía, 

RESULTADOS. 

Los 48 pacientes estudiados con diagn6stico de vari­
cocele tuvieron una edad promedio de 22.9 años, siendo la 
menor de 13 y la mayor de 38 años, Fueron originarios de 

la zona metropolitana 28 enfermos y el resto de diferen­
tes estados de lu Rep6blica, procediendo uno de ellos de 
Nicaragua (Tabla IV), La ocupaci6n de 19 de ellos fué es­
tudiante y 15 empleados (Tabla V). El 54% eran fumadores, 
{26 pacientes), el resto (22 pacientes) tenían h&bito ta· 
báquico negado, El 50% (24 pacientes) acudieron a la con· 
sulta por dolor 6 pesantez en el escroto, el 33,3% (16 p~ 
cientes) acudieron por la presencia de tumoraci6n asinto­
mática en el escroto y solo el 10.4\ (5 pacientes) acudí~ 

ron por infertilidad, El resto por combinaciones de los -
anteriores (Tabla VI), A la exploraci6n física se encon­
traron 45 enfermos (94\) con varicocele del lado izquier-



TABLA IV, 

LUGAR DE ORIGEN 

ZONA 

Metropolitana 
Centro 
Norte 
Suroeste 
Noroeste 

Extranjero 
(Nicaragua) 

TOTAL 

No. PACIENTllS 

28 

s 
3 

48 

-30· 
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TABLA V. 
OCUPACION 

OCUPACION No, PACIENTES 

Estudiantes 19 
Empleados 15 

Campesinos 3 

Obreros 3 

Profes ionis tas 3 

Ninguna 

TOTAL 48 
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TABLA VI. 

MOTIVO DE CONSULTA 

MOTIVO No. PACIENTES 

Dolor 24 so 
Tumor 16 33.3 
Infertilidad 10. 4 
Dolor e 
Infertilidad 4.2 

Tumor e 
Infertilidad 2.1 

TOTAL 48 100.0 
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TABLA Vil 

EXPLORACION FISICA 

HALLAZGOS No, PACIENTES 

Varicocele izq. 37 77. 3 
Varicocele bil. 3 6.0 

Varicocele der. o o.o 
Hipotrofia tes-
ticular y vari-
cocele izq. 16.7 

TOTAi, 48 100. o 
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tlo, sin estar consignado en los expedientes el grado del -
mismo y solo en 3 de ellos (6\) fu6 bilateral. Se encontr6 
hipotrofia testicular asociada en 8 enfermos (Tabla VII). 

Los examenes de laboratorio de rutina preopera torios no r.'O 
vel6 ninguna anormalidad en todos los pacientes. Se practl 
caron 42 cirugías con diferentes _técnicas (Tabla VIII) sin 
ninguna complicaci6n mayor. En 4 casos (9.5\) operados con 
la técnica de Ivanissevich se present6 recidiva clínica -­
del varicocele que corresponde al 14.8% de los enfermos -­
operados con esta técnica, solo 2 de ellos aceptaron una -
nueva cirugía que fué con técnica de Amelar y Dubin. A 10 
enfermos se les practic6 urografia excretora encontrando -
en solo uno de ellos uretero-pielocaliectasia izquierda sin 
traducci6n clínica, el resto fué normal. La espermatobios~ 
copia preoperatoria en 15.5% (7 pacientes) fué normal y en 
13.4t (6 pacientes) present6 el patr6n típico de stress -­
testicular. 42.2\ tuvieron alteraci6n de un solo par~metro 
del estudio y en el resto 28.9\ tuvieron alteraciones en 2 
parámetros (Tabla IX). No hubo diferencia significativa e1 
tad!sticamentc en el estudio de cspermatobioscopia entre -
aquellos enfermos que eran infértiles y aquellos que eran 
fértiles ya conocidos (Tabla X). En 10 enfermos, que acu­
dieron a control postoperatorio, que tenían espermatobio~ 
copia preoperatoria anormal sin recidiva de la cirugía y 

que se obtuvo cspcrmatobioscop!a postopcratoria, con pro­
medio entre la cirugía y esta Última de un lapso de 4.6 m~ 
ses (mínimo 1 mes, máximo 12 meses) se obtuvo mejoría con­
siderable en el estudio postoperatorio en el 60\. No hubo 
mejoría en el 30% y empeoráron las cifras en 1 caso (10\), 

(Tabla XI) Desgraciadamente los pacientes que acuden a nue1 
tro hospital habitualmente de condici6n socio-cultural baja 
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y no acuden a controles postoperatorios por lo que solo en 
10 de ollas, se pudo evaluar la espermatobioscopía postop! 
ratoria y en ninguno de ellos, se pudo evaluar la fertili­
dad después del tratamiento quir6rgico. 

DISCUSION. 

Todos los pacientes acudieron al hospital en la adole~ 
cencia 6 como adultos j6venes, procediendo la mayoría de -
ellos de la zona metropolitana probablemente por la ubica­
ci6n de nuestro hospital. Dada la edad de presentaci6n la 
mayoría de ellos fueron estudiantes. En esta revisi6n no -
so encontr6 diferencia estadísticamente significativa entre 
los enfermos con varicocele, en relaci6n al hábito tabáqui­
co, tal como lo encuentra Duccot y co1.C6) a diferencia de 
otros autores(Z4l que a pesar de encontrar una mayor frecue~ 
cia del varicocele en enfermos fumadores no pueden llegar a 
una conclusi6n que explique este fen6meno. El motivo de la 
consulta de nuestros enfermos varía respecto a la literatu­
ra siendo Ja causa más frecuente el dolor y tumor testicu· 
lar, correspondiendo a más del 80\ de los casos y represe~ 
tando 6nicamente el 10.4\ la infertilidad, causa más frecuen 
te de consulta en otros medios( 9•17)probablemente porque ·: 
nuestro grupo de pacientes oscila en una edad en la cual no 
hay inter~s reproductor (promedio de 22.9 años). El 94\ de -
los enfermos tuvieron varicocele izquierdo y solo el 6\ hila 
teral, tal como está reportado en la literatura(S,Z 6)sin en: 

contrar ninguno en el lado derecho. Los examcnes de laborat2 
rio de rutina preoperatorios no indicaron ninguna asociaci6n 
a otro tipo de enfermedad ni otro tipo de problema asociado 
al varicocele. 
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TABLA VIII. 

CIRUGIA 

TECNICA No. PACIENTES RECIDIVA 

Ivanissevich 27 64. 3 (9.S\) 

Arnelar·Dubin 11 26.2 (O.O\) 

Palomo 2 4.8 o (O.O\) 

Escrotal 2.35 o (O.O\) 

Desconocida 2.35 (O. O\) 

TOTAL 42 100.0 (9. S\) 
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TABLA IX 

ESPERMATOBIOSCOP IA 

No, PACIENTES 

NORMAL 15.S 
STRESS TESTICULAR 6 13.4 
ALTERACION EN UN 

PARAMETRO 19 42.2 
~ formas m6viles 17.8 
~ del n6mero 8.9 
, formas inmaduras 15.S 
ALTERACION DE DOS 

PARAMBTROS 13 28.9 

\ formas m6viles 

y n6mero 12 26.7 
t formas inmaduras 

y~ número 2.2 



TABLA X. 

ESPERMATOBIOSCOPIA Y FERTILIDAD 

ALTERACIONES 

'Formas inmaduras 
Stress testicular 

•Formas m6vilos y• No 
•Formas m6vilcs 

FERTILES 

o 

INFERTILES 

·1 

3 
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TABLA XI 

ESPERMATOBIOSCOPIA POSTOPERATORIA 

No. PACIENTBS 

MEJORIA 
SIN CAMBIO 
EMPEORO 

70.0 
20.0 
10.0 
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De los 42 enfermos que se intervinieron quir6rgicamen­
te no se tuvo predilecci6n en especial por ninguna de las -
t6cnicas quir6rgicas existentes sino que cada una de estas 
se cscogi6 a criterio y experiencia del cirujano. Las ~ re­
cidivas en la t6cnica de Jvanissevich nos hocen pensar tal 
como lo reportan algunos outoresC 39 , 4o, 5ll y desde mi parti 
cular punto de vista, que Ja t6cnica de Amelar y Dubin es 
la ideal para el tratamiento quir6rgico del varicocele ya -
que por ligar las romas de la vena espermático mas abajo -­
que en la t6cnica anterior se evita mas la posibilidad de -
dejar ramos colaterales que puedan separarse por arribo del 
orificio profundo del conducto inguinal que es una de las -
causas primordiales en las recidivas clínicas, 6 bien, dejar 
las propias ramificaciones del sistema venoso esperm~tico -
dentro del conducto inguina1C 26 •33135147l. Con la T&cnica -
de Amelar y Dubin se visualiza totalmente toda la extensi6n 
del conducto inguinal y de esta manero se pueden ligar to-­
das las venas visibles con menos probabilidad de dejar cxen 
tas de ligadura las ramas venosas interesadas. 

En esta revisi6n encontramos un porcentaje de 15,5 de -
espermatobioscopías normales a pesar de la existencia de·· va 
ricocele, cifra menor a las publicadas(lS,lO,ZB), Así mism~ 
se encontr6 que el 13.4% mostr6 el patr6n de stress testicu 
lar clásico C4,lB) y en el resto de los enfermos solo enea; 
tramos alteraciones de 1 6 2 padmetros en la espermatobio_:! 
copía siendo la disminuci6n de formas m6viles y n6mero de -
espermatozoides. los mas frecuentes (26.7\), No se encontr6 
ninguna relaci6n entre la infertilidad 6 fertilidad y la -­
frecuencia del patr6n de stress testicular así como de otros 
parámetros anormales en las espermatobioscopías, ya que de 
7 enfermos con infertilidad conocida, solo 2 de ellos tuvi~ 
ron el patr6n mencionado y en 4 enfermos con fertilidad co~ 
probada 2 de ellos también tuvieron patr6n de stress te~tic!! 
lar y los otros 2 tuvieron alteraciones importantes. De es-
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~o podemos concluir al igual que Soffer y col. C9l y otros 
como Fariss, McLeod <4•16 •18l, que no todos los enfermos -
con varicocele e infértiles muestran alteraciones en la e~ 
permatobioscopía y que existen algunos enfermos en porcen­
taje variable que a pesar de tener alteraciones importan-­
tes en la espermatobioscopia son fértiles. Quizá la prueba 
del grado de fertilizaci6n in vitre propuesta por Mygatt y 

col.(ZO) sea el estudio ideal para verificar el estado de 

fertilidad de estos enfermos y no asl la simple espermato­
bioscopía. 

En los pocos enfermos que acudieron a control y que pu­
do obtenerse una espermatobioscopía postoperatoria encon­
tramos que hubo mcjoria de esta en el 60\, cifra aproxima­
damente igual a la encontrada en las publicaciones< 4 , 3,9, 
10,31, 37,40, 46) (Tabla Ill y XI) aunque el l.apso de tiempo 

entre la cirugía y la espermatobioscopla de control que en 
nuestro estudio fué de 4.6 meses, sabemos no es el ideal -
(4,9,37, 39,4 6) que oscila entre 5 y 12 meses después de la 

varicocclectomla. 
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'CONCl.USION. 

Tal como coment6 en el inicio de esta tesis, el vari-. 
cocele a pesar de tener una frecuencia muy alta en la po­
blaci6n general y ser la causa m6s frecuente de infertill 
dad, curable quir6rgicamente en un muy buen porcentaje de 
los casos y a pesar también de ser una patología amplia-­
mente estudiada resulta una enfermedad con m6ltiples inc61 
nitas todavía. 

Abundantes teorías han querido a lo largo de los afies 
tratar de dar una COJ1llrensi6n exacta del porqué de la in-­
fertilidad en el varicocele pero hasta la fecha, no hay -
suficientes bases científicas para poder afirmar una etio 
patogenia clara, 

En mi corta experiencia en este campo creo que la té~ 

nica inguinal para el tratamiento quir6rgico es la id6nea 
pero no la perfecta en la actualidad. 

Quedar~ al futuro de los trabajos de investigaci6n e~ 
clarecer todos los enigmas concernientes a esta enferme­
dad y muy en especial a la Unidad de Urología y Nefrolo­
gía de nuestro hospital el llevar a cabo estudios prospeE 
tivos dada la frecuencia alta del padecimiento en los en­
fermos que acuden a tratamiento en la misma, con este ob­
jetivo. 



·43· 

B'ÍBLIOGRAFIA 

l. Lewis E.L.· The lvanissevich Operation.· J. Urol. 63: · 
165, 1950. 

2. Ivanissevich O,· Varicocele lzquierdo por Insuficiencia 
Valvular,· Revista Médica ISSSTE, 4: 147, 1969. 

3. Stewart B.H.· Varicocele in lnfertility: lncidence and 
Results of Surgical Therapy.· J.Urol. 112: 222, 1974. 

4. McLeod J,· Seminal Cytology in the presence of Varicoce 
le.· Fertil. Steril. 16: 735, 1965. 

5. Palomo A.· Radical Cure of Varicocele by a new Technique: 
Preliminary Report.· J.Urol, 61: 604, 1949. 

6. Duccot B. et al,· Testicular Varicoceles and Tabacco Co~ 

sumption.· Fertil. Steril. 36: 686, 1981. 
7. Dixon J.M.· Varicocele Ceused by a Pancreatic Pseudocyst,• 

Gut 24: 438, 1983. 
8. Pujol. A. et al.· The Hormonal Pattern in Varicocele and 

its Relation ship with the Findings of Testicular Biopsy 
Prelimary Results.· Br. J. Urol. 54: 300, 1982, 

9. Soffer Y •• Spermatic Ve in 1.igation in Varicocele: Progno· 
sis and Associated Male and Female !nfertility Factors.· 
Fer ti l. Steril. 40: 353, 1983. 

10, Cockett A.T.K. et al.· The Varicocele and Semen Charact~ 
ristics,· J.Urol. 121: 435, 1979. 

11. Sengar D.P.S. et al.· Histocompatibility antigens in Va· 
ricoceln,· Tissue Antigens 19: 230, 1982, 

12. Caldamone A.A. et al.· 1hu Varicocele: Elevated Serotonin 
and !nfertility.· J.Urol. 123: 683, 1980, 

13, Weisbach L. et al.· Treatmcnt of Idiopathic Varicocelos · 
by Transfemoral Testicular Vein Occlusion.·J,Urol. 126: 

354, 1981. 
14. Turner T.T.· Varicocele: Still an Enigma,-J,Urol. 129: • 

695, 1983. 



-44-

15. Rodríguez Rigau L. et al.- A Possibie Nechanism far the' 
Detrimental Effect of Varicocele on Testicular Function 
in man,· Fertil. Stcri!. 33: 427, 1980, 

16. Fariss B,L. et al.- Seminal Characteristics in thc Pre­
scncc of a Varicocele as Compared with Those of Expcc-· 
tant Fathers and Prevasectomy Nen.- Fertil. Steril. 35: 
325. 1981. 

17, Dubin L. Amelar R.D.-Etiologic Factors in 1294 ~onsecu­
tive Cases of Nale InfertiJity,· Fcrtil. Steril. 22: 469, 
1971. 

18. NcLeod J,· Further Observations on thc Role of Varicocele 
in Human Male Infertility.-Fertil. Steril. 20: 545, 1969, 

19. Nahoum C.R.D. et al.- Escrotal Sean in the Diagnosis of • 
Varicocele.- Fertil. Steril. 34: 287, 1980, 

20, Nygatt G.G. et al.· In vitro Fertilization Rate after V_!! 
ricocele Repair.·J, Uro!. 127: 1 103, 1982. 

21. Hudson R.W. et al.- The Gonadotropin Response of Nen with 
Varicocele to a four-Hour Infusion of Gonadotropin Relea­
sing llormone. - Fcrtil. Steril. 36: 633, 1981. 

22. Hirsh A.V. et al.· Doppler Flow Studies, Venography and-­
Thermography in the Evaluation of Varicoceles of Fertile -
and Subfcrtile Men,· Br. J. Uro!. 52: 560,1980. 

23. Berger O.G.- Varicocele in Adolescence.-Clinical Pedia-­
trics.- 810, Dec, 1980, 

24. Klaiber E.L. et al.·Increased Incidence of Testicular Va 
ricoceles in Cigarrette Smokers.-Fortil. 34: 64, 1980, 

25. Rege N. et aJ,·Serurn Gonadotropins and Testosterone in -
InfertiJe Patients with Varicocele,- Fertil, 31: 413,1971. 

26, Greenberg S.H.- Varicocele and Nale Fcrtility.·FertiJ. -­
Steril. 28: 699, 1977. 



-4 s-

e7. Grcenberg. S.H.· Doppler Ultrasound for localization of 
Testicular Artcry during Varicocelcctomy.-Urology 17: 
480, 1981. 

28. Shafik A. et al,· Venous Tension Patterns in Cord 
Veins. l In Normal and Varicocele Individuals.·J.Urol. 
123, 383, 1980. 

29. González R. et al.- Transvenous Embolization of Interna! 
Spermatic Vcins.· Urology 17: 246, 1981. 

30. Riedl P. et al.- A New Method of Transfemoral Testicular 
Vcin Obliteration for Varicocele Using a Balloon Cathe· 
ter.- Diagnostic Radiology 139:323, 1981. 

31. Newton R. et al.- The Effcct of Varicocclectomy on Spcrm 
Count, Motility and Conception Rate.- Fertil. Steril. 34: 
zso, 1980. 

3Z. Mali W.P. et al.·Ocep Spermatic Vein Embolization with a 
Straight Cathetcr,· Am.J,Radiol, 140: 168,.1983. 

33. Kaufman S.L. et al.· Mcchanism of Recurrent Varicocele · 
after Ballon Occlusion or Surgical Ligation of the lnte! 
nal Spermatic Vein.- Radiology 147: 435, 1983. 

34. lto H. et al.-lnternal Spermatic Vein Prostaglandis in -
Varicocele Patients.-Fertil. Steril. 37: 218. 1982. 

35. Etriby A.A.E. et al.-Subfertility and Varicocele. l. Ven2 
gram Demostration of Anastomosis Sites in Subfertile Men.­
Fertil Steril 26: 1 013, 1975, 

36. !laQley 11.G. et al.- The Nature and Surgical Treatment of 
Varicocele.-Br. J. surg 50: 64, 1962. 

37. Charny c.w.- Effect oí Varicocele on Fertility.- Fertil. 
Steril.13: 47, 1962. 

38. Brown J.S. et al.-Venography¿,n the Subfertile Man with Va 
xicocele.- J.Urol. 98: 288, 1967. 



39;· Dubin L., Amelar 
Male Infertility: 
640, 1975. 

-46-

R.D.- Varicocelcctomy as Thcrapy in' 
A. Study of 504 Cases. - J .Uro l. 113: 

40. Dubin L. Amelar R.D.-Varicocclectomy: 986 Cases in a -
Twelve-Year Study,-Urology 10: 440, 1977. 

41. Dubin L., Amelar R.D.-Varicocelc Size and Results of -
Varicocelectómy in Selectcd Subfertile Men with Varico­
cele.-Fertil. Steril Zl: 606, 1970. 

42. Schiff l. et al.- Serum Luteinizing Hormone, Follicle -
Stimulnting Hormona and Testosterona Responses to Gona­
dotropins Rcleasing Factor in Males with Varicocole.­
Fertil. Steril. 27: 1 059, 1976, 

43. Hill J.T. et al.- Varicocele: A. Review of Radiological 
and Anatomical Features in Relation to Surgical Treatment 
Br. J. Surg. 64: 747, 1977. 

44. McFadden M.R. et al.-Tcsticular Biopsies in 101 Cases of 
Varicocele.- J.Urol. 119: 372, 1978. 

45. Ibrahim A.A. et al.- Bilateral Testicular Biopsy in Men 
with Varicocele.-Fertil. Steril. 28: 633, 1977. 

46. Glezerman M. et al.-Varicocele in Oligospermic Patients: 
Pathophysiolo.gy and Results after Ligation and Division -
of the Intcrnal Spermatic Vcin.- J. Uro!, 115: 56Z, 
1976. 

47. Branco Ribeiro.- Varicocele. Manuales de Medicina Prlíct_! 
ca. Salvat Editoras. Barcelona. 1946, la. Ed. 

48, Rothman C.M.Case Report: Varicocele or Cirsocele.·J, Urol 
124: 566, 1980. 

49. Didolkar A.K. et al.- Effect of Prostaglandins Al, C2 and 
FZ_ on Spermatogenesis in Rats,-Androlog1a 12: 135, 1980, 

50, Biswas N.N. et al,·Antiespermatogenic effect of Aspirin -



and its Prevention by Prostaglandins E2.-Androlog!n -
10: 137, 1978. 

51. Glcnn, JF, Urologic Surgery, Cnp. 104 Lippincott, Ph_~ 

ladelphia, Third Edition, 1983, 
52. Tuloch, W.S. Consideration o[ Fertility Factors in •• 

Light of Subsequent pregnancies: Subfertility in the 
Male. Trans.- Edimburgh Obstet, Soc. 59: 29, 1952. 


	Portada
	Contenido
	Introducción
	Definición
	Anatomía Vascular del Testículo
	Epidemiología
	Etiopatogenia
	Histopatología Testicular
	Manifestaciones Clínicas
	Historia del Tratamiento
	Tratamiento
	Efecto del Varicocele y su Tratamiento, en la Fertilidad
	Material y Métodos   Resultados
	Conclusión
	Bibliografía



