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INTRODUCCION.

Es de todos bien conocido que el avance de todas las
ciencias, cn los ultimos afios, mis aln en la Gltima déca-
da, ha sido impresionante, y la ciencia médica no es la -
excepcibn, La Urologia, rama de esta Gltima, ha sufrido -
cambios importantes en su prictica con: los advenimientos
de nuevas subespecialidades como la Endourologig, el uso
reciente de nuevos agentes quimioterfpicos en el manejo -
del cancer testicular, la existencia de nuevas técnicas -
quirfirgicas mis precisas y de mayor valor y muchas otras
cosas més. El varicocele, enfermedad comln para cualquier
urblogo, quizd ha sido una de las excepciones a la afirma
cibn anterior,

Branco Ribeiro (47

en su manual de Varicocele edita
do en 1946, escribe: "La literatura cldsica sobre el vari
cocele deja entrever todavia la existencia de una serie
de problemas relacionados con esta afeccibn., En realidad,
ademfs de otras incégnitas hay las que se desprenden del
hecho de que los tratadistas no dicen la Giltima palabra -
en cuanto se refiere a etiologfa, sino que se¢ limitan a -
repetir viejas hipbtesis ... la cuestibn del tratamiento
se halla todavia en los dominios de lo indeciso ya se tra
te de la indicacién formal de tratamiento quirfirgico ...".
lo que nos deja sentir los problemas en cuanto a conoci-
miento sobre el tema. Actualmente, podemos apreciar senti
mientos similares a éste, casi después de 40 afios, como -
lo expresa , Turner (14) en su articulo de abril de 1983
titulado: Varicocele: todavia un enigma.

En efecto, es poco lo que se ha logrado conocer acer-
ca del varicocele, su etiologia, su fisiopatologia, su re-
lacién con 1a esterilidad masculina, su manejo y pronfsti-
Co en los ultimos 40 o mis afios. Es por esto que surgid en
mi la inquietud de hacer una revisién més o menos amplia -
del tema, y exponer la experiencia de la Unidad de Urologfa
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y Nefrologfa del Hospital General de México en los filtimos
3 aflos, y presentarlo como trabajo de tesis en la conclu-
sién de mi especialidad.

El objetivo de esta tesis, quizd no sea aportar nue-
vos conocimientos acercé de esta patologia tan enigmitica
an, pero si abrir nuevos caminos para su mejor couprensibn
e investigacibn sobrc todas las incbgnitas todavia vélidas,
siendo importantc creo, por ser una de las causas mis fre-
cuentes dc esterilidad masculina, y quiz4 mds afin, por ser
una de las causas de esterilidad curables quirdrgicamente
de este capitulo de la Urologia '



DEFINICION

Se denomina varicocele a la dilatacibn anormal, alar-'
gamiento y tortuosidad de las venas espermiticas. La pala
bra varicocele procede del latin varix=vérice y del grie-
go keelee=tumor, 1o que significa, tumor de varices, es -
decir tumor de venas dilatadas.

Actualmente ha quedado la denominacibn de vérices, -
para la dilatacién tortuosa de las venas del muslo, pier-
na y pie, y la de varicocele para la definici6n clfsica -
arriba transcrita,

Pero existe controversia entre los términos varicoce
le y cirsocele. En la antigfledad se deja el término vari-
cocele para la dilatacibn tortuosa de las venas escrota-
les, y cirsocele para la dilatacibn venosa del testfculo
y cordén esperméitico. En la actualidad prficticamente el -
segundo término estfi en desuso, y aparentemente se trata
de la misma patologia.(48) Actualmente no hay diferencia
entre €l varicocele y el cirsocele, ya que como expliqué,
se trata de la misma afeccibn.

El Dr. Ivanissevich, se rebela contra la definicibn
clésica y cataloga al varicocele como un sf{ndrome, no de
acuerdo con otros autores, ya que el varicocele puede y,
de hecho es, en muchos casos, subclfnico, por lo que la
denominaci6n de sindrome creo no es la mis correcta, y -
pienso, dobemos quedarnes con la definicibn clfsica arri
ba mencionada.

En ocasiones se habla de varicocele pélvico en la -
mujer para denotar la dilatacidn y tortuosidad de las ve
nas uteroovlricas, pero cuando se emplea la palabra vari
cocele simple y (nica, sc sobrentiende se trata de el cor
dén espermitico en el hombre. .



ANATOMIA VASCULAR DEL TESTICULO.

Desde 1864, Charles Perier describié los tres grupos
venosos que drenan la sangre del testiculo (47):

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

b) Medio o deferencial, Formade por 2 a 3 venas deferen-
ciales, las cuales desembocan a la vesical inferior y
ésta a la vena hipogfstrica,

c) Posterior o cremastérico. Da lugar a la vena funicular
que desemboca en la pudenda interna o epiglstrica prp
funda,

Se ha sugerido, que dada la alta frecuencia del vari-
cocele del lado izquierdo, (mas del 95%) es importante en
su formacién el hecho de que la vena espermitica izquier-
da entra a la renal en 4ngulo recto, ademis de la frecuen

te ausencia de vilvulas venosas a este nivel. (5,14)

Como a todo nivel de la anatomia humana, existen vari
aciones frecuentes, siendo las més importantes la bifurca
cibn de la vena espermitica izquierda en la pelvis con --
una frecuencia de hasta el 41%, as{ como la multiplicidad
de canales en la rvegién inguinal hasta en el 16% (33).
Asimismo se han encontrado mfiltiples canales anastombti-
cos entre el sistema derecho ¢ izquierdo a muchos niveles,
cuténeos prepGbicos, dentro del conducto inquinal por ra-
mos profundos supraplbicos, o en la profundidad de la pel
vis, (26,35,47) situaciones importantes de tomar en cuen-
ta en ¢l momento de practicar la cirugia para resolver el
varicocele . Este grupo de anastomosis derecha izquierda y
viceversa, podrfan explicar, en un momento dado, las alte
raciones testiculares bilaterales en el varicocele, como se
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‘mencionara més adelante.

Otro punto importante de la anatomfa quir@rgica del -
testiculo es la irrigacibn arterial del mismo. Ella estd
proporcionada por la arteria espermitica, principal en -
ta irrigacién, la cual cmergé por debajo de las renales
en la aorta, dando ramas ureterales, en su reccorrido por
el retroperitonees, cruza al ureter y pasa hasta el cordén
espermitico por el canal inguinal hasta el testiculo en
1z porcién media del cuerpo del espididimo, donde da al-
gunas ramas cpididimarias.

La segunda en importancia es la deferencial, rama de
la vesical inferior y que corre en contacto {ntimo con -
el conducto ~deferente hasta que alcanza el epididimo --
donde irriga su cuerpo y cola. Existe una tercera arteria
la cremastérica o fumicular, rama de la epigistrica pro-
funda, y corre por la pared externa del cordén espermiti
coy entra al testiculo por su polo inferior.

La arteria deferencial sc anastomosa a la espermiti-
ca en algln nivel en todos los casos, y en el 66% la cre
mastérica también, por lo que algunos autores anotan gue
se puede sacrificar hasta 2 de estas arterias, sin obte-

(5,36)

ner atrofia testicular siendo este ultimo punto

controversial en la literatura.



EPIDEMIOLOGIA.

La frecuencia del varicocele en la poblacién general
es mucho mayor quizh de lo que pensamos, Las cifras repor
tadas en la literatura son muy variables, pero en general
van desde el 8% hasta el 30.7% en la poblacién general --
aparentemente sana, dependiendo de la edad de la poblacién

estudiada(l'11’14'16'23'26). {tabla 1).

Mucho mis frecuente en la raza blanca que en la negra,
siendo solo el 1% en estos Gltimos (1),

Mis del 95% son del lado izquierdo, reportfndosc hasta
el 3% bilateral, y del 0 al 2% del lado derecho en varias

series.(5’26)

Con respecto a la infertilidad y el varicocele se ha -
encontrado que es la causa mis frecuente, reportando en es
tudios de hombres infertiles que la frecuencia va desde el
23 hasta el 39% de los casos(9’17J.

Se han identificado varios antigenos de histocompatibi
lidad asociados con mayor frecuencia al varicocele. Sengar
y cols (ll)encontraron el HLA-B5 presente en el 32% de en-
fermos con varicocele centra solo 11,1% en los controles,
as{ como el BW 51, con una frecuencia de 323 contra 8,6%,
y en los enfermos con varicocele y cuentas espermiticas de
menos de 10 millones, una frecuencia del 70% en el antige-
no CW 3.



TABLA I.

FRECUENCIA DEL VARICOCELE EN LA
POBLACION GENERAL

AUTOR RANGO DE No. DE VARICOCELE
EDAD {AROS) PACIENTES (%)
1950, Lewis(l) i 1500 16,5
1980, Berger(®®  10-17 586 9.0
1970, Jhonson
y col, 17-24 1 592 9.5
1981, Fariss(19) - - 30,7
1971, Oster 10-19 837 16.2
1966, Clarke 17-57 275 8.0
1976, Steno
y col, 12-25 4 067 14.7
1968, Vehling - 766 22.9
(26}

Modificado de Greenberg



ETIOPATOGENIA.

La presencia de vélvulas venosas incompetentes en la
vena espermfitica izquierda hacen particularmente suscepti
ble a ésta a los efectos de la columna hidrfulica en el -
hombre en bipedestacibn. Estas vllvulas estln ausentes en
el 40% de la vena izquierda y 23% de la vena derecha en -

estudios realizados postmortem(l4)

. Por tanto la postura
derecha del hombre aumenta la presibén en el sistema veno-
so testicular, lo que traec una distensibén y dilatacién --
c (38)

en

casi el 90% de los casos estudiados con venografia csper-

del mismo, tal como lo ha encontrado Brown y Cols,

mitica, Estas consideraciones de anatomia y postura expli
can la virtual ausencia de varicocele en otras especies -
(14'38). Otro aspecto importante es ¢l llamado efecto de
"Cascanueces' en algunos pacientes, donde la vena renal -
izquierda es comprimida entre la arteria mesentérica supe
rior y la aorta, lo que tra¢ un aumento de la presibn ve-
nosa renal que se trasmite a la vena cspermftica. Aparte
de estas causas existen otras, que aunque taras, estin re
portadas en la literatura como el caso de un enfermo con
varicocele causado por compresibén de la vena renal y es-
permitica por un pseudoquiste pancre&tico(7). Algunos au-
tores concluyen que lﬁ\ausencin de valvulas en la vena es
permitica no es un factor inico en la etiologfa del vari-
cocele y aunque la vena espermitica es usualmente la Gni-
ca afectada pueden esta invelucradas también la deferen-

cial 6 cremastérica (5'43).

la relacién entre el varicocele y la infertilidad es
conocida desde hace mds de 25 anos(°%)"
porqué es producida ha sido ampliamente cstudiada y hasta
la fecha posee un alto grado de controversia. Dentro de -

pero la causa del

las teorias més importantes estfn las siguientes:

1. Insuficiencia del eje hipotilamo-hipbfisis-gbnada,

Existen mGltiples estudios en donde se han determinade -
\




FSH, LH, estrbgenos y testosterona en pacientes con vari-
cocele. En la mayorfa de ellos se han encontrado cifras -
nurmnles(14'21’zs'42) concluyendo que 1la funcibn de la --
glandula pituitaria as{ como de las células de Leydig es
normal en estos enfermos. Por otra parte Pujol y col.(8
encontrd en un estudio de 27 pacientes con varicoccle dis
minucibn de niveles de testosterona y aumento de estroge-
nos con FSH y LH normales, por lo que postula uns retroa-
limentacibn negativa de los estrbdgenos sobre la gonadotro
pinas con conversifn aumentada de testosterona a estrbge-
nos. Alternativamente se ha encontrade que la sintesis de
testosterona en biopsias testiculares de enfermos con va-
ricocele estd disminuida(®) 19 que marcaria una pobre --
funcién de las células de Leydig en estos enfermos,

Aunque parece ser que una cendocrinopatia puede ser uno
de los Factores determinantes en algunos pacientes con va
ricocele puede no serlo en muchos otros, y quizf estudios
futuros abrirfin una nueva luz en este campo.

2. Estasis venosa- testicular con aumento de la PCOZ,X
disminucién de la POz asf{ como estancamiento de metabolitos
testiculares,

Es ya conocido que existe un aumento en la presién de la -
vena espermitica izquierda en pacientes con varicocele, --
con diferencias en reposo de hasta 20 mm Hg y de mis de 20
con maniobra de Valsalva con respecto a personas normales,
(28) sin encontrar diferencias en el sistema derecho. Se -
ha postulado que este retorno venoso insuficiente y estasis
venosa testicular trae un desbalance en la PO2 y PCOZ, aun
que hay estudios en los que no se encuentra diferencia en-
tre la sangre de la vena espermitica y sangre periférica,

concluyende que la hipoxia no es un factor importante(14).

3. Elevaci6n de la temperatura testicular. E1 hecho de
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que la elevacibn de la temperatura local traiga alteracio
nes de la espermatogénesis es bien conocido, Podemos en-
contrar ausencia de produccibn de esperma al elevar Z gra
dos centigrados durante 2 semanas 6 5 grados centigrados

(37) La estasis ve-

por 24 hrs. la temperatura testicular
nosa interfiere con el mecanismo normal de pérdida de ca-
lor por el plexo pampiniforme, lo que tvac como resultade
aumento de temperatura en el testiculo., Se ha demostrado
que hay aumento de la temperatura intratesticular en cnfer

(14} pero sblo de forma unilateral medi-

mos con varicocele
ante métodos termogrificos escrotales; Lllo no explicarfu

la bilateralidad de la afeccibn, por lo que es probable -

que: b6 bien 1a termograffa actual no revele este aumento -
bilateral o que ¢l calor sea transferido a través del sep-
to escrotal y que oxista alguna alteracifn en el reflejo -
del calibre de los vasos derechos por aumento de temperatu

ra en el lado izquierdo.

4. Flujo retrbgrado de 1la vena renal con metabolitos -

renales y suprarrenales que causan alteraciones en la es-

permatogénesis. Se ha demestrado flebogréficamente que hay
reflujo de la vena renal a la espermitica, aunque no se --
han encontrado concentraciones diferentes de metabolitos -
de la vena espermitica comparada con la circulacién perifé
rica, que sean significantcs(14), as{ mismo no todos los -
enfermos con varicocele y esterilidad tienen reflujo y al-
gunas personas normales s{ lo tienen, Sin embargo, hay es-
tudios en donde si se encuentran aumento de catecolaminas
en la vena espermitica, no as{ de renina o cortisol(34]
Ito y col. (4 en un estudio de prostaglandinas en la ve-
na espermitica encuentran aumentos de la PGE en venas es-
permiticas de enfermos con varicocele y aumento de PG{A+B)
en enfermos infértiles con varicocele. Es conocido que la
administracifn subcutdnea de PGEZ a ratas reduce su capaci
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dad de fertilizacién asf{ como que el tratamiento con aspi
rina (inhibidor de la sintesis de prostaglandinas) aumen-
ta la fertilidad en ratones subfértiles. La infusién in-
traescrotal en conejos de PGF2 los hace infértiles con --
disminucién de tamafio de los testiculos, y es bien conoci
do también que las prostaglandinas son sintetizadas cn el
rifion; con 1o que se inficre que las prostaglandinas que
refluyen de la vena renazl al testiculo pueden ser la cau-
santes del deterioro de la espermatogénesis por los si--
guientes mecanismos: Disminuyen el flujo sangufineo testi-
cular y ya que aceleran la contractilidad de Brganos sexua
les accesorios sec obtiene un paso acclerado del esperma -
por el epididimo por lo que trae una maduracibn imperfecta.

Ya que hay reportes de que las protaglandinas aceleran
la cspcrmﬂtogénesis(ag’suj no podemos obtener una conclu-
sién vAlida todavia sobre el efecto de estas en la ferti-

lidad en enfermos con varicocele.

Aun si existiera reflujo iCébmo se cxplica la bilatera
lidad de la lesién?. Como se ha mencionado anteriormente
existe la hipbtesis que respensabiliza a las anastomosis
cruzadas del sistema venosos testicular come causantc de
la lesibn bilateral, Podemos concluir que si hay alguna -
sustancia téxica con reflujo reno-espermitico no se ha --
identificado plenamente todavia,

Existen en la literatura otras posibles causas o, me-
jor dicho, asociaciones con el varicocele como cs el taba
quismo; donde se conoce que en fumadores existen anormali
dades del semen incluyendo disminucién de cuenta espermi-
tica y aumento de formas anormales, y aunque hay autores
que no encuentran diferencia significativa entre el hébi-
to de fumar entre enfermos con varicocele y enfermos con
infertilidad de otra etiologia(ﬁ), hay otros como Klaiber
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¥ col. (Zd)que si encuentran una diferencia estad{sticamen
tesignificativa sin poder llegar a conocer el porqué de -
esta relacién.

Caldamone y col. (12

implican a 1la serotonina, la cuul
se sabe es gonadotéxica, como posible causa de infertili-

dad en estos enfermos, encontrande en el 73% de biopsias

testiculares con varicocele elevacibn del 4cido S-hidroxi
indelacético, metabolito de la serotonina, as{ como en nés
del 50% elevacibn de 1a serotonina en la vena espermitica
en relacién a venas periféricas., Aunque estos datos son -

importantes necesitan de mayor documentacibn.

En resumen el varicocele cs tomado por la mayoria de
los urblogos cemo una entidad francamente relacionada con
la infertilidad. Sin embargo como podemos apreciar, la rc
lacibn exacta que existe entre el varicocele y la inferti
lidad, es todavia una pregunta abierta a la investigacibn,

(14)

Y nuevamente repito, como menciona Turner. en su traba

jo, el varicocele es todavia, una lesién enigmatica.
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HISTOPATOLOGIA TESTICULAR.

Los hallazgos histopatolégicos encontrados en hiopsia§

de testiculo de enfermos con varicocele son bastante cons-

tantes.

BAsicamente son los siguientes:

a)

b)

<)

d)

Descamacibén prematura de clementos germinales inmaduros |
con regresifn celular de espermatocitos y espermitidas
y cambios involutivos, siendo este hallazgo de los wis

constantes encontrados en testfculos con varicocele.

(8,28,44,45)

Detenci6n de la maduracibn espermatogénica en fase de
espermitida o espermatocito de primer orden, también

frecuente y constante.

Existen reportes que mencionan & la fibrosis peritubu
lar y engrosamiento tubular, come otro dato importan-
(26,44) inclusive con observaciones
que hacen pensar en el valor pronfstico de este hallaz

te en el varicocele

g0, en correlacién con la mejoria en el semen en el -
pos-operatorio asi como el indice de embarazo.

Otro hallazgo mis o menos com@in, es la hiperplasia de
células de Leydig(44’45), con aumente del nfimero, y -
cambios nucleares y citoplasmiticos, con aumento en -
la vesiculizacibn del retficulo endoplésmico y ruptura

de membrana nuclear.

Aunque estos hallazgos son bastantes constantes, no -

lo son en 100%, ya que hay enfermos que a pesar de tener -
un varicocele, tiené patrbn histopatelégico testicular nor

mal(45), o bien finicamente desarrollan alguna de las alte-
raciones arriba citadas, como sblo detencién de la madura-
cibn, con actividad espermatogénica disminuida y tGbulos -

sanas

(37)

Otro dato importante de mencionar e¢s el hecho de que

a pesar de que el varicocele sea unilateral, la lesién his
topatolégica, al igual que la lesibn funcional espermatogé
nica, es bilateral, aunque un poco.mis importante en el lado afec

tado



14~

MANIFESTACIONES CLINICAS.

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

Dolor: El enfermo puede quejarse de sensacién de pe-
santez, ardor, & bien de dolor en el testiculo afectado -
{habitualmente ¢l izquierdo), con irradiacién en ocasio-
nes hacia la regibn inguinal, En casi el 50% de los casos

es asintomdtico (47).

Infertilidad: es la causa mfis f{recuente referida en
la literatura por lo que acude el enfermo de varicocecle -
al consultorio. No asi nuestra experiencia que marca la -
causa mis frecuente el dolor y/é la prescncia de tumora--
cibn.

Tumoracibn escrotal: El paciente acude por este fenb
meno ya que se trata de un lugar de flcil acceso a la au-
toexploracién y asi mismo "inquietante" para &1 mismo,

La exploracibn fisica se rucomienda(S), como toda ex
ploracién, acuciosa y delicada v siempre revisar al enfer
mo después de varios minutos de estar de pie ya que muchos
son indetectables en posicibén supina. Se palpari una tumo
racibn blanda, pastosa, irregular, de volumen variable, -
comunmente en la bolsa escrotal izquierda, en la porcibn
superior del testfculo. A la presibn digital de la sensa-
cién "de un apclotonamiento de 4scaris, de lombrices de -
tierra 6 de intestinos de pollo envueltos en un lienzo"
(47]. A la simple inspeccibn observaremos una diferencia
de volumen entre ambas bolsas, por la existencia de cordo
nes vascularcs sinuosos cn ¢l lado enfermo que levanta la
piel del escroto en irregular disposicibn,

La bolsa escrotal del lado afectado desciende mis --
del sano y puede alcanzar hasta el tercio medio del muslo
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(orquidoptosis) y el testiculo habitualmente se halla dis-
minuido de volumen, es de consistencia mis blanda y se pue

|

de encontrar' horizontalizado.

La secrecibn sudorfpara de la bolsa afectada se halla
.aumentada, la piel escrotal se muestra fléccida y relajada,
con acentuada atonia cremastérica.

Maniobra de Ivanissevich. Se realiza para cemprobar re
flujo venoso y se practica de la siguiente mnnera(2'47)

1. Se invita al paciente a realizar manicbra de Valsal
va,

2. Se acuesta al enfermo y presionando se evacfia el va
ricocele por expresién.

3. Se pinza con el pulgar y el indice la totalidad del
cordén fuertemente, de manera que s¢ interrumpa la circula-
¢ién sangufinea, :

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.

5. 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 mis adelan
.te no tiene importancia pronéstica ni terapéutica ni aln
en la fertilidad, desde el punto de vista clinico Dubin y

col.(41) lo clasifican de la siguiente manera:

Grande, ficilmente visible a distancia la coleccién
de venas escrotales. A la palpacifn el grosor es mAs de -
dos centfmetros con maniobra de Valsalva.

Mediano, es mds dificil observarlo a la inspeccibn y
la palpacién denota una tumoracién de menos de dos centi-
metros.
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Pequefio, no se¢ ve & la inspeccién y solo se puede pui
par una pequefia tortuosidad venosa de menos de un centime-
tro de difmetro con maniobra de Valsalva.

Existen algunos métodos paraclfnices para confirmar -
la presencia del varicocele, como son el gamagrama con al-

99 (19) as{ como estudios con doppler

bfimina marcada con Tc .
(22,27,29,30,33,38) ) o con Griles

y venografia espermitica
sobre todo en la investigacién mis no as{ en cl diagnésti-
co del varicocele, ya que este es eminentemente clfnico.

El estudio, que nunca debe ser omitido en un enfermo
con varicocele, es la espermatobioscopfa. El estudio del -
esperma, permite tener una base real y objetiva, como se -
mencionarf posteriormente, del estade de fertilidad del en
fermo, ya que nos da 1la imagen real del sufrimiento de las
celulas seminiferas y permite en el pos-operatorio compro-
bar la mejoria obtenida. La espermatobioscopia es un estu-
dio indispensable en todo enfermo rotulado como portador -
de varicocele. Sus alteraciones y cambios, se mencionarfn
en el capitulo correspondiente,
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HISTORIA DEL TRATAMIENTO.

El tratamiento del varicocele es conocido desde tiem-
pos muy remotos. Ya Celso Cornelio, médico de Augusto cn el
siglo 1, hablaba del manejo quirfirgico del varicocele median
te la ligadura de tas venas a "ciclo abierto" asi como Pau-
lo de Egina en el siglo VII,

Posteriormente en el siglo XIV, hacia 1365, Guy de Chau
liac incidia el escroto para practicar la seccibn venosa en
tre dos ligaduras.

Vidal de Cassis en 1850 pasaba deos hilos de plata alrre
dedor de las venas y los iba enrrollande dia tras dia hasta
comprimir los vasos y hacer desaparecer cl tumor venoso, tra
tamiento que sc siguib con éxito ya que no ponia en peligro
la vida del paciente ni acarrcaba accidentes graves, al contra
rio de 1a ligadura o extirpacién, que en aquella fpoca, com
prometia en general la vida del paciente, Algunos autores -
como Heister y Cumano, llegaron hasta a practicar la castra
cién en casos adelantados.,

Asimismo en el siglo XIX aparecieron gran cantidad de
aparatos destinados a comprimir las venas o como auxiliares
de las operaciones indicadas; entre cllos, la pinza de Bres
chot en 1834, mis tarde modificada por Landouzy en 1839, cl
compresor de Samson, el corsé compresor de Curling en 1857
asi como el anillo suspensor de Nélaton, que sc¢ colocabha ba
jo el testiculo para suspenderlo,

Ya cn este siglo Bicklam en 1928, publica una técnica
de ligadura subcutanea de las venas, como un método todavia
recomendable. A finales del XIX se recomendaron las inyec-
ciones esclerosantes de las venas como técnica alternativa
para la correccién del varicocele por Maissoncuve y por En-
glish, con alcohol y otros compuestos. Pero €stas inyeccio-
nes esclerosantes no surtieron efecto ni afin a cielo abier-
to tal como lo publicon Bosset y Poincloux,
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La reseccibn de las venas ya se practicbé por Arcolano
en ¢l siglo XIV en la porcifn escrotal y por JL Petit en -
1774 en la porcibn inguinal algunos respetando la arteria
espermitica y otros sin respetarla como Potter. Esta téeni
ca con pequeiias modificaciones fué la mis usada en los pri
meros afios de éste siglo. Chevrier abrfa el conducto ingui
nal en busqueda del tronco comfin de la vena espermitica pa
ra ligarla. De ésta mancra se publicaron numerosas técni-
cas, como dije con pequefias variaciones, hasta que en 1918
Ivanissevich propuso la ligadura simple por via alta de la
vena espermitica, técnica aln 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 cirugfa, mlltiples y -
variadas.
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‘TRATAMIENTO.

La interrupcién del reflujo venoso por ligadura del -
tronco de la vena cspermétlcn por encima de los vasos epi
ghstricos es la operacibn rac1onnl(2). Si{ 1a 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. Pa
ra lograr &ste objetivo como se mencionb en la historia -
del tratamiento se han llevado a cabo mlltiples técnicas.
En la actualidad tres de ellas, solo con discretas dife-
rencias entre cada una, son las que se¢ llevan a cabo por
la mayoria de los urélogos.

INDICACION DE TRATAMIENTO QUIRURGICO,

La indicacibn de tratamiento quirfirgico cs en la ac-
tualidad un punto con alguna controversia. Algunos auto-
res(3'9’2'40) solo indican la cirugia cuando hay sufri-
miento testicular expresado por infertilidad y patrén de
stress testicular asociada a la presencia de un varicoce

(30) consideran ademis de -

le, algunos otros como Hanley
la antes mencionado el dolor como indicacibn formal para
la cirugia. E1l canal de retorno venoso mis comfin es la -
vena espermitica y posteriormente a su ligadura, la vena
pudenda externa toma este papel, En el 37% de les pacien
tes no existe cambio del retorno venoso fintes y después
de 1a operacibn (14). Dadas las frecuentes anastomosis -
en este sistema venoso probablemente el solo ligar la ve
na espermfitica nos dé como resultado esta ausencia de can
bio en el patrén de retorno. Debido a ésto también hay un
cierto porcentaje de recidiva que va del 15 al 20% en la

mayoria de las serics(26’30'33).

Kaufman y col.(ss) en su estudio de los mecanismos de
recurrencia del varicocele posterior a la ligadura quirfr
gica u oclusibn por balbn concluye que la recurrencia es
debida a variantes anatébmicas por colaterales en un nivel
mfs bajo de la ligadura u oclusibn 6 bien por venas esper
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miticas colaterales y en ocasiones ramas de la vena renal
& capsulares. La mis frecuente es la bifurcacibn de la ve
na espermitica en la pelvis por arriba del canal inguinal,
En algunos casos se encontro recurrencia por puentes derg
cha-izquierda probablemente a nivel escrotal. Por ésta ra
zén muchos autores(ss)sugieren la ligadura por arriba del
canal inguinal para la obtencién del mdximo beneficio. De
bido a todos estos problemas, existen gran cantidad de --
urflogos que no practican cirugfa en el varicocele tal cg
mo lo reportae Giezernan(*8en una encuesta que se practi-
cb en urblogos de los Estados Unidos, donde el 55.3% de -
ellos no practican cirugia en el varicocele.

TECNICAS OPERATORIAS.

Como ya se mencioné, en la actualidad son tres las --
téenicas ms comunmente usadas para el tratamiento del va
ricocele, La mfs antigua, la ligadura alta retroperitoneal
de la vena espermftica, popularizada por Ivanissevich deg
de 1918(2); una técnzca muy similar popularizada por Palg
mo (5) y en 1s década pasada una ligadura inguinal alta -
utilizada por Amelar y Dubln(sll.

TECNICA DE IVANISSEVICH: El1 enfermo se coloca en dec(ibi-
to dorsal y se practica una incisi&n a nivel del pliegue
cutfnee 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 tron

co venoso de la espermftica de la vaina celulosa que la -
adhiere al peritoneo posterior y, asi mismo, ver la arte-
ria espermdtica 6 percibir sus latidos, posteriormente, -

se corta alrededor de 5 cm de 1a vena y se ligan los extreg

mos proximal y distal, Si hay duda sobre la individuasliza
cibn del tronco veno-espermético se puede recurrir a la -
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fmaniobra de Salema la cual consiste simplemente en practi-
car traccidn sobre el testiculo izquierdo y se observari -
claramente que el tronco venoso es traccionado hacia abajo.
En algunos pacientes la vena espermitica a nivel de la he
rida. estd dividida en 2 6 3 troncos por leo cual es menes-
ter aislarlos, cortarlos y ligarlos,

TECNICA DE PALOMO: Esta técnica es bésicamente similar a -
la apterior pero el autor liga y escinde juntas la arteria
y venas espermfticas 2cm por arriba del orificio inquinal

profundo. En su trabajo original (5) no encuentra recidi-
va en ninguno de ellos ni atrofia testicular y aconseja --
el uso de suspehsorio por 4 6 5 dias en el postoperatorio,
Soffer y col, obtiene con esta técnica el 12.2% de re-

(36) el cual encuentra quc -

currencia al igual que Hanley
el 10% de los casos hubo un incremento del varicocele en-

contrando ramos pfibices ingurgitados por lo que abandona -

la técnica, La ligadura de la arteria es un tbpico contro

versial ya que existen autores (1) que recomiendan la loj

calizacibn de la misma para evitar su lesibn aunque no exis
ten reportes claros de lesifn isquémica después del procedi
niento,

TECNICA DE AMELAR Y DUBIN: Estos autores (50s40)

menos de 6% de complicaciones con su téenica y solo una re

gncuentra

currencia en 504 casos.

Con el enfermo en posicién supina se localiza el ani-
110 inguinal superficial con el dedo indice através del es
croto. Ahi se inicia una incisibn transversa de 5 & 7 cms.
hacia afuera, se profundiza por planos hasta abrir la fas-
cia del oblicuo mayor identificando ¢l orificio inguinal su
perficial y se¢ prolonga interesando este iltimo y hacia --
arriba hasta un punto 1 6 2 cm medial al anillo profundo.
Se identifica en su totalidad el cordén espermitico - -



.22~

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 espermitica con sus varicesida
des las cuales son anteriores a este nivel quedande el de-
ferente y su vasculatura asociada posteriores cerca del pi
so del canal inguinal. Habitualmente hay 2 6 3 ramas veno-
sas las cuales s¢ disecan individualmente y se reseca J a
4 cm de cada una de ellas,posteriormente se ligan dejando
{ntegros los vasos deferenciales y cremasterianes. Se cie-
rra la fascia del oblicuo mayor, incluyendo el cierre a su
tamafio original del orificio externo,

Los autores con esta técnica no reportan ningln caso de
lesibn isquémica por dafio arterial, un fndice de recurren-
cia précticamente despreciable y ademfs de ser una técnica
mis sencilla que las anteriores tiene una tasa significati
vamente baja de morbilidad postoperatoria.

Un tratamiento alternativo a la cirugfa dentro del cam
po de la radiologia intervencionista es la embolizacibén u
obliteracifn transyugular 6 transfemoral de la vena espermi
tica mediante balones 6 espirales del tipo de la espiral -
de Gianturco[zg’so'32’33'13), técnicas que se han reporta-
do con buena efectividad, bajo indice de complicaciones y
con ventzjas como el no requerir de anestesia general y te
ner una corta estancia hospitalaria, No serdn tratadas en
detalle en este trabajo por ser técnicas que competen al -
médico radiblogo.
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EFECTO DEL VARICOCELE Y SU TRATAMIENTO, EN LA FERTILIDAD

La relacién del varicocele y su tratamiento, con la
fertilidad, data del ajfio de 1952 cuando Tuloch y col. -~
(52) . :

reportan el primer caso de un enfermo azoospérmico -
con varicocele, operado y con presencia de espermatozoi-
des después de la cirugfa. A partir de este reporte clé-
sico y pionero cientos mds sc han publicado en la litera

tura,

Aunque la relacibn del varjcocele y la infertilidad
es clara, en la actualidad la relacién causa-efecto es -
todavfa oscura, Algunos autores muestran desaparicidn de
la infertilidad después de la cirugia, otros no lo encuen
tran asi en altos porcentajes. Entre doscientos urélogos
entrevistados en la unién americana(14) el 25% reportd --
falta de éxito con la cirugia para el varicocele y el 35%
reporté menos del 5% de éxita. Como ya observamos no exis
te un consenso general cn lo que a etiopatogenia de la es
terilidad en el varicocele se reficre y s{ tomamos en cuen
ta que la infertilidad en la poblacién general es hasta de
un §% y que las cifras reportadas en la literatura de inci
dencia de varicocele van desde el 8 hasta el 30.7% tabla 1
(1’11'14’16’23’26)podemos concluir que muchos hombres con
varicocele retienen su fertilidad., Esto se explica por al
gunos autores como Charny y col.(37) porque algunos enfer
mos antes dél varicocele eran altamente fértiles y no --
pierden su fertilidad a pesar Jde que esta disminuye con -
‘1a enfermedad, Aquellos que eran fértiles en bajo grade -
se convierten en subfértiles con el varicocele,

Fué hasta el afio de 1965 cuando Mchod(4)describc el
ﬁatrﬁn en la espermatobioscopia que tienen los enfermos -
con varicocele, denominfindelo como "Patrbn de stress tes-
ticular" y posteriormente confirmado por muchos autores,
Este patrén clfsicamente se define por la triada: disminu
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cibn del nGmero de espermatozoides, aumento del porcenta
je de formas inmaduras y anormales, y disminucién de la

(18)

encontrf que entre el 40 a 50% de enfermos con varicoce-

movilidad espermfitica. Sin embargo este mismo autor,

le pucden tener una espermatobioscopia normal,

Se ha demostrado ampliamente que no hay relacibn en-
tre tamafio del varicocele y ¢l grado de afeccibn de los

GLAY G con 1a mejoria postoperatoria

espermatozoides
de la misma. Sin cmbargo Fariss y col.(lﬁ)ademﬁs de no -
encontrar patrén de stress testicular en sus enfermos si
encuentra diferencia entre el tamaiio del varicocele y 1a
afeccibn espermitica. Otros (10) y50cian la frecuencia de

este patrén con la oligospermia menor de 60 millones cc,

A pesar del alto porcentaje de enfermos con esperma-
tobioscopia normal, el varicocele es actuaimente la cau-
sa mis frecuente de infertilidad, Encontrando que del 21
hasta el 39% de los hombres atendidos en clinicas de in-
fertilidad tiene varicocele (Tabla I1I).

Stewart vy col.(3) consideran pacientes subfértiles -
cuando hay menos de 40 millones de espermatozoides por ml.
descenso de las formas méviles a menos de 60% en 2 hrs. y
aumente de formas anormales e inmaduras que rebasen el 10%,
aunque se ha visto que el {ndice de movilidad (producto -
de la viabilidad del esperma-porcentaje de formas mbviles
y la progresién hacia adeclante -de cero a cuatro- con 1%-
mite normal de ciento veinte) cs de mayor confiabilidad -
que el porcentaje de forma mfviles solo, La disminucibn -
en estos parfmetros puede ser muy variable, hasta no exis
tir anormalidad como ya se refirib, Lo que s{ es bastante
constante es encontrar alteraciones e¢n los pacientes con
infertilidad y varicocele, Mcleod (4:18) encontrb 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% tenfan menos de 41% de for
mas normales con un promedio de 35% de normalidad en el
estudio, Fariss y col.(lﬁ) encuentra el 24.5% con menos
de 25 millones pero estudiando a un grupo de 87 hombres
pre-vasectomfa con fertilidad comprobada encuentra el -
10.4% con menos de 20 millones de espermatozoides por cc
Soffer y col.(g) encuentran que ¢l 163 de enfermos con -
varicocele ¢ infertilidad muestran semen normal, Cockett
Y col.(la) reportan cl 55% de espermatobioscopfas anorma
les en enfermos con varicocele, Shafik y col, (28) repor
tan mis del 40% de enfermos con estudio anormal.

La mejor{a en la imugen espermatobioscbdpica después

de la cirugfa es un fenémeno bien estudiado(4’9’lu'14'18’

20'26'27’31’37’39’40’41’46). Se ha dicho que el miximo -
beneficio se¢ obtiene entre los 5 y 12 meses después de -

la varicocelectomfa(4»9:37,39,46)

primeramentc en la movi
lidad y posteriormente en morfologia y nfimero, aunque --
existe controversia en este punto., Es claro tambicn que

la varicocelectomfa no ayuda en pacientes azoospérmicos

ni cuando poscen menos de 1 millén de espermatozoides --
por cm3 (31) y la mejoria es menos notable cuando las --
cuentas son menores de 10 millones de espermatozoides, -
Dubin y col.(40) encuentran el 85% de mejoria y 70% de -
fndice de embarazo en enfermos que tenfan mis de 10 mi--
llones en el preoperatorio contra 35% de mejoria y 27% -
de indice de embarazo en aquellos cnfermos con menos de

10 millones. Estos autores han lograde elevavr estas tasas
a 55% y 45% respectivamente con la administracibn empiri
ca de ochenta mil unidades de gonadotropina coribnica en

un perfodo de 10 scmanas en el postoperatorio.



TABLA 1I.

INCIDENCIA DE VARICOCELE EN HOMBRES ATENDIDOS

EN CLINICAS DE INFERTILIDAD.

AUTOR No.

1971,Dubin y

Amelar(17)

1977 ,0reenberg
y col.
1973,Hendry y
col,
1973,Stewart
y Montie
1975,Jhonson

PACIENTES

1 294
425
152

130
120

DIAGNOSTICO

Nu‘

512
159
32

48
38

Tomado de Greenberg

VARICOCELE

%)

36.9
31,7

(z6)
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. Las cifras de mejorfa en la espermatobioscopia y el -
{ndice de embarazo son variables pero alentadoras, como

se observa en la tabla III, en contra de la paternidad ob
tenida sin cirugfa que oscila entre el 7 y 14% finicamente
(3,9,10)

Mygatt y col. (20) propone el estudio del grado de -~

fertilizacién -in vitro usando bvulos de hamster como un -
estudio de fndice m8s sensible de fertilidad en enfermos

con varicocele, En un estudio de 99 pacientes no encontrb
correlacibn entre el nfimero, movilidad y morfologia con -
el grado de fertilizacibn del espermatozoide, cncontrando
enfermos con alteraciones graves en estos parfimetros y --
buen grado de fertilizacidn y viceversa, por lo que reco-
mienda varicocelectomfa en enfermos alin teniendo esperma-
tobioscopfas normales pero que tengan grado de fertiliza-

-~ cibn deficiente,

Refiere en su estudio que ningln paciente con grado de
fertilizecién de cero tuvo embarazo después de la varico-
celectomia, y enfermos con varicocele con buen grado de -
fertilizacibdn fueron capaces de ser padres.
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TABLA 11I.

RESULTADOS DE LA VARICOCELECTOMIA EN
HOMBRES SUBFERTILES

AUTOR No. PACIENTES MEJORIA INDICE DE
(%) EMBARAZO (3)
stewart (3 20 85.0 55
McLeod (4) 77 74,8 a1,s
Soffer(?) 129 - 62.0
Cockert (10 56 - 25,0
Newton (31) 149 , 49.0 33.6
charny (37) 36 64.0 8.8
Dubin (#0) 986 70.0 §3.0

Glezerman(46) 51 47.; 25.5
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‘REVISION DE LA CASUISTICA DE LA UNIDAD DE URGLOGIA Y NE-
FRGLGGIA DEL HOSPITAL GENERAL DE MEXICO S.S.A., DURANTE
EL PERIODO 1980-1984,

MATERIAL Y METODQS.

Se revisaron los expedientes de 48 pacientes de mane
ra retrospectiva, con diagnéstico de varicocele, que acu
dieron a la consulta externa de Urologfa en el Hospital
General de México, S.5.A., entre 1980 y 1984, En todos -
ellos se snoté la edad, lugar de origen, ocupacibn, hébi
to tabfiquico, el motivo de consulta y sintomatologfa, --
los hallazgos de exploracifn f{sica genital, los resulta
dos de los eximenes de laboratorio rutinarios preoperato
rios, la técnica quirfirgica empleada y su resultado, y -
la espermatobioscopia pre y postoperatoria, en los casos
en los que éstas existfan, asf mismo se anoté la fertili
dad comprobada 6 la ausencia de la misma en los enfermos
que existfa.

RESULTADOS.

Los 48 pacientes estudiados con diagnbstico de vari-
cocele tuvieron una edad promedio de 22.9 afies, siendo la
menor de 13 y la mayor de 38 afios. Fueron originarios de

la zona metropolitana 28 enfcrmos y el resto de difcren~

tes ostados de la Repfiblica, procediende uno de ellos de

Nicaragua (Tabla IV). La ocupacién de 19 de c¢llos fué es-
tudiante y 15 empleados (Tabia V), El 54% cran fumadores,
{26 pacientes), el resto (22 pacientes} tenfan hibito ta-
bdquico negado. E1 50% (24 pacientes) acudieron a la con-
sulta por dolor & pesantez cn el escroto, el 33,3% (16 pa
cientes) acudieron por la presencia de tumoracién asinto-
mitica en el escroto y solo el 10.4% (5 pacientes) acudic
ron por infertilidad, El resto por combinaciones de los -
anteriores (Tabla VI). A la exploracién fisica se encon-

traron 45 enfermos (94%) con varicocele del lado izguier-
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TABLA 1V,
LUGAR DE ORIGEN
ZONA No, PACIENTES

Metropolitana 28
Centro
Norte
Suroeste
Norceste

LSRN IR 7]

Extranjero
(Nicaragua) i

TOTAL 48



TABLA V.

OCUPACION
OCUPACION No, PACIENTES
Estudiantes 19
Empleados 15
Campesinos 3
Obreros
Profesionistas
Ninguna

TOTAL 48



TABLA VI.

MOTIVO

Dolor

Tumor
Infertilidad
Dolor e
Infertilidad
Tumor ¢
Infertilidad

TOTAL

No.,

MOTIVO DE CONSULTA

PACIENTES

24
16
5

2

48

._3.2-

50
33.3
10,4

4.2

2,1
100.0



TABLA VII1 .

EXPLORACION FISICA

HALLAZGOS

Varicocele izq.
Varicocele bil,
Varicocele der.
Hipotrofia tes-
ticular y vari-
cocele izq,

TOTAL

No. PACIENTES

37
3
0

48

-

77.3
6.0
0.0

16.7
100.0
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do, sin estar consignado en los expedientes el grado del -
mismo y solo en 3 de ellos (6%) fué bilateral. Se encontrf
hipotrofia testicular asociada en 8 enfermos (Tabla VII).
Los examenes de laboratorio de rutina preoperatorios no re
vel$ ninguna anormalidad en todos los pacientes. Se practi
caron 42 cirugfas con diferentes técnicas (Tabla VIII) sin
ninguna complicacién mayor. En 4 casos (9.5%) operados con
la técnica de Ivanissevich se presenté recidiva clinica --
del varicocele que corresponde al 14,8% de los cnfermos --
operados con esta técnica, solo 2 de ellos aceptaron una -
nueva cirugia que fué con técnica de Amelar y Dubin. A 10
enfermos se les practicl urograffa excretora encontrando -
en solo uno de ellos uretero-pielocaliectasia izquierda sin
traduccibn cifnica, el resto fué normal. La espermatobios-
copia preoperatoria en 15.5% (7 pacientes) fué normal y en
13.4% (6 pacientes) presentb el patrén tipico de stress --
testicular., 42,2% tuvieron alteracién de un solo parimetro
del estudio y en el resto 28.9% tuvieron alteraciones en 2
pardmetros (Tabla IX), No hubo diferencia significativa es
tadisticamente en el estudio de espermatobioscopfa entre -
aquellos enfermos gue eran infértiles y aquellos gue eran
fértiles ya conocidos (Tabla X}. En 10 enfermos, que acu-
dieron a control postoperatorio, que tenfan espermatobios
copia preoperatoria anormal sin recidiva de la cirugia y
que se obtuvo espermatobioscopia postoperatoria, con pro-
medio entre la cirugia y esta Gitima de un lapso de 4.6 me
ses (minimo 1 mes, mfximo 12 meses) se obtuvo mejor{a con-
-siderable en el estudio postoperatorio en el 60%. No hubo
mejoria en el 30% y empeordron las cifras en 1 caso (10%),
(Tabla XI) Desgraciadamente los pacientes que acuden a nues
tro hospital habitualmente de condicién socio-cultural baja
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y no acuden a controles postoperatorios por 1o que solo en
10 de ellos, se pudo evaluar la espermatobioscopia postope
ratoria y en ninguno dc ellos, se pudo evaluar la fertili-
dad después del tratamiento quirfrgico.

DISCUSION,

Todos los pacientes acudieron al hospital en la adoles .
cencia 6 como adultos jbvenes, procediendo la mayorfa de -
ellos de la zona metropolitana probablemente por la ubica-
cibn de nuestro hospital, Dada 1la edad de presentacibn la
mayoria de ellos fueron estudiantes. En esta revisibn no -
se encontrd diferencia estad{sticamente significativa entre
los enfermos con varicocele, en relacifn al hfibito tabfiqui-
co, tal como lo encuentra Duccot y col.(ﬁ) a diferencia de
otros ﬂutores(24) que a pesar de encontrar una mayer frecuen
cia del varicocele en enfermos fumadores no pueden llegar a
una conclusidn que explique este fenbmeno, El motivo de 1a
consulta de nuestros enfermos varfa respecto a la literatu-
ra siendo la causa mis frecuente el dolor y tumor testicu-
lar, correspondicndo a més del 80% de los casos y represen
tando finicamente el 10.4% la infertilidad, causa mds frecuen

te de consulta en otros medios(g’17)

probablemente porque - -
nuestro grupo de pacientes oscila en una edad en la cual no

hay interés reproductor (promedic de 22.9 afios). El 943% de -
los enfermos tuvieron varicocele izquierdo y solo el 6% bila
teral, tal como estf reportado en la literatura(s'ZG)

contrar ninguno en el lado derecho, Los examenes de laborato

sin en-

rio de rutina preoperatorios no indicaron ninguna asociacién
a otro tipo de enfermedad ni otro tipo de problema asociade
al varicocele,



TABLA VIII.

TEENICA

Ivanissevich
Amelar-Dubin
Palomo
BEscrotal
Desconocida

TOTAL

CIRUGIA
No. PACIENTES

27
11

42

%

64.3

26.2
4.8
2.35
2.35

100.0

3=

RECIDIVA

4 (9.5%)
0 (0.0%)
0 (0.0%)
0 (0.0%)
0 (0.0%)

4 (9.5%)



TABLA IX

ESPERMATOBIOSCOPIA
No. PACIENTES

NORMAL
STRESS TESTICULAR
ALTERACION EN UN
PARAMETRO
{ formas méviles
4 del nfmero
A formas inmaduras
ALTERACION DE DOS
PARAMETROS
+ formas méviles
y nimero
4 formas inmaduras
y 4 ndmero

7
6

19

13

12

-37-
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TABLA X.
ESPERMATOBIOSCOPIA Y FERTILIDAD
ALTERACIONES FERTILES INFERTILES

¢ Formas inmaduras 1 1

Stress testicular 2 2
4 Formas méviles y 4 No 1 1
4 Formas mbviles 0 3
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TABLA XI
ESPERMATOBIOSCOPIA POSTOPERATORIA

No. PACIENTES 1
MEJORIA 7 70,0
SIN CAMBIO 2 20.0

EMPEORO 1 . 10.0
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De los 42 enfermos que se¢ intervinieron quirfirgicumen-
te no se tuvo predileccibn en especial por ninguna de las -
técnicas quirlirgicas existentes sino que cada una de estas
s¢ escogibf a criterio y experiencia del cirujano, Las 4 re-
cidivas en la técnica de Ivanissevich nos hacen pensar tal
como lo reportan algunos autores(39'40'51)
cular punto de vista, que la técnica de Amelar y Dubin es -

la ideal para el tratamiento gquirfirgico del varicocele ya -

y desde mi parti

gque por ligar las ramas de la vena espermfitica mas abajo --
que cn la técnica anterior s¢ ecvita mas la posibilidad de -
dejar ramos colaterales quc puedan separarse por arriba del
orificio profunde del conducto inguinal que es una de las -
causas primordiales en las recidivas ctinicas, 6 bien, dejar
las propias ramificaciones del sistema venoso espermfitico -
dentro del conducto inguinal(26'33'35'47). Con la Téenica -
de Amelar y Dubin se visualiza totalmente toda la extensibn
del conducto inguinal y de esta manera se pueden ligar to--
das las venas visibles con menos probabilidad de dejar exen
tas de ligadura las ramas venosas interesadas,

En esta revisién encontramos un porcentaje de 15.5 de -
espermatobioscopfas normales a pesar de la existencia de-va
ricocele, cifra menor a las publicndas(lg’lo’za)‘ As{ mismo
sc encontrd que el 13.4% mostrd el patrbn de stress testicu
lar clisico (4:18) y en el resto de los enfermos solo encon
trames alteraciones de 1 6 2 parfimetros en la espermatobios
copia siendo la disminucién de formas mbviles y nfimero de -
cspefmatozoides.los mas frecuentes (26.7%). No sc cncontrd
ninguna relacién entre la infertilidad § fertilidad y la --
frecuencia del patrén de stress testicular asf como de otros
parfmetros anormales en las espermatobioscopias, ya que de
7 enfermos con infertilidad conocida, solo 2 de ellos tuvig
ron el patrén mencionade y en 4 enfermos con fertilidad com
_probada 2 de cllos también tuvieron patrén de Stress testicu
lar y los otros 2 tuvieron alteraciones importantes. De es-
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(9) y otros
, que no todos los enfermos -

to podemos concluir al igual que Soffer y col,
como Fariss, McLeod {4,16,18)
con varicocele e infértiles muestran alteraciones en la es
permatobioscopia y que existen algunos enfermos en porcen-
taje variable que a pesar de tener alteraciones importan--
tes en la espermatobjoscopia son fértiles. Quiz4 la prucba
del grado de fertilizacifn in vitro propuesta por Mygatt y
co1.(20) sea el estudio ideal para verificar el estado de
fertilidad de estos enfermos y no asi la simple espermato-
bioscopia,

En los pocos enfermos que acudicron a control y que pu-
do abtenerse una espermatobioscopia postoperatoria encon-
tramos que hubo mejoria de esta en el 60%, cifra aproxima-
damente igual a la encontrada en las publicncionos(4’3'g'
10,31,37,40,46) (Tabla III y XI) aunque el lapso de tiempo
entre la cirugia y la espermatobioscopfa de control que en
nuestro estudio fué de 4.6 meses, sabemos no es el ideal -
(4,9,37,39,46) que oscila entre 5 y 12 meses después de la
varicocelectomia.
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‘CONCLUSION.

Tal como comenté en el inicio de esta tesis, el vari-,
cocele a pesar de tener una frecucncia muy alta en la po-
blacién general y ser la causa mis frecuente de infertili
dad, curable quirfirgicamente en un muy buen porcentaje de
los casos y a pesar también de ser una patologia amplia--
mente estudiada resulta una enfermedad con mfiltiples inc65
nitas todavia, :

Abundantes teorfas han querido a lo largo de los afios
tratar de dar una comprensién’ exacta del porqué de la in--
fertilidad en el varicocele pero hasta la fecha, no hay -
suficientes bases cient{ficas para poder afirmar una etio
patogenia clara,

En mi corta experiencia en este campo creo gque la téc
nica inguinal para el tratamiento quirfirgice es la id6nea
pero no la perfecta en la actualidad.

Quedar4 al futuro de los trabajos de investigacibn es
clarecer todos los enigmas concernientes a esta enferme-
dad y muy en especial a la Unidad de Urologia y Nefrolo-
gila de nuestro hospital el llevar a cabo estudios prospec
tivos dada la frecuencia alta del padecimiento en los en-
fermos que acuden a tratamiento en la misma, con este ob-
jetivo,
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