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INTRODUCCION

Et varicocele es un padecimiento conocido deade ¢pocas ancaestrales y
que ha despeirtado el interés de médicos e investigadores. Tiene miitiples
facetas y peculiaridades dentro de las que destacan su dudosa etiologtla,
comportamiento ‘clirico, evolucion, afeccidn en ¢l desarrallo testicular y

sobro todo su participacion en la {ecuandidad del individuo afectado.

El wvaricocele es la. causa corregible mas comin de  infertilidad
mascul ina (1,2), Posterior a la wvaricocelectomiec ¢l retorno a una
fer-tilidad normal en el adulto infeértil con varicocele es posible sn un

20% a SOY% de los casos (2).

En el paciente pedidtrico con varicocele, que tiens obviamente un
potencial de fertilidad desconacido, es indispensable su tratamtento

temprano por su posible repercusion futura en la fertilidad.

Por eato y otras razones, decidimos realizar un andlisis de los
conocimientos actuales smobrc el tema, asi como de la expsriencia de

nuestro Hospital Infantil de Mexico “Federico Bamez™.
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HISTORIA

o

F wigiu  Je nNuestra cra, Lelsus refiere que fueron los
Grisgos quienes describieron originalmente al varicocele como “venas
inflamadas y tortuosaes por arriba del testiculo el cual se encontraba
atrofiado"(3), observacion que hasta nuestros dfas tiene validez. Percival
Pott, cirujano del St Bartholomew’'s Hospital de Londres, remarcd en 1762
que ©l varicocele es una dilatacitn de diferente tamako de las venas del
escroto Yy que como cualquier vena del organismn Son sumcentihles a cor
varicosas; menciond ademids que raramente son  de tal magnitud para ser
consideradas como enfermaedad, a menos que fueran consecuencia de alguna
patologia testicular o del cordon espermatico, es decir al varicocele
aislado le did pnca © ninguna mpartancia 3. En 1885 Barwell, un
entusiasta cirujano, reportd 28 pacientes con testiculos pequengs y de
consistencia suave asociados a varicocele a los cuales colocd un fino
alambre alregodor de las wvenas tortugsas y dilatadas del escroto,
reportando que posterior al procedimientc en 26 de los 2B enfermos el

tamano de 1os teaslicuiuw fue normal (3).

El primerao en referir alteraciones espermaticas especificas asociadas
& esta anomalia fue Bennet en el afo de 1889 y posteriormente Macomber on

1929 lo corrobord; reportando ademds que estas anomalias mejoraban



-3

Postarior a la varicocelectoata (3). Poca atencidon se le prestd
postariormente a 1la :nrr:éélou quirdrgica del varicocele durante las
signimatoes P decadas. En 1937 Paloao sodifica o clazicze proccodimisnto
quirargico descrito desde 19168 por Ivanissevitchy; consistente en la
ligadura alta de la vena espermitica fb) técnica que persiste aan en
nuestros dias. En 1952 Yulloch reportd un caga con varicocole bilateral y
azoaspermia qua posterior a la varicocelectomiz fue normospéraico y tuve
descendencia (3), hecho que llano poderosamente la atencidn iniciando ast
la historia aooderna del varicocele. En 1954 Ravideon es el prisero en
estudiar la temperatura testicular en ¢l paciente con varicocele (7). En
1960 Hornesr reporta la incidencia {(?4) de varicocele en pacientes
Pedidtricoss postariormente Oster en 1971 y Stenno en 1975 sugieren una
tncidencia similar a la encontraca on el adulteo (8). La fina anatomia del

plero pampintforme es estudiada por Hanley en 1962 (9) y Harrison en 1966

(10). Las primeras O10PY143 SWSTICULArE® ol pacieniiww
fugrcn  realizadas en 1947 por Dubin  (11);  quien en 1970 publicd la
clasificacian clinica del varicocsle (12). En 1971 Raboch inicia los
ostudion  sobre la  actividad hormonal  testicular en varicocele (13). En
1975 Harrison realiza investigacionss en animales (14), Jacardino en 1977
reporta la primera serie de pacienies madwiados Con ascls
Lipshultz en 1977 llama la atencion hacia ¢l wsanejo del varicocele
pedidtrico con testiculo hipotrdfico, idea reforzada en 1980 por Hienz al
reportar los cambjos histoldgicos en el testfculo del paciente pedidtrico

con varicocele (1).



El wvaricocelw es una dilataci1on anormal del plexo pampiniforme en el
corddn espersdtico, que ocurre predominantesents del lado izquierdo, que
tiene un efecto deletereo en @l crecimiento y citologia testicular y que

rs la causa corregible mids comin de infertilidad masculina (1,3,6).
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AN TOMI A

Lor testiculos son los drganos glandulares propios del sexo mascul ino,
normalmente estidn situados por debajo de la rafz del penc suspondidos por

el cordén espermdtico y contenidos en 1a bolsa escrotal (16,17).

El testiculo tiene forma de un ovolde aplanado en sentido transversal,
se distinguen en el teaticulo das caras, 1nterna y externa; dos bordexs

suFerior e 1nferior y dos extremidades o polos, anterior y vosterior (16).

Unido a su superficie posterosuperior se encuentra el epididimo, [ue
tiene un cuerpo prolongado de delante atrds cbservandose en el cabeza,
cuerpo ¥y cola; la cual se continta con el conducto deferente que llega

hasta la vesicula seminal (1&).

El testiculc recibe sangre arterial de la espermdtica, rama de la
aorta abdominal, que al llegar a! epididimo emite un ramo anterior
epididimario y otro posterior que se distribuye al dorso del epididimo. Al
penetrar al testiculo, suministra un ramo interno y otro externo
distribuyendose en colaterales de segundo orden. La otra arteria que lo

irriga es la deferencial, rama de la vesical inferior, que acompara al



-l

conductc defsrente, alcanza el epididimo y se anastomasa finalmente con
ramas de 1la espormatica “‘ormando ®l arco supraspididimario. La rama
funtcular, rama de la wmpigAstrica, acompaRa igualmente al conducto
deferente hasta su origen en la cola del epididiso y va apastomosarse con

la red espermdtico deferencial (16,17).

El drenaje venoso del escroto ostd integrado por un  si1stema
superficial tvena escrotal antorior y postersor que deenan a la vena
Bafena), y un sistema profundo, que se 1micia alrededor del testicuto
formando el plexo ospermatico, de donde nacen dos grupos de venas que
sigusn el conducto deferente. Uno de wllos ©s anteraor aotegrado por S 0 &6
venas que acomparan al conducto deferente  y arteria espermitica y que
recibe el nombre de plexo pampiniforme que termina wo la vena espermdtica
interna quea drena del lado derecho directamente o la vund cavae nferior y
del izquierdo lo hace a la vena renal 1zquierda. El grupo posturior, menos
importante, corre par detrds del conducto deferente drenando a le vena
espermitica externa hasta J1a vena epigdstrica interior, Las venas dwel
ductus deferens, que forman parte del sisteea profundo, drenan a la vena

iliaca interna. Estos dos sistemas s& anastomosan entre si (17,18),
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ST IO AlRT o

L.a etiologta del varicocele ~3 en la actualidad aun causa de

Ltotroversia stiendo 5 teorias 9que en forma atslada o complementaria

erplican sy génesis y el porqué el 78%-93%4 de los varicoceles son

TiTquierdos, ol 7%-22% bilaterales y solo ocacivhalmente derechos (3):

1. Drenaje perpendicular de Ja vena espermatica dzquierda.
2. Mayor longitud de la vena espermatica izquierda.

I. Ausencia de valvas venasas.

4. Fonomeno de “cascanuecen®,

S. Pubertad,

1. Drenagn porpendicular de la vena wspermatica izquierda.
El dJdrenaje de la vena esparmatica derecha as hacia la vona cava
inferite en  forma oblicua, lo cual ase compnrta como una valvula qua avita
e! refluio venoso (Fig. 1), mientras que la vena praviniente del tosticulo

it & ia vena renal en

12quierdo  drena al miatama o
forma perpendicular, wsituacitn que favorece e¢1 reflujo sanguineo de la
vena renal hactia la  espermatica 1o que explicarfa las dilataciones

varicosas pur ingurgitacion venosa (3).
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2. Mayor longitud de la vena espermiética izquierda,
Dwl lado izquicrdo el trayecto venoso e3 sayor que el derecho lo que
ha hecho suponer que es mas facil la 1ngurgitacién venosa durante la

bipaedestacidn al sar la columna hidrostitica superior en ese lado (3).

3. Ausencia de valvas venosas.

Ahlbarg (19} reportd en sstudion de autopsia que la vena espermdtica
izquierda es caronte de valvas venoamas haata mn un 10%, sianicres que del
lado derecho tan sole estan ausentes eo ol 23% Jo que explica la mayor

pradisposicion para desarrollar varicocele del lado 1zquierdo.

4. Fenémanc de “cascanueces'™.

La vena renal {zquierda we encuentrs anatomicamente situada entre la

aorta por  atrda v Vs Lt hem wmoperiur por gelante. Por o

tanto durante la posicidn de pie se ha mencionado que  we comprime
(fendmeno de cascanueces) lo que aumenta la pPresioh venosa a ese nivel y
por lo tanto favorece la regurgitacien y congestion venosa hacia el

testicnlo (1B8).

5. Pubsrtad,

S0 ha sugerida que durante loz cambios $1531010gicos de la pubertad el
ritmo de crecimientn testiculasr es superior al de otros Organos y osto
conlleva a wun flujo arterial supersor lo cual condiciona uns 9gran

congestion venosa de retornn (20).
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Seguranente en la génesis del varicocele s» unen varios de los
factores previasente mencionados, s# considera que wl de maynr importancia
o  actualmente el "fondemenc de camscanusceu™, ya que se ha descrito tasbien
una compresitn de la vena iliaca comin izquiwrda por la arteria tliaca

comin, refiriandose este como fendmenc de cascanueces tipo "distal” (21).

La presencia de varicocele Dilateral o del lado derecho wugiars la
presencia de cbstruccidn de la vens esperndtica por una tuncracion & situs

invarsa (22).



FISIOPATOLOGIA.

El mecanismo por el cual el vairicocele altera la fisiologla testicular
ha sido muy debatido, muchas causas se han sugerido mis ninguna ha si1do
bien comprobada. Dentro de estas hipotesis las dos mas plausiblos parecen

ser:

1. Hipoteuis de 1a elevacion Jde la fomporstura testicularr,

2. Hipotonis del refluio de sustancias toxicas.

1. Hipotusis de la elevacidn e la temperatura testicular.

Emta hipdteuis mantieny que el varicocele zquierdo aumenta la
temparatura de astios testiculos. La elevacion de tesperatura tiene efectos
adversos en la aspaErmatogoneois  LIEN Lol Guedes (DI, So Ra demnatrado
una tesmpuratura intraescrotal mayor en @l paciente con varicocele qua en
el individuo sanoj asf mismo sc encontrd una diferencia de 0.3xC. al maedir
1a temperatura intracscrotal en el lado sana y el afectado en pacientes
con varicoceleg encontrando una mayor diferencia a la bipedostacion (21}.
Ewlablacar Sue =) enln ausmento de la terperatura induce infertilidad en el
paciente con varicocaele no es facil, estudios recientes con termograéia
clinica han demostrado que l1a espersatogénesis tiende a nantensrse en
pacientas con varicocele s: la temperatura tasticular derscha no se afocts

(23).
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Eata hipdtesin explicaria la afeccion de ambos testiculos y los
hallazgos histolagicas {comentados mds  adelante) wimilares al del

testiculo criptorquidico.

2. Hipotesis del reflujo de sustancias toxicas.

Numerosos investigadores han examinado la tesis que mantiene que altas
concentracionws de metabolitos renales y adrenalss tienen efectos adversos
en la +isinlogfa tusticular. Se bha reportado que la concentracion de
catecalaminas wn  1a sanare de la vena aspermatica 1Zqulerds 0s mayar en
pacientes con varicocele que en controles ; LIn  embargo nivelos de
cortigol y renina no difieren entre 10 dog grupos (21), Gran ateacion ha
ganado el reflujo de prostaglandinas Gy E2 y F2 alfa del rinon ail
testiculo alteranda la espermatogdnesis (21). Se sugilere una alteracion en

el flejo sanguineo inducido por la vasoconstrtccion provocada por las PG y

ibinadn  de  le hocsdne S

receptores (21). Estudios in vitro en animales han deeostrado una fuerte
relacidn sntre la contractilidad epididimal y las PG, existiendo la
ponibilidad de una alteracion en el transporte y maduracion del ssperma

«n ol epididiso inducido por el reflujo de PG (21).

A pasar de los wmiltiples estudios realizados, la fisiopatologia del

varicocele se considera adn un enigma (24).
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ASPECTOS ENDOCRINOML.OGICOSS

Es tmportante resaltar que el varicocele ou la causa correqlble mas

comin de infertilidad masculina, ya que de estos el 19%-T1% tienen

varicocele (1). La disfuncion testicular en e} hoabre nfertil con
varicocele sg axpresa con alteraciones en e} liquido seminal, cambios
histoldgicos y disminucion del tamaio testiculars (&), Debido a  1a
aspciacion untre 1a produccdn de andragenos  testiculares y la
suparmatogenesis, y 1a absoluta dependencia del epitelio gurminal a las
altas concentractones de Testosterona, se  especuls gque el individuo
infartil con varicocele pudicra tener un defecto poantesticolar en la

produccién  hormonal  y  espermatogéneais (25). Estudios  hormonales  han

P

ane  las niveles cériceos de Testosterona en paclentes con
varicaocele son inferiores a 1o noesal  sugirienda aque  la  produccion
harmonal testicular o3 deficiente en estos pacientes, encontrandu Lamlion
que el tejido testicular del paciente con varicocele es menos eficiente en
la conversién de 3 H-pregnenolona a 3 Hidrox:i-Tewlostercna gque el paciente
®in varicocslet estos mismos investicadores han demostrado una carrelacion
directa entre el numero de células de teydig, aligozoospermin y iclacisn
Testostercna/harmona  luteinizante (HL) bajss #n pacientus con varicotele.
Loa nivelew basales de HL son normales en pacieniss con varicocele, sin

embargo algunos pacirotes 0llguzoaspéraicosd Lon varicocele tionen niveles
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da hormona follculo estimulante (HFS) altos, reflejando probablemente el
grado de dalo tubular seminifero (13,25). Hudson (25) reportd la respuesta
de Testosterona, HFS, HL, #=stradiol (E) y Protactina a la infusién de
horanna 1ihanadnes oe vaALOCwiw y
sus  tastiyovs. Encontrd la respuesta de Testosterona y E semejante en ambos
grupos. La respuesta de HFS y HL en pacientes con varicocele y cuentas
esperndticas entre 10 a 30 x 1000 000 por ml fue significativamente
superior a los testigos y a aquellos con  varicocele con  cuentas
espermdticas mayores a 30 x 1000 000 por ml. La respuesta de Prolactina a
la @estimulacidn con hormona [iberadora de tirotropina es semejante. Kass
{2) raportd que el 45% de los adolescentes con varicocele tienen un patron
de respuesta a la estimulaciodn de HLG aumentado. Esto  traduce dafo
testiculas como se ha demastrado en el adulto con varicocele
oligozoospérmico, sugiriendo QgQue estos pacientes Jovenes son la poblacidn

de alto riesgo y propone esta prucba como factor prondstico.

Hasta ahora se ha encontrado que los cambios endocrinologicos antes
mencionados =mon  secundarios 2l varicooele y no axiste evidencia de que

estos cambios provoc-ran el dasarrcollo del varicocelm.
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HISTOLOGIN

Loa estudios de Kass (2,26), demucetran que el 43% de los adolescentes
con varicocele tionen lesidn testicular consistente en pérdida de la masa
gonadal, hipoplasia tubular, detencion de la madurez de las celulas
germinales, hipoespernatogenesis y fibroswia focal leve: lo cual ey simslar
a lo encontrada en los adultos portadores de la miuna patalogla, sin
embargo las lesiones en pediatris o0 aenoe ntensan y unilateraless oo
decir en el adulto por lo general son bilatersles y mucho mdn acentuadans
(2,6,26). Lax célulan de Loydig par otro lado tienen histologfa normal. La
evaluacion de Jas gonadas en niflos prepuberes han oemcatirddo que en furaa
casi constante €l varicocele we acompara Ui+ hapotrofia  testicular
fzquierda (20). Los cambios histologicos y la hipotrofia testiculor semeua
mucho lo Sneonbsedn o -l taattculs criptorgutdico. Las
wapurmatobloncop{as muestran una espaersatogenen:n sevarasonte alterada en
el adulto con varicocele mientras que en el joven unicamente la cuenta

espermdtica se sncucntra desrimida (6.
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INCIDENCIA

La incidencia de varicole en la poblacion general es del 15%, de eatos
pacientec @l 13% tianen la ‘ertilidad afectada (1,3). Estudios on
poblaciones pedidtricas reportan una incidencia de 12.4%-25.8% con un
promedio de 16.3% comparable con le poblacion adulta sana (3). £1 eatudio
de Oster (3) no roeporta presencia de varicocele en nifos de & a 9 afios.
Stenno  en 1976 (27} en un aaripdio de 4000 niSos na snconterd variconsis on
niRos menores de 10 afps. En  aebos eatudios la m&xima ancidencis de
varicocele en la edad pedidtrica 9# reporta a los 194-15 afos. Existe el
reporte de un casc de un  pacionte de 18 meues que 5 iotervenido
quirdrgicamente por assa escrotal al cual se le encontro Unicamente

varicocele (28).
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CUADRO CL. INXCO

La mayoria de los adoloscentes con varicocele no presentan
sintomatologlia y son detectados durante un exusen fisico de rutina (2),
Dantro de los sintosas y signos de presentacion del varicocele pediatrico
Levitt reporta on su eutudio que el 30X se presenta por ausentn de vaolumen
escrotal izquierdo, 184 por dolor y ausenta de volumen secrsisl, 153 cor
asimuir{a testicular, 12X por preccupacitn respecto a wu fertilidad y 5%
can  asimetria testicular y ausmento de volumen escrotel (29). El reporte de
Okuyama en pacientes entre 11 y 17 afion refiere w1 aunento de volusen del
contenido escrotal como forma de pressntacion en el 34X de los casos,
atrofia testicular en el 28X, dolor oscratal en ol 25X y dolor abdominal

bajo en wl 12.% do los parimntes TNy 0131 Ly te wi Guior escrotal como

principal sintoana de preasentacion an el 50X de los casos y dolor s2

ejercicio en el 20X (31},
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EXPLORMNACION FISICA

El diagnostico clinico dwl varicotele no sisopre o sisple (32). Una
axploracion fisica diliganis os escencial para el diagndstico. £1 pacientw
debe wser oxasinado de pie ya que a excepcion de los grandss varicoceles
®stos pasardan desapercibidos al existir descosprasion venosa con el
paciente en decibito. El reflujo sanguineo de las venas ssperafdticas
internaw hacia w1 escroto debe deterainasae Con una palpacion cuidadosa do

asbos cordones eopersdticos con el pacients de pie alizando maniobra de

Valsalva (32). 6i poar eoste oftodo de palpacion cuidadosa no se detecta
varicocele we considera que no existe tal (32). Un varicocele al palparse
s® describe clésicamsnts como “balsa de gusanos™, si @l engrosamienta del
cardon nao dJdeasaparece en posicion supina debw descartarse la presmncias de

1ipoma de corddn (3).
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Clinicamente a1l varicocele ha sido
grados.
Grado 11 al

viaible sin maniobra alguna.

clasificado por Dubiin (12) en 3

Se considera Grado ! aquel palpable ndlo con maniobri do Valsalva.

palpable sin manicbra de Valsalva y Brago Il aquel quw es
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ALIX T T e

Auxiliares de diagnostico como ©l Doppler == han sugerido para
reforzar el diagnostico clintco de varicocele, sunque wu utilidad os poca
ya aus se ha demostrado’gue Gnicaments dard (mpulsos significativos al
doppier un  varicocels clinicamente Uetwctable (33)7. La termografia
wnirulal  es  @tra  tecnica de apoyo al diasgndstico clinico, pero estd bien
demgatrade que la  temperatura intrateaticular no e correlacions con low
resultados de la  termograffs eucrotal por 1o que s# considerss on general

una  técnica  poco  atil (3. Dtras  técnicas  diagnoaticas  1ad huyen

angiogratles can radicasotopos  y ol ultresomida escrotal que suelen Ser
Atiles para difereociar varicocels ge esperematocele (3. Algunos sutores
refigren a la venograifa como ®) "standar de oro” en s diagnastico del

wartcocele  con cosultades adn no LODG luysntes trv)  por 1o yue ho se

recomienda para el diagnostica de rutina del varicocuele y debe rescrvarse

wolo para las recurrencia A puamr de ta ozistoncia de eslaw twcnicas
para la deteccion del varicocele, nd existe nada mejor gue una adeucads

axploracion ffaira.
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TRATAMIENTO

Una vezr que L 1] presanta el varicocels este no  dasaparecerd
sapontaneamunte (2). Sa calculs que aproximadasento 20 ail adultps por
aRo son operados de varicocalestomia gpar infartilidad (28), Una fertilicasd
normal poaterior a la correccion del varicocele =% posibla  en un 20%L-50%

de los casos {I}. Aatiguamente, &) varicoc

padidirico al ser detectado
se dejaha ein tratamiento a senos de que causara dolor o gran aumento de
volumen escrotat (1),

Actualmente el tratamievnto del varicocele pediaAtrico ha ganado gran
atencion resultado de  las  observaciones de los efoctos adverson en ml
crecimientn Yy citologia testicular, axiste avidoncia clinica y

exparinmental de qQUR CeIOS (el ios TIT Centresaivos ¥y oton reversibles con ia

varicocrlectamta temprana  en contraste con @l varicocele del adulto cuyos
cambios patolédgicos raramente revierten a la norsalidad (31,34). En @)
adulto la indicacidn de varicocelectomia es la  infertilidad, en el
paciente pediAtrico lam indicaciones mAG  importantes son  atrafia
twwbloular ipeilateral y aucento dol tasaio del varicocelwm (29). Lyon (33)
limita la correccion quirdrgica en nifos a aguellos con varicocels grago
1f o 111 indepandientemente del tama%o tanticular y a aquellos con
hipotrofia testicular indespendientessnte del grade del varicocele. Kass
(2} indica varicocelectomia solo wn agusllos adolescentes con respuesta

alterada a la estismulacion con HLG.
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TRATAMIENTO QUIKWURGICO

Para 1la rueparacién gquirdrgica del varicocele enhisten 3 abordajes
basicos para ligar ia vena egparsstica interna y soni escratal,

retroperitonesl s inguinai..

L1 abordaies esscrotal requiere miltiples ligaduras de las  venas
espermAticas en el sscroto, eate abordaje requicre de mayor tismpo
quirdrgico y tiene el riesgo de olvidar algunas tributarias y daRar las 3
fuentes sanguineas del testiculo y spididimo (ewpermdtica, dwierencial y

cresantariana). (3)

&i 8DOrdaie SItrspTritoneal. liqadura alta o modificado ds Palomo, sw
base on  la preaisa de que los patrones cruzados de las vanas ompermaticas
y otras comunicaciones entre izquierds y derecha usualmente ocurren por
abajo de L2, Para wste aborda’e se regquierc de una corta incision justo
sedial a la espina iliaca anterosuperior a nivel del anillo intarno. Se
incide la fascia del ohlicuc externo an direccion de suwr fibras, se retras
el momculo oblicuo interno , la vena dilatads se identifica taciileenie win
mis diseccion, se libersa y so realiza discccion hacia ia vena renal tan

alto como s®a conveniente buscando anastomosis de calat

as. Se ligs y
secciona ls vena, Se regresa el coblicuo interno & su pPoRICion y se ciercs

par planos (3).
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El abordajs Inguine: o procrz=diaiwnto 4o lvaniscevitch requicre uLna
inuisién por arriba de la sinfisis del pubis. El aspecto medial de la
inCcision  debe canincidir con el borde lateral del escroto. La piel se
incide hasta la fascia de Scarpa, la cual se separa. La aponeuresis del
oblicruo externc se divide vin lastimar el norvio tliocinguinal. Se ratrae
el cordén exponiendolo. Se incide 13 fascia espermatica y se identifican
las venas dilatadas las cuales s# aislan, ligan y seccionan. Es importante
buscar una vena cremasteriana grande y explorer su escorrido hacia la
pudenda  y safena, Si se encuentra alterada también debe ser seccionada. S
sutura  ld4  aponeurosis del obhlicuo axterno, @l tejido subcutanco y la piel



RESUL TADRDDODS POSTQUIRURGICOS

crecimiento

Los rosul tadows postjutrargicos reportan saegun K
testicular significativo en el 60X de los pacintes posterior a la
varicocelectomia wen poblaiones pedidtricas (346). Verrecken (37) reporta
que posterior a la varicocwlectomfa en 374 pacientes hubo en 38.9X de
®llos mejoria =an la concentracidn del secen, en 30.9% mejoria en la

motilidad y @n 15.46%X on la morfologfa.
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COMPLICACIONES Y RECURRENCIAS

Las comnlicacicnsz =a2 fracusntes de Je cireofia en un eet
pacientes fue foraacidn de hidrocels en 30 de sllos (3X), el 1X pressntd

hematosa inguinal y menos del 1Z infeccidn de ia harida (38).

En 1978 Holschneider reportd una alta recurrencia on pacientes
padidtricos con varicocelsctomia (146X) ®#n comparacidn con lo reportado en
la poblacidn adulta con una recurrencie del S5X. La causa sis comin de
varicocele recurrente en pediatria au la presencia de venas colaterales

proximales centrales (29).
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OTRAS MOODAL IDADES TEFRFFI=L 1 A et

En 1978 Lima publica el primer roporte del sanejo del varicocsie con
wacleroterapia percutanea (39}, la principal ventaja de ests sétodo es e
capacidad de ocluir pequaXas colateralas y la desventajs ez el poco
control de la distribucion dal material esclerozsante, Otra arsa
terapéutica aos la colocacicn de balonws, tisnan la desvantaja do ser suy
caros y su potencial de esbolizar. La ssbolizacidn percutansa ha reportado
una freciencia de éxito comparable con la cirugta (39). Sin embargo no

existe suficiente experiencia en nifos en wstas modalicdades terapéuticas.
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OBJETIVOS DEL ESTUDIO

Ravisar la experiencia del Hospital Infantil de tuxico "Fedarico
Béawz™ en varicocele. Bu' edad de pressntecion, foraa de pressntacidn,
gradox, lado atectado, patologis asociada, indicsciones quirdrgies, tipo

de cirugia y sus resuiiados y esegulalantc.
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MATERIAL Y mMETODOS

El presente trabajo ¢s un estudio retrospectivo y descriptiva,
revisando todos los esxpediwntes clinicos del Archivo Clinico dol Hospital
Infanttil de México “Federico OGdmez" con diagndstica de Varicccele

ingresados en el periodn coaprendido de 1970 a 1990.

CRITERIO? DE INCLUSIOM:
—todos aquellas pacientes con diagnastico de agreso de varicocele.
—~todos los pacientes gque hayan coapletado su tratamiento en el

Hompital Infantil de México.

CRITERIOS DE EXCLUSION:
—~todos aquellos pacientes con expasdiente incompleto.

—aquellos operadoa fuera del Hospital Infantil de México.

En todos los pacientes wse estudio edad al  ingreso, antecedantes
heredofaniliares, forma de presentacion, hallazgos a la £F, antecedente de
patologia de canal inguinal, timepo de evolucion, pariodo entre el

diagndstico y cairugia, técnica quirdrgica, complicaciones y seguisiento.

Los datos obtenidos fueron analizados con medidas ostadisticew

descriptivas de tendencia central y de disperuion.



-28-

RESUL. TADOS

Began las estadisticas del Archive Clinico, entre 1970 y 1990
egrasaron caon diagnostico de varicocels 353 pacientes, de estos, 4
oxpedientes no correspond{an al diagndstico y 7 expedisntes nunca fueron
localizados revisando auf un total de 44 expedientes on un feriodc da 2%

aRos.

Se agresaron en el periodo de 21 afos revisado 44 pacientes con
diagndstico de varicocels dando una 1ncidencia anual de 2.09 cewos por

ao.

Calculando un Promedio de 7000  ifnYdrwsus por &Rld, =

casos de varicocele es dal 0.029% de todos lbns egrosod,

t.a incidencia de casos agrupados por lustros s® suasstra en la Gréftca
I, @l 38.4X de los cCasos s® Oopard sn el pericdo 198509 y menos del 23X
antre 1970-79.



Incidencia de Varicocele por Lusiros
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GRAFICA 1
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FRaDs
La incidencia mis alta se encontrd en el grupo de 12-13 akos con =l
42.8% de lom casaos. E] 66.6% de los casos se encontrd entre lom iz y 1S

ados, Se encontraron 4 cazos menores e 10 aRos (Grafica I])

ANTECEDENTES)
El antecedente horedofamiliar de varicocele fue nagativo en el 100X de

lon pacientes

CUADRO CLINICO:

El total da pacientes asintomdticos diagndsticados por hellazgo
quirargice o a la EF de rutina fue de 40,97 (Grafica 111}, De los
paclentes wintomiticos la fui'sa de presentacion dul varicocele fue aumento
da wvolumen escrotal en 24 casos (354.3%) y dolor en I3 cazsos (29.5%)
combianadowe estaz dos manifestaciencs on 12 casos (27,29, Ver grafica

.

LADO:
Ep cuanto al lado afectado el 93X de los varicoceles se encontraron

del lado lzquierdo (41/44) como se aprecia wn la grafica V.
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SINTOMATOLOGIA
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SRATG
Al clasificar los varicocsles clinicamsnte sancontramos que wml
varicoceles Grado I fuse el nés frecuantemsente sncontrado (81i%) {(grafica

(24

CONDICIONES TESTICULARES AL INGRESMO:
Al revisar los testiculos encontrasos que an 10 de los 44 casos
existia hipotrofia testicular {(grafica VI y & de los 44 pacientes

referis dolor o la palpacién testicular.

Rewspecto a amociacidn con patologis de canal ingutnal cbsarvamos:

PATOLOGIA DE CANAL INGUINAL ASOCIADA.

Harmia Inguinal Izquiwrds asocliada éen 3 casos ( 4.8 X)
Harnla Ingulnal Derechs amoCiads én 2 casoa ( 3.5 %)
Antecedente de hernioplastia en I casos ( 6.8 X}

Antecauente de orquidopexia on casou ( 2.2 X}

TOTAL= 9 casos (20.4 X)

E! tiempo de evolucidn del padecimimnto vario entre senos de 1| ses
(4,.5%) y hasta ads da 3 afos {(16.1%), presentandose la sayoria entrs los 4

y & mesas (20.4%) ver grafica VII1.



Grado de Varicocele
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Tiempo de Evolucion al Ingreso

NUMERO PACIENTES

20‘\

167

104

0-8 meass 7-12 meses mes da 1 afio halla:no
quirdrgjico
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GRAFICA Vit
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Al revizsar wl tiempo transcurrido entre el diagnéstico y la cirugfa
encontraras  que 43% (20 casos) tonian menos de 3 neues, aungque el dato no

aw confirmd en B pacientes (18%) Ver siguiente tabla:z

PERIODO ENTRE EL DIAGNOSTICO Y LA CIRUGIA
senos de 1 mes= O casos (18.1 %)
1 a 3 sases= 12 casos (27.7 %)
4 a & meaegr 4 casos ( 9.0 X)
mis de & meses~ & casou (13.6 %)
Hallazgo quirdrico= 6 casos (13.6 %)
Dato no sncontrado= B casos (18.1 %)

TOTAL= 44 casos.

TRATAMIENTOs
Todos los casmos {fueron sometidos a algun procedimiento quirdrgico

basicamenta para ligar la vena swpersdtica encontrandor

CIRUGIA REALIZADA
Ligadura vena espermitica (LVE)= 38 camos (64.3 %)
LVE mas hernioplastia(Hf)i= 1 casos ( 2.2 X)
@43 hidrocslectom{a (HC})= 1 casaos ( 2.2 %)
LVE mis HP ads HC= 1 casos ( 2.2 %)
HP= 3 casos ( 4.8 %)
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Ba dividieron en coaplicacicnss transoperatorias de las que no hubo
alguna y complicaciones rostquirdrgicas tonpranzss entre lam que
sncontranas edema testicular en 2 casos ( 4.3 X3 e hidrocele ean 2 casos
{4.5%).En cuanto a las complicaciones postquirdrgicaas tardias observamos
varicocele recidivante en 4 casos (9.0 %), dolor en 1 caso (2.2 X} y

quiste de corddn en 1 caso (2.2 %). Ver gréfica IX.

BEBUIHMIENTOs
En cuanto al seguimiento, se logré en 24 (09X) da lus casos con un
rangd ninimo de 4 neses y naximo de 4 aRos, existisndo actualmente 7 casos

ain gn seguimiento. Ver grafica X.

TIEMAO OE STQUIMIENTO PORTOUIRURSICO.

sanos 4 mymsan= 3 casos (11,3 X)

7 a 12 meages= 7 casos (15.5 %)
2

1y 2 aRos= casos ( 4.3 %)

2y X sEoam

camos t 2.2 %)

antre S y 4 aRows 2 casas ( 4.5 )

<

continua en seguimiento= casos (20.4 X)
No aniste a cita= 12 casos (27.2 X)
Dato no encontrado= & casas (13.6 X)

TOTAL= 44 camos.



Complicaciones Postauirdrgicas

Tardias
casos:

. Tempranas
£asos:

Ninguna
casos:
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Segmmiento Postquiruargico

S/Seguimiento
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C/Seguimiento
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GRAFICA X
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Posterior a 1la varicoceisciomie &5 2o¢=cid hioztrofis testicular an 2
camos (5%}, swte dato se ignora en el 21% de los pacisntes por no acudir a

su cita o no referiree an @l expadiante. Brafica XI.



Condiciones Testiculares Postquirdrgicas

Testiculo Normal
24

HIPOTROFIA
Ipsilater
n

P

Se Ignora
18

GRAFICA XI
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DIBCUSSION

La incidencia wmundial deo variocele peadistrico es de 14.7% a 14.2X
swgin . lon estudios ds Stwsnc y Uster (8,27), 6111 (31) reporta sn su serie
una incidencia de 10 pazientas pedidtricos operados por afoj 1o que
COARErLD <on nuestra  Incidencia de 2.09 casas por afo wsts auy por
arriba. Hasta e! wmomento no hay daton respectac a la  incidencia ds

varicocels en nifos meaxicanos.

8in ecabargo sl sayor nisers de casos so presentd antre 1983 y 1989
WOH.OK) . Llama la atancidn que sSlo en el 2%o ds 1990 s operarcn el
15.92 dw loa pactentos da nuaebre werie supwrando en un solo ake la
opsrado en cada unt Jde los dos priscros lustros que se incluven en el
wetudio. Esote dato quizé se relscions gon 3l hacho de que hawta 1977
Lipshultz {1} llemd 1a atencitn hacia un sanejo mas agresivo del

lemiicuiar y navla tarhién de un

varicocale pediAtrico zon

diagnédstico sAm precoz y cartero de sota enfernaasdad.

En nuastros resultados sncontrason que en el grupo entre 12 y 13 akos

ss encontré la sayor incidencia de varicocele. Este dato difiere un poco
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da lo encontrado en la literatura gonde Stwano (£/) y Uster 16} reporsan
1a méxima incidencia entre los 14 y 15 afos y Bearger sncontrd la mdxisa

incidencia a lows l& afos (8).

La presencia de varizocele on pacientes prepoberes es poco comin.
Oster y GStesanon no refieren presencia de varicocwle an pacientes senores
de 10 aRos (6,27). Lyon en su revision de 30 casos (35) solo rafigre un
paciente mesnor de 10 aRos. Nosotros encontramow 4 pacientes oecorss de 10
aRos1  uno de 2 aRus, uno de 3 aRos y dos do B affos; todom estos paciontes
tenian hernia inguinal  asoclada y el diagndstico s@ realizo duranto i1z

herniopilastia, +in heber sintomas previamente.

ta mayorta dJde los adoleuscentes con varicocwle son detectados durante
un  examen #isico de rutina  (1,2). Nosotros encontrasos que sl 40, 9% dae
nuestros pacientos fusron disgndsticados durante un exdmen Fisico de
rutina (27.2%) o durante 1a cirugfa (13.6%), lo que va de acusrdo a lo

reportado.
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Los reportes acerca de la sintomatologis refisren el ausmento de
volusen escrotal coso la causa mis comin por la que acude a consulta el
adolescente con varicocsle mintomatico (29,30). En nuestras pacientes
sintomaticos tambidn fuew la priasra causa de conwulta y de estos la mitad
refaria tambidn dolor escrotal. El1 dolor como dnica manifsutacion se
anctoatrd en un s0lo caso; osto difiere con lo reportadc por Gill (31)
quien en su seris reporta al dolor wscrotal coma la manifestacian man
comin del varicocelw, uin seliargo nusstros resultados coinciden con la

aayoria de las series reportadas.

Pmitmlimen {1} wA « m=rte de 29 paciwntes resorta un diaandstico

precperatoric certero en el 83X de los casos. En nuestra casulstica esta
certaza se eleva al B84.3X (38/44), en los & restan’es el diagndstico
precparatorio sra de hernia inguinal o hidrocele., De eatos & pacientes en
% wme oncontrd harnia inguinal o hidrocele sas varicoceles y on un solo

paziente solo varicocele.

La incidencia de varicocele izquierdo es del 88X hasta el 100X swgun
lo% reportas revisados (1,2,8,27,29), nosotros encontramos una incidencia

da varicocele izquierdo del 93X (41 casoa),
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En 2 pacientes (4.3X) al varicocele e atda fue d o y di icado
durante 1a cirugta, dascartandose wtiologia tumoral dal maismo
correspondisndo a los pacientes de 2 y 3 afoun. En un gold ceso (2.2X) wi
varicocele fue bilaters) (Oredo 1} y disgnosticado tasbidén durante la

cirugia.

Al analizar el grado de varicocele, Stwnno (27) rsporta una incidancia
de varicocele 6rsdo I del 95%, Brado 11 dal 3.6% y Geado I1I de 1.7X en
una poblacién pedidtrica abimrta. En las series de varioceles quirdrgicos
pediatricos  (1,29,3%) predosinan el Srado Il (23X al 33X) y el Srado III
t20% a1 25X%) sobre el Grado I. &n nuastra sartis los resultados cancuardan
con las saries gquirdrgicas ya qua 34 de los 44 casca (81.6%) fusron grodo
11. 5 casos {(11.3%) QOrado I1I v 3 casos arado I (6.02). Los X casos de
varirocele Grado 1 fuwron dioghésticados duranto  la ciregta. Como se
aprecia, en una poblacidon asbhierta cerca del 95% da los varicoceless son
Grado 1, por 1lo tanta, deben ser buscedos con intencidn para ser

diagnasticados.

La litoratura (29,30) refiere, que del 41X al 48X de los pacientes con
varicocele Brado Il 4 III tienen hipotrofia testicular ipsileteral.

Nosotros encontramos testiculo con hlpotrp“- solo en 10 de los 44
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pacientes (22.7%), todos ellos con varicocele Srado IX. Quizd nuestros
resultados wean miés bajos debido 8 que la medicidn del tasticulo la
cealizamos de sanera subjetiva y las series roportadas 1o realizan con

orquidamatro.

Levitt (29) on su serie reporta qua 26.92 de los casos que corrigid de
varicocela tentia antecedente de cirugtia pravia en canal inguinfl. Numstra
incidencia do dicko antecedente es del 9% (4/44). Aungue los resultados de
Levitt 1laman poderosamente la atoncisn nosotrom no concluimos qua el
antecedente dm cirugta provia on canal fnguinal wsa un {actor

predisponunte para desarrollar varicocele.

El 594 de nuestros pacientes reafirid un tisapo de evolucidn ssnor de
un  afio ¥y el rericdo Snire ol diagndstico y 13 forrocoicn ded varicocols

fue menor doe & meses en wl S4.8% de los pacientes. Solo con una aRjor

a je polienitn ywieral y midite scurca dw esie pedwcimisnio y
sus repercuciones sobre la fartilicad hardn Guo ol tiospo do evolucion se

reduzca.
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La cirunifa realizada para carreccion dJel varicocele fus ligadura y

£n X om loe Ad crssm we raalirs
ademds herntoplastia o hidrocalectoaia. En 3 pacientow sclo se realizoe
herniocplastia sin ligadura de la vena espersdtica correspondiends a
pacientes con varicocele Grado ! izquierdo, varicocele Brado I hilateral y
varicocele Grado I izquierdo, un todos estos pacientes el diagnostico de
varicocele wsa realizré durante la cirugfa. Ignaramos los eotivos de no
realizar la varicocelectomia, aunque quiz4 influyd el hecho de que fusron
hallazgo quirdrgico. €1 paciente con varicocele bilateral Brado I continua
en seguimiento, actualmente tiens 14 afos y ®] varicocele no ha
progresada, sus testiculos se refieren como normales.

Los otros 2 pacientes a los que no %@ les realizd varicocelectoeia y que
tenfan 8 afcs do edad al realizarge 1la cirugia fueron seguidos por & sesan
raportandose lan condiciones testiculares dltimaw como norsales,

pPastertaormente no acudieron a sus citas,

Al anallizar las complicazionzs quirdrgicas Dubin  (38) reporia
formacion dJe bhidrocele wn 3% de los casos, hematoma inguinal en e} 1X =
itnfeccion de 14 nerida en wenoe  del 1k Oh sussElcs serlis 2 rasientes
(4.5%) presentaron hidrocele y otros 2 asdema testicular (4.35X) (Brafica
I1X). Resultados que son discretamente ois altos que lo reportado perc con
una serie aucho wmenor de pacientes lo cual pusde alterar dichos

resul tados.

ESTA TESIS B8 [TTX
SALR BE LA BEUGIECA



Holschneider {(29) reportd una recurrsncia de varicocele en 14X de los
63 pacientes que operd. Nosotros encontrasos recurcencia del varicncele an
4 casos (7%X). Da astos 4 paciwntes 2 ya fueron reocpscados y an los otros 2

wsté pendimnte su reintervencion.

Solo en 2 de los 44 paciente e« reportéd bipotrofia testicular una vez

corregido el varicocels. Unc de ellos con hipotrofia previc a la cirugta
que dejé de asistir a la consulta wexterna despuds de 9 seses de
seguimiento y ] otro con temticulo referido coso norsal antes de la
cirugfa e hipotrofia despuds aungque el seguisisnto so0lo durd 4 menes.
Quiza esata ultima bhilpotrofia puede ser atribuible a la cirugia psrc no
podsmos asegurarlo por falta de seguimiento. En 18 casos (40.9%) ignorasca
las  rondiciones testiculsres por no acudir a su seguimiento o no referirse

el dato en el expediente. (Srafica X1).

El 68.5% de nuestros pacientes tuvo un ssguimiento que fuew de 4 neseos
a 4 afRos. El 31.5% de nuestros pacientes no asiotio a4 su cita posterior a
la varicocelectomia. Realswnts es alto el porcentaje da pacientes que no
tienen seguimientc (Grifica X), asteo probablementa por no sencibilizar
adecuadasente a los padres uscbre la importancia de un seguimiento

adecuado,
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CONCL US I ORNES

Aunque No S8 conoCe la causs precisa del varicocele, si son bien

conocidas sus repsrcuciones sobre la fertilidad.

Dichas repercusionaes pueden evitarse mediante la varicocwiwcicuia

temprana.

El grupo de cdad miv frecusntemente afectado en nuestro estudio fue el

da 12 a 13 aRos.

€] diagnostico de varicocale san pacientes prepubsres generalsente se
realiza como hallazgo quirargico par intervenciongs scbire canal

inguinal.

La principal forma de detectar varicocele sn adolescentes os mediante

una :CecuUsCE expiurecidn Flalca.

Los sintomas principales del varicocele son ausento de valumen y dolor

tusticular.

Aunque es una rareza, cabe la posihilidad de encontrar varicocele
deracho sin causa orgénica aparente. De cualgquier sanera sn dichos

canos se debe descartar wsa causa.
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f. Es muy importante la medicion testicular con orquiddsetro en pacientes

con varicoc

tanto pre, trans y postquirdrgicassnte,

2. 8i ol vacicocele e un hallazgo quirdrgico al operar una hernia ©
hidrocele y @5 Grado Iy la conducts de vigilancia periddica pueds sar

adecuada.

10. Em nwceweariao concientizar a la poblacitn sadica genzral deo la
importancia dal disgnostico y tratamiento opartunc de ssta enfereedad

ami como snfatizar en un seguisicnto adecuado a largo plazo.
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