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FRECUENCIA DE VARICOCELE EN ADOLESCENTES QUE ACUDEN AL
SERVICIO DE MEDICINA DEL ADOLESCENTE, EXPERIENCIA DE 10 ANOS
Sancho Hernandez R, Velarde-Jurado E.

Departamento Psiquiatria y Medicina del Adolescente

Introduccién: El varicocele es una dilatacion benigna de la vena y ¢l plexo pampiniforme del
testiculo. La incidencia del varicocele varia de un 5 al 16%, es rara ¢n los menores de 10 afios y
alcanza su pico méiximo hacia los 14 afios de edad. El varicocele es una condicion clinica comin
que se presenta en el 15% de la poblacidn general masculina v es la causa mds frecuente de
infertilidad masculina susceptible de coreccion se ha asociado con dolor vy masa escrotal.  Puesto
que los varicoceles s¢ presenta en la pubertad, muchos investigadores han recomendado que sl
tratamiento de los varicoceles debe ofrecerse en la adolescencia.

Material y métodos: Se realizd un estudio descriptivo, retrospectivo y transversal en una poblacién
de adolescentes de 9 a 18 afios de edad con varicocele que acudieron al Servicio de Medicina del
Adolescente del Hospital Infantil de México Federico Gémez durante un periodo de 10 afios de 1995
a 2005. Se revisaron las hojas de estadistica de registro diario del servicio de Medicina del
Adolescente y se realizé la revisién de expedientes clinicos en ¢l departamento de Archivo clinico ¥
Bioestadistica, ex profeso se disefid una hoja de recoleccion de datos estandarizada con las variables.
Se ejecutd el andlisis estadistico en el programa SPSS versidn 11.0 utilizando frecuencias simples,
andlisis estratificado y ¥2 de Pearson.

Resultados: La edad promedio de presentacion de varicocele fue de 13.5 + 2.5 afios; la frecuencia
de presentacion en el servicio de Medicina de Adolescentes fue del 1.5% en relacion al total de
consulta anual; el varicocele grado IT fue el més frecuente se presentd en 14 (53.8%) casos,
varicecele grado IIT en 9 (34.6%) vy grado I en 3 (11.5%); en relacion al desarrollo puberzl se
presentd en estadios 111 y IV de la clasificacion del indice de maduracién sexual de Tanner; el dolor
se presentd en el 16 (61.5%) y masa escrotal palpable en el 50% de los casos, La técnica utilizada
con mayor €xito fue el procedimiento quinirgico de Palomo.

Conclusiones: En presencia de dolor, masa escrotal palpable, pesadez escrotal, variacién del
volumen testicular en <t adolescente se debe sospechar fuertemente en la presencia de varicocele. El

ultrasonido es el método mas util y confiable para el diagnostico.

PALABRAS CLAVE: Varicocele, vena espermatica, cirugia, adolescente.
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FREQUENCY OF VARICOCELE IN ADOLESCENTS IN THE ADOLESCENSE
MEDICINE SERVICE, EXPERIENCE 10 YEARS.
Sancho Hernandez R, Velarde-Turado E.
Departamento Psiquiatria y Medicina del Adolescente

Background

The varicocele is a bening dilation of the testicular vein and the pampiniform venous plexus. The
incidence of varicocele is 5 to 16%, in children younger than 10 varicocele is rare, and the pick of
age is 14 years old. The varicocele is a common clinical condition and is present 15% of the
population male, is the most cause of infertility of the population male, susceptible for treatment
and is been associated with palpable tumor scrotal and pain, A varicocele first develops in early
puberty, therefore several investigators recommend that it be treated during adolescence.

Methods

This invesligation was retrospective, transversal and descriptive in popular adolescents 9 o 18 years
old with varicocele in the Hospital Infantil de México Federico Gémez, from 10 years 1995 to 2005.
We review clinical archives in Bioestadistica area, and desing the recollected document with
variables inclusion. We making the analisis in SPSS program 11.0 and use sample frequency and the
pearson %2.

Results.

The medial age of the varicocele was 13.5 + 2.5. The frequency in the Medicine Adolescent’s
service was 1.5% in the total annua! adolescent consultation. The most grade of varicocele was the
grade IT 14 (53.8%) cases, the varicocele grade III en 9 (34.6%) and varicocele grade [ (11.5%) 3 in
the Tanner scale. The pain reported 61.5% and the scrotal turor 50%.The Palomo’s technique was
the most used.

Conclusions:

The pain, the scrotal mass, weighty scrotum and changes in testicular volume in adolescents has
been suggested varicocele. The sonographic is the method most useful and trust to the diagnostic.

Index Words: Varicocele, spermatic vain pain, surgery, spermathogenesis, adolescence.




INTRODUCCION

El varicocele es la dilatacién varicosa del plexo pampiniforme del cordén espermético,
principalmente del lado izquierdo, que afecta al 15% de los varones. Puede producir
infertilidad, si bien solo el 30% de los pacientes que consultan por infertilidad presentan
varicocele, La incidencia de manifestacidn clinica varfa entre el 3% (Wutz in 1977), 16%
{Oster in 1971) y es rara en los nifios menores de 10 afios de edad, incrementéndose del 15
al 20% hacia los 14 y 15 afios de edad (Guarino in 2003},

El varicocele se presenta desde la adolescencia temprana y puede afectar el crecimiento
testicular, la funcién y la histologia (Kass in 1992) es de pregentacion progresiva y una vez
presente no existe remision esponténea en la etapa adulta. La prevalencia de varicocele en la
poblacién adolescente es similar a la descrita en los adultos.

El varicocele es una condicion clinica connin que se presenta aproximadamente en el 15%
de Ia poblacion general masculina (Sayfan in 1992} y se asocia a infertilidad, masa escrotal
y dolor (Kass in 1992). El 75% son palpables en el testiculo izquierdo (Raymond in 1992).

En un estudio con 2,470 adelescentes, el varicocele grado I fue detectados en un 18%, el
grado 1T en 12% v el grado 111 en 5% de adolescentes (Niedzielski in 1997) puesto que el
varicocele se presenta durante la pubertad temprana muchos investigadores han

recomendado que el tratamiento se debe realizar en la adolescencia (Masén in 2001).

Con lo anteriormente expuesto el diagnéstico temprano en la pubertad resulta prioritario, asi

como las medidas preventivas de la autoexploracion y educacién para la salud y el apoyo
diagnéstico y tratamiento oportuno que influyen directamente en el prondstico reproductivo
en la vida adulta.




MARCO DE REFERENCIA

El varicocele es un aumento de tamafio o una dilatacion benignos de la vena y el plexo
pampiniforme del testiculo(!). Representa la causa mas frecuente de infertilidad en el vardn
adulto y aparece en la pubertad temprana (10 a 15 afios de edad) y una vez presente, el

varicocele persiste hasta la edad adulta y no se resuclve de manera espontanea (2, 3).

El varicocele se localiza en una posicién posterior, lateral y superior al testiculo y rara vez
se detectan antes de los 10 afios de edad y entre los 10 y 15 afios la incidencia aumenta de
modo gradual hasta 15% de los adolescentes (4), Predomina en el lado izquierdo en un 85 a
90% en el 2% es bilateral (5).

El varicocele clinicamente se han relacionado con infertilidad 33% de los varones
valorados por infertilidad tiene varicocele, siendo 1a causa mas frecuente de infertilidad
susceptible de correccién. Si el clinico espera hasta que el paciente sea adulto para tratar la
infertilidad relacionada con varicocele es probable que el individuo comprometa su vida
reproductiva, por éste motivo resulta importante la identificacién oportuna de varicocele en
los adolescentes (4, 6). El varicocele puede ocurrir en nifios pequefios con tumor de
Willms, neuroblastoma o hidronefrosis, a pesar de que el varicocele ocure preferentemente
en ¢l lado izquierdo, un varicocele en el testiculo derecho podria fomentar la sospecha de un

tumor retroperitoneal (7).

Anatémicamente el testiculo izquierdo se drena a través de la vena espermdtica interna
izquierda que a su vez vacia su contenido en la vena renal izquierda en Angulo recto, el
testiculo derecho se drena por la vena espermética intema derecha que vacia su contenido en
una trayectoria oblicua en la vena cava inferior. La vena espermética interna mide de
manera caracteristica 10 centimetros mas de longitud que la vena espermética inierna
derecha. Se ha propuesto que la formacién de varicocele es resultado de este aumento de
longitud combinado con las valvulas venosas ausentes o insuficientes que permiten que la
sangre fluya de manera reirograda vy se acumule en el plexo pampiniforme con el
consiguiente aumento de la presién hidrostitica, pudiendo explicar entonces, la incidencia

desproporcionada del varicocele del lado izquierdo (1). En exédmenes postmortem se ha




advertido que las venas testiculares del lado izquierde se hallan con ausencia valvular (40%)
en comparacién con el 23% de ausencia valvular del lado derecho (8). Con lo anterior se
han elaborado teorias eticlogicas que explican la aparicion del varicocele como la
compresion de la vena renal izquierda entre la arteria mesentérica superior y la aorta, la
compresion extrinseca de la misma por el colon sigmoides, el espasmo vascular por

liberacidn hormonal adrenérgica ¥ no se han implicado causas genéticas (9, 10).

El varicocele se acompafia de atrofia testicular y subsecuente infertitidad en la vida adulta,
probablemente secundario a temperatura anormalmente alta del testiculo afectado. Kay ¥
col. crearon varicocele del lado izquierde en macacos rhesus y observaron de manera
subsecuente incremento bilateral de la temperatura testicular, disminucién de la cifra de
espermatozoides v pruebas histolégicas de espermatogénesis alierada en ambos lades (11).
Saypol y col. produjeron varicoceles del fado izquierdo en ratas y perros adultos que dieren
por resultado aumento bilateral del flujo sanguineo hacia el testiculo, de [a temperatura
testicular y desorganizacién bilateral del epitelioc germinal. La reparacién quirargica
subsecuente del varicocele di6 por resultado retorno det flujo sanguineo y la temperatura del
testiculo regresd a valores normales (12, 13). Ospina fue el primero en demostrar una
reaccién supranormal de la gonadotropina a ia administracidn intravenosa de hommona
liberadora de ésta (GnRH) en pacientes con varicocele, después de la correccion quinirgica,
la densidad espermatica mejord v la reaccion a la gonadotropina. Kass y col. midieron la
reaccién a la estimulacién con GnRH en 104 varones de 11 a 17 afios de edad que tenian
varicocele unilateral izquierdo palpable y la compararon con la producida en un grupo
testigo de adolescentes sin anomalias testiculares, se observd una reaccion anormal en cerca
de 30% de los pacientes que tenian varicocele y concluyeron que la prueba puede ser de
utilidad para identificar a los individuos con pruebas tempranas de disfunci6n testicular (14,
15, 16). Estos estudios indican que es posible observar anomalias hormonales en varones
fecundos e infértiles con varicocele lo cual sugiere que existe cierto grado de disfucion

testicular.

Janczewski y Babloj valoraron muestras de semen de 134 varones pliberes y pospiiberes

normales de 12 a 19 afios de edad, al principio de la pubettad, no hay espermatozoides, sin

embargo la calidad del semen mejora de manera gradual a valores del adulto 29 a 33 meses




después de iniciarse la pubertad (17). Chevall y Purcell valoraron a 13 varones de 25 a 35
afios de edad con datos normales de semen ¥ un varicocele palpable que dejaron sin
tratamiento, la revaloracién después de un promedio de 44.3 meses manifiesto deterioro
importante de la densidad de los espermatozoides y de su motilidad {18).

Es posible hallar anomalias en ambos testiculos en aduitos con infertilidad con varicocele
izquierdo unilateral (19), las anomalias descritas incluyen interrupcioén de la maduracién,
disminucién de la espermatogénesis y engrosamiento tubular, McFadden y Mehan
observaron que cuando se encuentra hiperplasia de las células de Leydig en varones
infértiles que experimentan varicocele la tasa de embarazos de sus compaiieras después de
cirugia del varicocele es del 5% y cuando se encuentra atrofia de las células de Leydig esta
tasa aumenta hasta 40%. Hadziselimovic y col. conciuyeron también que la hiperplasia de
células de Leydig indica mal prondstico, en tanto que su atrofia entrafia mejores resultados
(20, 21).

En un inicio el varicocele se puede identificar en el abordaje clinico una masa escrotal
benigna indolora, la clave para resolver el dilema diagndstico es un método sisternético
basado en la presencia de los sintomas, la localizacién de la masa, los datos fisicos y una
comprension del contenido anatémico del cordén espermitico y el escroto.Un varicocele
frecuentemente se localiza en posicién posterior, lateral y superior al testiculo, predominan
en el lado izquierdo en un 85 a 90% y en un 2% es bilateral por lo general son indoloros y
asintomdéticos (4).

Un 80% se diagnostica durante la exploracién fisica sistemética o para la prictica de
deportes y muchos pasan inadvertidos cuando no se efectia con el paciente erguido y de pie
(22). El varicocele se ha clasificado en base a 1a palpacion clinica de l2 masa, tamaiio y su

respuesta a las maniobras de Valsalva como sigue:




Clasificacién de varicocele
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Una vez que se ha reconocido que una masa cofresponde a varicocele se debe valorar
cambios en el volumen testicular {4). Los testiculos pueden medirse con un orquiddmetro
comparativo, anillos elipticos o por mediode ultrasonografia. Las mediciones de longitud,
la anchura v profundidad del testiculo puede sustituirse en la formula de un elipsoide
alargado con el fin de estimar el volumen testicular:

Vol(ml)=0.523 Lx Wx D
(Vol=volumen, mi=mililitros, L= longitud, W= ancho, D=dimetro}

Algunos investigadores han sugerido que la ultrasonografia es el método mas preciso para
conocer ¢l volumen testicular absoluto, Nasu y col. perfeccionaron un método alternativo
para medir el volimen testicular que consiste en una setie de anillos elipsoides de 1 a 30 ml,
de manera caracteristica no debe haber una diferencia mayor de 2 ml en el volumen entre un
testiculo y otro (23, 24). En los varones sanos el volumen testicular promedio es de 23 £ 3
ml la mayoria de los investigadores han recurrido al testiculo derecho como el testigo
normal para la comparacion del volumen de ambos. Steeno y col. observaron pérdida del
volumen testicular o cambios en la consistencia del testiculo ipsolateral al varicocele en
cerca de la tercera parte de los varones con varicocele grado II y en 80% de los que tenian

grado 111 (25). Correre y col. encontraron que el testiculo izquierdo fue mucho méas pequefio

en los individuos que experimentan varicocele. Lyonn y col. informaron pérdidas de




volumen del testiculo izquierdo en el 77% de 30 varones adolescentes que tenian varicocele
izquierdo claramente palpable (26,27).

Kass y Belman realizaron ligadura a 20 adolescentes con varicocele izquierdo grades Il y
Il y pérdida de volumen del testiculo izquierdo, s¢ observd un incremento importante del
volumen del testiculo izquierdo en 16 de 20 pacientes que fueron cbjeto de ligadura de

varicocele v los testiculos iguataron su volumen en muchos casos (28).

Se ha notado correlacion alta entre la medicion ultrasonografica y el volumen testicular real
v se ha demostrado que es reproducible. Una diferencia de volumen de mas de 2 ml se
considera importante y sirve como el requerimiento minimo para reparacion quirirgica del
varicocele en adolescentes (23, 24). Ademds la ulirasonografia podria detallar los
diagnosticos diferenciales con varicocele intratesticular, quiste, hematoma, quiste

epidermoide, ectasia tubular y la identificacién de varicocele subclinico (29).

Fl adolescente con dolor escrotal varicocele bilateral 6 diferencia de 2 ml de volumen
testicular, esta indicado el tratamiento. La medicién seriada del tamafio testicular con
ultrasonografia cada 6 a 12 meses muestra detencién subsecuente del crecimiento del
testiculo izquierdo en 12 a 40% de los adolescentes. Si persiste la preocupacion puede
efectuarse anilisis de semen cuando los adolescentes llegan a una edad adulta (30).

Cuando se toma la decision de tratar a un individuo con varicocele es importante considerar,
en primer lugar, las ventajas y desventajas relativas a las diversas modalidades terapéuticas.
Fl manejo conservador a la fecha no ha demostrado éxito como los que se alcanzan con el

tratamiento guirirgico.

La oclusién transvenosa selectiva de la vena espermética interna es un procedimiento
complementado radiograficamente que puede requerir de una a tres horas del tiempo de
procedimiento, no es posible lograr oclusién transvenosa en por lo menos 15% de los
pacientes y cono minimo la tasa de persistencia informada del varicocele con las diversas
téenicas radiograficas es tan grande como la que se observa después de la correccion

quirirgica, ademés estos procedimientos radioldgicos invasivos exigen de la habilidad y

experiencia suficiente del equipo de radiologia intervencionista (31).




La escleroterapia anterdgrada escrotal descrita por Tauber es un procedimiento de minima
invasién y puede representar un método altamente efectivo en el tratamiento de varicocele
en adolescentes, con recurrencia de 5% en varicocele en grado 11 y III, también se han
asociado algunas complicaciones como hematoma escrotal, epididimitis, atrofia testicular o
falla en la técnica, el hidrocele representa la complicacion mas frecuente en un 14%. La
escleroterapia anterdgrada de Tauber podria representar una alternativa efectiva mas

econdmica que la intervencién laparoscépica y otras técnicas de microcirugia (32).

Con la escleroterapia percutinea definida por Porst y Bahren resalta la importancia de
contemplar por venografia y subsecuente oclusidn con agente esclerosante (Varicocid) cl
varicocele subclinico puede inducir cambios en las caracteristicas cualitativas y
cuantitativas del liquido seminal, ademés puede ser detectado y ccluido simultaneamente.
No se han reportado complicaciones de embolismo pulmonar o trombosis de la vena renal

con éste procedimiento (33).

En un estudio comparativo de Podkamenev v Urkov entre cirugfa laparoscdpica utilizando
la técnica de Palomo y la varicocelectomia abierta, se concluye que la presencia de
recurrencias de varicocele no es significativa, el riesgo de hidrocele posquirdrgico fue
mayor entre 7 y 39% para la varicocelectomia laparoscopica en comparacion con la técnica
abierta de Palomo (2.7%) y esto debido a la preservacion de los vasos linfaticos testiculares

con ésta (ltima técnica quirirgica (34).

Palomo describié una técnica retroperitoneal en la que se ligaban la arteria y la venas
testiculares en una posicién retroperitoneal alta y los resultados del autor han sido mucho

mejores que los obtenidos con los procedimientos usados con anterioridad.

A pesar de que se liga también la arteria testicular no se ha observado atrofia testicular y la
tasa de crecimiento recuperado del testiculo izquierdo ha sido equivalente a la observada
después de los procedimientos en que se respet6 la arteria desde luego, cuando se efectiia la
ligadura a un nivel alto (ligacién transinguinal de las venas espermaticas intema y externas)

se cuenta con circulacién colateral suficiente para brindar sangre al testiculo {35).
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En un estudio controlado elaborado por Sayfan y Orda donde se someten comparativamente
tres técnicas quirirgicas: la embolizacién percutinea, la ligacion alta retroperitoneal y la
ligacidn transinguinal de Palomo con conservacion de vasos linfiticos, se concluye que ésta

ultima es la que se recomienda primariamente para el tratamiento del varicocele (36).

En términos generales el riesgo de recurrencia o persistencia de varicocele es de 5 a 45%
dependiendo del método quinirgico, el riesgo de hidrocele varia entre 7 a 39%, la atrofia
testicular es rara, la lesién al nervio inguinal y la genitofemoral ha sido reportada con la

técnica laparoscdpica.

La técnica retroperitoneal con ligacion de arteria espermitica alta de Palomo con

preservacién de vasos linfaticos es la técnica recomendada (37, 38).

En la actualidad es recomendable dar seguimiento a todos los pacientes con diagnostico de
varicocele y dar orientacion a sus padres en relacién a los riesgos de infertilidad. En los
adultos con varicocele la valoracidn de un espécimen de semen es por lo general la primera
etapa del proceso de valoracién en pacientes con diagnostico de infertilidad; en la poblacién
adolescente es dificil obtener semen, los valores normales del adulto se alcanzan hasta tres
afios después de iniciarse la pubertad. Se debe recordar que en la mayoria de los individuos
el varicocele es progresivo como consecuencia, se recomienda que todos los varones con
varicocele se realicen anilisis anuales de semen hasta que hayan tenido los hijos deseados,
es necesario considerar el diagnéstico cuando se adviertan pruebas de deterioro del semen
(39).

Se acepta en general que el voltimen testicular se correlaciona bien con la calidad del semen
y lo anterior permite concluir razonablemente que la pérdida de volumen testicular es una
preocupaci6n de primera importancia en cualquier adolescente con varicocele, finalmente

las recomendaciones a considerar son las siguientes:

Los pacientes con varicocele grado I y volumen testicular normal no requieren intervencion

quirargica en la adolescencia.




Los adolescentes con varicocele grado I1 y III tienen mayor riesgo de infertilidad por lo cual

se debe de dar tralamiento oportuno (40).




JUSTIFICACION

Se desconoce la frecuencia de varicocele en la poblacion adolescente que acude al
Servicio de Medicina del Adolescente del Hospital Infantil de México Federico Gémez.

El varicocele se presenta en edades tempranas a partir de losl0 afios de edad y
afecta el crecimiento testicular, su funcién y la histologia, es una condicién clinica

progresiva y sin remision esponténea y un 75% afecta el testiculo izquierdo.

Es una condicion clinica gue se presenta en el 15% de la poblacién general, y su

comportamiento y prevalencia es similar en el adulto y en el adolescente.

Es bien conocido que el 10 a 30% de infertilidad masculina adulta se atribuye a una

disfuncién testicular causada por varicocele.

En la literatura nacional se refieren estudios en poblacion de adultos y escasos
reportes en poblacidén adolescente.

Proponer para un futuro un protocolo para el abordaje, diagnéstico clinico y
tratamiento oportuno en este grupo de edad.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

;Con qué frecuencia se presenta varicocele en adolescentes que acuden al Servicio de
Medicina del Adolescente del Hospital Infantil de México Federico Gomez, durante el
periédo de 1° de enero de 1995 a 1° de enero de 20057




OBJETIVO GENERAL

Conocer la frecuencia de varicocele en adolescentes que acuden al Servicio de Medicina del

Adolescente del Hospital Infantil de México Federico Gémez.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.- Determinar la frecuencia de varicocele por grupo de edad acorde con la clasificacién de
la O.M.5.

2.- Conocer en que etapa de la maduracion sexual se presenta el varicocele en los
adolescentes v describir la distribucién de diagndstico en base a historia clinica y el

diagn6stico definitivo apoyado con estudios de gabinete

4.- Describir el grado de varicocele, complicaciones y recurrencias posquinirgicas del

varicocele y favorecer el seguimiento por medicina del adolescente




HIPOTESIS.

La frecuencia de varicocele se presenta en 10% de pacientes adolescentes que acuden al

servicio de medicina del adolescente del Hospital Infantil de México Federico Gomez.




MATERIAL Y METODOS
Disefio: Retrospettivo v transversal y descriptivo.

Poblacién: Adolescentes de 9 a 18 afios de edad con varicocele, provenientes del Distrito

Federal, drea metropolitana y diferentes estados de la Republica.

Periodo de estudio: Se revisaron las hojas de estadistica de registro diario de la consulta de
Medicina del Adolescente con diagndstico de vanicocele y se realizé la revision de los
expedientes clinicos completos en el Archivo clinico y de Bioestadistica del periodo del 1°
de. enero de 1995 al 1° de enero de 2005. (cuadre5 )

Fuentes de Informacién: Se capturaron los datos de los pacientes registrados con
diagnostico de variocele en la consulta extena de medicina del adolescente del Hospital

Infantil de México Federico Gémez.

Criterios de Inclusién: Pacientes de 9 a I8 afios que se presentaron en la consulta de

medicina del adolescente en el hospital con diagndstico de variocele en el periodo de

estudio y que cuente con expediente clinico completo,




Variables universales:

Edad: 9 a 18 afios

Procedencia: Distrito Federal, Estado de México y otros estados

Medio socioecondmico: clasificacidn de Trabajo Social: bajo, medio y alto.

Escolaridad de padres y adolescentes

Variables a estudiar:

Definicion operacional de las variables:

o indice de Maduracion sexual (clasificacién de Tanner):

1. Prepuberal.

I1. Escaso crecimiento de vello, delgado y poco pigmentado.

III. Vello mas oscuro, 4spero, rizado y se extiende hasta la sinfisis del pubis.
IV. Vello abundante, rizado, que se extiende hasta la cara interna de muslos.

V. Vello en forma de rombo con caracteristicas del hombre adulto.

Estadic de Genitales:
I Prepuberal.
1L Aumento testicular.

M. Incremento de volumen testicular y aumento de volumen y didmetro de pene.
IV.  Aumento de volumen de longitud y diametro de pene.
V. Caracteristicas de genitales del adulto.

s Grado de varicocele: I-11 y ITL

I Palpable con maniobra de valsalva, de 1 cm de difmetro y con estudio Doppler el
flujo es valorable con maniobra de valsalva

Il Palpable, mediano de 1-2 cm de didmetro, Doppler visible con o sin maniobra de
Valsalva

Il Visible > 2cm de didmetro con Flujo Doppler evidente en decubito dorsal.

« Tiempo de evolucién: desde el inicio de la sintomatologia hasta ¢l momento de

diagndstico de varicocele y se especifica en meses




« Patologia asociada: que coincide al momento de diagnostico de varicocele.
» Tratamiento quirirgico: Técnica de Palomo y Otras.
e Complicaciones presentes posterior al evento quirdrgico

s Recidivas: La persistencia de varicocele, posterior al evento quinirgico

ANALISIS ESTADISTICO

Se disefid ex profeso una hoja de recoleccién de datos estandarizada con las variables a
estudiar en el programa estadistico de Excell, posteriormente se trasladaron al programa
estadistico SPSS versién 11.0 donde se analizaron mediante estadistica descriptiva,

utilizando frecuencias simples, porcentajes y de x2 de Pearson,
ETICA:

Este estudio no requiri6 consentimiento informado ya que es un estudio retrospectivo y solo

se revisaron expedientes,

LIMITACION DEL ESTUDIO

Debido a que el presente estudio es retrospectivo la informacion vertida en expedientes

puede ser incompleta.
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utilizando frecuencias simples, porcentajes y de x2 de Pearson,
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Debido a que el presente estudio es retrospectivo la informacion vertida en expedientes

puede ser incompleta.




RESULTADOS

El total de pacientes con diagnostico de varicocele fue de 37 pacientes y solo se estudiaron
26 que contaban con expediente clinico completa de los cuales 16 (61.5%) pacientes se encontraba
on el grupo de 10 a 14 afios, 8 (30.8%) pacientes de 15 a 18 afios y 2 (7.7%) pacientes fueron
menores de 10 afios. (cuadrol}

La mayoria de los pacientes 19 {73.1%) fueron del Distrito Federal, 5 (19.2%) del Estado
de México, ¥ 2 (7.7%) de otros Estados.

Se analizéd el medio socioeconémico de la poblacion y se encontréd que 13 (50%) pacientes
eran de medio sociocconémico bajo, 11 (42.3%) de clase media y 2 (7.7%) de medio
socioecondmico alto. La mavoria de tas familias de los pacientes estudiados estin integradas por 4
0 mas miembros.

El grado de escolaridad de nuestros pacientes fue 5 {19.2%) cursando educacién primaria y
7 (26.9%) primaria completa, 11 (42.3%) secundaria y 3 (11.5%) en grado medio superior.

En relacién a la escolaridad del padre: 11 (42.3%) habian cursado secundaria, 5 (19.2%)
primaria, 5{19.2%) preparatoria, 3 licenciatura (11.5%) v 2 (11.5%}) carrera técmica.

La escolaridad de la madre: 11 (42.3%) secundaria, 6 (23.1) primaria, 3 (11.5%) sin estudios, 3
(11.5%) con licenciatura, 2 (7.7%) carrera técnica, y 1 (3.8) educacion media superior.

La mayor ocupacién de los padres fue: 2 (7.7%) choferes, 4 (15.4%) comerciantes, 8 (30.8%)
empleados, 10 (38.5%) en diversas ocupaciones y desempleados,

La ocupacién de la madre fue: 16 (61.5%) on el hogar, 4 (15.4%) comerciantes, 2 (1.7%)
empleadas, 1 (3.8%) finada y 3 (11.5%) diversos.

El grado de varicocele se presentd: grado I en 3 (11.5%) pacientes, grado I en 14 {(53.8%) y
grado ITT en 9 (34.6%) pacientes. (cuadro 2)

El estadio de maduracién sexual: Tanner I en 3 (1.5%) pacienies, estadio II 1 (3.8%),
estadio IIT 14 (53.8%), estadio IV 6 (23.1%) v estadio V 2 (7.7%). (cuadro3)
En 25 {96.2%) pacientes s¢ encontraban con peso al nacimiento de 2500 a 2900gr. v 1 (3.3%) se
enconird con un peso al nacimiento menor a 2500gr.
En 16 (61.5%) pacientes se presentd dolor ¥ en 12 (46.2%) masa escrotal palpable.

El ultrasonido sc realizé en & (30.8%) pacientes donde se corrobord la presencia de

varicocele.
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La técnica quinirgica de Palomo se realizé en 19 (73.1%) pacientes, la técnica taparoscopica
en 6 (23.1%) y otra técnica en | (3.8%). En 4 (15.5%) pacientes se presenté una recidiva, en 2
(7.7%) dos recidivas, en 1 (3.8%) tres recidivas. El hidrocele fue la complicacion que se presentd
en 2 (7.7%) pacientes.
La patologia asociada; 5 (19.2%) pacientes tenian el antecedente de traumatisme genital, {cuadro 4)

El examen general de orina se tomo en & (30.8%) pacientes y la espermatografia en 3
(11.55%). Se tomaron 2 muestras de urocultivo en diferentes pacientes, | paciente resultd positivo
(3.8%) v el otro fue negativo. Solo se documentd infertilidad en 1 (3.8%), otro paciente resulté con
adecnada cuenta espermadtica y en 22 (84.6%) se desconoce.

La asociacion no fue significativa entre indice de maduracién sexual y ol grado de varicocele (p <
0.744), peso al nacimiento y el grado de varicocele (p < 0.640), tiempo de evolucidn y el grado de
varicocele (p< 0.067), ultrasonido con el grado de varicocele {p < 0.966) y la técnica quirirgica y las

recidivas (p < 0.959). (grdfica3)




DISCUSION Y CONCLUSIONES

La frecuencia de varcocele en nuestro estudio fue de (3.1 ( £ 2.5) afios como edad
promedio, similar a los reportes estadisticos de otros autores como Guarine que lo sefiala en el grupo
de 14 a 15 afios promedio (4).

El grupo de estudio cuenta con educacién basica en 50% y el resto educacion media. Esto
traduce que la escolaridad y el medio sociceconémico no se relaciona directamente en la
enfermedad.

Fl varicocele grade II se presentd con mayor frecuencia en muestro estudio, esto se
comporté estadisticamente diferente a lo referido por autores como Niedzielski donde cl varicocele
grado I fue el mds frecuente (4).

La presentacion de varicocele en nuestro estudio fue mas frecuente encontrarlo en €l estadio
III y IV del indice de maduracién sexual de la clasificacién de Tanner, ¢sto no coincide con el
estudio realizado en 76 pacientes por Guarino (4).

El peso al nacimiento no influye para desarrollar varicocele ni los antecedentes
heredofamiliares.

En nuestro estudio el dolor se presentd en el 61.5% de los pacientes con varicocele,
contrariamente a los reportes estadisticos y semiolégicos donde se suele agrupar al varicocele deniro
de las masas escrotales benignas “no dolorosas” Skoog en 1992 (6).

En nuestro estudio el reporte de masa palpable se presentd en el 50% de los pacientcs, esto

implica que los grados II y III del varicocele se correlacionan con masa escrotal palpable, pero
también con un 50% de probabilidad de no diagnosticat las formas asintomaticas © subclinicas
donde solo la exploracién fisica intencionada con el paciente erguido y de pie y la confirmacion
ultrasonogrifica podrian aumentar la sensibilidad diagnéstica de varicocele (4). Esto es diferente a lo
reportado por Raymond donde en su serie de casos reportd que ¢l 75% se presenta con masa
palpable al momento del diagnéstico (7).
El tempo de evolucién en nuestro estudio se observd de 6 a 12 meses y considerande la no
reversibilidad del mismo deberd continuarse fa evaluacién clinica y ultrasonografica y evitar en la
vida futura trastornos en la fertilidad, esto es similar a lo referido en 1a literatura (7).

La técnica utilizada con mayor éxito en nuestros pacientes fue el procedimiento quirirgico

de Palomo (ligacién de los vasos testiculares en posicion retroperitoneal alta) en nuestro estudio no
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se mostrd sipnificancia estadistica enire tcnica quirurgica v recidivas (3, 35, 36). En diferentes
estudios reportados se refieren la misma frecuencia de éxitos y recidivas postquinirgicas (41).

En nnestro estudio 4 (15.3%) pacientes presentaron recidivas esto ¢s similar a lo reportado
por Camacho en un estudio en adolescentes donde en su serie se presentaron recidivas en el 5 al 16%
42).

El antecedente de traumatismo genital se asocid en nuestro estudio como causa relacionada
con la presencia de varicocele.

La relacién que existe entre el tiempo de evolucién y ¢l grado de varicocele fue
directamente proporcional, esto es que a mayor tiempo de evolucién mayor grado de varicocele y
esto €s similar a lo reportado por otros autores.

En los pacientes sometidos a ultrasonido éste reportd la presencia de varicocele en el 100%
de 1a muestra, E! ukrasonide es ttil para diagnosticar formas subclinicas de varicocele torando en
consideracién la correlacién clinica de plenitud testicular y pesantez del testiculo afectado y la
consecuente valoracién de pérdida de volumen o atrofia testicular.

En nuesiro estudio se documentd infertilidad en 1 (3.8%) paciente, esto es diferente a lo
reportado por Amit donde menciona que el volumen testicular se correlaciona con el grado de atrofia
testiculer e infertilidad (29).

La varicocelectomia en poblacin adolescente ha sido propuesta como una intervencion
para preservar tanto la fertilidad como el crecimiento testicular ¥ se recomienda en los grados de
varicocele 11 y Il esto se ha propuesto después de la seric de 50 casos realizado por Elan W.
Salzhaver (42).
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RECOMENDACIONES

ra

Es importante realizar un diagnostico preventive: conocimiento y auto exploracion de

genilales, esto puede ser a través de folletos, en consultorio v sala de espera.

La presencia de dolor y masa palpable nos hace sospechar fuertemente en presencia de
varicocele por o cual se sugiere ultrasonido, EGO y urocullivo para realizar diagndstico

diferencial.

Debido a que el 23% de la muestra estudiada presenté de 1 hasta 3 recidivas es importante el

seguimiento de estos pacientes hasta lograda la satisfacci6n reproductiva (hijos deseados).
Se sugiere hacer segnimiento de los pacientes con espermatografia debido a que varicocele

es causa frecuente de infertilidad.

Es importante la vigilancia del adolescente en su desarrollo para la deteccion oportuna de

varicocele debido a que a mayor tiempo de evolucién mayor es el riesgo de desarrollar

varicocele.
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CUADRO 1
GRUPO PARA LA OMS

| GRUPOPARA LA OMS | FRECUENCIA ‘% -
| <10 2 | 7.7 .
[ 10-14 16 61.5 .
15-19 8 ' 1 30.8

| TOTAL S 26 © 1100

(OMS, Organizacidon Mundial de ia Salud

CUADRO 2
GRADO DE VARICOCELE

GRADO FRECUENCIA %

I oy LS —_—
o 4 1538

m fsn o owme oo 36 :
| Total 2% ot |

CUADRO 3
TANNER PUBICO

[ Tanner Frecuencin %

I 3 11.5
([ 1 1.8
| 11 14 53.8

v 6 23.1
‘ v 2 7.1

Total 26 100




CUADRO 4
PATOLOGIA ASOCIADA

| Patologia Asociada " Frecuencia | Porcentaje
¢ Asma leve o o 138 . i

H

Estensosis meato urctral 1

GMN postestreptococica 1 P 3:8 ~2F——a |
* Hernia  inguinal izquierda, ; 1 AR SR R B S SRR
. doble sisterna colector : ! |

Hiperquinecia, Operado de : 1 " B ¥ e TS
, Plastia de prepucio por ; !
: fimosis, migrafa ! E
{ Hipotiroidismd congéﬁito, 1l = —
| talla baja E
! Ninguna {7 S 1269 ' .
{ Operado de amigdalectomia y | o = EEs 8 :
\ antrotomia maxilar bilateral
! Operado Hipertrofia de piloro
Opérado lllipaspadiasf
i penenescrotal, estenosis
¢ uretral

| Politraumatizado
! Postra
| Postraumitica y Parotiditis

hy L
i

,m
— oy o

tismo

| Postraumética, asma leve
| intermitente

"Reseccién de Hidatides y |1
{ Plastia inguinal

| Rinitis Alérgica, Operado
i cierre de PCA

= e o e o
i Rinitis vasomotora
I Total

I
i
i
i
!

GMN. Glomenulonefritis, PCA Persistencia del Conducto Arterioso
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FRECUENCIA DE VARICOCELE EN PACIENTES QUE ACUDEN AL SERVICIO DE
MEDICINA DEL ADOLESCENTE, EXPERIENCIA DE 10 ANOS

ANEXO 1

HOJA DE RECOLECCON DE DATOS.

NOMBRE Foche
| No. De Expediente ¥
Sexo 1. Masculino 2. Femenino
Crrupo para la OMS | .Gpo 10-14 2. Gpo 15-19
| Procedericia I.DF  2.EdoMéx. 3.0tro Estado
Medio socivecondmico I. N (Bajo) 2 B-C (Medm) 3.D {Alto)
! Escolaridad T T "icAnalfabeta  1=Primana | 2=Secundaria
: 3=Bachillerato 4=Licenciatura 5=No especificado !
Escolaridad madre
Escolandad padre h i Coommmmmmem
Deupncion madre
E‘Jui.lpui:u:nhﬁ riadri:
Antecedentes fu.ml]::ir:s dr.: '-'HII{.‘GI’.’E'!‘ 1.8 2No -
. Grado de varicocele h TN T 2.0 3,00 =T [
Tndice de Maduracion de Tanner |1l 2030l 4w sy .
Peso ol nocimiento Kg.
Testiculo nﬁ.xtach J: Izqumrdu 2 dnwchn - x
fDolor o o N T I.Si 2No - E ==
"Measa Balpable 7 TlLsi ZNe T
i Tiempo deevolum&h” - 7 T & mes T T
{ Ultrasonido o - 18 2No e i
f?rEt‘a“mTthB“q]ﬁi’g}};& TS 2N
{ Técnica Qulrurglca - - lTécmcaPalomo 2,0tra Tecruca [ i
i Recidivas post dﬁ;ﬁéncﬁhjmvﬁ T iNe T T T T
: Compllcacnones T l 51 2y No _Cil;l; i T
Patologla asociada T u - ]
; No. Miewbros e la familia B o -
| Biometria Hemética e R Hto. “Lencocitos. _f‘iaﬁuétaé
i Examen General de Orina ek U181 2 Ne Altet'cicnctn_&ﬁ_mcual? L MM—_ I
| Espermatografia e g |
| Infertilidad 1.8 2. No
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