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RESUMEN 

 

OBJETIVO: Determinar si la varicocelectomía bilateral es superior a la izquierda 

en la tasa de embarazos y como objetivo secundario evaluar la mejoría de los 

parámetros seminales en pacientes con infertilidad asociada a varicocele clínico 

izquierdo mas sub clínico derecho.  

 

METODOS: Se evaluó una cohorte histórica en expedientes de pacientes con 

infertilidad asociada a varicocele clínico izquierdo y subclínico derecho 

comparando la tasa de embarazos  y los cambios en concentración, motilidad y 

morfología espermática, en estado basal y a los 3, 6 y 12 meses del 

postoperatorio. Se realizaron medidas de tendencia central y las diferencias 

estadísticas entre ambos grupos se analizaron con U de Mann Whitney, t-Student  

y Chi cuadrada según la variable en estudio, considerando siempre como 

estadísticamente significativo un valor de p < 0.05. 

 

RESULTADOS: De 56 varicocelectomías, 48 cumplieron los criterios de inclusión, 

18 izquierdas y 30 bilaterales, se obtuvo una p > 0.05 en la edad del paciente, 

pareja y parámetros seminales preoperatorios entre ambos grupos (tabla 1),  la 

infertilidad primaria fue la más frecuente (87 %) global, En embarazos, se 

obtuvieron (20.83 %) n= 6 en la bilateral y (22.2 %), n= 4 en la izquierda, p = 1, 

posterior a la varicocelectomía se observo un claro beneficio en todos los 

parámetros seminales a los 12 meses, solo en morfología espermática se obtuvo 

una  p = 0.004, favoreciendo el grupo unilateral, la complicación más frecuente fue 

hidrocele en 4.1 % n= 2 global. 

 

CONCLUSIONES: 

En el presente estudio solo la morfología espermática obtuvo diferencia 

significativa a favor de varicocelectomía izquierda, sin diferencia en la tasa de 

embarazos, por lo que consideramos innecesario el tratamiento quirúrgico del 

varicocele subclínico. 
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ABSTRACT 

 

 

OBVETIVE: To determine whether the bilateral varicocelectomy is top left in the 

pregnancy rate and the secondary objective assess improvement in semen 

parameters in patients with infertility associated with clinical varicocele left over 

right sub clinical. 

 

 

METHODS: A historical cohort records of patients with infertility associated with 

varicocele left and right subclinical comparing clinical pregnancy rate and changes 

in concentration, sperm motility and morphology, at baseline and at 3, 6 and 12 

months postoperatively evaluated . Measures of central tendency were performed 

and statistical differences between groups were analyzed with Mann Whitney U, t-

Student and Chi square as the variable under investigation when considered 

statistically significant if p <0.05. 

 

 

RESULTS: Of 56 varicocelectomies, 48 met the inclusion criteria, 18 left and 30 

bilateral, no significant difference was found in the patient's age, couples and 

preoperative semen parameters between the two groups, primary infertility was the 

most frequent (87%) global, post Varicocelectomy a clear benefit in all semen 

parameters at 12 months, with only significant difference in sperm morphology, 

favoring the unilateral group was observed. In pregnancies were obtained 

(20.83%) n = 6 in bilateral and (22.2%), n = 4 in the left without significant 

differences, the most common complication was 4.1% hydrocele n = 2 global. 

 

CONCLUSIONS: 

In the present study only sperm morphology obtained significant difference in favor 

of Varicocelectomy left with no difference in pregnancy rates, making it 

unnecessary surgical treatment of subclinical varicocele. 
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1.- INTRODUCCIÓN 

 

Se denomina varicocele a la dilatación, elongación y tortuosidad de las venas 

testiculares contenidas dentro del cordón espermático.1 Es una patología 

observada principalmente durante o poco después de la pubertad, presente en el 

15% de la población en general y 30 % de la diagnosticada con infertilidad 

independientemente de su variedad. Distribuyéndose en un 35 % de los pacientes 

con infertilidad primaria y 70% en la secundaria2. Usualmente el lado izquierdo se 

ve afectado hasta en un 70 % de los casos, derecho 20 % y bilateral en un 10 %.3 
 

El varicocele posee un curso clínico generalmente indolente, encontrándose como 

hallazgo dentro del protocolo estudio por otras enfermedades como la infertilidad, 

sin embargo en algunas ocasiones puede manifestarse como un área tortuosa que 

sobresale en la región escrotal, logrando palparse o llegando a ser visible, 

generando molestias como sensación de pesantez y dolor escrotal.1  

 

Es conocida la íntima relación entre varicocele e infertilidad, la cual se define de 

acuerdo a lo propuesto por la organización mundial de la salud como la 

incapacidad para lograr la concepción tras un año de actividad sexual regular sin 

utilizar ningún método anticonceptivo con una pareja la cual se conoce fértil.4, 

 

Esto debido a múltiples alteraciones generadas en las células de Sertoli y Leydig 

que se ven reflejadas durante la espermatobioscopia y otras de carácter 

últraestructural, las cuales suelen presentar mejoría posterior a la resolución 

quirúrgica del varicocele.4 Por lo tanto, es prioritario realizar un análisis de semen 

en todos los pacientes en edad reproductiva que acuden a consulta con varicocele 

o que durante su protocolo de estudio se ha evidenciado para posteriormente 

estadificar su grado de afección de acuerdo a los criterios de Kruger en 3 grupos, 

en base a la concentración en millones de espermatozoides por mililitro y al 

porcentaje de motilidad progresiva respectivamente como Leve 10 a 20, a + b : 

40% - 50%, Moderada 5 a 10, a + b : 20% - 39% y Severa < 5, a + b : < 20 %., 6. 
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Existen diversas teorías acerca de la formación del varicocele, siendo aceptado el 

origen multifactorial en el cual la insuficiencia valvular y la compresión por 

estructuras vasculares son las más aceptadas1. 

 

 En cuanto al origen de la infertilidad se han propuesto varios mecanismos, entre 

los cuales se encuentra la hipoxia gonadal, estasis sanguínea, hipertensión 

venosa testicular, elevación de la temperatura escrotal, el efecto gonadotoxico de 

las catecolaminas suprarrenales transportadas atreves de las venas espermáticas  

y un aumento en el estrés oxidativo.5 El aumento de la temperatura testicular es el 

más aceptado.7 

 

En 1973 Zorgniotti demostró por primera vez la relación entre el varicocele y la 

elevación de la temperatura testicular, evidenciando a través de múltiples estudios 

que posterior a la varicocelectomía, lograban normalizar su temperatura.8. Otros 

autores han demostrado que esto conlleva a un efecto negativo en las células 

germinales, alterando su metabolismo lo cual genera apoptosis, trastornos 

funcionales en las células de Sertoli e inhibición de las enzimas que intervienen en 

la síntesis de ADN 9.  Así como una elevada producción de radicales de oxigeno en 

el tracto reproductivo,  alterando no solo la fluidez de la membrana plasmática del 

espermatozoide, sino también la integridad del ADN en el núcleo del 

espermatozoide. Mostrarando niveles elevados de 8 - hidroxi-2'- desoxiguanosina, 

un indicador de daño oxidativo del ADN.10 

 

Los niveles excesivos de daño en el ADN se han asociado a una disminución en 

varios índices de fertilidad, incluyendo la tasa de fecundación, escisión del 

embrión, implantación, embarazo, y de nacidos vivos. El daño del ADN 

espermático puede tener implicaciones clínicas importantes, produciendo 

alteraciones en la carga genética aportada por el padre en parejas sometidas a 

fertilización in vitro, teniendo consecuencias adversas para el desarrollo del 

embrion10 
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MacLeod proporcionó la descripción  clásica de los efectos que el varicocele 

producía en los parámetros del semen, observando concentración de 

espermatozoides inferiores a los 20 000 000 por mililitro en el 65 %, menor 

movilidad en el 90 % y alteraciones en la morfología conocidas como ‘’patrones de 

estrés’’, los cuales consisten en formas inmaduras y más de un 15 % de 

espermatozoides acintados, sin encontrar hasta el día de hoy alteraciones en los 

parámetros del semen que sean especificas del varicocele.11 El daño estructural 

en las células de Leydig también se ha relacionado con el varicocele, asociado 

generalmente con niveles séricos bajos de testosterona, los cuales se normalizan 

posteriores a la varicocelectomia.124. La azoospermia es definida como la ausencia 

total de espermatozoides en el eyaculado con una presentación de 

aproximadamente del 1% en la población en general y 15% de los hombres con 

infertilidad, generalmente irreversible cuando es de etiología no obstructiva, se 

asocia a varicocele entre un  5% a 10%, sin embargo una vez descartada la 

etiología obstructiva, se debe descartar la microdelecion del cromosoma Y debido 

a su íntima relación, encontrada hasta en el 18 % de los pacientes con 

azoospermia.13 

 

Se deben estudiar de manera simultánea ambos miembros de la pareja ya que las 

causas de esterilidad se reparten, 30% en la mujer, 30% hombre, 25% de causas 

mixtas y en un 15% esterilidad de origen desconocida. Además, no es infrecuente 

que durante el estudio se descubran otras patologías no relacionadas con la 

esterilidad.14 Para el diagnóstico de varicocele se cuenta con una gran variedad 

métodos siendo actualmente la ecografía convencional e idealmente el doppler 

color el estándar de oro debido a que es un método no invasivo,  bajo costo, no 

emite radiación y de amplia difusión., con una sensibilidad del 97 % y especificidad 

del 94 %, teniendo como principal limitación que es operador dependiente, 

varicoscreen con una sensibilidad 97 % y especificidad del 9 %  sin valor clínico 

debido a su baja especificidad lo cual genera gran cantidad de falsos positivos, la 

exploración física con sensibilidad diagnóstica  del 71 % y  especificidad de 69 %, 

dejando cuestionable la teoría de que los varicoceles no palpables son siempre 

sub clínicos. 15  26 
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El tamaño del varicocele es otro punto a tomar en cuenta ya que se ha 

demostrado que la depleción de los parámetros seminales y su efecto en la 

producción de testosterona va en relación con el tamaño del varicocele, siendo 

recomendable clasificarlo de acuerdo a los criterios de Dubin y Amelar el cual 

establece 3 grados de afección, grado 1 distensión venosa palpable sólo durante 

una maniobra de Valsalva, grado 2 distensión venosa intraescrotal palpable sin 

maniobra de Valsalva pero no visible y grado 3 en el cual el plexo venoso 

distendido sobresale visiblemente a través de la piel del escroto y es fácilmente 

palpable sin realizar la maniobra de Valsalva  y así poder establecer un pronóstico 

de lo que podríamos esperar  en el análisis de semen.16. 

La finalidad  de la varicocelectomía en el paciente con infertilidad es mejorar la 

función testicular y los parámetros seminales, logrando con esto aumentar la 

posibilidad de lograr el embarazo en la pareja, reconociéndose como la técnica 

ideal aquella que permita la ligadura de los paquetes varicosos con preservación 

de linfáticos y  arterias, atreves de un abordaje de mínima invasión.4, 17,18  

Los resultados que se obtienen con la corrección del varicocele son alentadores 

mejorando significativamente los parámetros del semen en el 70 % de los 

pacientes, logrando un porcentaje de embarazos al año de seguimiento desde un 

20 a un 44 %.19 4. El aumento de la motilidad espermática se ha asociado con una 

mayor probabilidad de concepción, independientemente del método utilizado para 

obtener el embarazo20  4 

 

Actualmente se cuenta con gran cantidad de abordajes quirúrgicos para el 

tratamiento del varicocele con rangos de eficacia muy amplios entre una y otra 

técnica quirúrgica en relación al porcentaje de complicaciones y recidiva, siendo la 

técnica de Marmar la cual consiste en realizar un abordaje sub inguinal 

microcrirurgico con preservación de linfáticos, arterias y nervios destinados a los 

testículos la que tiene los mejores resultados, además de conducir a mejoras 

significativas en los parámetros seminales y nivel de testosterona sérica con 

aumento medio de aproximadamente 140 ng / dl en más del 80 % de los 

pacientes.4,21. 
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Un tema de debate considerable en los últimos años ha sido si el tamaño de 

varicocele en  pacientes con infertilidad se ve reflejado en forma proporcional con 

los cambios en  la espermatobioscopia, posterior a la reparación del varicocele. 

Esto es de gran importancia ya que los primeros informes han sugerido que el 

tamaño del varicocele tuvo impacto sobre las tasas subsecuentes de embarazos, 

lo que lleva a la conclusión de que aún los varicocele sub clínicos, deben ser 

identificados y tratados debido al efecto progresivo y presencia en pacientes 

jóvenes que quizá deseen más de un hijo durante su etapa reproductiva sin 

embargo se necesitan más estudios para confirmar estos datos.22 29 

 

Un metanalisis realizado por Ashok y cols. Llego a la conclusión que la 

varicocelectomía es un tratamiento eficaz para mejorar la fertilidad  en pacientes 

con  varicocele palpable12, sin embargo en cuanto a la tendencia actual de reparar 

únicamente los varicoceles clínicos y dejar en observación los sub clínicos existen 

resultados contradictorios a lo largo de la historia. Por ejemplo los resultados 

obtenidos por Pasqualotto y cols.  Publicado en la revista Journal of Assisted 

Reproduction and Genetics, en el cual se observo que la concentración media de 

espermatozoides postoperatoria aumentó significativamente cuando se reparó el 

varicocele sub clínico derecho por lo que sería recomendable realizar una 

varicocelectomía bilateral, sin embargo para llegar a tales conclusiones  se deben 

realizar más estudios.22 29 

 

La reparación de los varicoceles más grandes comprada con la de los más 

pequeños ha demostrado una mejorías en los parámetros del semen 23.Algo de 

tomar en cuenta posterior a la reparación de los varicoceles, es la edad del 

paciente ya que cuando sobrepasan los 35 años de edad suelen tener una 

recuperación en los parámetros del semen lenta en comparación con la de los 

pacientes más jóvenes, esto podría ser simplemente un reflejo de la conocida 

asociación entre la disminución de la concentración espermática y el 

envejecimiento ‘o’ a que los hombres mayores han experimentado los efectos 

perjudiciales de varicocele por un período de tiempo más prolongado y por lo tanto 

su recuperación  llevara más tiempo.16 
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No hay datos concluyentes en estudios bien realizados que cuenten con un 

número significativo de pacientes y criterios homogéneos para recomendar o 

descartar manejo quirúrgico bilateral en pacientes portadores únicamente de 

varicocele clínico 24 27.Se cuenta con múltiples estudios los cuales demuestran que 

no existen beneficios en realizar un abordaje bilateral, cuando solo es demostrable 

una lesión clínicamente evidente. 4, 24, 25,28 

 

A la hora de realizar la varicocelectomía es de suma importancia, tomar en cuenta 

el número total de venas ligadas ya que se correlaciona significativamente con 

mejoría en la movilidad total de espermatozoide, por lo tanto al ligar un mayor 

número de venas debería conducir a disminución el reflujo de la sangre caliente y / 

o sustancias tóxicas, que a su vez conduciría a un menor alteración en la 

espermatogénesis. 16 

Las complicaciones más frecuentes presentadas tras la varicocelectomía son el 

hidrocele y la ligadura ó lesión de la arteria gonadal, siendo el hidrocele la 

complicación más frecuente relacionada con la ligadura de los vasos linfáticos, con 

una incidencia que va desde un 1 % a 33 % dependiendo el abordaje quirúrgico a 

realizar, con los mejores resultados obtenidos con la técnica sub inguinal 

microquirúrgica, La siguiente complicación en frecuencia es la ligadura o lesión de 

la arteria gonadal con una incidencia de hasta un 14 %, la cual genera atrofia 

testicular y alteraciones en la espermatogenesis.4. 

 En general la recurrencia del varicocele se ha reportado hasta en un 30 % de los 

pacientes intervenidos dependiendo la técnica quirúrgica utilizada, obteniendo la 

menor tasa de recurrencias con el abordaje sub inguinal microquirúrgico en 1 % .4. 
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MATERIALES Y METODOS:   

 

 

Con la aprobación del comité local de investigación, se analizo una corte histórica 

en expedientes de pacientes con diagnostico de infertilidad asociada a varicocele 

clínico izquierdo y subclínico derecho en el Hospital de Especialidades del Centro 

Médico Nacional Siglo XXI de marzo del 2005 a marzo del 2013, comparando la 

tasa de embarazos y los cambios en concentración espermática, motilidad y 

morfología espermática, en estado basal, 3, 6 y 12  meses del postoperatorio. 

Incluyendo por protocolo pacientes con expediente médico completo, al menos 

uno de los parámetros seminales de estudio preoperatorio anormales, no 

vasectomizados, volumen de eyaculado > 1.5 ml, espermocultivo y cultivo de 

exudado uretral negativo para Mycoplasma y Chlamydia, LH, FSH, Prolactina y 

Testosterona dentro de parámetros normales, pareja con edad igual o menor a 35 

años y estatus de fertilidad inadecuada descartada o corregida.  

 

Para calcular el tamaño de la muestra se utilizo la formula de poblaciones 

conocidas, dada la relación de embarazo exitoso con el procedimiento por 

estudios similares, se tiene que la probabilidad de embarazo es de 39 % 24, con un 

valor de  p q de 0.22 y z = 1.96, lo cual corresponde a un numero de muestra 

necesario de 47 pacientes, para lograr una significancia estadística con un error 

estimado de 5 % e intervalo de confianza del 90 % para la población total. 

 

La muestra total del estudio fue de 48 pacientes, se dividió en 2 grupos, 

varicocelectomía izquierda n= 18 y varicocelectomía bilateral n= 30, se realizando 

pruebas de tendencia central y el análisis estadístico se realizo con Chi2, exacta 

de Fisher,  t-Student y U de Mann Whitney, según las características de la variable 

en estudio, considerando siempre como estadísticamente significativo un valor de 

p < 0.05. 

Se utilizo el programa estadístico, SPSS versión 20. 
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RESULTADOS 

 

En un periodo de tiempo de 8 años se realizaron 56 varicocelectomías por 

varicocele clínico izquierdo y sub clínico derecho asociadas a infertilidad en el 

Hospital de Especialidades CMN Siglo XXI de los cuales se excluyen 8 por los 

motivos expuestos en la (Tabla 2). De un total de 48 pacientes analizados el 62.5 % 

se les realizo varicocelectomía bilateral (n= 30) contra 37.5 % Izquierdas (n= 18), 

Al realizar el análisis estadístico, la edad del paciente, pareja, grado de varicocele 

y los parámetros seminales preoperatorios entre ambos grupos, se obtuvo una p > 

0.05 (Tabla 1). La mediana para edad del paciente en varicocelectomía izquierda 

fue de 33.5 años (Rango 30 a 39) mientras que para bilateral fue de 34 años 

(Rango de  25 a 57), la edad de la pareja fue de 32 años para la izquierda con un 

rango de (26 a 35) y la bilateral de 32 años con un rango de (23 a 35), El tipo más 

frecuente de infertilidad asociada fue la primaria con un 87.5 % global, El grado de 

varicocele más frecuente asociado fue  el grado 2 de Dubin y Amelar siendo el 

72.2 % (n= 13) en varicocelectomía izquierda y el 66.7 % (n= 20) del bilateral.  

 

Para el objetivo primario de embarazos, se obtuvo una porcentaje global 20.83 %, 

en varicocelectomía bilateral de (20 %), n= 6 mientras que en el grupo izquierda 

fue de (22.2 %), n=4  al aplicar el test de χ2, a pesar de un mayor porcentaje en el 

unilateral, se encuentra  una p= 1 entre ambos grupos. (Tabla 3).  

 

Para el objetivo secundario de mejoría en los parámetros del semen encontramos 

un claro beneficio de ambos métodos quirúrgicos, con una mediana en 

concentración espermática a los 12 meses del post operatorio en el grupo 

izquierdo de 30 x 106 / ml, rango (20 a 40), mientras en el bilateral fue de 35 x 10 6 

/ ml, rango de (9 a 60). En motilidad espermática progresiva, obtuvimos una media 

de 38.78 % con un DS de (17.27 %) para la izquierda contra un 36.17 % con una 

DS de (16.53 %) en el bilateral a los 12 meses del post operatorio.,  
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En espermatozoides acintados se obtuvo una mediana de 6 %  con rango de (1 a 

10) en la izquierdo contra 6.5 %, rango (1 a 15) en la bilateral, en todos los casos 

anteriores con una p > 0.05 (tabla 4).  

En morfología espermática se obtuvo una mediana de 3 %, rango (0 a 4) en la 

izquierda contra 1 %,  rango de (0  a 4) en la bilateral,  p = 0.004. 

Las complicaciones se presentaron en el 4.1 % de la población global, siendo de  

5.6 % (n= 1)  para la izquierda, mientras que para el bilateral fue de 3.3 % (n= 1), 

hidrocele fue la complicación encontrada en todos los casos, sin diferencia 

estadística significativa. (Tabla 5) 
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DISCUSIÓN  

 

El varicocele asociado a infertilidad se diagnostica en pacientes en edad 

reproductiva 24, como lo observado en nuestro estudio  él cual obtuvo una mediana 

de presentación alrededor de los 34 años de edad.  Presente hasta  en un 30 %  

de la población masculina con infertilidad. 

 

Observamos una asociación importante de varicocele clínico con sub clínico 

contralateral, esto se debe a que intencionadamente durante su protocolo de 

estudio se evalúa por ultrasonido. Aunque el varicocele clínico se ha encontrado 

principalmente del lado izquierdo debido a diferencias anatómicas y fisiológicas ya 

comentadas en otro apartado24 múltiples investigadores han observado que suele 

asociarse a dilataciones vasculares no evidentes clínicamente, catalogados como 

varicocele subclínico. Lewis y Harrison observaron que estos pacientes también 

presentaban variaciones en la temperatura escrotal.30 31  

 

Al ser este el fundamento más ampliamente aceptado de la toxicidad gonadal y 

espermática, surge la duda, si también deben ser meritorios de tratamiento 

quirúrgico, encontrando en algunos estudios mejoría significativa en los 

parámetros seminales y de las tasas de embarazo posterior a corrección 

quirúrgica de varicoceles subclínicos vs el  tratamiento únicamente del clínico. 22, 

32, 35 contrastando con lo obtenido por Jarow y Yamamoto, los cuales no 

encontraron diferencias en la corrección de los subclínicos. 33,34 

 

Es de llamar la atención que en nuestra población de estudio no se incluyeran 

pacientes con varicocele grado 3, creemos que el bajo porcentaje de este grado 

es debido su fácil reconocimiento y manejo en Hospitales de segundo nivel, dada 

su conocida asociación con infertilidad, siendo referidos únicamente cuando no se 

encuentra una causa evidente de infertilidad.   
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Tanto la varicocelectomía bilateral como la izquierda resultaron en mejoría de la 

concentración espermática, motilidad progresiva y morfología espermática 

respecto a lo observado previo a la corrección quirúrgica, resultados observados 

también por otros autores4, 19, siendo la morfología espermática el único con 

diferencia significativa, favoreciendo la varicocelectomía unilateral. Lo cual 

concuerda con lo descrito en la literatura donde la mejoría en la morfología 

espermática tiene una relación directa con la efectividad en conseguir el 

embarazo4, Estos resultados deben motivarnos para realizar futuros estudios 

prospectivos, aleatorizados con mayor número de pacientes en nuestro centro y  

confirmar una probable asociación de la varicocelectomía bilateral con un proceso 

inflamatorio mayor, lo que generaría una influencia negativa sobre la morfología 

espermática normal y por ende un impacto negativo en la fertilidad, mecanismo no 

estudiado hasta la fecha.   

 

En embarazos, encontramos resultados inferiores a los reportados en la literatura, 

los cuales van del 30 a 35 %, contrastando con el 20.83 % de éxito global obtenido 

en nuestro estudio, sin embargo la población referida a nuestra unidad padece en 

su mayoría infertilidad primaria, lo que pudiera orientarnos a una causa diferente al 

varicocele o cambios ultraesctruturales irreversibles en los espermatozoides lo que 

tal vez nos orientaría a explicar estos resultados. 37 

 

El abordaje quirúrgico utilizado en todos los pacientes fue sub inguinal tipo Marmar 

ya que ha demostrado excelentes resultados en cuanto a la recurrencia y 

complicaciones., estas últimas van de un 0.5 - 5 %, presentando en nuestro 

estudio una porcentaje global de 4.1  %, siendo de 5.6 %. n=1 para la izquierda 

contra un 3.3 % n =1 para la bilateral, todas hidrocele, resultados similares a lo 

reportado en la literatura con esta técnica. 
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CONCLUSIONES 

 

En el presente estudio solo la morfología espermática obtuvo diferencia 

significativa a favor de varicocelectomía izquierda, sin diferencia en la tasa de 

embarazos, por lo que consideramos innecesario el tratamiento quirúrgico del 

varicocele subclínico. 
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ANEXOS 

Tabla 1.- Distribución basal de la población por grupos de estudio.   

    

                                            N = 48  

           V. izquierda n= 18         V bilateral n= 30  

Edad en años                                     p   

  Paciente                               

         Mediana                           33.5      34                     0.797‡  

        Rango                               30 - 39      25 –57        

 Pareja     

        Media                                                                                                                          32      32                      0.504‡  

        DS                              26 -35      23 - 35            

IMC  Mediana (Rango)                                                                                                                    25.02 ( 3.83 )      27.08 (3.96 )       0.37†  

Tipo de infertilidad (%)      

 Primaria                16 ( 88.9)       26 ( 86.7)                 1ᶍ  

 Secundaria                 2  (11.1)        4  ( 13.3)                 1 •  

Grados de varicocele (%)     

 I                5  ( 27.8)      10   (33.3)        0.521ᶍ  

 II               13  ( 72.2)       20  (66.7)        0.688ᶍ  

 III                 0  ( 0.0 )       0    ( 0.0 )             NA  

 Parámetros seminales basales    

Concentración espermática en 106  x ml.   *                                    24.5  (12- 48)                     26   (6 – 75)      0.565‡  

Motilidad espermática progresiva. %         *                                       30   (4 - 65)       

Morfología espermática normal.    %         *                                        0   ( 0 – 2 ) 

Espermatozoides acintados.          %         *                                     6.5   ( 0 -14)                                                  

      36   (16 - 72)       0.15‡  

      2     ( 0 - 8  )        0.05‡  

      8    ( 3- 17  )      0.259‡  

  
‡  U de Mann Whitney  
†  t- Student  
ᶍ Chi cuadrada 
• Test exacto de Fisher 
*  Mediana (rango)  
¥ Media (Desviación estándar ) 
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Tabla 3.- Comparativo de embarazo espontáneo posterior a intervención 

 
Total de pacientes con embarazo espontáneo                  n = 10   N: 48     ( 20.83 % ) 
 
                   
                    Varicocelectomía izquierda   n= 18                  Varicocelectomía bilateral n= 30 
                                    n= 4   ( 22.2 % )                                            n= 6 ( 20 % ) 

 
 

Prueba Exacta de Fisher  para embarazo y tipo de varicocelectomía 

 

 
                                                α                                                                                  α              k 
Alfa obtenida                     
                                                 1                                                                           0.05                1 
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Tabla 5.- Comparativo de complicaciones posterior a intervención 

 
Total de pacientes con complicados                                   n = 2   N: 48     (  4.1 % ) 
 
                    Varicocelectomía izquierda   n= 18                  Varicocelectomía bilateral n= 30 
                                    n= 1    ( 5.5 % )                                                       n= 1   ( 3.3 % ) 

 
 

Prueba Exacta Fisher para complicaciones y tipo de varicocelectomía 

 

                                        α                                                                                            α              k 
Alfa obtenida                            
                                        1                                                                                         0.05               1 
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