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VARICOCELE 

Definición y Epidemiología 

El varicocele es una entidad clínica que se caracteriza por la dilatación 
del plexo pampinlforme por arriba del testículo c25,21,29). Se encuentra 
en el 10% a 15% de los varones jóvenes y en 21 % a 41 % de los 
valorados por esterilidad (13,16,2s,21,29). El lado que se afecta más a 
menudo es el Izquierdo en aproximadamente el 90% de los casos 
(16,18,25,21,29). Aunque se pensaba que los varicoceles bilaterales eran 
raros, las nuevas pruebas diagnósticas han demostrado que la Incidencia 
de varicoceles bilaterales llega a ser hasta del 40% (32). 
La mitad de los varones con varicocele tendrán deterioro de la calidad 
del semen; pero muchos con éste trastorno serán fértiles (4, 1, 8, 9). 

Anatomía Testicular 

Escroto. La piel del escroto es pigmentada, con pelo, desprovista de 
grasa, rica en glándulas sebáceas y sudoríparas, rugosac21,29). La túnica 
dartos de músculo liso se continúa con la fascia de Calles, la de Scarpa y 
la fascla de dartos del penec29). Como los testículos descienden, éstos 
adquieren coberturas de las capas de la pared abdominal, así, tienen 
piel, dartos, fascla espermática externa, cremáster, fascia espermática 
Interna, túnica vaglnalis y túnica albugínea(27,29,30). La pared anterior del 
escroto esta irrigada por los vasos pudendos externos e inervados por 
los nervios illoinguinal y genitofemoralc29). Los vasos anteriores y los 
nervios típicamente corren paralelos a las rugosidades y no cruzan el 
rafé, así, las incisiones medias al rafe escrotal son las más adecuadas 
c11>. La parte posterior del escroto esta inervada e irrigada por los vasos 
perineales y los nervios c11,21,29). De acuerdo con el origen, la fascla 
espermática tiene un aporte separado de la pared escrotal cu, 21, 29). 

Linfáticos perineales. El pene, el escroto y el periné drenan a los 
nódulos linfáticos perineales c21,29). Estos nódulos pueden estar divididos 
en grupos superficiales y profundos, los cuales están separados por la 
fascia profunda del muslo (fascia lata) c21,29). Los linfáticos escrotales no 
cruzan el rafé medio. Los linfáticos del ángulo del pene convergen en el 
dorso, después se ramifican a ambos lados de la ingle, los del glande 
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pasan profundo a la fascla de Buck y dorsalmente, drenan a los grupos 
superflclales y profundos en ambos lados de la Ingle c11, 27, 29). 

Testfculos. Los testículos miden 4 a 5 cm de longitud, 3 cm de ancho y 
2.5 cm de dm anteroposterlor y tienen un volumen de 30 mi, se 
encuentran encerrados en una cápsula compuesta de 1) capa visceral 
de la túnica vaginalls, 2) la túnica albugínea, con colágeno y elementos 
de músculo liso; y 3) la túnica vasculosa lntemac27,29). La túnica 
albugínea se proyecta hacia dentro para formar el mediastino testicular, 
a nivel del epidídlmo, de posición posterolateral, forma 200 a 300 
lóbulos cónicos, los cuales contienen túbulos seminíferos enrolladosc29). 
Esta cadena, conocida como rete testls, forma 12 a 20 duetos eferentes 
que atraviesan el polo superior del testículo y pasan a una porción 
grande del epldídlmo, la cabeza (27,29). El conducto de cada lóbulo drena 
dentro de un conducto epldidimario único, el cual se enrolla 
aproximadamente 6 m dentro de la cápsula fibrosa del epidídimo que 
forma el cuerpo y la cola del mismo; las arterias del testículo atraviesan 
a través de la fascla espermática lateral, el nivel varía en 31 % a 88% de 
los casos (27). Una anastomosis Importante ocurre en la cabeza del 
epldídlmo, entre los vasos gonadales, cremasterlcos y deferenciales, las 
arterias testiculares entran al mediastino y se ramifican en la túnica 
vasculosa, principalmente en las porciones anterior, media y lateral del 
polo inferior y el segmento anterior del polo superlorci7,29). Las venas 
testiculares forman varios canales anastomóticos que rodean la arteria 
testicular formando el plexo pamplniforme; pueden anastomosarse con 
la pudenda externa, la cremastérica y la vena vasal (27,29). La Inervación 
visceral de los testículos y el epldídlmo es a través de dos rutas: una 
porción surge en el plexo renal y aórtico y atraviesa junto con los vasos 
gonadales, la mayor parte de las aferenclas y eferencias vasculares 
gonadales cruzan el plexo pélvlco en asociación con los vasos 
deferentes, Incluso contralateralmente; esta comunicación neural 
cruzada puede explicar como un proceso patológico en un testículo (p.e. 
tumor o varicocele), puede afectar la función del testículo contralateral 
(11, 27, 29). 

9 



Anatomopatologfa 

Aunque la relación exacta entre varlcocele e Infertilidad no está 
clara, aproximadamente el 40% de los hombres quienes presentan una 
Infertilidad clínica tienen varicocele y la mitad mejoran sus parámetros 
seminales con el tratamiento quirúrgico c1.2). El exámen histológico de 
los testículos afectados por un varicocele demuestra efectos 
deletéreos, que pueden deberse a una temperatura testicular elevada 
debida a una concentración de sangre caliente en las venas dilatadas del 
escroto, elevando la temperatura y afectando la espermatogénesls y la 
producción de andrógenosc29). Estos cambios pueden ser evidentes en el 
testkulo contralateral. Esto se manifesta clínicamente en unos testículos 
suaves y pequeños, lo que requiere una corrección quirúrgica c1. 2, 12, 1s, 
20). 

Las válvulas incompetentes son más frecuentes en la vena 
espermática interna izquierda (9). Este trastorno, combinado con el 
efecto de la fuerza de gravedad, puede conducir a un drenaje deficiente 
del plexo pampiniforme, ya que las venas se someten a elongación y 
dilatación gradual {14). La región puede ser dolorosa, en especial en los 
varones castos c11, 21, 29). 

En ocasiones, se observa un desarrollo súbito de un varicocele en 
un varón de edad avanzada como signo tardío de tumor renal, cuando 
las células han Invadido la vena renal y ocluyen, por tanto, a la vena 
espermática c21,29). 

Etiologfa 

Se está recabando evidencia de que los varicoceles causan una lesión 
~rogreslva en la función espermatogénlca de los testículos (5, 1, 14, 22). 
Éste hecho ayuda a explicar por qué muchos hombres jóvenes con 
varicocele son fértiles, mientras que existe una alta Incidencia de 
varicoceles en hombres con esterilidad secundarla (4, 5, 1, 9, 14, 22). 
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Para explicar las anormalidades en la espermatogénesls producidas 
por el varicocele, se han postulado las siguientes teorías, aunque no se 
han comprobado: 1) flujo retrógrado de metabolitos tóxicos de las 
suprarrenales o de los riñones; 2) estasis venosa con hlpoxla del epitelio 
germinal, y 3) alteraciones en el eje hipotálamo-hipófisis-gónadas (6, 24, 
2s). Modelos experimentales recientes han demostrado un aumento 
bilateral del flujo sanguíneo y la temperatura testicular con alteraciones 
de la espermatogénesis (7, 21, 29). 

Diagnóstico 

A La exploración Física, cuando está de ple un varón con varicocele, 
revela una masa de venas dilatadas, tortuosas y situadas por detrás y 
encima del testículo; puede extenderse hasta el anillo inguinal externo y 
a menudo es dolorosoc21,29,31>. El grado de dilatación puede aumentar 
mediante la maniobra de Valsalva(32). En decúbito, la distensión venosa 
desaparece(32). También puede existir atrofia testicular por alteración de 
la circulación c21, 29,32). 

La venograña se ha utilizado para diagnosticar varicoceles, pero es 
demasiado invasora y sus resultados varían según la técnica empleada 
(27,29,32). 

El flujo retrógrado dentro de las venas gonadales determinado 
mediante ecograña Doppler a color se ha utilizado para diagnosticar 
varicoceles, pero no hay acuerdo respecto a los criterios a emplear, ni 
existen datos que documenten su precisión (27,29,32). La ecografía 
convencional es aconsejada por algunos expertos como método útil para 
hacer el diagnóstico, aunque se discute el significado de los varicoceles 
"subclínlcos" que son demasiado pequeños para ser detectados en la 
exploración física, lo cual es controversia! c21,29,32). Rlfkln y Wolverson 
han determinado que los varicoceles se pueden diagnosticar mediante la 
demostración de venas lntraescrotales mayores de 2 mm (32). La 
ecografía Doppler a color muestra el aumento del flujo que se produce 
en la maniobra de Valsalva o al permanecer de ple; el aumento del flujo 
es más espectacular cuando el paciente se mantiene durante un cierto 
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tiempo en blpedestación, dura más de 1 segundo y debe desaparecer 
tras la liberación del Valsalva(32). En los pacientes sin varicocele se 
puede observar un ligero Incremento transitorio del flujo que aparece 
representado por un "flash" de color que desaparece rápidamente 
(27,29,32). 

Tratamiento 

El tratamiento de los varicoceles en adolescentes se realiza 
principalmente para detener o revertir la falla del crecimiento testicular 
que puede ocurrir en estos pacientes Jóvenes y la Implicación potencial 
de esta falla en la futura fertllldadu2,13). Sin embargo, Haans y asociados 
han demostrado que la densidad espermática, la morfología espermática 
y la motilidad espermática en adolescentes no se alteran por la 
presencia de un varicocele, ya sea pequeño o grande, sugiriendo qué los 
varicoceles en adolescentes pueden no requerir correcclónc9,14,17). Por 
consiguiente, si el análisis del semen en un adolescente es anormal, o 
si el testículo afectado es mucho más pequeño y suave que el 
contralateral, o si el varicocele es sintomático, la corrección del 
varicocele estará Indicada (9,14,11). 

Cualquier método abierto, laparoscóplco o embollzaclón radiológica 
puede ser utilizado para la corrección del varlcocefe(32). Levltt y 
colaboradores han recomendado la venografía lntraoperatorla para la 
mejor localización de los canales venosos para reducir la Incidencia de 
fallas, las cuales se presentan en aproximadamente 10% de los casos, 
el hidrocele secundarlo por oclusión linfática se presenta en 3 a 15% de 
los casos, la lesión de la arteria testicular se presenta en alrededor del 
5% a 10% de tos casosc21,29,32). Se ha demostrado una disminución de 
complicaciones con técnicas microqulrúrglcas (14,1a,21,29,32). 
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TESTOSTERONA 

Los testículos humanos desempeñan dos funciones Importantes: La 
reproducción y el control de las características sexuales 
secundarlasc21,21,29,3o). La reproducción está mediada por los 
espermatozoides provenientes de los túbulos seminíferos, que son 
estimulados por la hormona estimulante del folículo (FSH); las 
características sexuales secundarlas son mediadas por la testosterona, 
hormona secretada por las células de Leydlg que se encuentra bajo el 
control de la LH {hormona lutelnizante)c29,30). El colesterol, precursor de 
la testosterona, se puede sintetizar de novo o derivarse de lipoproteínas 
plasmáticas, ocurre estimulaclón de la síntesis de testosterona por la LH 
muy al principio de la vía, es decir, durante la conversión de colesterol 
en pregnenolona(3o). Este efecto requiere fijación de un receptor a la 
membrana plasmática, estlmulaclón de la síntesis de AMPc, conversión 
de la proteína cinasa inactiva en su forma activa y activación o síntesis 
de proteínas enzimáticas que participan en la síntesis de 
testosteronac3o). 

La FSH regula el número de receptores de la LH sobre la membrana 
plasmática de las células de Leydlg; además, la FSH estimula la fijación 
en los receptores sobre las células de Sertoll, y por tanto promueve la 
síntesis de proteína fijadora de andrógenos (ABP, siglas del Inglés 
"Androgen-Bindlng protein") por estas células(Jo¡. La testosterona 
estimula también la síntesis de ABP por mecanismos Independientes al 
de la FSH; las células de sertoli pueden sintetizar testosterona y 
dlhidrotestosterona a partir de la progesterona; por sí misma, la 
testosterona puede estimular todas las fases de la espermatogénesis y 
hacer que ésta sea completac21,Jo). 

Regulación 

La secreción hipoflsiarla de FSH y LH es estimulada por la hormona 
liberadora de gonadotroplnas (GnRH) del hipotálamo, cuya secreción 
depende de la descarga de neurotransmisor. Las catecolamlnas 
estimulan la secreción de GnRH, y la dopamlna la lnhlbec21,Jo}. El péptldo 
hipotalámico se secreta de manera periódica, lo que hace a su vez que 
la LH se descargue de la misma manera; más aún, la GnRH Incrementa 
la sensibilidad de las células de Leydlg a la LHc21¡. La secreción de FSH y 
LH se encuentra también regulada por mecanismos de 
retroalimentación. Se cree que la secreción de FSH disminuye por acción 
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de la hormona lnhlblna, producida por las células de Sertoll de los 
túbulos seminíferos; estradlol y testosterona pueden Inhibir la secreción 
de LH, pero el estradiol es 50 a 100 veces más potentec3o). Testosterona 
y estradlol regulan la secreción de LH al modular la secreción de GnRH o 
incrementar la sensibilidad de la hipófisis a la GnRHc21,3o). Cuando fallan 
los túbulos seminíferos se Incrementa la secreción de FSH, posiblemente 
como resultado de falta de secreción de lnhlbina; al fallar la célula de 
Leydlg y ocurrir deficiencia de testosterona, se incrementa la 
concentración de LH en sangre(21,30J. 

Función 

Las características sexuales secundarias son reguladas por la 
testosterona, producida por las células de Leydig a partir de los mismos 
precursores andrógenos utilizados por las suprarrenales y los 
ovarlos(27,29,30J. La producción normal de testosterona es de 5 a 6 
mg/día; la secreción es pulsátil, con descargas a Intervalos de 20 a 30 
minutos; la hormona circula en la sangre fija principalmente, en 
proporciones de 54% a albúmina y otras proteínas y de 44% a la 
proteína fijadora de la testosterona; sólo 2% de la testosterona circula 
en forma libre, que es la fracción actlvac3o). En los órganos blancos que 
requieren acción de la dihidrotestosterona la testosterona se convierte 
en la hormona señalada por acción de la 5 alfa reductasa, que se 
encuentra en el citoplasma y en la membrana nuclear; en otros tejidos 
la propia testosterona se fija a un receptor citoplásmlco de alta afinidad, 
después de lo cual el complejo de hormona y receptor se transfiere 
hacia el núcleo, sitio en el que se fija a la cromatina. El resultado de 
estas interacciones es la síntesis de ácido ribonucleico (RNA) y, a 
continuación, la de proteínasc21,29,3o). Durante estos procesos 
Intracelulares se forma otro andrógeno, llamado androstenedlol, a partir 
de la dlhldrotestosteronac3o). 

Además de formarse en los tejidos blanco, los testículos secretan 
también directamente dlhldrotestosterona, . pero la cantidad producida 
constituye sólo una pequeña fracción (10 a 20%) de la cantidad total 
producida en un día; la fuente de la dlhldrotestosterona testicular es la 
célula de Sertoll, que convierte a la testosterona proveniente de la célula 
de Leydlg en dlhldrotestosterona por medio de 5 alfa reducclónc21,29,3o). 

La dlhldrotestosterona media la acción de los andrógenos sobre los 
tejidos derivados del tubérculo genital durante la vida embrionaria y en 
el escroto, el falo y la próstata, pero no sobre el músculo, el hueso o la 

14 



diferenciación de los genitales internos, en los que es la testosterona la 
que ejerce directamente los efectos flsiológicos(3o). 

A semejanza de las suprarrenales, los testículos secretan los 
andrógenos androstenedlona y dehldroepiandrosterona, pero en 
cantidades menores; por lo tanto, la testosterona es el andrógeno 
predominante secretado por los testículos, en tanto que los andrógenos 
más débiles, la androstenediona y la dehidrepiandrosterona, son de 
orfgen predominantemente suprarrenalc21,29,3o). Los testículos secretan 
también cantidades pequeñas de estradiol; el posible orígen de ésta 
hormona es la conversión a partir de la testosterona en las células de 
Sertoll(3o). En el varón 30% de la concentración plasmática de estradiol 
se origina en la estrona derivada de la androstenedlona, 50% lo hace a 
partir de la testosterona y 20% se deriva de la secreción testicular; la 
fuente principal de la estrona plasmática (75%) es la conversión a partir 
de la androstenediona en el tejido adiposo, 25% restante se deriva del 
estradiolc3o). 

La concentración de testosterona plasmática en los varones normales 
es de 300 a 1000 ng/dl(3o). La testosterona y la dlhidrotestosterona son 
metabollzadas a 17-cetosteroides, androsterona, etiocolanolona y 
epiandrosterona, las cuales se conjugan con el ácido sulfúrico y el ácido 
glucorónico y luego son excretadas en la orina; una fracción pequeña es 
convertida a estrógenos en los tejidos periféricos, en particular, las 
células adlposas(3o). 

Los testículos aportan una tercera parte de la excreción urinaria diaria 
de 17-cetosteroides, el resto son metabolltos de los andrógenos 
suprarrenales; sólo 1 % de la testosterona secretada es eliminada por la 
orina y se conjuga con el ácido glucorónlco y el sulfato; la testosterona, 
la androstenedlona y la dlhldroepiandrosterona también se metabollzan 
a estrógenos por el hígadoc21,29,30). 

Aunque las suprarrenales producen mayor cantidad de andrógenos, 
los testículos desempeñan un papel predominante en las características 
sexuales secundarias debido a su secreción predominante del andrógeno 
más potente, la testosterona(27,29,39). 

Por lo anterior, existen dudas con respecto al efecto deletéreo del 
varicocele en la función endocrina testicular, por lo que nos enfocamos 
a realizar un estudio controlado en éste aspecto. 

15 



MATERIAL Y MÉTODOS 
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lilPO DE ESTUDIO 

Origina!, prospectivo, transversal, experimental, Inferencia!, sin 
Implicaciones éticas. 

, , 
CAMPO ESPECIFICO DE APLICACION 

El estudio se realizó en pacientes de la consulta externa del servicio 
de Urología del Hospital Juárez de México en los que se confirmó el 
diagnóstico de varicocele, y como parte de su estudio se solicitó 
testosterona sérlca, ultrasonografía escrotal Doppler a color, ultrasonido 
renal convencional y seminograma. 

17 



JUSTIFICACIÓN 

A) De acuerdo a la evolución de la enfermedad, no se 
sabe por qué en algunos pacientes con varicocele, no 
se encuentran alteraciones en el seminograma 
Importantes, siendo aún fértiles, lo cual no esta en 
relación con el grado de varicocele (2). 

B) Se han postulado diversos mecanismos para explicar 
la disfunción testicular asociada a varicocele c24,2s,21). 

Se ha demostrado que la temperatura testicular es 
0.6º e mayor en los pacientes oligospérmlcos con 
varicocele, en comparación con los pacientes sin 
varicocele c21). 

C) Es importante determinar si la condición de 
varicocele en hombres fértiles puede predisponer a 
estos pacientes a sufrir alteraciones de la libido c21). 
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OBJETIVOS 

GENERAL 

Establecer la relación existente entre pacientes con varicocele y la 
afección en la producción de testosterona por las gónadas. 

ESPECIFICOS 

- Determinar los cambios en la producción de testosterona 
en pacientes con varicocele. 

- Establecer si el tratamiento quirúrgico del varicocele 
mejora los niveles sérlcos de testosterona. 

- Determinar si la corrección quirúrgica del varicocele 
mejora el estado de la líbido en los pacientes con éste 
diagnóstico. 
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HIPÓTESIS 

SI los pacientes tienen varicocele, entonces habrá alteración de la 
función endocrina de la gónada reflejada en una disminución de los 
niveles sérlcos de testosterona. 

FINALIDADES 

MEDICION DE LAS VARIABLES 

TESTOSTERONA. Variable Cuantitativa, absoluta, continua, obtenida 
por análisis espectrofotométrlco. 

ULTRASONOGRAFÍA ESCROTAL DOPPLER A COLOR. Variable 
cuantitativa, absoluta, continua, obtenida por estudio ultrasonográflco 
con transductor de 7.5 Mhz. 

CUESTIONARIO ADAM. Variable cuantitativa, relativa, continua, 
obtenida por Interrogatorio. Más de dos respuestas positivas Indican 
deficiencia androgénlca. 
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BENEFICIOS DE LA INVESTIGACIÓN 

La determinación de testosterona sérlca es un método de bajo riesgo, 
con pocas molestias para el paciente, puede relacionarse con la 
disminución de la líbido en pacientes con varicocele. 

La ultrasonograña Doppler a color escrotal con medición del diámetro 
de las venas testiculares es confirmatoria para el diagnóstico de 
varicocele. 

La corrección quirúrgica del varicocele puede ser benéfica para los 
parámetros seminales, los niveles sérlcos de testosterona y el estado la 
líbido en pacientes con este diagnóstico. 

DISEÑO 

LUGAR Y DURACIÓN DEL ESTUDIO. Consulta Externa del servicio de 
Urologla del Hospital Juárez de México de febrero a noviembre del 2001. 

UNIVERSO 

El Hospital Juárez de México es un hospital de segundo nivel de 
atención, cuenta con una capacidad de hospitalización de 200 camas 
oensables y de 20 camas no censables. 

La consulta externa de Uroiogla atiende pacientes enviados de los 
consultorios del primer contacto del Hospital Juárez de México y de 
hospitales de primero y segundo nivel del D.F. y del Interior de la 
República. La consulta externa se otorga 4 dlas de la semana, con un 
promedio de 30 pacientes por dla, divididos en 5 a 10 pacientes de 
primera vez y 20 a 25 pacientes subsecuentes. 
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El tipo de pacientes que se atiende en la consulta externa del 
servicio de Urología del Hospital Juárez de México no son 
derechohablentes de otras instituciones y por ser un hospital público de 
la secretaría de salud, provienen de un nivel socloeconómlco bajo, de 
diferentes estados de la república y del Distrito Federal. 

TAMAÑO DE LA MUESTRA 

SI tomamos en cuenta que se otorgan 5 a 10 consultas de primera 
vez por día, durante cuatro días a la semana, por un año, estimaremos 
que el promedio que hay con sospecha diagnóstica va del O a 3% de la 

consulta que se atiende de primera vez. SI aplicamos la fórmula Z para 
cálculo de poblaciones finitas, la muestra mínima es de 25 pacientes (3). 

I 

CRITERIOS DE INCLUSION 

- Se Incluyeron a todos los pacientes que acudieron a la 
consulta de primera vez con diagnóstico de varicocele 
sintomático de febrero a noviembre del 2001. 

- Se les realizó historia clínica, laboratorios prequirúrglcos, 
ultrasonido renal convencional, ultrasonido escrotal 
Doppler a color, determinación de testosterona sérlca y 
semlnograma. 

- A todos los pacientes se les informó del protocolo y se 
proporcionó información detallada de los estudios a 
realizar. 

- No se requirió autorización del paciente, ya que no se 
Incluyeron procedimientos rlesgosos para el paciente y 
los estudios, a excepción de la determinación de 
testosterona sérica, forman parte de la evaluación del 
paciente con varicocele. 
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Criterios de exclusión 

- Todos los pacientes que no completaron los estudios. 

- Todos los pacientes que no tuvieron diagnóstico 
ultrasonográfico. 

- Todos los pacientes con varicocele recidivante o algún 
otro procedimiento quirúrgico a nivel lnguino-escrotal. 

- Todos los pacientes que abandonaron el estudio. 
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Se analizaron los datos y se reportaron con estadística descriptiva 
frecuencias, porcentajes y medidas de tendencia central. Se utilizó 
estadística Inferencia! por el método de teoría exacta de muestreo para 
comparar determinación de testosterona y resultados de cuestionarlo de 
Adam pre y postqulrúrglcos (3,1s,23). 

MATERIAL 

A los pacientes con diagnóstico confirmado de varicocele por 
Ultrasonografía se les realizó: 

- Historia Clínica 
- Blometría Hemátlca 
- Química Sanguínea 
- Tiempos de Coagulación 
- Medición sérlca de testosterona pre y posqulrúrglca 
- Ultrasonografía Doppler a color escrotal con maniobra de 

Valsalva 
- Semlnograma 
- Cuestionarlo Adam pre y posqulrúrglco 
- Varlcocelectomía con técnica de Marmar 

TÉCNICA DE PROCESAMIENTO DE DATOS 

- Se creó una hoja de recolección de datos 
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- Se utilizó una base de datos excell, se procesaron los 
datos de acuerdo a porcentajes y frecuencias y para 
método estadístico inferencia!. 

I 

CONSIDERACIONES ETICAS 

En éste estudio no se realizaron procedimientos que pusieron en 
riesgo la integridad física del paciente. 

Se requirió sólo una carta consentimiento Informado del procedimiento 
quirúrgico. 

RECURSOS 

Los estudios se realizaron en el área de laboratorio clínico, laboratorio 
de Investigación y área de radlodlagnóstlco del Hospital Juárez de 
México, el costo fue pagado por cada paciente de acuerdo al estudio 
socloeconómlco de trabajo social, así como el tratamiento quirúrgico. 
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RESULTADOS 
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RESULTADOS 

Durante el periodo de febrero a noviembre del 2001, se incluyeron 33 
pacientes con dx inicial de varicocele que cumplían con los criterios de 
inclusión. La edad osciló de 14 a 72 afias con media de 26 años. Hubo 
21 varicoceles Izquierdos y 12 bilaterales (ilustración 1). 

Ilustración 1. Lateralidad del varicocele 

1•V•lcoceles lila.ter .... , 
• v ... 1coce1es Izquierdos 

Veinticinco pacientes (76%) presentaron un patrón de 
oligoastenospermia en el seminograma y 8 (24%) no tuvieron 
alteraciones en el mismo y eran fértiles con hijos (ilustración 2). 
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Pacientes ,.rtlles 
con varicocele 

• Paciente lnffrtiles 
con varlcocele 

Ilustración 2. Pacientes fértiles e infértlles con varicocele sintomático 

La testosterona sérlca preoperatoria fue de 118 a 432 ng/dl con media 
de 285 ng/dl. La testosterona posqulrúrglca fue de 225 a 993 ng/dl con 
media de 431 ng/dl {p= 0.01) 

Los resultados del cuestionarlo Adam prequirúrglco fueron de 4 a 9 
respuestas positivas con media de 6.5. Los resultados posqulrúrgicos 
fueron de 2 a 7 respuestas positivas con media de 3.5 (p=0.02). 

El sfntoma predominante fue el dolor en el 75% de los pacientes con 
varicocele sintomático. 

Se encontró también un aumento del flujo venoso mayor de 2 
cm/seg (rango normal), en los 33 pacientes (100%), con una diferencial 
entre reposo y Valsalva de 3.1 cm/seg en promedio (rango de 2.4 a 7 
cm/seg). 
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DISCUSIÓN 

En la literatura no hay estudios que nos Indiquen ésta correlación 
estadística. cayan S. y colaboradores en el 99' analizaron los efectos de 
la Varlcocelectomía sobre los niveles sérlcos de la hormona folículo 
estimulante (FSH), testosterona y testosterona libre en pacientes 
lnfértlles con varicocele, encontrando una correlación estadísticamente 
significativa en 78 pacientes que Incluyeron en el estudi0(6). 

Halkun LI y cols en el 99', establecen que hay un empeoramiento en 
la función de las células de Sertoll asociado estadísticamente al 
varicocele, Inducido de forma quirúrgica en animales de 
experimentación (ratas)c15). 

Segenreich y cols en 98', analizaron 121 pacientes lnfértiles y 
determinaron que la GnRh es un factor predictivo apropiado para definir 
un pronóstico en cuanto al mejoramiento de la calidad del semen en 
éstos pacientes posterior a la corrección quirúrgica (25). 

Carrillo y cols en Mlaml (99'), estudiaron 9 pacientes púberes, 
estableciendo que la inhlblna b producida por las células de Sertoli juega 
un rol Importante en la evaluación de la función testicular de 
adolescentes con varicocele (5). 

Como se puede observar anteriormente, en la literatura se encuentra 
bastante documentada la alteración endócrlna de las gónadas 
secundarla al varicocele. Esto es un factor de Importancia a considerar 
de forma rutinaria en el protocolo de estudio de los pacientes con este 
diagnóstico, ya que se puede estar pasando por alto éste factor que es 
determinante en la actividad sexual. Consideramos Importante agregar 
al protocolo la determinación no sólo de la testosterona, sino de todo el 
perfil hormonal por la Importancia que se determinó en los estudios 
comentados. 
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CONCLUSIONES 

A) La función endócrlna de las gónadas tiene un efecto deletéreo 
secundario al varicocele. 

B) El tratamiento quirúrgico mejora los niveles sérlcos de 
testosterona y la líbldo en pacientes con varicocele. 

C) La determinación de testosterona en pacientes con varicocele 
puede ser un factor predictivo en la conservación de la líbldo. 

O) Es baja la Incidencia de pacientes fértiles con varicocele, en 
nuestro estudio se reporta del 24%. 

E) La Varicocelectomía puede tener un factor de protección para el 
desarrollo de andropausla, se podrá tomar una determinación más 
real con estudios que tengan una muestra mayor y un 
seguimiento a largo plazo. 
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ANEXOS 
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 

Ficha de Identificación y antecedentes 

Nombre 

Expediente Edad Hijos 

Quirúrgicos previos 

Síntomas 

Testosterona 

Testosterona preoperatorla 

Testosterona postoperatoria 

Semlnograma 

Patrón de Stress positivo 

Patrón de Stress negativo 

Ultrasonido Doppler confirmatorio si no 
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CUESTIONARIO ADAM 

1. ¿ Tiene disminución del deseo sexual 

2. ¿ Esta falto de energía 

3. ¿ Tiene disminución de la fuerza muscular 

4. ¿ Ha disminuido su estatura 

s. ¿ Ha notado que disfruta menos de la vida 

6. ¿ Es usted una persona triste o malhumorada 

7. ¿ Sus erecciones son más difíciles de conseguir y mantener 

8. ¿Ha notado recientemente un deterioro en su capacidad o 
habllldad para realizar deportes 

9. tSe duerme después de comer 

10. tHa tenido un deterioro reciente en la reallzaclón de 
su trabajo 

Ref. bibliográfica 19. 
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