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Revision y apreciaciones personales

VARICOCELE, A CONTROVERSIAL TOPIC.

A revision and personal commentary Articles update
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RESUMEN: El varicocele es la dilatacién anormal de las venas del plexo pampiniforme en el cordén espermdtico
y constituye un hallazgo frecuente entre los varones infértiles. Esta patologia ha generado un enorme interés en las
iltimas décadas, por cuanto su tratamiento quirtirgico permite restaurar la fertilidad en un importante niimero de
€asos. .
A pesar de la voluminosa literatura publicada sobre esta afeccion, aiin hay muchas preguntas sin respuesta. Seria
muy extenso emprender una revision exhaustiva de las publicaciones mds importantes; sin embargo, en esta presen-
tacion trataremos de recordar algunos aspectos importantes de su anatomia, fisiopatologia, metodologia diagndstica,
los resultados del tratamiento quirirgico y, finalmente, una breve descripcion de las técnicas quirirgicas habituales
y de sus posibles complicaciones.
En el desarrollo de algunos temas, comentaremos nuestra opinion personal y eventuales resultados, producto de la
experiencia recogida en el diagnéstico y tratamiento del varicocele, en los ultimos 15 afios.

(Rev. Arg. de Urol, Vol. 61, N° 4, P4g. 161, 1996)
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SUMMARY: Varicocele is an abnormal dilatation of the spermatic cord veins, which is frequently found in male
infertility. During the last decade there has been a great interest about this pathology, because its surgical treatment
allows to recover male fertility in many cases.

Despite the voluminous literature concerning the varicocele, there are many unanswered questions. We cannot review
completely the relevant literature, however we will attempt to describe the most important topics about the anatomy,
physiopathology, diagnostic methods, the changes in fertility status and finally a short revision concerning the surgical
techniques and their complications.

We will report our point of view and personal experience about varicocele diagnosis, surgical treatment and

complications that we have observed in the last 15 years.
(Rev. Arg. de Urol,, Vol. 61, N° 4, Pdg. 161, 1996)
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INTRODUCCION

Se denomina varicocele a la dilatacién y elongacién
anormales de las venas del corddén espermadtico (vdrices
del cordén espermitico). Funcionalmente, es responsa-
ble de rémora circulatoria en la red venosa gonadal, pro-
ducida por reflujo sanguineo desde las venas renal iz-
quierda y cava inferior (segtin corresponda a los lados
izquierdo o derecho).

Es una patologfa especifica del hombre y estd relacio-
nada con la bipedestacién. La posici6n erecta del cuer-
po, el incremento de la presién intraabdominal y el cie-
rre del compds aortomesentérico sobre la vena renal iz-
quierda, facilitan el reflujo sanguinco venoso esperma-
tico de los pacientes con enfermedad varicosa local.

Desde la década de 1950, la comunidad médica de-
mostré un creciente interés por el estudio y tratamiento
del varicocele primario o idiopatico, especialmente se-
ducida por algunas comunicaciones que pretendieron
establecer una causalidad entre esta patologia y la in-
fertilidad masculina.

En las ultimas décadas, muchos investigadores han
intentado descifrar e interpretar el enigma del varicocele
idiopdtico, proponiendo nuevas hipétesis para explicar
su etiologia y fisiopatologia. Numerosas publicaciones
a favor y en contra de la cirugia del varicocele, donde
los autores comunicaron sus éxitos y fracasos, dieron
lugar a marchas y contramarchas.

En esta presentacion, revisaremos algunos aspectos
relevantes de la anatomia, fisiopatologia, clinicay tera-
péutica del varicocele. También recordaremos los con-
ceptos mas importantes que contribuyeron a definir la
actual conducta médica respecto de esta patologfa con-
trovertida y, en lo posible, trataremos de comentar nues-
tra experiencia personal.

Antecedentes histéricos

La existencia del varicocele y su efecto perjudicial
sobre el testiculo ya fueron puestos de manifiesto por
los médicos griegos en los albores de la Medicina.
Amelius Cornelius Celsus', quien vivié entre los afios
42 a.C.y 37 d.C., dej6 escrito: “Pero cuando la enfer-
medad se ha extendido también sobre el testiculo, su
cordon se elonga y éste llega a ser mds pequeifio que su
compafiero. La nutricién se ha vuelto defectuosa”.

Esta descripcion expresa con claridad la existencia de
dilataciones venosas patologicas en el cordén espermadtico
y su relacién con las lesiones tréficas gonadales.

Muchos siglos transcurrieron desde las observaciones
de Celsus, hasta que el varicocele se incorpord a la pa-
tologfa de la reproduccién. Los primeros informes de
mejoria en el cuadro seminal y embarazos posteriores
al tratamiento quirdrgico del varicocele, fueron publ:-
cados a fines del siglo pasado y comienzos del actual
por Barfield (1880)®, Barwell (1885), Bennet (1889)%,

Macomber y Sanders (1929)y Willhelm (1937)9, en-
tre otros.

Sin embargo, estas comunicaciones no lograron mo-
tivar a la comunidad cientifica internacional. En el or-
den nacional, Ivanissevich™y Bernardi® realizaron im-
portantes contribuciones al tema “varicocele”. Pero lo
consideraron en sus aspectos anatomico y quirdrgico, y
no lo vincularon con la patologia reproductiva.

En el afo 1952, el cirujano britdnico W. Selby
Tulloch® conmovi6 a la Sociedad Médica de Edimburgo
al informar el resultado del tratamiento quirtirgico de
un varicocele bilateral, en un joven de 27 afios con in-
fertilidad conyugal y azoospermia. El paciente recupe-
rd espermatozoides en el semen (al tercer mes de la ci-
rugia), y embarazé a su esposa varios meses después,
con un registro espermético de 27.000.000 ml.

Tres aflos mds tarde, el mismo autor publicé los re-
sultados de la cirugfa del varicocele en 30 varones
infértiles: “10 pacientes lograron el embarazo, otros 10
s6lo mejoraron el cuadro seminal, y los 10 casos res-
tantes no mostraron ningiin cambio”!?,

MacLeod en 19659 y 1969¢? introdujo el concepto
de “patrén de stress”, asociado al espermograma de los
pacientes con varicocele y cuyas caracteristicas eran: a)
disminucidn del niimero de espermatozoides (oligozo-
ospermia); b) incremento del nimero de zoides, con
cabeza alargada (teratozoospermia); ¢) disminucién de
las formas méviles (astenozoospermia) y d) aparicién
de células germinales inmaduras (espermatides jovenes).
Pero también se preocupd por aclarar que “este cuadro
seminal” no era especifico del varicocele y que podia
estar asociado con otras patologfas de la reproduccion.

Dublin y Amelar™ en 1977 publicaron buenos re-
sultados en 986 pacientes operados de varicocele, con
70% de mejorias seminales y 53% de embarazos.

En cambio otros, como Nilsson y col.'¥, en 1979, no
observaron cambios significativos en las variables del
semen después de la cirugia del varicocele, y €l prome-
dio de embarazos en las parejas operadas fue inferior al
de las no intervenidas.

Rodriguez-Rigau y col.">, en 1978, también mani-
festaron sus discrepancias con la cirugfa del varicocele y
expresaron que la tasa de embarazos luego de la cirugfa
(45%) fue inferior a la representada por otro grupo de
parejas infértiles (51%), en quienes se prestd atencién y
tratamiento sélo a los problemas ovulatorios femeninos.

Sin embargo, y como se verd mds adelante, la mayo-
ria de las publicaciones en los dltimos afios favorecen
abiertamente la conducta intervencionista del varicocele.

Consideraciones anatomicas

La circulacién arterial del escroto y su contenido™®
dependen del aporte de 3 afluentes vasculares princi-
pales: a) la arteria espermdtica, rama de la aorta abdo-
minal, que ingresa al cordén espermdtico junto con el
plexo venoso espermatico y termina en el hilio testicu-
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lar; b) la arteria deferencial, rama de la iliaca interna,
que acompaiia al conducto deferente en todo su recorri-
do hasta la cola del epididimo, y c) la arteria funicular,
rama de la epigdstrica, que se desplaza por fuera del
cordon espermatico, sobre la cara externa de la fibrosa
comiin, hasta la cola del epididimo y ligamento escrotal.

Los tres sistemas arteriales se anastomosan en ¢l
hilio testicular, garantizando una buena perfusion
sanguinea arterial del testiculo, epididimo, ligamento
escrotal y tejidos vecinos; aun cuando alguno de &s-
tos resulte dafiado por actos quirdrgicos, accidentes,
traumatismos, etc.

La circulacidn venosa testicular comienza por una
fina red capilar peritubular en el intersticio del testicu-
lo. Las pequefias vénulas confluyen en el cuerpo de
Highmoro y forman paquetes mayorcs que se unen a
otros provenientes del epididimo y ligamento escrotal,
para dar origen al plexo venoso espermatico.

Al resefiar la anatomia venosa de esta region, debe-
mos recordar las importantes contribuciones del Dr. O.
Ivanissevich''?, quien describié un sistema venoso
intrafunicular (dentro de la fibrosa comiin) compuesto
por dos grupos de venas: a) el paquete principal o es-
permdtico, tributario de la vena renal izquierda (en el
lado izquierdo) y de la cava inferior (en el lado dere-
cho); b) un paquete accesorio o deferencial, que acom-
pafia al conducto deferente, es mds pequefio que el an-
terior y drena en la vena ilfaca interna o sus afluentes y
C) un tercer paquete venosos posterior extrafunicular
(por fuera de la vaina fibrosa comin), que recoge la
sangre de las cubiertas escrotales, ligamento escrotal,
cola de epididimo y finalmente desemboca en la vena
epigéstrica.

Los tres sistemas se intercomunican por puentes
venosos anastomoéticos, asegurando el drenaje sangui-
neo testicular, aun después de la cirugia del varicocele,
donde se produce la interrupcién del sistema venoso
principal o espermatico.

El paquete venoso espermético o anterior es el mds
importante y el que sufre el mayor impacto varicoso
cuando se produce el reflujo sanguineo.

Clasificacion y etiologia

Desde el punto de punto de vista clinico y conside-
rando las posibles etiologias, se pueden diferenciar dos
tipos principales de varicocele:

a) El varicocele secundario (o sintomdtico) es muy
poco frecuente y se presenta en varones con obstruc-
cién venosa orgdnica. Las causas obstructivas mds co-
munes son: embolias y trombos de tumor renal (en ve-
nas renales y cava inferior) y las compresiones venosas
extrinsecas producidas por grandes uronefrosis y tumo-
res retroperitoneales. Su caracteristica principal es la
dilatacién permanente del sistema venoso espermatico,
que no se colapsa en dectbito dorsal, ni se incrementa
con la maniobra de Valsalva.

b)  Elvaricocele primario (idiopdtico o esencial)
es el mas habitual y se lo observa principalmente en los
varones adolescentes o adultos. Su incidencia es menor
en nifios prepuberales y cuando se presenta suele hacer-
lo con grandes dilataciones venosas.

El varicocele generalmente crece durante la puber-
tad, acompafiando al desarrollo de los caracteres sexua-
les secundarios, y se manifiesta con dilataciones venosas
del cordén espermadtico, que persisten durante toda la
vida del individuo adulto. La etiologfa no es muy clara
y existen varios criterios que tratan de explicar su géne-
sis, aunque todos se hallan en el terreno de la hipétesis.

El varicocele se presenta preferentemente en el lado
izquierdo. Segin algunos autores'¥, esta tendencia es-
tarfa favorecida por las diferencias anatémicas de am-
bos sistemas venosos:

a) La vena espermatica izquierda ingresa en la vena
renal izquierda formando un 4ngulo recto y en cambio
la vena espermitica derecha lo hace en la vena cava
inferior, mediante un 4ngulo agudo, por lo que dismi-
nuirfa la incidencia de reflujo venoso derecho.

b) La vena espermatica izquierda es de mayor tama-
fio que la derecha (entre 8 y 10 cm mds larga) y debe
soportar una mayor columna de presion hidrostdtica"”.

c) Ahlberg y col.? observaron, mediante diseccion
de caddveres, que las venas espermaticas izquierdas ca-
recfan de vilvulas en el 40% de los casos, mientras que
del lado derecho ocurre sélo en el 23%.

d) Otra posible hipétesis serfa la hipertension san-
guinea de la vena renal izquierda al ser comprimida por
el compés aortomesentérico (dngulo formado entre las
arterias mesentérica superior y aorta), especialmente
cuando el paciente estd de pie®".

¢) Los componentes genético y hereditario seguramente
tienen un rol importante, ya que con frecuencia registra-
mos antecedentes varicosos en familiares directos (vdrices
de miembros inferiores en mujeres y varicocele o hemo-
rroides en los varones). También es comtin la asociacién de
varicocele y hemorroides en el mismo paciente.

Incidencia

El varicocele es una enfermedad frecuente entre los
varones y se estima que su incidencia en la poblacién
general es de aproximadamente entre el 15% y el
20%*»_En el siguiente cuadro reproducimos algunos
datos estadisticos referidos por varios autores:

Autor Afio Poblacién  Porcentaje de
varicoceles
Clarke® 1966 275 reclutas 8
Wehling® 1968 766 guardias 22,6
Lewis®® 1950 1.500 reclutas 16,5
Steeno®” 1976  4.067 escolares 14,7
Oster®™® 1971 837 nifios 16,2
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Segtin Oster®, la frecuencia del varicocele en los
varones mas jovenes se incrementa desde la infancia
hasta la adolescencia:

Edad Porcentaje de varicoceles
10 afios 6
13 afios 14
19 aftos 16

En las poblaciones de varones que concurren a la con-
sulta por infertilidad, la prevalencia del varicocele se
incrementa del 30% al 40%***%. En el siguiente cuadro
reproducimos algunas estadisticas publicadas por va-
rios autores:

Autor Afio  Poblacion Porcentaje de
varicoceles
Dubin y Amelar™ 1971 1.294 39
Marks 'y col.®® 1986 1.255 38
Cockett y col.® 1979 600 41
Johnson®? 1975 120 32
Stewart3? 1974 195 25
W H. 0.%% 1992 3.626 25
Gorelick y col.® 1993 1.001 35

En la Seccién Andrologia, Divisién Urologia, del
Hospital de Clinicas “José de San Martin”, encontra-
mos 510 pacientes con varicocele (51%) entre 1.000
historias clinicas de consultas por infertilidad. La ma-
yor incidencia de patologfa varicosa tiene correlacién
con las caracteristicas quirdrgicas de nuestro Servicio,
ya que muchos pacientes ingresan directamente para su
tratamiento quirdrgico.

Ciertas diferencias estadisticas entre los distintos
autores también corresponden a la falta de uniformi-
dad en los criterios de evaluacién clinica y son mas
notorias todavia cuando se emplea tecnologia auxiliar
para el diagnéstico de varicocele. Meacham 'y col.®¥
estudiaron a un mismo grupo de varones con distintas
metodologias y registraron 15% de varicoceles por
examen fisico, 18% de varicoceles con ecografia es-
crotal y 35% de reflujos venosos con ecografia Dop-
pler color.

Fisiopatologia

Las alteraciones de la funcién gonadal en los varo-
nes con varicocele son motivo frecuente de discusion,
ya que existen dudas y cuestionamientos sobre muchos
aspectos que no estd claros. La mayorfa de las indica-

ciones terapéuticas en el varicocele estdn avaladas por
criterios estadisticos, aun en desconocimiento de los
verdaderos mecanismos fisiopatologicos.

Las alteraciones espermatogénicas observadas en al-
gunos varones con varicocele se manifiestan con: a) oli-
gozoospermia; b) astenozoospermia; ¢) teratozoosper-
mia y d) incremento del nimero de células germinales
inmaduras, etc. El cuadro espermético no siempre estd
completo, ni tampoco es especifico de esta enferme-
dad; pero la asociacién de varicocele con alguna de las
alteraciones seminales mencionadas, y en ausencia de
otras patologias responsables, sugiere una relacién de
“causa-efecto”.

Los mecanismos fisiopatolégicos responsables de la
hipoespermatogénesis no son bien conocidos. Existen
varias teorfas que intentan explicar el problema: a) dis-
turbios en la regulacion de la temperatura; b) reflujo de
metabolitos toxicos provenientes del rifién y de la glan-
dula adrenal; c) alteracién de la esteroideogénesis
testicular y d) hipoxia testicular, etc.

En 1962 Hanley y Harrison®” comunicaron que en
condiciones normales, la temperatura escrotal era 2,5°C
menor que la rectal, y que en los grandes varicoceles
esta diferencia se reducia a 0,1°C. Pocos afios después,
Hanley®® en 1966 comunicd la disminucién de la tem-
peratura escrotal (en 1°C) postcirugia del varicocele.

Estos hallazgos no fueron corroborados por otros au-
tores, tales como Tessler y Krahn® y Stephenson 'y
O’Shaughnessy“® en 1968, quienes no encontraron va-
riaciones térmicas significativas.

Zorniotti y MacLeod™®’, en 1973, expresaron que la
temperatura escrotal de pacientes infértiles con varico-
cele era mayor (0,6 a 0,8°C) que la observada en otro
grupo control sin varicocele.

Takihara 'y col.%?, en 1991, mencionaron que la tem-
peratura intraescrotal es mayor en hombres con
varicoceles que en individuos normales; su promedio
es 0,3°C mds que la del testiculo contralateral sin vari-
cocele. Pero también reconocen que no es facil deter-
minar si esta diferencia de temperatura por sf sola pue-
de inducir infertilidad en pacientes con varicocele.

MacLeod®", en 1965, formuld su teorfa sobre el efec-
to antiespermatogénico de algunas sustancias téxico-
quimicas y hormonales, que refluyen desde el rifién y
la gléndula suprarrenal. Para ello se basé en: a) las de-
mostraciones flebogréficas de reflujo sanguineo desde
las venas renales; b) la accién anticspermatogénica de-
mostrada por algunos componentes farmacolégicos?
y ¢) la similitud del cuadro espermitico del varicocele
(“patron de stress™) y su equivalente inducido por estos
componentes quimicos u hormonales.

Otros autores trataron de probar estas hipotesis rea-
lizando numerosas determinaciones sanguineas compa-
rativas en venas esperméticas y periféricas de cortisol y
renina®?, cortisol y catecolaminas®?, prostaglandinas®®,
etc., pero sus resultados no demostraron diferencias sig-
nificativas.
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En 1991, Takihara y col.“? publicaron sus observa-
ciones sobre las mayores concentraciones sanguineas
de prostaglandinas PGE y PGF, en las venas espermati-
cas internas de pacientes con varicocele, respecto de
otras venas periféricas.

La funcién esteroideogénica también fue evaluada
por muchos investigadores; en 1975 Comhaire y Ver-
meulen” comunicaron un incremento en los niveles
plasmdticos de testosterona, luego de la cirugia del
varicocele. Swerdloff y Walsh®®, en 1975, cuantifica-
ron estradiol, testosterona, FSH y LH en 13 pacientes
normales, y no hallaron diferencias significativas entre
los dos grupos.

Para algunos autores, los niveles periféricos de
testosterona sérica no expresan las variaciones intrates-
ticulares de dicha hormona; por ello, Weiss y col.*”, en
1978, informaron que la capacidad de sintesis de
testosterona, en biopsias de testiculos con varicocele,
fue 50% inferior a la de otro grupo control.

Tampoco fueron muy convincentes los argumentos
referidos a la hipoxia del epitelio germinal (secundaria
a la flebectasia), como factor responsable de la
hipofuncién gonadal, en los pacientes con varicocele.

Durante muchos afios, y debido a la falta de expe-
riencia en el manejo y tratamiento de esta patologia, la
biopsia testicular represent6 un procedimiento comple-
mentario de la cirugfa del varicocele. Se recopilé mu-
cha informacién sobre las lesiones histolégicas gona-
dales de estos pacientes; y aunque por s solas no expli-
can la causalidad de la hipoespermatogénesis, constitu-
yen una prueba irrefutable del dafio testicular inducido
por esta afeccion.

Los hallazgos histopatolégicos encontrados con ma-
yor frecuencia son: a) menor didmetro de los tibulos
seminiferos; b) hipoespermatogénesis de grado varia-
ble, con disminucién de la poblacién de células
germinales y detencién de la maduracién espermatica;
¢) desprendimiento de células germinales inmaduras
hacia la luz tubular; d) colagenizacién del tejido conec-
tivo peritubular y perivascular (engrosamiento, fibrosis,
hialinosis, etc.) y €) alteraciones atroficas o hiperpldsicas
de las células intersticiales de Leydig, etc.

Por lo general, existe una correlacién entre el grado
de hipoespermatogénesis y las lesiones histolégicas
testiculares. Ambas génadas son afectadas en su estruc-
tura histolégica, pero el testiculo homolateral al varico-
cele es el que experimenta las lesiones mds severas.

En los pacientes azoospérmicos con varicocele y en
quienes se ha descartado el factor obstructivo, se ob-
servan las mismas lesiones, pero de mayor gravedad.
En un nimero considcrable de pacientes con
azoospermia y varicocele, hemos encontrado un cua-
dro histolégico semejante al descripto en el “sindrome
de agenesia de epitelio germinal” (también “sindrome
de Sértoli solo” o “sindrome de Del Castillo, Trabucco
y De la Balze™). Desconocemos la relacion que pueda
existir entre ambas patologias.

Diagnéstico clinico del varicocele

El diagnéstico clinico del varicocele consiste en
objetivar semiolégicamente las dilataciones venosas a
nivel del cordén espermdtico. Se localiza preferente-
mente del lado izquierdo, pero también puede ser bila-
teral o derecho solo, con menor frecuencia. Al respecto,
reproducimos algunas estadisticas publicadas:

Pacien- Izquier- Bilate- Dere-
tes do ral cho

W. H. 0.6
Gorelick y col.®> 352

3.626  64,5% 27% 84%
55 % 2% 3 %

En lo personal, hemos registrado los datos en dos
grupos diferentes de pacientes: grupo a) sobre 510 casos
con varicocele (registrados en 1.000 historias clinicas de
consultas por infertilidad), en la Divisién Urologia del
Hospital de Clinicas “José de San Martin” y grupo b)
en 100 pacientes particulares, operados de varicocele:

Pacien- Izquier- Bilate- Dere-

tes do ral cho
Grupo a) 510 88% 10% 2%
Grupo b) 100 78% 21% 1%

La semiologfa del varicocele nos permite distinguir
varios grados o categorias de dilataciones venosas. Para
unificar criterios, la O.M.5.%” propone clasificar
clinicamente al varicocele en las siguientes categorias:

— Vaaricocele grado I1I: cuando el plexo venoso dis-
tendido es claramente visible en la piel escrotal y es
facilmente palpable.

— Varicocele grado II: cuando el plexo distendido
es palpable, pero no es visible.

— Varicocele grado I: cuando no se ve ni se palpa,
excepto cuando el hombre realiza la maniobra de
Valsalva.

— Varicocele subclinico: cuando la anormalidad es
s6lo evidenciada por la tomografia escrotal o un estu-
dio Doppler.

A continuacidn se detallan referencias estadisticas que
consignan el tamafio de los varicoceles:

Pacien- Grado Grado Grado
tes 1 I I

Autor

Gorelick y col.®® 499 43% 32% 25%
Steckel y col.®V 86 26% 51% 23%
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En el grupo b) de 100 pacientes operados de varico-
cele, registramos:

Pacientes Gradol Gradoll GradolIll

100 10% 32% 58%

El varicocele es una enfermedad con poca sintoma-
tologfa y sélo en las grandes dilataciones varicosas pue-
den aparecer dolor o sensacién de pesadez escrotal. Las
tromboflebitis espermdticas son complicaciones raras
en los pacientes con varicocele, a diferencia de lo que
ocurre en otros terrenos varicosos (hemorroides y vérices
de miembros inferiores).

Debido a los escasos sintomas, el varicocele es una
afeccién que suele pasar inadvertida para la mayoria de
los pacientes y generalmente su diagndstico ocurre en
controles médicos circunstanciales o durante consultas
por infertilidad.

La semiologia del varicocele es sencilla y consiste
en examinar al paciente en posicién de pie y durante
una maniobra de Valsalva, para acentuar las dilatacio-
nes venosas y favorecer su palpacién y/o visualizacion.

El examinador percibe un engrosamiento irregular
en los elementos del cordén espermdtico, sensacion
comparable a la palpacién de “un saco lleno de tom-
brices”. Las venas esperméticas modifican su tensién
y tamafio segtn la posicién o actividad fisica del pa-
ciente y se incrementan significativamente con el au-
mento de la presién intraabdominal. Las vdrices
esperméticas (0 supuestas vdrices) que no desaparecen
en decibito dorsal, pueden corresponder a un
varicocele secundario (obstructivo) o a una infiltracién
lipomatosa del cordén.

La onda venosa de reflujo sanguineo (generada por
la tos 0 maniobra de Valsalva) produce una dilatacién
brusca que puede ser palpada por el operador al com-
primir suavemente el paquete varicoso entre los dedos
indice y pulgar.

Considerando la importancia y afectacidn del
trofismo testicular en los pacientes con varicocele, la
determinacién del volumen gonadal (orquidometria)
constituye un procedimiento semiolégico sencillo y dtil,
durante el control de los pacientes que consultan por
infertilidad. La génada afectada por el varicocele pre-
senta un volumen sensiblemente inferior al de su
homéloga contralateral sin varicocele®?.

Las hipotrofias mas acentuadas se observan en los
varicoceles de mayor tamafio y en los pacientes de edad
més avanzada, sugiriendo una correlacién entre dafio
anatémico, tamafio del varicocele y tiempo de evolu-
cién. También es posible advertir el deterioro progresi-
vo de la funcién espermatogénica, que justifica la alta
incidencia de infertilidad secundaria (81%) en los pa-
cientes con varicocele®?.

Nuestra experiencia en el control del trofismo
gonadal, realizada en 100 pacientes con varicocele e
infertilidad, demostré hipotrofia testicular homolate-
ral en el 82% de los casos (66% en varicoceles grado
I, 68% en varicoceles grado 1T y 89% en varicoceles
grado III). La disminucién promedio del tamafio
gonadal vari6 entre -4,3 ml y -5 ml, lo que significé
un volumen 22% inferior al de la génada contralate-
ral sin varicocele.

La consistencia testicular también es un pardmetro
semiolégico dtil y se la estima aplicando una suave pre-
sién digital sobre la génada. En condiciones normales
los testiculos tienen una consistencia gomosa; en cam-
bio, las génadas blandas casi siempre se asocian con
disminucién de la espermatogénesis®”. Con frecuencia
hemos observado la disminucién de la consistencia
testicular en pacientes con varicocele.

El “varicocele subclinico” (reflujo venoso espermé-
tico prolongado, sin dilatacién varicosa) nos plantea una
situacién especial, por cuanto su participacién en la in-
fertilidad masculina es ain mds discutida que la del va-
ricocele clinico.

Ya en el afio 1970, Gubin y Amelar® comunicaron
que los resultados de la cirugfa del varicocele no guar-
daban relacién con su tamaifio, es decir que se benefi-
ciaban por igual grandes y pequefios varicoceles. En
1993 Steckel y col.®V confirmaron estas observaciones
al referir que las tasas de embarazos (a 2 afios de la
cirugfa del varicocele) fueron: 40% para el grado I, 46%
para el grado Iy 37% para el grado IIL

Dhabuwala y col.%¥, en 1992, informaron los indi-
ces de embarazos (a 2 afios de la varicocelectomia) en
varicoceles subclinicos, 8/16 (50%), y en varicoceles
clinicos, 18/38 (47%), por lo que sugieren la utilizacion
de metodologia diagndstica mds sofisticada para la de-
teccién y eventual tratamiento de estos pacientes.
Marsmany Comhaire también coinciden en sefialar que
los varicoceles subclinicos pueden alterar la fertilidad
de igual forma que los varicoceles mds grandes.

En cambio, otros autores como Farris y col.** resta-
ron importancia a los pequefios varicoceles y varicoceles
subclinicos.

Posiblemente atin no existan evidencias suficientes
que avalen una u otra conducta y mds investigaciones
serdn necesarias. En tanto, y para mejorar el diagndsti-
co clinico de estas patologfas, se han incorporado nue-
vos procedimientos complementarios de diagndstico:

El estudio por ultrasonido con efecto Doppler (ul-
trasonografia Doppler), en manos experimentadas, es
un procedimiento muy Util para complementar los diag-
nésticos de reflujo venoso patolégico®™”.

Con el paciente acostado o de pie, se localiza el lati-
do de la arteria en el cordén espermético y se pide al
paciente que realice la maniobra de Valsalva. En los
casos tipicos de varicocele se percibe el reflujo sangui-
neo venoso durante toda esta maniobra.

Segiin nuestra experiencia de varios afios en el uso
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de este procedimiento, es un método de evaluacion sen-
cillo, incruento, econémico y eficaz para el diagnostico
diferencial de los pequefios varicoceles y varicoceles
subclinicos, particularmente en pacientes obesos, con
escroto retraido o con lipomas y/o hernias inguinofuni-
culares. También lo utilizamos como elemento de con-
trol postoperatorio.

En nuestro grupo de pacientes operados y sobre 83
casos registrados observamos: 9 pacientes (11%) con
reflujo moderado, 69 (71%) con reflujo intenso y pro-
longado y 15 (18%) con reflujo “en ventarrén” (reflujo
venoso masivo en posicion de pie, sin necesidad de rea-
lizar la maniobra de Valsalva).

La ecografia escrotal ha sido incorporada en los dl-
timos afios con la intencién de mejorar el diagnéstico
de los pequefios varicoceles y varicoceles subclinicos.
McClure y col. evaluaron dos series de pacientes en
1986%9y 199149 y observaron que las venas de mas de
5 mm de didmetro eran siempre palpables (al examen
fisico). Por lo tanto, consideraron que la identificacién
de mas de tres venas en el cordon espermatico o al me-
nos una vena de més de 3 a2 5 mm de didmetro era con-
siderado “varicocele subclinico”.

Hoekstra y col.®” en 1995 correlacionaron la clinica
con la ecogratfa y Doppler color, y concluyeron que la
vena espermatica interna es clinicamente palpable cuan-
do su didmetro es mayor de 3 mm o 3,5 mm. Los auto-
res encontraron reflujo venoso en todas las venas ma-
yores de 3,5 mm y no detectaron reflujo en venas me-
nores de 2,5 mm.

La rermografia escrotal se utiliza con preferencia para
el diagnéstico de los varicoceles subclinicos®™. Con-
siste en registrar la temperatura en la superficie de la
piel escrotal con una tira flexible con cristales liquidos
termosensibles. Las variaciones de color indican la tem-
peratura de la piel escrotal.

En el hombre normal la temperatura del escroto no
supera los 33°C. Cuando exista reflujo venoso en el
plexo pampiniforme, la temperatura del escroto estard
aumentada.

En sus inicios, la flebografia por cateterismo retro-
grado impresiond como un método seguro para el diag-
néstico del reflujo venoso espermdtico. Sin embargo,
su valor ha sido cuestionado por algunos autores como
Rodrigues Netto y col.®®, quienes demostraron la exis-
tencia de reflujo venoso en el 33% de pacientes norma-
les, sin varicocele. Ademads, por tratarse de un procedi-
miento diagnéstico invasivo, no se lo utiliza en forma
rutinaria y su indicacion queda reservada para algunos
casos de recidiva postoperatoria.

Tratamiento quirdrgico del varicocele
y sus resultados

La mayoria de las publicaciones presentadas en las ulti-
mas décadas coinciden en sefialar los beneficios de la
cirugfa del varicocele en varones con infertilidad. En el

siguiente cuadro reproducimos algunas de las referen-
cias estadisticas publicadas:

Referencias Pacientes Mejoria Emba-
operados seminal razos
(%) (%)
Tulloch“™, 1955 30 66 30
Scott y Young™®, 1962 166 70 31
Charny y Baum”, 1968 104 61 24
MacLeod(11), 1969 108 74 41
Brown®, 1976 251 58 41
Dubiny Amelar'®, 1977 986 70 53
Lome y Ross'®, 1977 80 78 51
Newton y col.®¥, 1980 149 66 34
Marks y col.®?, 1986 130 51 39
Steckel y col.®P, 1993 80 — 40
Marmary col.%®, 1994 606 75 35

Totales (porcentajes) 2.690pac. 67% 38%

Gorelick y Goldstein® evaluaron 1.099 pacientes
infértiles y observaron una mayor incidencia de varicoceles
en los hombres con infertilidad secundaria (79/98 = 81%)
respecto de las consultas por infertilidad primaria (352/
1.001 =35%). Los autores concluyeron que el varicocele es
responsable de infertilidad masculina y causa un deterioro
progresivo en la capacidad reproductiva del varén.

Segiin nuestra experiencia, el seguimiento y con-
trol a largo plazo de los pacientes operados de
varicocele es una tarea dificil, especialmente en los
pacientes hospitalarios. Sobre varios cientos de casos
intervenidos quirtdrgicamente en los dltimos 15 afios,
la informacién postoperatoria rescatable es muy exi-
gua; la mayorifa de los pacientes realiz6 escasas eva-
luaciones postoperatorias.

En la préctica privada, hemos reunido datos sobre
50 varones operados de varicocele por infertilidad y con
seguimiento controlado por varios afios, y registramos
las siguientes variables:

Mejoraron y/o normalizaron
¢l espermograma

No registraron variantes
Consiguieron el embarazo
No lograron el embarazo

=36/50 pac. = (72%)
= 14/50 pac. = (28%)
= 28/50 pac. = (56%)
=22/50 pac. = (44%)

El tiempo promedio postoperatorio en que ocurri6 el
embarazo fue de 18 meses.

Uno de los embarazos se logré con un paciente
azoospérmico (en dos determinaciones preoperatorias),
quien etnbaraz6 en el I3er. mes postoperatorio (con

espermograma normalizado).
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Otras comunicaciones compararon las respuestas de
la cirugia del varicocele (a cielo abierto o mediante
embolizacién venosa percutdnea), versus tratamiento
médico o control sin tratamiento. Generalmente las
mejores respuestas terapéuticas se lograron con la in-
tervencion quirdrgica del varicocele:

Embarazos
sin cirugia

Embarazos
con cirugia

Referencias

Stewart?, 1974 11720 (55%) 228 ( T%)
Cockett y col.®Y, 1979 14/56 (25%) 29/237 (12%)
Nilsson 'y col.19, 1979 4/51 ( 8%) 8/45 (18%)
Newton'y col.®", 1980  50/149 (34%) 8/38 (21%)
Rodrigues-Neto®, 1984 18/38 (47%) 7128 (25%)
Vermeuleny col$”,1984 15/62 (24%) 8/20 (40%)
Marmary col.%9, 1994 66/186 (36%) 3/19 (16%)

Totales (porcentajes) 178/562 (32%) 65/415 16%)

Como ya lo mencionamos anteriormente, algunos au-
tores niegan los beneficios de la intervencién quirdrgi-
ca del varicocele, tales como Baker y col.®®, Nilsson'y
col.9%, Rodriguez-Rigau y col.', etc., quienes publi-
caron resultados desalentadores.

Madgar y col.®®, en 1995, realizaron un estudio
prospectivo para evaluar la eficacia de la cirugia del
varicocele en los varones infértiles. Para ello seleccio-
naron 45 parejas con problemas de fertilidad, en quie-
nes la tinica condicién patoldgica fue un varicocele vi-
sible o palpable y en ausencia de otros factores femeni-
nos responsables.

Los pacientes fueron randomizados en dos grupos:
Grupo A: 20 pacientes permanecieron en observacion
sin tratamiento durante 12 meses; si el embarazo no ocu-
rrfa en este perfodo se realizé la cirugia del varicocele y
posterior seguimiento durante 36 meses. Grupo B: 25
pacientes fueron operados del varicocele y controlados
posteriormente durante 36 meses.

En los pacientes del Grupo A (12 meses sin trata-
miento) ocurrieron 2 embarazos en un afio (10%). En el
Grupo B (ligadura alta del varicocele) se produjeron 15
embarazos en el primer afios (60%), 3 embarazos en el
segundo afio (12%) y un embarazo en el tercer aiio; la
incidencia total de embarazos para los pacientes opera-
dos fue del 76% a los 3 afios.

Los pacientes del Grupo A que no consiguieron el
embarazo en los 12 meses de observacién fueron inter-
venidos quirdrgicamente de su varicocele, logrando 8
embarazos en e} primer afio (44%) y 4 embarazos mds
en el segundo afio (22%), lo que arroja una incidencia
total del 66% de embarazos a 2 afios de la cirugia.

Pensamos que las discrepancias en los criterios de
tratamiento y las diferencias en las respuestas quirdrgi-
cas obedecen a las miiltiples variables que pueden in-

fluir sobre estos resultados: a) el tamaiio del varicocele;
b) el tiempo de evolucién; ¢) el grado de deterioro
espermatogénico; d) la potencialidad fecundante del
paciente; e) las patologias concomitantes asociadas y f)
los cofactores de infertilidad femenina, etc.

Sin embargo, y a pesar de tantas dudas, considera-
mos que el peso de la evidencia favorece a la conducta
intervencionista del varicocele.

En términos generales, y para quienes aceptan la in-
dicacién quirdrgica del varicocele como tratamiento de
lainfertilidad de pareja, los criterios de cirugia son: “va-
rén infértil, con varicocele clinicamente detectable, dos
o mds espermogramas anormales, ausencia de patolo-
gias asociadas y en lo posible con pareja sana”.

En nuestro caso adoptamos las siguiente conductas
terapéuticas con el varicocele primario:

Correccion quirirgica en:

1) varicocele sintomatico;

2) varicocele prepuberal;

3) varicocele del adolescente (sin espermograma) con
hipotrofia testicular acentuada (20% menos o mas) o
asociado a otras patologias responsables de infertilidad;

4) varicocele del adolescente y adulto (normogona-
dotroficos) con demanda de fertilidad y con dos o mds
espermogramas patolégicos;

5) varicoceles en hombres con espermogramas nor-
males, infertilidad de pareja y alteracién de las pruebas
de capacidad fecundante.

Vigilancia y control periodico en:

1) varicocele asintomdtico del adolescente, sin lesio-
nes tréficas testiculares;

2) varicocele asintomdtico en adolescentes y adul-
tos con dos 0 mds espermogramas normales.

Ni cirugia ni control periddico en:
1) varicocele de adultos asintométicos y sin deman-
da de fertilidad.

Técnica quirirgica

La cirugia del varicocele es generalmente sencilla,
de poco riesgo y sin complicaciones. La cldsica cirugia
a cielo abierto consiste en la diseccién y ligadura de la
vena o venas del plexo venoso esquematico, para lo cual
pueden utilizarse distintas técnicas quirdrgicas.

Las primeras vias de acceso quirtrgico a los paque-
tes varicosos fueron los abordajes escrotales con liga-
duras y reseccién de las venas dilatadas. Estas técnicas
han caido en desuso debido a sus dificultades y compli-
caciones postoperatorias (importantes hematomas
escrotales y lesiones tréficas gonadales).

En 1918, Ivanissevich y Gregorini™ comunicaron
la via de abordaje alta retroperitoneal (con una peque-
fia incision, por dentro de la espina ilfaca anterosuperior),
para localizar y ligar las venas espermaticas internas;
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preservando la arteria espermdtica. En la actualidad es
una de las técnicas quirdrgicas mds difundidas y utili-
zadas en todo el mundo.

Algunos autores han incluido ciertas variantes en la
técnica original de Ivanissevich, tales como Palomo'V
en 1949, quien propuso la ligadura en bloque del pa-
quete vascular espermético (incluyendo venas, linféticos
y la arteria gonadal). El autor argumenté que esta va-
riante simplificaba ¢l acto quiridrgico y disminufa la in-
cidencia de recidivas, mientras que la circulacién arterial
testicular permanecia garantizada por los vasos arteriales
deferenciales y funiculares.

Otra propuesta para el abordaje quirdrgico es la via
inguinal, que permite acceder al plexo venoso esper-
matico a nivel del conducte inguinal. Esta técnica tam-
bién es empleada por muchos cirujanos: algunos pre-
fieren la variante descripta por Bernardi®, quien reali-
za el descenso y ligadura alta de las venas espermdticas,
mientras que otros siguen la técnica de Ribeiro®”, que
consiste cn colgar al paquete venoso espermatico en un
ojal creado en la aponeurosis del misculo oblicuo ma-
yor del abdomen.

En las dltimas décadas, el tratamiento cldsico del
varicocele primario ha sido la ligadura quirdrgica del
paquete venoso espermdtico a cielo abierto, utilizando
los abordajes inguinales o suprainguinales. Pero recien-
temente han aparecido nuevos procedimientos quirdr-
gicos dependientes del desarrollo tecnoldgico y cuyo
objetivo esencial fue disminuir costos de internacion,
lograr una mds rapida recuperacién del paciente y mi-
nimizar las complicaciones postoperatorias.

La escleroterapia anterégrada por cateterismo se-
lectivo de la vena espermadtica interna cs una técnica
que se realiza desde el afio 1987 y aunque en gencral es
poco utilizada, hay autores como Tauber y col "> que la
consideran un procedimiento alternativo y con buenos
resultados para el tratamiento del varicocele.

La dltima década se ha caracterizado por el desarro-
llo de la cirugia laparoscdpica, y el varicocele fue una
de las patologias seleccionadas para experimentar di-
cha técnica. Numerosas publicaciones?7™ coinciden
en sefialar la sencillez del procedimiento, el minimo trau-
ma quirdrgico, la baja morbilidad y especialmente la
rapida recuperacion y reinsercion laboral de los pacien-
tes operados.

Se han descripto distintas variantes de la técnica
laparoscépica (con ligadura en blogue del plexo venoso
espermatico, con conservacion de la arteria espermética
y vasos linféticos, etc.) y los resultados, en términos de
recuperacién de la fertilidad, son semejantes y compa-
rables a los de la cirugia convencional, lo mismo que
algunas de sus complicaciones en la cirugia abierta
(recidivas del varicocele hidroceles, etc.).

Para tratar de minimizar las complicaciones mas fre-
cuentes de la cirugia del varicocele, algunos autores
como Goldstein 'y col.7® y Marmar y col.™ propusie-
ron el empleo de técnicas microquirirgicas realizadas

bajo magnificacién del microscopio operatorio y, en
algunos casos, ejecutadas con anestesia local. Los auto-
res refieren que ¢l uso del microscopio quirtirgico per-
mite identificar y preservar la arteria y los vasos
linfaticos esperméticos, ademds de observar y ligar los
pequefios canales venosos, con lo cual logran disminuir
las recidivas del varicocele y los hidroceles secunda-
rios. Refieren baja morbilidad, répida recuperacién y
alta de los pacientes, y buenos resultados terapéuticos.

A pesar de las ventajas expresadas por varios autores
respecto de las nuevas técnicas quirdrgicas, éstas no han
logrado muchas adhesiones y la mayoria de los ciruja-
nos contindan practicando las técnicas quirtrgicas con-
vencionales.

Existen varias razones que pueden explicar el com-
portamiento conservador de los colegas: a) la cirugfa
convencional requiere poco costo operativo, es sencilla,
rdpida, efectiva, tiene pocas complicaciones, proporcio-
na buenos resultados, no necesita instrumental ni
aparatologia especial y estd al alcance de cualquier ci-
rujano (ya que no requiere entrenamiento especial) y b)
las cirugias especializadas tienen alto costo operativo,
necesitan equipamientos especificos (de radiologia,
radioscopia, cirugia laparoscépica, microscopios quirdr-
gicos, instrumental de microcirugfa, y otros), mayor infra-
estructura sanitaria, personal paramédico especializado,
médicos especialmente entrenados en estas técnicas, etc.

Como ya lo expresamos anteriormente, la biopsia
testicular asociada a la cirugfa del varicocele fue una
prictica frecuente varios aftos atrds. En la actualidad
la biopsia del testiculo estd indicada en algunos casos
de diagnéstico dudoso, tales como azoospermias
normogonadotréficas y con tamafio testicular normal
(56). Nosotros también extendemos su indicacidn,
asociada a la exploracién de las vias espermiticas, en
casos de oligozoospermias severas (< 5 millones de
zoides por ml), normogonadotréficas, con testis de ta-
mafio normal y bajo sospecha de obstruccion
canalicular unilateral.

Complicaciones de la cirugia del varicocele

Generalmente, las complicaciones quirdrgicas del vari-
cocele son poco frecuentes y de escasa importancia.
Pueden ser: a) inmediatas (raras), como los hematomas
inguinales, las infecciones, el dolor postoperatorio, etc.,
y b) alejadas (mds frecuentes), como la hidrocele, cuya
incidencia es del 3% para Dubin y Amelar™®, del 7%
para Wallijn y Desmet™y 1,2% para Szabo'y Kessler™.
La mayoria son pequefias hidroceles flaccidas que no
requieren tratamiento alguno; en cambio, las mas gran-
des deben ser intervenidas quirdrgicamente. Las con-
centraciones proteicas en el fluido de la hidrocele indi-
carfan que su probable etiologia corresponderia a la obs-
truccién postquirtrgica de los canales linfaticos™.
Nuestra experiencia sobre 100 varicoceles operados
registré: 5 pacientes (5%) con hidroceles grandes, que
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necesitaron reparacién quirirgica y 8 casos (8%) con
hidroceles minimos, que no requirieron ningln trata-
miento.

Las alteraciones en el trofismo testicular (hipotrofia
o atrofia) por isquemia gonadal, secundarias a la ciru-
gfa del varicocele, son complicaciones muy poco fre-
cuentes. Existen muchas publicaciones donde se men-
ciona la importancia de preservar la arteria espermatica
para evitar la consiguiente atrofia testicular. Sin embar-
£0, hemos encontrado muy pocas comunicaciones don-
de se manifiesta concretamente la incidencia y circuns-
tancias de esta complicacidn tan severa.

La atrofia gonadal secundaria a la lesi6n arterial fi-
gura como uno de Jos principales argumentos de las
nuevas técnicas quirdrgicas, cuyos autores recomien-
dan la importancia de controlar y no lesionar la arteria
espcrmatica.

En contraposicidn a los criterios anteriores, muchos
trabajos publicados en los dltimos afios retoman la téc-
nica quirdrgica de Palomo, quien describié la liga-
dura en bloque del paquete espermdtico a nivel retro-
peritoneal (incluyendo venas, arterias y linfaticos). Es-
tos autores rescatan la sencillez del procedimiento, la
ausencia de recidivas del varicocele y no refieren le-
siones testiculares atréficas: Hirokawa y col ™, Parrott
y col.®", Matsuda y col.®), Atassi y col.®?, Kass'y
col.®?, y otros.

La recidiva postquirirgica del varicocele es tam-
bién una complicacién no deseada y poco simpdtica
para el cirujano, pues ¢l pacicnte suele cuestionar la
idoneidad del profesional “que lo operé y no curd su
enfermedad”. La frecuencia varfa segin los distintos
autores y técnicas utilizadas: a) con las cirugias con-
vencionales, Palmer y col.®" registraron 8,6% de re-
cidivas; Hart y col.®® encontraron 9% de persisten-
cia; b) con las técnicas laparoscopicas, Mischinger'y
col." registraron 4,5% de recurrencias; Jarow y
col" comunicaron 1% de persistencias y ¢) con las
técnicas microquiriirgicas inguinales, Goldstein 'y
col.7® refirieron 0,6% de recurrencias y Marmar 'y
col.©® 0,8 %;

En lo personal empleamos ¢l abordaje quirdrgico alto
de las venas esperméticas a nivel retroperitoneal, segtin
la técnica descripta por Ivanissevich™, con la variante
propuesta por Palomo", con ligadura en bloque del
paquete vascular espermdtico. No realizamos dicho pro-
cedimiento y tratamos de respetar la arteria espermatica
cuando el paciente tiene antecedentes de otra cirugia
inguinal. '

Utilizamos esta técnica quirdrgica desde hace mds
de 13 afios y hemos participado en cientos de interven-
ciones; no tenemos conocimiento de complicaciones
atréficas o hipotréficas testiculares posteriores a la ci-
rugfa. Entre los 100 pacientes operados de varicocele
con la técnica de Palomo y controlados por varios afios,
no registramos ninguna recurrencia ni lesién tréfica
gonadal.

Factores predictivos en el tratamiento
del varicocele

El varicocele es la patologia observada con ma-
yor frecuencia entre los varones que consultan por
infertilidad; su tratamiento quirdrgico permitird re-
cuperar o mejorar la calidad seminal en la mayoria
de los pacientes operados; entre 40% y 50% de
ellos logrardn embarazar a sus parejas en los afios
siguientes a la cirugfa.

Pero el varicocele no afecta solamente al varén en
edad de procrear; también estd presente en nifios, ado-
lescentes y adultos que no desean el embarazo, pero
que tampoco quieren arriesgar sus capacidades repro-
ductivas.

Aunque ésta es una patologia frecuente y reversible,
80% de los varones con varicocele son fértiles®. Por lo
tanto, la indicacién profildctica de cirugia en todos los
adolescentes con varicocele serfa un exceso de preven-
cién. ; Cémo saber entonces cudndo y a quiénes operar?

Para responder a esta pregunta, muchos autores es-
tdn interesados en encontrar “marcadores predictivos”
que ayuden a la toma de decisiones y también “indica-
dores de prondstico” que permitan orientar la posible
evolucién futura de la fertilidad en los pacientes opera-
dos. Para ello se han evaluado algunas variables:

a) Tamaiio del varicocele: 1os hallazgos de varios
autores, como Steckel y col.®V, Tinga y col.®Vy Scott y
Young®, coinciden en sefialar que los varicoceles mds
grandes presentan un mayor deterioro espermatogénico
y logran mejor respuesta terapéutica que los varicoceles
mas pequefios, después de la reparacion quirdrgica.

Steckel y col.®) también evaluaron las tasas de em-
barazos, a los 2 afios de la cirugfa del varicocele, y las
correlacionaron con el tamafio de los respectivos
varicoceles; observaron que sus diferencias no eran es-
tadisticamente significativas (40% de embarazos en los
varicoceles grado I, 46% en los varicoceles grado I 'y
37% en los grados I1I). Finalmente los autores expresa-
ron que sus resultados confirmaban aquellos otros de
Dubin y Amelar, quienes no informaron diferencias en
los promedios de embarazos luego del tratamiento de
los varicoceles pequefios o grandes®?.

b) Volumen testicular: es bien conocido que el vari-
cocele produce hipotrofia testicular homolateral. Mu-
chos profesionales consideran el grado de la hipotrofia
gonadal para indicar la correccién quirdrgica del vari-
cocele en nifios y adolescentes, de quienes no puede
obtener una muestra seminal.

Pintoy col.®, en 1994, evaluaron retrospectivamente
211 pacientes con varicocele izquierdo, de los cuales
173 (82%) estaban en condiciones de lograr el embara-
zo, mientras que los 38 restantes (18%) tenian historia
de infertilidad. La orquidometria en estos pacientes de-
mostré que el volumen promedio del testiculo izquier-
do (con varicocele) era inferior al de su homdlogo con-
tralateral (sin varicocele) y registré -3,1 ml en los pa-

-SAU

Rev. Arg. de Urol., Vol. 61, N° 4, Pdg. 170, 1996



cientes fértiles y -2,5 ml en el grupo de pacientes
infértiles. Por este motivo concluyeron “que no podian
demostrar la correlacion entre hipotrofia testicular y
comportamiento de la fertilidad en hombres con vari-
cocele izquierdo”.

c) Alteraciones hormonales: las dificultades para
estudiar la funcién espermatogénica en nifios y jéve-
nes adolescentes motivaron a varios investigadores
para evaluar otros pardmetros funcionales que permi-
tieran detectar disfunciones gonadales asociadas con
el varicocele.

Se han descripto modificaciones hormonales tales
como el incremento de LH luego del estimulo con GnRH
y la disminucién de testosterona sérica posterior al esti-
mulo de HCG®#, Algunos autores, como Podestd y
col.®"y Fyjisawa y col.®”, comunicaron una disminu-
cién de los picos médximos de LH después del estimulo
con GnRH, luego de la correccién quirdrgica del vari-
cocele; a esta respuesta se la considera un signo de buen
pronéstico. Otros, como Fideleff y col.®?, trataron de
comparar las variables funcionales endocrinas con los
distintos grados de varicocele en nifios piberes y con-
cluyeron que no encontraron correlacién entre los ha-
Hazgos clinicos y hormonales de dichos pacientes.

CONCLUSIONES

El varicocele es una patologfa frecuente entre los va-
rones y su incidencia aumenta significativamente (al do-
ble 0 mds) cuando se lo evalia en poblaciones de hom-
bres que consultan por infertilidad.

La hipotrofia gonadal, la disminucién de la consis-
tencia testicular y las lesiones histolégicas de hipoes-
permatogénesis observadas en la mayoria de los pacien-
tes con varicocele, representan manifestaciones objeti-
vas del dafio anatémico causado por esta patologia. En
algunas circunstancias estas alteraciones morfologicas
estdn acompafiadas por perturbaciones funcionales,
objetivables en el espermograma.

La mayoria de las estadisticas coinciden en sefialar
los beneficios de la cirugia del varicocele en los varo-
nes con trastornos de la fertilidad y que no reconocen
otras causas etioldgicas significativas.

Ninguna patologia responsable de infertilidad mas-
culina, ofrece tan buen prondstico terapéutico (embara-
zos o0 mejorfas de la calidad seminal) como el referido
en el tratamiento quirdrgico del varicocele.

Es posible que nuestra condicion de cirujanos cola-
bore para influir sobre la decisién quirtirgica; sin em-
bargo, observaciones como las referidas precedentemen-
te constituyen los principios de la clinica médica que
avalan la conducta intervencionista, frente a tantas in-
cbgnitas que avin no tienen respuesta.

Pero también es importante sefialar que la mayorfa
de los pacientes portadores de varicocele no tienen difi-
cultades para procrear; por lo tanto, “varicocele” no es

sinénimo de “cirugia”, y el cirujano deberd ser cauto al
sugerir la intervencién quirdrgica, que serd evaluada para
cada paciente y/o pareja en particular.

La cirugia del varicocele es un procedimiento sen-
cillo, pero no exento de complicaciones. Los pacien-
tes deben ser informados respecto de las posibilidad
de éxitos y fracasos terapéuticos, eventuales recidivas
y posibles complicacionespara evitar crear falsas ex-
pectativas.
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COMENTARIO EDITORIAL

Como se observa en esta muy buena revisién, el va-
ricocele continta siendo un tema controvertido, no pu-
diendo unificarse conceptos a pesar de ser la patologia
mds comtin en el hombre que consulta por fertilidad y
luego el tratamiento mds frecuentemente realizado.

Debido a la extensién de este trabajo, me concentra-
ré en los conceptos incorporados en estos tltimos afios,
que considero mas importantes.

El varicocele se encuentra en aproximadamente el
15% de la poblacion general, en el 35% de los hombres
que consultan por esterilidad primaria y en el 81% de
los hombres con esterilidad secundaria®. Si bien du-
rante afios existieron controversias sobre la asociacién
entre varicocele y alteracion de 1a fertilidad, estudios
en animales y seres humanos han demostrado que el
varicocele estd relacionado con una declinacién de la
funcién testicular progresiva y dependiente de la dura-
ci6n®2?, La incorporacién de estos conceptos puede
hacer que el ur6logo cumpla un papel importante al pre-
venir posibles deterioros de la fertilidad futura en ado-
Jescentes y en adultos con deseos de fertilidad. La duda
que hoy tenemos es si debemos esperar un indicio de
dafio testicular (por hipotrofia o alteracion seminal) para
indicar la varicocelectomia.

Los autores analizan las distintas técnicas quirdrgi-
cas y expresan su orientacion hacia la ligadura en blo-
que del paquete espermético, rescatando la sencillez
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del procedimiento y la ausencia de recidivas y atro-
fias testiculares. Para apoyar este punto, hacen refe-
rencia al trabajo de Matsuda y col.””, que es el primer
estudio prospectivo randomizado sobre varicocelecto-
mia en adultos realizada con ligadura o preservacién
de la arteria espermatica. Si bien en este trabajo no
hay diferencia en los valores espermadticos postopera-
torios entre ambos grupos, la tasa de embarazo fue de
37,8% en el grupo con conservacion arterial y de
23,8% en el otro grupo; aunque no fue estadistica-
mente significativa, muestra una fuerte tendencia y es
muy probable que la diferencia se destaque al aumen-
tar el grupo de estudio. Asimismo, en este trabajo, en
un caso (6%) ocurrié una atrofia testicular en el gru-
po con ligadura arterial (14 ml preoperatorio a 6 ml
postoperatorio).

Es importante considerar que actualmente, con los
métodos complementarios, el diagndstico de varicocele
bilateral es muy frecuente (20 a 40%). Tal vez una
complicacién en la correccién de un varicocele unila-
teral tenga pocas implicancias en la fertilidad; sin em-
bargo, esto mismo, en una préctica actualmente fre-
cuente, como la correccion del varicocele bilateral,
puede tener consecuencias muy desagradables. Penn®
comunica 14% de incidencia de atrofia testicular en-
tre 98 pacientes a quienes se les efectud un trasplante
renal y cuyos vasos espermdticos fueron seccionados
voluntariamente. Silber® informa el caso de un pacien-
te que luego de la varicocelectomia se convirtié en azo-
ospérmico por una complicacién del procedimiento bi-
lateral.

Como dicen los autores, deben efectuarse todos los
esfuerzos para respetar la arteria cuando el paciente tie-
ne antecedentes de otra cirugia inguinal previa. Debido
al didmetro de la arteria espermatica (0,7-1,1 mm)®, es
factible su identificacién separdndola de las pequefias
venas periarteriales, que pueden causar recidiva, con el
apoyo de microscopio quirirgico. Por lo tanto, si el pro-
fesional debe estar entrenado en esta cirugfa para reali-
zarla en pacientes con antecedentes de cirugia inguinal
previa, esta técnica se justifica en todos los casos. Al
menos, No tenemos ninglin argumento para apoyar que
la ligadura de la arteria y los linfdticos pueda ser bene-
ficiosa para mejorar la funcién testicular.

La aparicion de las técnicas de reproduccion asistida
ha modificado el enfoque del tratamiento de la pareja
estéril. Actualmente existen médicos que estudian a
sémenes y no a hombres que consultan por fertilidad,
quitdndoles a algunos de estos hombres la posibilidad de
beneficiarse con la correccién del varicocele. Sin embar-
go, es fundamental aclarar a los pacientes, quienes en
general concurren con una fuerte carga de ansiedad por
el logro de embarazo que, tal como lo refieren los auto-

res, en general debe esperarse més de un afio luego de
la correccién del varicocele para evaluar sus resulta-
dos. Asimismo, un método (varicocelectomia) no inva-
lida al otro (reproduccién asistida); son muchas las pa-
rejas que optan por lograr el primer embarazo mediante
técnicas asistidas y, paralelamente, corregir su varico-
cele a fin de beneficiarse para la biisqueda de los proxi-
mos embarazos.

Sabiendo que hoy en dia contamos con técnicas de
reproduccion asistida que permiten el tratamiento de
factores masculinos muy severos, es muy (til tener pre-
sente los factores prondsticos de los que hablan los au-
tores (edad, trofismo y volumen testicular, niveles de
FSH, etc.) que nos permitirdn marcar las posibilidades
de ese paciente luego de la varicocelectomia; si con-
cluimos que ellas son realmente muy pobres, con se-
guridad serd mds beneficioso optar por un procedimien-
to de reproducciotn asistida, ya que la correccidn, en ge-
neral, sélo logrard la pérdida de tiempo, fundamental
en reproduccién, en especial en las mujeres mayores
de 35 anos.

Creo que este trabajo remarca la existencia de multi-
ples preguntas que tenemos sobre el varicocele y que
debemos ir aclarando a partir del esfuerzo puesto en la
investigacion de la patogenia de la enfermedad.

Dr. Gastén J. Rey Valzacchi

Médico de planta. Servicio de Urologia del Hospital Italiano,
Ardoz 2636, 4° Piso - (1425) - Buenos Aires - Argentina
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