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Varicocele testicular en adolescentes

Testicular varicocele in adolescent
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Resumen

El varicocele testicular es una patologia asociada a la infertilidad del varon. Su mayor
prevalencia se presenta en la adolescencia y existen reportes que sugieren que desde esta
edad el desarrollo de la espermatogénesis de los adolescentes con varicocele se encuentra
comprometido en comparacion con los que no lo tienen. Hay que tener presente dos
situaciones: una relacionada con las causas por las cuales se presentan las varices y el
reflujo venoso en las venas testiculares y su tratamiento, y otra, el dafio que ocasionan
las varices en la espermatogénesis. Este articulo presenta una revision de los hallazgos
mds importantes que explican los mecanismos de la alteracion de la fertilidad del varén
adolescente que presenta varicocele, por lo que se hace necesario realizar otros estudios que
complementen estos hallazgos.

Palabras clave: Varicocele adolescencia, espermograma adolescentes, infertilidad
masculina, estrés oxidativo varicocele, tratamiento varicocele.

Abstract

The testicular varicoceleis a pathology associated with male infertility. Its highest prevalence
occurs in adolescence and there are reports that suggest that from this age the development
of spermatogenesis in adolescents with varicocele is compromised compared with those
without. It is necessary to have present two situations: one related to the causes which
have varicose veins and venous reflux in the testicular veins and their treatment and
other damage caused varicose veins in spermatogenesis. This article presents a review of
the most important findings that explain the mechanisms of the impaired fertility of male
adolescents with varicocele

Keywords: Varicocele adolescence, espermogram adolescents, infertility male,
stress oxidativo and varicocele, treatment varicocele.
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INTRODUCCION

La palabra “varicocele” viene del latin
varicem, que significa ‘varice’, ‘dilatacion
permanente de una vena’, y del griego kele,
quesignifica ‘tumor’. Esun sindrome anato-
moclinico caracterizado por la dilatacién del
plexo venoso y clinicamente por el reflujo
venoso espermdticohacia las venas del plexo
pampiniforme que drenan la sangre de los
testiculos. La presencia de estas varices tes-
ticulares se ha relacionado con la infertilidad
masculina, mas especificamente, con dismi-
nucién en el ndmero de espermatozoides,
de su movilidad, morfologia y capacidad
de fecundacién. Aunque el varicocele suele
aparecer durante la adolescencia, lamayoria
de los estudios se han realizado en el adulto.

El objetivo de esta revision es presentar de
una manera académica y sencilla cudles son,
a la luz de las publicaciones actuales, los
mecanismos fisiopatolégicos por los cuales
el varicocele testicular afecta la fertilidad
del varén y la necesidad de realizar o no la
correccién quirtrgica en los adolescentes y
jovenes que no tienen definida atn su pater-
nidad reproductiva.

EPIDEMIOLOGIA

Enlapoblacion general, laincidencia de vari-
cocele clinico se reporta entre el 10 y el 15%;
sin embargo, en pacientes con infertilidad
primaria la incidencia se encuentra entre un
30 a 50% y en pacientes con infertilidad se-
cundariahasta enun 80% (1-4), motivo porlo
cual se postula que el varicocele tiene efectos
dedeterioro progresivosobrelafertilidad. En
lainfancia es muy bajala frecuenciay tiene su
mayor prevalencia durante la adolescencia,
donde se han reportado resultados entre el
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21 al 54% (5-8). El varicocele subclinico en la
adolescencia se reporta entre 16 al 28% (9)
y en varones de tercera edad la incidencia
es del 42 al 75% (10,11).

HERENCIA FAMILIAR

Mohammadali BF y cols. en 2007 examina-
ron a hermanos de personas con varicocele y
compararonsuincidencia conla deun grupo
de control, y encontraron que la prevalencia
en los hermanos fue del 45%, mientras en el
grupo control fue de s6lo 10%. La frecuencia
devaricoceles grado2y 3 fuemayorenforma
significativa en los hermanos que en el gru-
po control, lo cual indica que los hermanos
de personas con varicocele tienen 4.5 veces
mayor riesgo de presentar varicocele (12).

En un estudio realizado en el departamento
de Urologia del Instituto de Cornell de New
York se reporté una prevalencia del 74% de
varicoceleenloshermanos, 41% enlos padres
y 67% en los hijos de hombres con varicocele
(13). Estos datos sugieren que hermanos e
hijos dehombres con varicocele tienen mayor
riesgo de tener varicocele. Se requieren mas
estudios que confirmen estos hallazgos.

ANATOMIA: SISTEMA ARTERIAL
Y VENOSO TESTICULAR

Lairrigaciénarterial decadatesticulolarealizan
bésicamente tres arterias: la arteria testicular, la
arteria del conducto deferente y la arteria cre-
mastérica. Laarteria testicular sale directamente
dela aorta abdominaljusto por debajo dela ar-
teriarenal y,comotodaslasestructurasquevan
y vienen de los testiculos, conforma el cordén
espermatico que se inicia en el anillo inguinal
profundo y termina en el borde posterior del
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PLEXO VARICOC
PAMPIRIFORME
NORMAL

Fuente: tomado de http:/ /www.healthline.com/sw/
khs-what-is-varicocele

testiculo; la arteria del conducto deferente se
originadelaarteria vesicalinferior yacompana
de cerca al conducto deferente, que también
hace parte del cordén espermatico; la arteria
cremastérica se origina dela arteria epigéstrica
inferior eirriga el muisculo cremaster. Estas tres
arterias se anastomosan cerca del testiculo (14).

En cuanto a la irrigacién venosa, son doce
las venas que salen del testiculo por su cara
posterior y se anastomosan formando el
plexo pampiniforme, que rodea el conducto
deferente y las arterias del cordén esperma-
tico; relacién muy importante, ya que en este
trayecto las arterias pierden temperatura,
para conseguir que los testiculos tengan una
temperatura inferior a 37° C (15).

Este plexo pampiniforme estd conformado
por tres grupos de venas que se anastomosan

Salud Uninorte. Barranquilla (Col.) 2009; 25 (2): 245-257

libremente: el grupo anterior, que acompa-
fNa la arteria testicular hasta el abdomen; el
medio, que acompana el conducto deferente
a la pelvis, y el posterior, que va por la cara
posterior del cordén espermético hasta el ani-
lloinguinal superficial, donde desembocaen
ramas delavena epigastrica inferior. Tanto el
grupo posterior como el medio permiten un
drenaje venoso testicular colateral diferente
del dado por el de la vena testicular, lo cual
permite que se pueda ligar la vena testicular
sin que el testiculo quede sin drenaje venoso.

La vena testicular derecha es tinica el 85% de
las veces o doble el 15%, y va a desembocar
a la vena cava inferior el 99% de las veces,
mientras que un 1% desemboca en la vena
renal derecha (14). La vena testicular izquier-
da, en cambio, es tinica el 82% de las veces,
dobles el 15%, triple el 2% y hasta cuadruple
el 1% de las veces, y desemboca en la vena
renal izquierda el 100% de las veces (14).

ETIOLOGIA DEL VARICOCELE

No se conoce una etiologia definitiva y tinica
de varicocele, se cree que es una patologia
multifactorial; sin embargo, a raiz de que
el 90% de los varicoceles son izquierdos,
y correlacionando esto con el particular
drenaje venoso del testiculo izquierdo, se
han formulado varias teorias. La primera se
refiere a la ausencia de valvulas venosas en
la vena testicular izquierda; esto permitiria
un reflujo venoso que formarian las vérices,
sin embargo se ha observado la presencia de
valvulas venosas normales en pacientes con
varicocele, asi como la ausencia de vélvulas
venosas en pacientes sin varicocele (2).

Unasegunda teoria se refiere alalongitud de
lavenatesticularizquierda; ésta, al desembo-
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car més arriba, en la vena renal izquierda, es
mas largay, por lo tanto, tiene mayor presiéon
hidrostética, lo que podria desencadenar el
varicocele; sin embargo, ésta no puede ser
la dnica causa, ya que todos los hombres
tendrian varicocele (2).

Una tercera teoria se refiere al llamado efecto
“nutcracker”, que fue descrito por Schepper
(16) en 1972, que consiste en la compresion
de la vena testicular izquierda por la arteria
mesentérica superior y la aorta abdominal.

Una cuarta teoria sugiere que al aumentar
el flujo sanguineo a los testiculos durante la
pubertad, el drenaje venoso es insuficiente,
por lo que aumenta la presion hidrostatica y
seforma el varicocele; esto estaria respaldado
por la alta prevalencia del varicocele en la
pubertad. Un factor que también puede estar
asociado es la mayor presion que encuentra
la vena testicular en la vena renal izquierda
encomparaciénconlavenacavainferior; sin
embargo, no es mucha la diferencia, por lo
que es poco probable que esto sea un factor
importante.

Una investigacion mas reciente encontr6 que
pacientes con varicocele presentan una sobre
expresion de una proteina anti-apoptética
(Bcl-2) en las venas testiculares (17). A estos
investigadores les llam¢ la atenciéon que a
pesar de que en las venas testiculares de
pacientes con varicocele se encontré un
Factor Inducido por la Hipoxia (HIF-1alfa),
las venas testiculares no mostraran atrofia,
sino, por el contrario, dilatacién vascular y
engrosamiento de las paredes. La presencia
de HIF-1alfa indica que en estos pacientes
existen cambios relacionados con la hipoxia
en las venas testiculares.
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Enambientes carentes de oxigeno se presenta
no necrosis, sino apoptosis (17), gracias a la
liberacién de citocromo c y la activacion de
caspasa 9 mediante Apaf-1; sin embargo, el
Bcl-2inhibela apoptosis einterfiere conlavia
de activacion citocromo ¢/ Apaf-1, mediante
la estabilizacion de la membrana mitocon-
drial externa. La sobreexpresion de Bcl-2 que
seencontrd enlos pacientes con varicoceleen
este estudio podria, al inhibir la apoptosis en
respuesta a la baja de oxigeno, permitir una
proliferacion celular, sobre todo de la capa
muscular, causando asi el varicocele.

Esta podria ser una causa muy probable de
la etiologia del varicocele, sin embargo es
necesario confirmar sus conclusiones.

ALTERACIONES DEL VARICOCELE
SOBRE LA ESPERMATOGENESIS

Histéricamente “Celso” fue la primera per-
sona que describi6 esta patologia y llam¢ la
atencion sobre la disminucién del volumen
del testiculo con varicocele. En 1880 el ciru-
jano inglés Barfield establecié por primera
vez la posible relaciéon entre el varicocele y la
infertilidad masculina; a Tulloch en 1952 le
correspondié el primer reporte de embarazo
en un paciente operado de varicocele (18).

Aunque existe controversia, la gran mayoria
de los investigadores aceptan la existencia
de una relacién directa entre el varicocele e
infertilidad masculina. Se conoce que existe
una mayor incidencia de varicocele en los
varones infértiles y que existe una mayor
frecuencia dealteraciones del espermograma
en esta poblacion. La controversia se genera
al existir una poblacion de varones fértiles
con varicocele y al existir un porcentaje de
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pacientes que luego de operados no mejoran
su espermograma ni embarazan (19, 20).

Sehandescrito varias hipétesis para explicar
las alteraciones de la espermatogénesis en
pacientes con varicocele:

VARICOCELE E HIPERTERMIA

Los testiculos delhombre, comoenlamayoria
delosmamiferos, se encuentran en el escroto,
en lugar de estar en el interior del cuerpo
como los ovarios delamujer; esta ubicaciénal
parecer esnecesaria para el desarrollonormal
dela espermatogénesis, la cual requiere de
una temperatura aproximada de 33° C, me-
nor a los 37° C corporales. Se postula que a
esta temperatura el ADN sufre menos dafio
oxidativo, lo que reduce las mutaciones en
los espermatozoides (21). De hecho, los es-
permatozoides permanecen en el epididimo
(que es la zona de menor temperatura del
escroto) por varios dias o semanas, en razén
de que muchas enzimas responsables de la
compactacion de la cromatina del nticleo del
espermatozoide son dependientes de esta
temperatura (21). Se ha demostrado una
relacién entre el varicocele y el aumento de
la temperatura escrotal e intratesticular (21).

Se cree que la sangre que viene por la arteria
testicular es enfriada por el plexo pampini-
forme antes de llegar a los testiculos; esto,
al igual que mantener los testiculos en el
escroto, un poco alejados del cuerpo, permi-
te que los testiculos se mantengan a menor
temperatura.

Sin embargo, al existir una alteracion en el
plexo pampiniforme se alteraria el enfria-
miento de la sangre de la arteria testicular
y permitiria la estasis venosa, lo que lleva a
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un incremento en la temperatura testicular.
La elevacion de la temperatura testicular se
ha asociado a una disminucién en el nimero
de espermatogonias, y a un incremento en la
apoptosis de las células del epitelio germinal
(22, 23, 24). Incluso hay investigaciones que
han demostrado que la ADN polimerasa
alfa, beta y gamma reduce su actividad en un
50% en pacientes infértiles con varicocele, en
comparacion con pacientes sin varicocele. En
pacientes con adecuada correccién del vari-
cocele ha sido restablecida la temperatura
normal testicular (21, 24).

HIPOXIA'Y “REFLUJO RENAL'

La estasis venosa podria interferir con la
presién parcial de oxigeno, cambiar el meta-
bolismo aerobio de los testiculos y aumentar
la concentraciéon de CO2. El reflujo de sangre
delavenarenalizquierda hacialos testiculos
ha sido demostrado, por lo que se cree que
metabdlicos toxicos adrenales como las cate-
colaminas podrianllegaral testiculoy causar
alteraciones como una vasoconstriccion lo
cualllevariaala hipoxiay dafio testicular (25).

PRESION VENOSA AUMENTADA

La presiéon venosa aumentada en la vena
testicular de pacientes con varicocele podria
afectar el suministro sanguineo a la micro-
vasculatura testicular, por una regulacién a
la baja del flujo arterial para mantener una
regulacion en la presion intratesticular. Esta
vasoconstriccion sostenida podria alterar no
sOlo el suministro de oxigeno sino también
el suministro de nutrientes y el transporte
de hormonas, lo que afectaria la esperma-
togénesis. En un estudio clinico, en un 88%
de los pacientes a los que se les realiz6 una
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varicocelectomia se encontré disminucion
en la presién venosa testicular y en un 77%
se encontraron mejorias en los pardmetros
del semen (21).

ALTERACIONES ENDOCRINAS

Se ha reportado que los pacientes con vari-
cocele presentan una menor concentracion
plasmatica de testosterona, por lo que se cree
que esta patologia podria causar de alguna
forma dafio sobre las células de Leydig, que
sonlas células productores de testosteronaen
el testiculo. Aunque existe una disminucién
enlosniveles de testosterona de pacientes con
varicocele, éstos no suelen estar por debajo
de los limites normales, lo que podria expli-
carse por una hiperplasia compensadora de
las células de Leydig, unhallazgo histolégico
frecuente en estos pacientes connivelesbajos
de testosterona y elevados de LH (26). Una
prueba paramedirlafunciéndelas célulasde
Leydigeslarespuestaala Hormona Liberado-
ra de Gonadotropinas (GnRH). En pacientes
con varicocele se encuentra una respuesta
exageradaalaGnRHencuantoalaliberacion
de Hormona Luteinizante (LH) y Hormona
Foliculo-Estimulante (FSH), lo que prueba
una alteracion en la funcion de las células de
Leydig. Es precisamente en estos pacientes en
los que sehan demostrado mejores resultados
encuantoalos pardmetros seminales después
de una varicocelectomia (21).

ALTERACION EN LA REACCION
ACROSOMICA

El acrosoma es una estructura enzimatica
ubicada en la cabeza del espermatozoide y
la cual tiene entre sus funciones la lisis de
los enlaces de las células de la granulosa
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que rodea el ovocito y ayudar en el proceso
de fecundacion a través de la digestion en-
zimatica de la zona pellucida para permitir
que el espermatozoide reaccionado fusione
su membrana nuclear con la membrana
plasmatica del ovocito. La activacién de
las enzimas del acrosoma se conoce como
reacciéon acrosOmica. Se ha visto que esta
reaccion estd alterada enlos espermatozoides
de pacientes con varicocele, lo que altera el
proceso de fecundacion (27).

ESTRES OXIDATIVO

Los espermatozoides, asi como otras células
del cuerpo como leucocitos y macréfagos,
son capaces de producir radicales libres en
un medio aerobio. Los pacientes tanto férti-
les como infértiles con varicocele presentan
un aumento en la generacién de radicales
libres, que no puede ser contrarrestado por
sistemas antioxidantes, lo que produce un
dafio en el ADN nuclear y mitocondrial
del espermatozoide. Se ha reportado un
aumento de radicales libres en el 77% de
pacientes con varicocele y sélo en un 20%
en el grupo de donantes de semen (21). Es
posible que en estos pacientes no sélo estén
alterados los niveles de radicales libres, sino
también que estén disminuidoslosniveles de
antioxidantes. Sereportado que enlasvenas
testiculares de hombres con varicocele existe
un aumento en los niveles de metabolitos de
Oxido Nitrico (ON) (28).

Los efectos del ON son dosis dependiente;
en concentraciones adecuadas acttia como
mediador de funciones fisiol6gicas, mientras
queaniveleselevados puedeser daninoa tra-
vés de moléculas producidas por la reacciéon
del ON con aniones superéxido, metabolitos
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como el peroxinitrito (ONOO-) y 4cido de
peroxinitrito (ONOOH) (28).

Unmarcadorbiolégico de dafioinducido por
ON es la nitrotirosina, la cual fue encontra-
da considerablemente elevada en las venas
espermdticas de pacientes con varicocele,
en comparacion con los niveles periféricos.

Este estudio concluy6 que es necesario tratar
quirdrgicamente el varicocele en adolescen-
tes, para romper el ciclo que causa la estasis
venosa, y la sobreproduccién de ON y ni-
trotirosina (29), asi como que también debe
considerarse el tratamiento con antioxidan-
tes. Se ha reportado en pacientes infértiles
sometidos a varicoceletomia un descenso
significativo enlos dafios del DNA del esper-
matozoide y un aumento significativo en la
capacidad antioxidante del plasma seminal
posterior a la cirugia, lo cual indica un efecto
benéfico dela varicoceletomia (29).

VOLUMEN TESTICULAR Y VARICOCELE

Un hallazgo patolégico muy frecuente que
también relaciona el varicocele con la infer-
tilidad es la atrofia testicular. Al comenzar la
adolescencia el volumen testicular promedia
los 6 cc. Se ha reportado que la espermato-
génesis se alcanza con un volumen de 10 cc,
siendoeldesarrollo promedio delos testiculos
de 25 cc en el adulto normal (6).

Existe una asimetria en el desarrollo de los
testiculos. Se ha encontrado que el 77% de los
adolescentes con varicocele presentan una
disminucién significativa en el volumen del
testiculo ipsilateral (2). Esta disminucién en
el volumen testicular mejora hasta en el 80%
de los adolescentes a los que se les realiza
varicocelectomia (30). Varios estudios han
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reportado una disminucién del crecimiento
del volumen testicular en adolescentes con
varicocele, siendo mayor la disminucién del
volumen testicular en los adolescentes con
varicocele grado 3 en comparacién con los
de grado 2 (31,32).

Para medir manualmente el volumen testi-
cular se han usado varios métodos; el mas
utilizado es el orquidémetro de Prader, que
consiste en una serie de ovoides de tamafios
conocidos conlos que se puede comparar el
testiculo que se examina. Con una mano se
palpa el testiculo, mientras que con la otra
se palpa un ovoide hasta encontrar uno que
parezca tener el mismo volumen que el tes-
ticulo. El ultrasonido tiene una muy buena
correlaciéon con el tamano real del testiculo,
mientras quelamedicion con el orquidémetro
no lo es tanto (4), ya que es una medida sub-
jetiva, que depende de la experiencia clinica
delexaminador (33). El volumen testicular no
siempre se correlaciona con el recuento total
deespermatozoides, especialmente cuandola
patologia es obstructiva. Hay azoospermias
con voliimenes testiculares normales.

LESIONES ESTRUCTURALES

Para comprender mejor la fisiopatologia del
varicocele esnecesario entender los cambios
descritos mediante la microscopia 6ptica y
electronica de esa patologia. En general, los
cambios morfoldgicos se producen en la
zona préxima a la luz tubular (disminucién
del epitelio germinal, detencién en el estadio
deespermatide, desprendimiento de células
espermatogénicas) (34). Estas alteraciones
explicarian los hallazgos patolégicos del
espermograma, que no cabe considerar
como especificos del varicocele. Los estudios
patolégicos de Nistal, Regadera y colabo-
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radores (35) clasifican tres diferentes tipos
anatomopatoldgicos de varicocele:

Varicocele espermitico: Existe una dilata-
cion localizada en la porcién anterior del
plexo pampiniforme (vena espermaética
interna y sus ramas terminales). Este va-
ricocele es el que mds se correlaciona en
la clinica diaria. Produce dilatacién de las
venasintratesticulares, y porellolaslesiones
histolégicas del parénquima testicular son
mas graves. Nistal y colaboradores clasifi-
can las lesiones en dos tipos histolégicos:
Difusas, que afectan la totalidad del parén-
quima testicular, y las Focales, originadas por
obstrucciones parciales a nivel de la red de
testi y conos eferentes, que alteran algunos
tdbulosrectos, lo cualimpide el vaciamiento
de los espermatozoides del testiculo. Estas
lesiones serian las verdaderas responsables
de la atrofia testicular

Varicocele cremasterico: La dilatacion se
produce en el grupo posterior del plexo
pampiniformey drenalacolay el cuerpodel
epididimo, por lo cual podria asociarse a la
alteracion de la movilidad y demas funcio-
nes propias de la maduracién epididimaria.

Varicocele mixto: Corresponderia a esta-
dios avanzados del varicocele. Las lesiones
son importantes y se asocian a fenémenos
obstructivos.

En la biopsia testicular de adolescentes con
varicocele se han descrito alteraciones tanto
en los tubulos seminiferos como en el inters-
ticio, semejantes, aunqueno tanimportantes,
alasobservadasenlosvaricoceles del adulto
(36). En la valoracion de la biopsia del ado-
lescente hay que tener presente el estadio
de Tanner del paciente, lo cual dificultad su
valoracion. Los cambios mds relevantes re-
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portados por Nistal, Regadera, Gonzélezenel
varicocele enadolescentes son: Disminucién
de espermatogonias tipo Ad, asi como una
vacuolizacion y atrofia de Sertoli, detencién
de la espermatogénesis y descamacion de
las células germinales inmaduras. La matriz
extracelular presenta alteracién con un en-
grosamiento delaldmina propia. Las células
de Leydig pueden ser normales o presentar
las alteraciones propias del adulto: atrofia,
intento de reparacién con la incorporacién
de células inmaduras e hiperplasia (35).

Los vasos sanguineos en el varicocele del
adolescente presentan cambios evidentes,
como una hiperplasia endotelial mas que hi-
pertrofia (37). Las venas pequefias muestran
una mayor colagenizacion de la adventicia.
Las lesiones vasculares preceden a las de los
tubos seminiferos.

DIAGNOSTICO
Sintomas

El varicocele suele ser una patologia asinto-
matica. Es por esto que la mayoria de vari-
coceles se diagnostican en examenes fisicos
de rutina como hallazgos incidentales. No
obstante, el varicocele puede cursar conalgu-
nos sintomas como dolor testicular, sensacién
de masa o peso en la region escrotal. El signo
mas frecuente esla disminucién del volumen
testicular, que puede llegar a la atrofia. Al ser
una patologia asintomédtica en la mayoria de
los casos, y ante la cultura del varén de no
consultar preventivamente al médico, lama-
yoria de los hombres con varicocele pueden
nunca conocer de su presencia a no ser que
tengan, como es probable en muchos casos,
dificultades para embarazar.
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Es por esto que es importante la educacion
alos jovenes, para que se realicen periddica-
mente el auto examen y la consulta médica
con el especialista.

Exploracion fisica

El varicocele clinico se diagndstica mediante
la exploracion fisica. Lo primero es la obser-
vacion en busca de dilataciones evidentes a
simple vista. Luego es necesaria una minu-
ciosa exploracién manual testicular bilateral
en dectbito supino, en bipedestacién y con
aumento de la presiéon abdominal, mediante
la maniobra de Valsalva o indicdndole al
paciente que tosa (tabla 1). La temperatura
ambiente debe oscilar sobre los 25 grados
centigrados. Las temperaturas frias elevan
los testiculos hacia la zona inguinal, lo cual
dificulta el examen.

Si luego de realizar este examen no hay
evidencia de un varicocele clinico se hace
necesario la buisqueda del varicocele subcli-
nico mediante el doppler, la venografia y la
termografia, entre otros (38). El doppler y la
venografia son en el Gold Standard para
el diagnostico del varicocele subclinico (39).

VARICOCELE Y ESPERMOGRAMA

El espermograma es el examen mds impor-
tante que permite evaluar de manera rapida
el compromiso funcional del varicocele sobre
lafertilidad. Seacepta que cualquier gradode
varicocele puedeafectar en formaimportante
lacalidad espermaética. Siempre que serealice
el diagndstico de varicocele es mandatario
realizar al menos dos espermogramas antes
de tomar una decisién quirtdrgica. Nunca
deberia de operarse un paciente sin este
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examen, que sirve ademas como control de
su evolucion.

Segtn diferentes autores, la oigarquia es un
evento que se da en promedio entre los 10
a 15 afos de edad cronolégica (6). La apari-
ciéon de los espermatozoides se realiza meses
posteriores a la oigarquia y hay un tiempo
de maduracién de la espermatogénesis, que
puede ser de dos a cuatro afos, para que el
adolescente tenga un espermograma en los
valores promedio del adulto. Segtin Vasquez
(6), los pardmetros seminales se encuentran
disminuidos en adolescentes con varicocele
cuando se comparan con adolescentes sin
varicocele, y sugiere que las alteraciones
existen desde esta temprana edad.

TRATAMIENTO

La correccién del varicocele tiene como objeti-
vomejorar la capacidad reproductiva del pa-
ciente, mejorar la produccién deandrégenosy
en los casos de dolor testicular, su supresion.
En los casos de hombres con infertilidad y
varicocele no siempre es necesaria la cirugia.
Técnicas de Reproduccién Asistida como el
ICS], la inseminacion intrauterina pueden
ser la forma de lograr un embarazo. Pero en
lamayoria delos casos, la correccion permite
una mayor probabilidad de embarazar. Hoy
los hombres estan postergando la edad de la
paternidad, igual que sucede con la mujer.
Si el varicocele tiene su mayor incidencia en
la adolescencia, el tiempo durante el cual el
varicocele puedealterarla espermatogénesis
es mucho mayor.

Un hombre con varicocele que planifique
un hijo a los 30 afnos tiene mas de 15 afios
de posibles dafios testiculares. No se han
realizado estudios de seguimiento desde la
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oigarquia hasta décadas posteriores que nos
aclaren qué tanto afecta o no el varicocele
la fertilidad. No es usual que se tenga un
espermograma durante la adolescencia que
permitaal paciente compararlaevoluciéonyel
impacto del varicocele, para tener un criterio
mas objetivo de operar o no el varicocele. El
volumen testicular es un criterio que ayuda,
al igual que la determinacién de las gona-
dotrofinas, especialmente la FSH. Pacientes
con FSH altas son de mal prondstico, dado
que FSH se correlaciona con el nimero de
espermatogonias, lo cual sugiere un dafo
irreversible.

El tratamiento para el varicocele puede ser
quirtargico o por embolizacién. Para decidir
qué tipo de acceso se va a realizar es necesario
tener presentelos tres tipos de vias deformacion
del varicocele: fracaso de la vena espermatica
interna, hiperpresiéndelavenailiaca primitiva
y anomalias de los plexos venosos. Para mu-
chos autores, el fracaso de la vena espermaética
interna es el mds patoldgico y agresivo.

Las técnicas quirdrgicas mas frecuentes son:

— La Inguinal (Ivanissevich): Esta téc-
nica consiste bdsicamente en abordar
el cordon espermatico a lo largo del
conducto inguinal, lo que permite
la exposicion de la totalidad de los
vasos testiculares. Esta técnica es la
mas indicada en pacientes obesos y
tiene la ventaja que permite ligar la
vena espermatica externa (40).

— Retroperitoneal (Palomo): En general,
esta via se prefiere en pacientes del-
gadosy enlos operados previamente
por otras vias en los que existe el
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varicocele. Tiene el inconveniente de
pasar por alto el varicocele depen-
diente delavenaespermaticaexterna,
varicocele funicular, lo que llevaria a
la mayor recurrencia (41).

En cuanto a la embolizacion de las venas
testiculares, puede ser de dos formas: an-
terégrada por via escrotal o retrégrada por
via femoral. Otras formas de intervencion
son la escleroterapia (42) y la cirugia por
laparoscopia, que tiene un alto costo, y la
microscopica, que es la que menor tasa de
recurrencia presenta (43,44).

Aunquesehademostrado unafuerterelaciéon
entre la presencia de varicocele y la atrofia
testicular, la alteracion en los parametros del
espermograma y en la infertilidad, atin se
discute en qué momento se debe corregir el
varicocele; es el caso de adolescentes y jove-
nes que no tienen hijos yno desean tenerlos
a corto o mediano plazo y que ademads no
presentan sintomas. La presencia de dolor
o0 molestias testiculares, la disminucién del
volumen testicular y las alteraciones progre-
sivas del espermograma son criterios a favor
desu correccion quirdrgica. Esimportante el
seguimiento de estos pacientes mediante el
examenmédicoy el espermograma hasta que
defina su fertilidad, sea que se opere ono. En
elestudiorealizado por Vasquez (6) sereport6
que en edades tan tempranas como los 13 a
15 afios el ndamero total y la movilidad de
los espermatozoides son menores en forma
significativa en adolescentes con varicocele en
comparaciénconlosquenotienen. Esprobable
quetenganunafecundidadnormalaestaedad,
peroal ser el varicocele una patologia crénica y
progresiva es posible que en la etapa de adulto
tengan una afectacion de su fertilidad.
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PRONOSTICO

Los factores pronosticos en el adulto estan
relacionados con la edad de la pareja y su
estado de fertilidad, la presencia de otras
patologias asociadas como las infecciones,
obesidad, consumos de toxicos, etc., el tiem-
po de infertilidad, el grado de alteracién del
espermograma y los niveles de FSH, LH y
andrégenos.

Entrelos cambios beneficiosos masimportan-
tesdelacorreccién del varicoceleseencuentra
la recuperacion del volumen testicular, que
se produce en el 70-80% de los adolescentes
en los que el tamafio testicular era inferior
al normal (45). Se ha encontrado ademds un
aumento en la concentracién de testosterona
yenlacalidad del semen cuando son compa-
rados con los pacientes no operados (45-50).

Tabla1
Grados de varicocele

Grado 3: Visible y palpable sin maniobras de valsalva.

Grado 2: Visible y palpable con maniobras de valsalva.

Grado 1: Palpable durante las maniobras de valsalva pero
no visible.

Grado 0 (subclinico): No palpable o visible en reposo o
maniobras de valsalva, pero se demuestra reflujo en el
examen de Doppler.

Fuente: Sociedad Europea de Urologia, 2004.

CONCLUSION

El varicocele es una patologia altamente
prevalente, crénica y progresiva, que deja
secuelas tan graves como la infertilidad, que
puede ser reversible o irreversible, por lo
que es necesario un diagnoéstico oportuno en
edades tempranas como la adolescencia y la
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juventud. Para tomarladecisiondellevaraun
paciente a tratamiento quirdrgico esnecesario
valorar la capacidad reproductiva mediante
el espermograma, la determinaciones de
gonadotropinas, el volumen testicular y su
plan de tener hijos a corto, mediano o largo
plazo. Igualmente sintomas como el dolor
justifican su realizacién. Una disminucién a
través del tiempo del niimero y la movilidad
delos espermatozoides, o en general, un de-
terioro enlos pardmetros del espermograma,
son criterios que justifican el momento de la
correccion quirurgica.

Es por esto que la valoracién anual de los
adolescentes que presenten varicoceleesuna
estrategia para prevenirlainfertilidad futura
de estos hombres y evitar el dolor emocional
y los grandes costos econémicos que el indi-
viduo, la familia y la sociedad invierten en
busqueda de este embarazo deseado.
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