
 

diagnosis is generally made by 
physical examination, but we can 
use too the high-resolution color-
flow Doppler ultrasonography, 
venography, thermography, MRI 
or Scintigraphy. The most 
common complications from 
varicocelectomy are hydrocele, 
varicocele recurrence, and 
testicular artery injury. The 
incidence of these complications 
can be reduced with the 
microsurgical inguinal or 
subinguinal approach. Overall, 
varicecelectomy results in 
significantly improved semen 
parameters in 60 % to 80 % of 
men and pregnancy rates fo 20% 
to 60%.  
Descriptores: Varicocele, plexo 
pampiniforme,    hipertermia,    dis-

El varicocele es una dilatación de 
la vena testicular y el plexo venoso 
pampiniforme dentro del cordón 
espermático (1). Es una lesión 
progresiva que puede dificultar el 
crecimiento y función testicular a 
través del tiempo, y es la causa 
más común de infertilidad en el 
hombre. Aunque es rara en la po-
blación pediátrica y adulta, la pre-
valencia   de   varicoceles  aumenta 

función testicular, varicocelecto-
mía, hidrocele.  
Abreviaturas: FSH (Hormona fo-
lículo estimulante), GnRH (Hor-
mona liberadora de gonadotrofi-
nas)  

 

A varicocele is a dilatation of the 
testicular vein and the pampini-
form venous plexus within the 
spermatic cord. They may be 
detected in 20 % of the men pop-
ulation, left-sided lesions pre-
dominate and is the most com-
mon cause of infertility. Studies 
have shown that varicocele caus-
es progressive duration-depend-
ent injury to the seminiferous 
epithelium and testicular func-
tion over time. Is associated with 
testicular hypotrophy, an abnor-
mal gonadotropin axis, histologic 
changes, abnormal spermato-
geneses, and infertility. 
Alteration of testicular tempera-
ture is the most widely patho-
physiologic mechanism for the 
alteration of testicular function 
secondary   to    varicocele.   The 
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con la pubertad (13). Ver figura 
No.1 A través de los años, según 
la literatura, ha existido controver-
sia en cuanto al manejo del varico-
cele en niños y adolescentes, por 
lo que la tarea actual es determinar 
cuales pacientes tienen el mayor 
riesgo de problemas futuros de 
fertilidad y garantizar una inter-
vención temprana.  

INCIDENCIA  

La incidencia de varicocele en la 
población general masculina es de 
aproximadamente un 20%, en 
hombres con espermograma anor-
mal es de un 25% y con uno nor-
mal es de un 12% (18). Más del 
80% de los varicoceles no son 
asociados con infertilidad, sin em-
bargo en hombres que presentan 
infertilidad clínica  con  infertili-
dad  primaria  la  incidencia en del 

35% al 40%, y en hombres con in-
fertilidad secundaria los varicoce-
les están implicados en un 70% a 
80% (18). La incidencia de varico-
celes en personas que tienen ante-
cedentes heredo-familiares de pri-
mer orden es de un 53%, valor sig-
nificativamente mayor que la po-
blación general (16). La frecuen-
cia de varicocele en el lado iz-
quierdo es del 70%, en el lado de-
recho es del 9% y el bilateral se 
presenta en un 21 %. Un porcenta-
je superior al 20% son asintomáti-
cos (3).  

FORMACIÓN DEL  

VARICOCELE  
La formación del varicocele ha si-
do atribuida predominantemente a 
variaciones anatómicas, incre-
mento de la presión en la vena re-
nal  izquierda,  válvulas  incompe-

tentes ó ausentes congénitamente. 
La vena testicular izquierda de-
semboca en la vena renal del mis-
mo lado a un ángulo recto, mien-
tras que la vena testicular derecha 
lo hace en la vena cava inferior a 
un ángulo oblicuo. El relativo ma-
yor flujo de la vena cava inferior 
hace pensar en un mayor aumento 
del drenaje del lado derecho. La 
vena testicular izquierda es de 8 a 
10 centímetros más larga que la 
derecha lo que produce un incre-
mento proporcional en la presión 
en la vena renal izquierda, la cual 
transmite dicha presión al plexo 
pampiniforme(14). El incremento 
de la presión de la vena renal iz-
quierda también ha sido descrita 
con en mecanismo de pinzamiento 
llamado el "fenómeno Nutcraker", 
el cual puede ser proximal o  dis-
tal.  El primero de ellos consiste en 



 
 

el pinzamiento que sufre la arteria 
renal izquierda al pasar entre la 
aorta y la arteria mesentérica, lo 
cual lleva a un aumento de la pre-
sión de la vena espermática por 
debajo de esta zona con repercu-
sión testicular. El "fenómeno Nut-
craker" distal es causado por el 
pinzamiento o compresión de la 
vena iliaca común en el curso de-
bajo de la arteria iliaca común lo 
que produce un flujo sanguíneo re-
trogrado de las venas deferenciales 
y espermática externa (17). Las 
venas testiculares en la porción 
inicial están tapizadas en su inte-
rior por válvulas que permiten el 
ascenso venoso, evitando el retor-
no de la sangre cuando se esta en 
posición supina, por lo que exis-
tiendo un daño en ellas aumentaría 
la presión a este nivel. La ectasia 
venosa producida a nivel del plexo 
pampiniforme produce alteración 
anatómica en él, y crea aumento de 
la temperatura en el testículo 
afectado, disminuye la oxigenación 
y el riego sanguíneo (3).  

FISIOPATOLOGÍA DE LA  

DISFUNCIÓN TESTICULAR 
Los varicoceles son asociados a 
atrofia testicular, cambios histoló-
gicos, espermatogénesis anormal, 
axis de gonadotrofina anormal e 
infertilidad. Muchas teorías han 
sido postuladas, sin embargo, la 
hipertermia del escroto y testículos 
es el mecanismo más aceptado de 
disfunción testicular. Varicoceles 
inducidos experimentalmente 
producen elevación en la  tempera- 

tura escrotal, alteraciones en el 
flujo sanguíneo testicular y cam-
bios histológicos los cuales son re-
versibles con la corrección quirúr-
gica (12,4). Otra teoría expuesta es 
la hipoxia, sin embargo diversos 
estudios no sustentan que la eleva-
ción de la presión venosa causada 
por disminución del flujo sanguí-
neo y estasis venosa producen dis-
función testicular secundaria a hi-
poxia. Un análisis de gases san-
guíneos y pH de la vena testicular 
de algunos animales, hombres 
normales y hombres con varicoce-
le no reveló diferencias significati-
vas (15,2,8). Además de estos fac-
tores se mencionan como coadyu-
dantes en la génesis de la disfun-
ción testicular a los agentes antio-
xidantes, gonadotoxinas, factores 
inmunológicos, la apoptosis au-
mentada y la disfunción enzimáti-
ca.  

DIAGNÓSTICO  

Clásicamente los varicoceles son 
asintomáticos y son detectados 
durante un examen físico de ruti-
na. El principal malestar se mani-
fiesta como peso y sensación de 
alargamiento de la bolsa escrotal. 
El dolor intenso es muy raro, sólo 
se presenta cuando el varicocele se 
acompaña de una patología infla-
matoria o durante la excitación. El 
diagnóstico se realiza inicialmente 
con el examen físico de la bolsa 
escrotal y su contenido. Los pa-
cientes deberían ser examinados 
inicialmente acostados en la cami- 

lla y luego de pie, con y sin la ma-
niobra de Valsalva. Los varicoce-
les deberían de disminuir de tama-
ño en la posición supina, si esto no 
ocurre y se vuelven más promi-
nentes debemos de pensar en un 
mecanismo de obstrucción mecá-
nica al flujo venoso testicular co-
mo lo es una masa retro-peritoneal 
(sarcoma, linfoma o un tumor re-
nal con trombos venosos). Carac-
terísticamente los hallazgos en el 
examen físico incluyen turtuosi-
dad y engrosamiento de las venas 
sobre el testículo, usualmente del 
lado izquierdo, y una relativa atro-
fia testicular ipsilateral.  
Los varicoceles se clasifican en: 
(ver tabla No. 1)  

Complementariamente al examen 
físico, el diagnóstico puede ser he-
cho por Ultrasonido doppler (ver 
figura No.2), termografía, veno-
grafía, resonancia magnética y an-
giografías con radionuclidos. Cada 
una de estas técnicas nos sumi-
nistran una buena ilustración ana-
tómica del varicocele y permite la 
detección de varicoceles no detec-
tados mediante el examen físico 
como lo son los subclínicos.  
En un estudio realizado por Yigal 
Gat et al, en el cual evaluaron 3 
métodos no invasivos para la de-
tección de varicoceles izquierdos y 
derechos, a saber, termografía 
(usando una banda flexible ter-
mostática en contacto con los tes-
tículos), ultrasonido doppler y 
examen  físico  concluyeron que la 



 

Entre mayor número de factores 
predictivos posea un paciente an-
tes de la reparación del varicocele, 
mejores serán los resultados con 
respecto al inicio de la fertilidad. 
En términos globales las conside-
raciones para el tratamiento son 
múltiples, en las cuales no se debe 
de olvidar la edad del paciente, la 
clínica, la estética, el daño testicu-
lar y por supuesto la fertilidad.  

OPCIONES TERAPEUTICAS 
Una variedad de opciones terapéu-
ticas han sido propuestas para re-
parar el varicocele, incluyendo la 
apertura quirúrgica, laparoscópica 
y la técnica percutánea o emboli-
zación. De las técnicas quirúrgi-
cas, la micro-quirúrgica inguinal y 
subinguinal ha sido reportada en 
la literatura como el método de 
mayor índice de satisfacción (re-
ducción de la incidencia de hidro-
cele, atrofia testicular y azoosper-
mia)   y  baja  morbilidad,  con   la 

termografía es más precisa y sen-
sible, y que además puede ser usa-
da como una simple modalidad 
para detección en hombres inférti-
les (19).  

TRATAMIENTO 
INDICACIONES Y 

FACTORES PREDICTIVOS 
Un varicocele no tratado con el 
tiempo continuará afectando el 
crecimiento testicular con pérdida 
del volumen y deterioro progresi-
vo de los parámetros normales de 
un espermograma (5,11). En adul-
tos, la indicación de tratamiento es 
clara porque los criterios han sido 
establecidos ya, a saber, con 12 
meses de infertilidad, análisis de  

semen anormal y la presencia de 
varicocele. En niños y adolescen-
tes la controversia existe. El diag-
nóstico de varicocele lleva la pre-
gunta adicional sobre una posible 
infertilidad futura y la necesidad 
de establecer criterios clínicos para 
el reparo del varicocele. Es por 
ello que los exámenes clínicos pa-
ra identificación de riesgo en pa-
cientes con varicocele incluyen el 
examen físico, evaluación bioquí-
mica y el análisis del semen me-
diante el espermograma. Estas 
evaluaciones proporcionarán una 
serie de factores predictivos los 
cuales se exponen en la tabla a 
continuación:  



 

zación del varicocele. 
 

RESULTADOS 
Y PRONÓSTICO 

Muchos estudios han demostrado 
que la reparación del varicocele 
mejora los parámetros del esper-
mograma y aumenta el Índice de 
concepción, como el estudio reali-
zado por Madgar et al (6). De esta 
forma, posterior a una varicoce-
lectomía, aproximadamente el 
60% a 80% de los pacientes mejo-
ran sus parámetros del espermo-
grama y un 20% a 60% incremen-
tarán el índice de concepción (9). 
Puesto que la espermatogénesis 
humana toma aproximadamente 
72 días, la mejora en el espermo-
grama será aparente de 3 a 4 me-
ses después de la cirugía.  

desventaja de la necesidad de uti-
lizar microscopio para separar las
arterias y linfáticos y el número
aumentado de venas a este nivel.
Las técnicas laparoscópicas reali-
zan una separación arterial retro-
peritoneal con alta eficacia y baja
mortalidad, pero con la desventaja
de su alto costo por la instrumen-
tación y el riesgo por manejo in-
traabdominal (10). Otra técnica
utilizada en el tratamiento del va-
ricocele es la embolización percu-
tánea, que consiste en la realiza-
ción de una venografía más catete-
rización de la vena fe moral hasta
el plexo pampiniforme donde se
localiza, con la maniobra de Val-
salva, el origen de la vena reflu-
yente facilitando la cateterización
selectiva y la colocación del balón
o anillos en la zona con mayor
conteo de venas colaterales anó-
malas  (7).  Muchos  Urólogos  re- 

servan este procedimiento para los 
casos de falla quirúrgica.  

COMPLICACIONES  
Dentro de las complicaciones 
tempranas podemos encontrar la
formación de un proceso infeccio-
so o de un hematoma localizado.
La formación del hidrocele es la
complicación tardía más frecuente
reportada posterior a una varico-
celectomía no microquirúrgica,
con una incidencia del 2 % al 5 %. 
Otra complicación frecuente de
estas técnicas es la atrofia testicu-
lar secundaria a la ligadura de la
arteria testicular (20), mientras 
que la recurrencia de varicocele
varía de un 1 % a un 25%. Otra de
las alteraciones que se presentan 
es la sensibilidad que queda a ni-
vel del escroto y testículo que pue-
de permanecer por mucho tiempo,
confundiéndose con  una  recanali-

El varicocele es una dilatación de 
la vena testicular y el plexo veno-
so pampiniforme dentro del cor-
dón espermático. La incidencia de 
varicocele en la población general 
masculina es de aproximadamente 
un 20 %, es más frecuente del la-
do izquierdo y es la causa más co-
mún de infertilidad en el hombre. 
Estudios han demostrado que es 
una lesión progresiva que puede 
dificultar el crecimiento y función 
testicular a través del tiempo. Los 
varicoceles son asociados a atrofia 
testicular, cambios histológicos, 
espermatogénesis anormal, axis 
de  gonadotrofina anormal e infer-



 
 

tilidad. La hipertermia del escroto y 
testículos es el mecanismo fisio-
patológico más aceptado de dis-
función testicular secundaria al 
varicocele. El diagnóstico es ge-
neralmente hecho por examen físico, 
pero existen estudios adicionales 
como la ultrasonografía doppler a 
color de alta resolución, venografía, 
termografía, angiografía con 
radionúclidos y resonancia 
magnética. La cirugía es el trata-
miento de elección. Las complica-
ciones más comunes de la varico-
celectomía son el hidrocele, recu-
rrencia de varicocele y lesión de la 
arteria testicular. La incidencia de 
esas complicaciones puede ser re-
ducida con el uso de la microcirugía 
inguinal y subinguinal. La va-
ricocelectomía mejora los pará-
metros del espermograma en un 
60% a 80% y aumenta el índice de 
concepción en un 20% a 60%.  
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