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RESUMEN 

El varicocele es una dilat.aciOn anormal del plexo 

pampiniforme en el cordón espermdt.ico que ocurre predominantemente 

del lado izquierdo, que tiene un efecto delet.&reo en el 

crecimiento y cilolog!a testicular y que es la causa corregible 

mas comün de infertilidad masculina. Existen pocos informes acerca 

de este padecimiento en edades pediátricas. El objetivo de nuestro 

estudio es revisar la experiencia del varicacele quirürgico en la 

edad pediátrica en el Hospital General de México, su frecuencia de 

presentaci&n por edades, las formas y clasificaciOn clínica, 

pat.olog!a asociada asl como las indicaciones quirürgicas, tipo de 

cirugía y resultados a corto plazo. 

El presente trabajo es un eslud~o retrospectivo, descriptivo 

y transversal en el que se revisaron los expedicnt.es clínicos del 

archivo del pabellOn de Pediat.r!a del Hospital General de México 

con diagnOstico de varicocele en el periodo comprendido entre 1Q70 

a 1990. 

Los resultados nos muestran un incremento en la incidencia de 

casos diagnosticados y operados en los tiltirnc>s lustros, siendo la 

edad de mayor presentaciOn enlre los 12 y 13 aikts. Los slntoJM.s 

mas frecuentes son el dolor que se aCOJIP&ña de a\.Dft9nlo deo volümen 

testicular. El grado de presentación mas frecuente fud el grado 2. 

Existe poca objetividad en el and.lisis de la condiciOn pre y 

posoperatoria. Todos estos resultados se comparan con los datos 
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in1'ormados en la bibliograf'la revisada. 

Finalmente concluirros que siendo conocidas las repercusiones 

del varicocele sobre la f'erlilidad, y que estas pueden evitarse 

con t.rat.amienlo temprano es muy importante su det.ecciOn mediante 

Wl8 exploración flsica ndecuada. 
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,INTRODUCCION • 

Definic-iOn : El varicoé~le'·' es ··una ·dilatación anormal del 

plexo pampiniforme en el corddñ _esp'erffiat.:i.co, que. ocurre 

predominant.emente del lado izquierdo; que tiene efecto 

delet.ereo en el crecimiento y citología testicular y que es la 

causa corregible m3.s comÜn de infertilidad masculina Cl,5,6). 

En el primer siglo de nuestra era, Celsus refiere que fueron 

los Griegos quienes describieron ori.ginalaente al varicocele como 

VENAS INFLAMADAS Y TORTUOSAS POR ARRIBA DEL TESTICULO EL CUAL SE 

ENCONTRABA ATROFIADO (3), observación que hasta nueslrús dlas 

tiene validez. Percival Polt, cirujano del St.. Bartholomew•s 

Hospital de Londres, remare& en 1762 que el varicocele es una 

dilatacidn de diferente tamaño de las venas del escroto y que como 

cualquier vena del organismo son susceptibles a ser varicosas. 

MencionO además que raramente son do tal magni tdd para ser 

consideradas como enfermedad,. a menos que f'ueran consecuencia de 

algüna patología testicular o del cordón esperm!tico, es decir, al 

varicocele aislado le dió poca o ninguna importancia C4). En 1885 

Barwell,. un entusiasta cirujanoJ' rcportO 28 pacientes con 

testiculos pequeños asociados a varicocele, a los que colocO un 

fJ.no alambre alrededor de las venas tortuosas y dilatadas del 

escrotoJ> reportando que posterior al procedimiento en 26 de los 28 

enfermosJ> el tamaño de los testículos se normalizO (5). 



El prilM'ro en referir alteraciones esperm3.ticas especificas 

asociadas a ésta anoma.lla fué Bennel en el año de 1889 y 

posteriormente McComber en 1929 lo corroborO,. reportando ademas 

que éstas anomalías mejoraban posterior a la varicocelectonúa (3). 

Poca atenciOn se le prestó posteriormente a la correcciOn 

quirürgica del varicocele durante las siguient..es 2 décadas. En 

1949 Palomo rrcdifica el cldsico procedimiento quirU:rgico descrito 

desde 1918 por Ivanissevilch,. consistente en la ligadura alta de 

la vena espermdtica C6) • técnica que persist..e aún en nuestros 

d!as. En 1952 Tulloch reportó un caso con varicocele bilateral y 

azoospermia que posterior a la varicocelectomla regres6 a la 

normospermia o incluso tuvo descendencia (3),. hecho que llamó 

poderosamente la atenciOn iniciando as! la historia mctderna del 

varicocele. En 1954 Davidson es el primero en est..udiar la 

temperatura testicular en ol paciente con varicocele (7). En 1Q60 

Horner reporta la prevalencia de 7" de varicocele en pacientes 

pedi.!tricos, posteriormente Oster en 1971 y Stenno en 1975, 

sugieren una prevalencia similar a la encontrada en el adulto (8). 

La fina anatomla del ploxo pampiniforme es est.udiada por Hanley en 

1962 (9) y Harrison 1966 C10>. Las primeras biopsias 

testiculares en pacientes con varicocele fueron realizadas on JQ67 

por Dubin <11), quien en 1970 public& la clasi~icación cllnica del 

varicocele (12). En 1971 R.aboch inicia los estudios sobre la 

actividad hormonal testicular en varicocele (13). En 1975 Harrison 

realiza investigaciones en animales (14). Iacardino en 1977 

reporta la primera serie de pacientes manejados con escleroterapia 



C15). Lipshullz en 197T llama·~.'J.a: _aLen_dón tiai:ia el manejo del 
··-··': 

varicocele ¡)ediñtrico con ~t!.~t.:féulo. hip~l.róÍ.ico,· id8~ reforzada en 

1980 por Hlenz al ~~portar los. cambios histológicos en el 
. ·- .. · . 

t.est.!culo del pacie~te·/Pedi.d.t.riCo ~~~ varicocele C1). 
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ANATOHIA 

Los test.lculos son los Organos glandulares propios del sexo 

masculino, normalmente situados por debajo de la ralz del pene, 

suspendidos por el cordOn espermático y contenidos en la bolsa 

escrotal C 16, 17). 

El testlculo tiene forma de un ovoide aplanado en sentido 

transversal, se distinguen en el lestlculo dos caras, la interna y 

la externa, dos bordes, superior e in1'erior, dos oxlremidadesi o 

polos, anterior y posterior C16). Unido su super:ficie 

posterosuperior se encuentra en epidldimo, que l.iene un cuerpo 

prolongado de delante a atras observandose en la cabeza, cuerpo y 

colaJ' la cual se continüa con el conduelo def'erente que llega 

hasta la veslcula seminal C16). 

El lcst.lculo recibe sangre arterial de la esperm.illica, rama 

de la aorta abdominal, que al llegar al epidJ.dimo emite un ramo 

anterior epididimario y otro posterior que se distribuye al dorso 

del epidJ.dimo-. Al penetrar al testículo, suministra tm. ralllO 

interno y otro extorno distrihuyondose en colaterales de segundo 

orden. La otra arteria que lo irriga es la deferencia! raJna de la 

vesical inferior, que acompa~a al conduelo deferente, alcanza el 

epidldimo y se anastomosa finalmente con raJaas de la espermdlica 

formando el arco supraepididitaario. La rama tunicular, rama de la 

epig~strica acompaña igualmente al conduct.o deferente hasta 
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. . . 
origen- en· .. la c~la··: d.e1· epidÍdimo y va a anastomosarse con la red 

• ', ,e,; •• 

esperlnát!CO-de'feréncial C16, 17). 

E~ drenaje venoso del escrolo est.8 integrado por un sistema 

superficial Cvena escrotal anterior y posterior que drenara a la 

safena interna), y un sistema profundo que se inicia alrededor del 

test!culo formando el plexo cspcrn~tico, de donde nacen dos grupos 

de venas que siguen el conduelo deferente. Uno de ellos es 

anterior integrado por 5 o 6 venas que acompañan al conducto 

deferente y arteria espermática que recibe el nombre de plexo 

pampiniforme, que t.erm.lna en la vena espermática interna que drena 

del lado derecho directamente a la vena cava J.nferior y dol 

izquierdo lo hace a la vena renal izquierda. El grupo post.erlor, 

menos importante, corro por detrás del conduelo deforonlo drenando 

a la vena esperm3.tica externa hasta la vena epigclslrica inf'erior. 

Las venas del duclus deference, que forman parte del sistema 

profundo, drenan a la vena iliaca interna. Estos dos sistemas se 

anastomosan entre si C17, 18). 
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ETIOPATOGENIA DEL VARICOCELE 

La etiología del varicocele es en la act.uai1d8d, aün ,_-causa 
;-"'' -. 

de controversia existiendo cinco teorias que-en' r·;;-'r~ a'i~~-lada o en 

forma complementada explican su gdnesls, y el por_que el 78" al 

93" de varicoceles son izquierdos, el 7" a e2" son ·bilaterales y 

solo ocasionalmente derechos (3): 

1.-Drenaje perpendicular de la vena espermática izquierda. 

2.-Mayor longitUd de la vena espermat1ca izquierda 

3,-Ausencia de valvas venosas. 

4.-Fendmeno de cascanueces. 

5. -Pubertad. 

DRENAJE PERPENDICULAR DE LA VENA ESPERMATICA IZQUIERDA. - El 

drenaje de la vena espermática derecha es hacia la vena cava 

inferior en forma oblicua, lo cual se comporta como una v8lvula 

que evita el reflujo venoso, mientras que la vena proveniente del 

test!culo izquierdo drena al sistema de alta presiOn directamente 

a la vena renal en forma perpendicular. situación que f'avorece el 

reflujo de la vena renal hacia la espermñtica. lo que e><plicaria 

las dilataciones varicosas por ingurgitaciOn venosa (3). 

MAYOR LONGITUD DE LA VENA ESPERMATICA IZQUIERDA. -Del lado 

izquierdo el lrayect.o venoso es mayor que el derecho. lo que ha 

hecho suponer que es mas fdcil la ingurgitación venosa durante la 
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blpedestacidn al ser la columna hidrostátlca superior en ese lado 

(3), 

AUSENCIA DE VALVAS VENOSAS.- Ahlberg C19> reportó en estudios 

de autopsia que la vena espermática izquierda es carente de valvas 

venosas hasta en un 'º"• mientras que del lado derecho tan solo 

est8n ausentes en el 23X, dato que explica la mayor prcdisposiciOn 

para el desarrollo del varicocele en el lado izquierdo. 

FEHOHEMO DE CASCANUECES. - La ven.a renal izquierda se 

encuentra anatómicamente situada entre la aor la por atrás y la 

mesentdrica superior por delante. Por lo tanto durante la 

bipedestacidn se ha mencionado que se comprime la vena esperm8.tica 

ipsilateral entre dstas estructuras (fenómeno de cascanueces) lo 

que eleva la presidn venosa este nivel favoreciendo la 

regurgitac!On y congestidn venosa hacia el test.iculo C18). 

PUBERTAD. - Se ha sugerido que durante los cambios 

fisiolOgicos de la pubertad, el ritmo de crecimiento testicular es 

superior al de otros Organos y dsto conlleva a un flujo arterial 

superior·, lo que condiciona una gran congestiOn venosa de retorno 

(20). 

Seguramente en la génesis del varicocele confluyen mas de tmO 

de los factores ya mencionados, se considera que el factor de 
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mayor importancia en la génesis del varicocele es ol fenómeno de 

cascanueces, por otro lado, se ha descrito también una compresión 

de la vena J.liaca común izquierda por la arteria iliaca comün 

fenómeno conocido como de cascanueces lipa distal (21>. 

La presencia de varicocele bilateral o del lado derecho 

sugiere la presencia de obstrucción de la vena espermática por una 

masa ocupativa o a presencia de silus inversus C22>. 
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FISIOPATOLOGIA DE LA ATROFIA TESfICULAR 

El mecanismo por el cual el varicocele al lera la fisiolog!a 

testicular ha sido muy debatido, muchas causas se han sugerido mas 

ninguna ha sido bien comprobada. Dentro de estas hipOtesis las dos 

mas plausibles parecen ser: 

1.-Hipótesis de la elevación de la temperatura testicular. 

2.-Hipótesis del reflujo de sustancias tóxicas. 

llIPOTESIS DE LA ELEVACION DE LA TEMPERATURA TESfICULAR.- Esta 

hipdt.esis mantiene que el varicocele izquierdo aUl!enla la 

tempera~ura de ambos testículos. La elevación de temperatura tiene 

efectos adversos en la espermatogJnesis C21). Se ha demostrado una 

lemperattn"a intraescrolal mayor en el pacionte con varicocele que 

en el individuo sano, asimismo se encontrO una diferencia de O. 3 

grados centígrados al medir la temperatura inlraescrolal en el 

lado sano y el afectado en pacientes con varicocele, encontrando 

una mayor diferencia durante la bipedeslaciOn (21). 

Est.ablecer que el solo aumento de- la temperatur·a induce 

interli11dad en el paciente con varicocele no es ticil, est.udios 

reciont.es con lermograf!a cl!nica han demostrado que la 

esperJRatogdnesis tiende a mantenerse en pacientes con varicocele 

si la t.emperatura testicular· derecha no se afecta (23). Esta 

hiJ>t\lesis explicarla la afección de ambos testlculos y los 



hallazgos hislol&gicos similares al del testículo criptorquldico. 

filPOTESIS DE REFLUJO DE SUSTANCIAS TOXICAS. -Numerosos 

invest.igadores han examinado la tesis que sugiere que altas 

concentraciones de metabolitos renales y adrenales tienen efectos 

adversos en la fisiología t.estlcular. So ha reporlndo que la 

concentraciOn de calecolaminas en la sangre de la vena espermática 

izquierda es mayor en paciont.es con varicocele que en controles, 

sin embargo niveles de corlisol y renina no difieren entre los dos 

grupos C21). Gran atención ha ganado el reflujo de proslaglandinas 

E2 y F2a del riñon al lesticulo al ter ando la espermatogdnesis 

C21). Se sugiere una alteración en el flujo sanguineo inducido por 

la vasoconstr icción provocada por las prost.aglandinas y la 

inh.ibiciOn de la hormona luteinizante por la prostaglandina F2a 

que bloquea sus receptores (21>. Estudios in vitro en animales han 

demostrado una fuerte relación enlre la conlrac~ilidad epididimal 

y las proslaglandinas, existiendo la posibilidad de Wl8 alteración 

en ol trnnsport.e y INlduraciOn del esperma en el epidldi1DO inducido 

por el reflujo de prost.aglandinas (21). A pesar de los Jmllt.iples 

est.udios realizados la f isiopat.ologla de los cambios testiculares 

en e1 varicocele so considera aUn desconocida (24). 
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ASPECTOS ENDOCRINOS 

Es importante resal lar que el varicocele es la causa de 

infertilidad masculina mas comün que es suceplible a correcciOn 

C1). La disfunción testicular en el hombre infért.11,. se expresa 

con alteraciones en el liquido seminal,. cambios histológicos y 

disminución del tamaño testicular (6) debido a la asociación entre 

la producción de andrógenos testiculares y la espermalogónesis y 

la absoluta dependencia del epitelio germinal las altas 

concentraciones de testosterona,, se especulO que el individuo 

in1'ert.il con varicocele pudiera tener lDl defecto panleslicular en 

la producciOn hormonal y espermatogdnosis (25). Estudios 

hormonales han concluido que los niveles séricos de testosterona 

en pacientes con varicocele son inferiores a lo normal,. sugiriendo 

que la producciOn hormonal testicular es deficiente en dstos 

pacientes, encontrando tambiCn que el tejido testicular del 

paciente con varicocele es menos eficiente en la conversión de 3H 

pregnenolona a 3 hldroxi testosteror.a que el pa.ciento sin 

varicocele. Estos mismos investigadores han dem:lslrado una 

correlación directa entre el número de cdlulas de Leydig, 

oligospermla y relación lesloslerona~hormona luloinizante baja en 

pacientes con varicocele. Los ni veles basales do hormona 

lutelnizanlc son normales en pacientes con varicocele, sin 

embargo, algunos pacientes oligospdrmicos con varicocele tienen 

niveles de hormona foliculoestimulante altos, reflejando 

probablemente el grado de daño tubular seminífero C13, 25>. Hudson 
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(25) reportO la respuesta de testosterona, HFS, HL, est.radiol y 

prolaclina a la infuciOn de hormona liberadora de ganadolropina, 

en pacientes con varicocele y sus testigos. EncontrO la respuesta 

de testosterona y eslradiol semejante en ambos grupos. La 

respuesta de HFS y tU... en pacientes con varicocele y cuentas 

espermáticas enl[e 10 y 30 x millón x Hl, f'ué signi:ficatlvamenle 

superior a los testigos y a aquellas con varicocele con cuentas 

espermát.icas mayof'es de 30 x mlllOn x Ml. La respuesta de 

prolactlna a la estimulac!Ón con hormona liberadora de lirolroplna 

es semejante. Kass (2) reportó que el 45~ de los adolescentes con 

varicocele llenen un pat.r6n de respuesta a la eslimulaciOn de 

hormona liberadora de gonadotropina aumentado. Esto traduce daño 

testicular como se ha demostrado en el adulto oligospdrmico con 

varicocele, sugiriendo que dst.os pacientes jovenes, son la 

poblacidn de alto riesgo y propone ésta prueba colOCl f'actor 

pron&stico. 

Hasta ahora se ha encontrado que los cambios end6crinos a los 

que hemos hecho menciOn son mas bien consecuencia que causa del 

varicocele. 
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HISfOLOGIA 

Los estudios de Kass C2, 26),. demuestran que el 45" de los 

adolescentes con varicocele llenen les!On testicular consistente 

en pdrdida de la masa gonadal, hipoplasia tubular, det.enciOn de 

la madurez de las celulas germinales, hipoespermalogénesis y 

fibrosis focal leve, lo cual es similar a lo encontrado en los 

adultos portadores de la misma patología, sin embargo las lesiones 

en pediat.ria son menos intensas y tienden a sor unilaterales,. a 

dif'erencla del adul lo en que por lo general son bilaterales y 

mucho mas acentuadas C2, 6 y 26). Las calulns de Leydig, por otro 

lado, tienen histología normal. La evaluaciOn de las gOnadas 

niños prepÜberes, han demostrado que en forma casi constante, el 

varicocele se acompaña de hipot.rOtia testicular izquierda C20). 

Los cambios hist.ológicos y la hipotr&fia t.est.icular seneja mucho 

lo encont.rado en el lestic1.tlo criplorquldico. Las 

esperA1ralobloscoplas muestran una espermalogóno!;is sevor.amento 

alt.erada en el adulto con varicocele,. mientras que on el joven 

ünica~nte la cuenta esperm8tica se encuentra deprimida (6). 
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PREVALENCIA 

La prevalencia de varicocele en la poblaciOn general es del 

15~, de estos pacientes el 13~ la tienen aCectada (1, 3). Estudios 

en poblaciones pedi.itricas reportan lll'la prevalencia de 12. 4 a 

25.9" con una rnodia de 16.3" comparable con la poblac.idn adulta 

C3). El estudio de Osler no reporta presencia de varicocele on 

ni~os onlre 6 y 9 años. Stonno en 1976 C27) en un estudio de 4 000 

nJ.ños oncontrO varicocele en niños m&nores de 10 años. En ambos 

estudios la mayor prevalencia de varicocele en la edad pediatrica 

se reporta alrededor de los 14 a 15 años. Existe el reporte de Wl 

caso de un paciente de 18 meses que tué intervenido 

quirUrgicamente por masa escrotal a quien solo se le enconlrO 

varicocele C29). 
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CUADRO CLINICO 

La mayorla de los adolescentes con varicocele no presentan 

sinlomatolog{a y son detectados durante un examen rlsico de rutina 

C2). Dentro de los signos y síntomas del varicocele pediátrico 

Levitt reporta en su estudio que el 50~ se presenta por aumento de 

volúmen escrotal izquierdo, 16" por dolor y aumento del volúmen 

escrotal, 16~ por asimetría testicular, 12'C por preocupación 

respecto a su fert.ilidad y 6'C con asimalria testicular y aumento 

del volümen escrotal Ci?.9). El reporte de Okuyama en pacientes 

entre 11 y 17 años refiere el aumento de volUmen del contenido 

escrotal como forma de presentación en el 34" de los casos, 

atrOf'ia testicular en el 28", dolor escrotal en el 25" y dolor 

abdominal bajo en el 12" de lus paclent.es (30>. Gill report.a al 

dolor escro~al como principal slntorna de presenlaci6n en el 50~ de 

los casos y dolor al ejercicio en el 20~ (31). 
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EXPLORACION FISICA 

El diagnOst.ico cllnico del varicocele no siempre es simple 

(32). Una exploración física diligente es esencial para el 

diagnOst.ico. El paciente debe ser examinado de pie ya que a 

excepci&n de los grandes varicoceles, estos pasaran desapercibidos 

al existir descompresidn venosa con el paciente en decúbito. El 

reflujo sanguineo de las venas esperm!ticas internas hacia el 

escroto debe determinarse con una palpación cuidadosa de ambos 

cordones espermáticos con el paciente de pie realizando maniobra 

de Valsalva C32). Si por dste método de palpaciOn cuidadosa no so 

detecta varicocele, se considera que no existe tal (32). Un 

varicocele al palparse se describe cl3sicamenle como bolsa de 

gusanos, si el engrosamiento del cordón no desaparece en posición 

supina debe descartarse la presencia de lipoma del cordón (3). 
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CLASIFICACION CLINICA 

Clínicamente el varicocele ha sido clasificado por Dubin C12) 

en tres grados. Se considera grado 1 a aquel palpable solo con 

maniobra de Valsalva, grado 2 al palpable sin maniobra de Valsalva 

y grado 3 a aquel que es visible sin maniobra algúna. 
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AUXILIARES DEL DIAGNOSTICO 

El doppler se ha sugerido como un auxiliar en el diagnOslico 

del varicocele, sin embargo su utilidad es limitada ya que se ha 

deJnOstrado que solo da impulsos significativos cuando el 

varicocele es cllnicamente detectable (33). La termograf'.la 

escrotal es otra tdcnica de apoyo no obstante que se ha denx>strado 

que la temperatura int.ratest.icular correlaciona con el 

resultado termográ.fico escrotal (3). otras tdcnicas diagnósticas 

incluyen las angiograf!as con radioisOtopos y ultrasonido escrotal 

que suelen ser Üliles para diferenciar varicocele de espermatocele 

(3). Algúnos autores ret'ieren a la venograf!a como un estudio 

importancia,. sin embargo los resultados aUn no son concluyentes 

por lo que no se recomienda para ol diagnOstico de rutina del 

varicocele y debe reservarse solo para las recurrencias.. A pesar 

de la existencia de estas tecnicas no existe hasta la fecha 

ningtma que supere a la exploraciOn f!sica detenida. 
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TRATAMIENTO 

Una vez que se presenta el varicocele éste no desaparecera 

espont~neamente (2). Se calcula que aproximadarrent.e 20 000 adultos 

por año son operados de varicoceleclomia por infertilidad (24). 

Una fertilidad normal, seguido a la corrección quirúrgica del 

varicocele es de esperar de un 20 a 50" de los casos (2). 

Anliguamenle el varicocele pediátrico al ser d~leclado se dejaban 

sin t.rat.amiento a menos que causara dolor o gran aumento de 

volúmen escrotal C1). 

Actualmente el tratamiento del varicocele pedi~trlco ha 

ganado gran at.enciOn resul lado de las observaciones de los 

efectos adversos en el crecimiento y citologla ·testicular, existe 

evidencia cllnica y experimental de que dst.os cambios son 

progresivos y son reversibles con la varicocelect.onúa temprana, en 

contraste con el varicocele del adulto cuyos cambios patoldgicos 

raramente reviert.en a la norma.lidad (31, 34). En el adulto ln 

indicac~ón de varicocelectonúa es la infertilidad, en el paciente 

pedi8tr~colas indicaciones ni.d.s importantes son atrdfia testicular 

ipsilateral y aumento de tamaño del varicocele (;:?9). Lyon C35) 

limita la correcciOn quirürgica en niños a aquellos con varicocele 

grado XI o III independiente~nte del tamaño testicular ya 

aquellos con hipotrdfia testicular independienterrente del grado 

del varicocele. Kass (2) indica varicocelectom.la solo en aquellos 

adolescentes con respuesta alterada con estimulaciOn con HLG. 
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TECNICA QUIRURGICA 

Para la reparacicSn quirUrgica del var-icocele exis:t.en tres 

abordajes b..tsicos para ligar la vena espermdtica externa y sonr 

escrotal, relroperiloneal e inguinal. 

El abordaje escrotal requiere múl.tiples ligaduras de las 

venas espermát.tcas en el escrot.o, éste abordaje requiere- de mayor 

tiempo quJ.rürgico y tiene el riesgo de olvidar algdnas tributarias 

y dañar las tres tuentes arteriales del t.esllculo y epidldimo 

Cespermiltica, deferencia! y cremasleriana ) (3). 

El abordaje ret.roperit.oneal, ligadura alta o moditicada de 

Palomo se basa en la premisa de que los patrones cruzados de las 

venas espermáticas y otras comunJ.caciones entre izquierda y 

derecha usualmente ocurren por abajo de L2. Para éste abordaje se 

requiere de una corla incisión m&dial la espina iliaca 

ant.erosuperior a nivel del anillo interno. So incide la tascia del 

oblicuo externo en dirección de sus fibras. se retrae el músculo 

oblicuo interno7 la vena dilatada se identifica fácilmen~e sin mas 

diseccJ.On. se libera y diseca en direccJ.On n la vena renal t.an 

alt.o como sea conveniente buscando af'laslomosis de colaterales. Se 

liga y secciona la vena. Se regresa el oblicuo interno a su 

posición y se cierra por planos C3>~ 

El abordaje inguinal procedimiont.o de Iv.anissevit.ch 

requiere una incisión por arriba de la sínfisis del pÜbis.. El 
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aspecto medial de la incisiOn debe coincidir con el borde lateral 

del escroto. La piel se incide hasta la rascia de Scarpa, la cual 

se separa. La aponeurosis del oblicuo ext.erno se divide sin 

lastimar el nervio ilioinguinaL Se retrae el cordón e>eponiendolo. 

Se incide la rascia espermática y se identifican las venas 

dilatadas las cuales se aislan, ligan y seccionan. Es importante 

buscar una vena cremasleriana grande y explorar su recorrido hacia 

la pudenda y saf'ena. Si se encuentra alterada tambien debe ser 

seccionada. Se sutura la aponeurosis del oblicuo ex.terno, del 

tejido subcutáneo y la piel (3). 
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RESULTADOS POSTQUIRURGICOS 

Los resultados postquirUrgicos, reportan segün Kass 

crecimiento testicular significativo en el 80" de los pacientes 

posterior a la varicocelectomla en poblaciones pediatricas C36). 

'VerrecJcen C37) reporta que posterior a la varicocelectomla en 374 

pacientes hubo un 58. 9" do ellos mejoría en la concentración del 

sdmen, en 30.9" mejoría en la motilidad esperrn3tica y en 15.6~ en 

la morfología .. 



COMPLICACIONES Y RECURRENCIAS 

Las complicaciones mas rrecuenles de la cirugía en el estudio 

de 986 pacientes rue formación de hidrocele en 30 de ellos {3'°, 

el 1" presento hematoma inguinal y menos del 1" infeccidn de la 

herida (39). 

En 1979 Holschneider reportO una alta recurrencia en 

pacientes pediátricos con varicocelectom!a (16~) en comparacidn a 

tm 5X de recurrencia en la poblacidn adulta. La causa mas comün de 

varicocele recurrente en pediatría es la presencia de colaterales 

proximales centrales C29). 
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OTRAS MODALIDADES TERAPEITTICAS 

En 1978 Lima publicó el primer reporte del manejo del 

varicocele con escleroterapia perculánea C39), la principal 

ventaja de este método es la capacidad de ocluir pequeñas 

colat.orales y la desventaja es ol poco control do la dlstribuci&n 

del material esclerosanle. Olra arma terapéut.ica es la colocaciOn 

de balones que tiene la desventaja de ser muy caros y son 

potencialmente embolizant.cs. La embolización percut.ánea ha 

reportado una frecuencia de éxito comparable con la cirugía (39). 

Sin embargo no existe suf lciente experiencia de ~stas modalidades 

terapéuticas aplicadas a los niños. 
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OBJETIVOS DEL ESTUDIO 

Revisar la experiencia del Hospital General de México en 

varicocele en la edad pedi3.trica. La frecuencia de presenlaciOn 

por edades, las rormns clínicas de presentación, as! como el grado 

clínico con que se presenta mas frecuentemente, la patología 

asociada, las indicaciones quirUrgicas, 

y resultados a corto plazo. 

tipo de ci rugla, 



MATERIAL Y METODOS 

El presente trabajo un estudio retrospectivo, descriptivo 

y transversal en el que se revisan los expedientes clínicos del 

archlvo del pabellOn de pediatrla del Hospital General de Hdxico 

con diagnOstlco de varicocele ingresados en el periodo comprendido 

entre 1970 y 1990. 

CRITERIOS DE INCLUSION1 

-Todos aquellos pacientes hospital izados por varicocele y 

operados con diagnOslico de egreso de varicocele. 

-Todos los pacienlos que hayan completado su tratamiento en 

el Hospital General de Hdxico. 

CRI TER! OS DE EXCLUSI ON: 

-Todos aquellos pacientes con expediente cllnico incompleto. 

-Aquel los pacientes operados fuera del Hospital General de 

Mextco. 

En lodos los pacientes esludiO edad al ingreso, 

antecedentes heredof amiliares, forma de presentación, hallazgos a 

la exploraciOn física, antecedentes de patología de canal 

inguinal, Tiempo de evoluciOn, periodo entre el diagnÓslicu y la 

cirugla, tecnica quirürgica, complicaciones y seguimiento. 

Los datos obtenidos fueron analizados mediante medidas 
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estad!sticas descriptivas de tendencia central (media) y de 

dispersión, Cdesviac!On estándar). 



RESULTADOS 

SegUn las est.adlsticas del archl vo cllnico d&l Pabell&n de 

Pediatría del Hospital General de Hé>dco ent..re 1970 y 1990> 

egresaron con el diagndstico de varicocele 20 pacientes, de éstos> 

4 expedientes no correspondlan al diagnOst.ico <2 casos 

correspondieron a quiste de cord6n espermático, 1 caso a hidrocele 

y 1 caso mas a hernia inguinal indirecta), revisando as! un total 

de 16 expedientes cllnicos en un periodo de 20 años. 

En éste periodo 1-6 pacientes con diagnóstico de varicocele 

fueron egresados dando un promedio anual de 0.76 casos al año. 

La incidencia de casas agrupados por lust.ros se muestra en 

la gr,fica 1. Como se observa la frecuencia de present.acidn del 

varicocele por lustros no ha permanecido cons~ante. 

EDAD 

La incidencia mas alta se encontrO en el grupo de 12 a 13 

años con e-1 50X de los casos. El 87a5% de los caso$ se encontró 

entre los 12 y 15 años. No so encont.raron casos menores de 10 

años Cgrtlf!ca 2). 
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VARICOCELE 
Distribución por edad 
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ANTECEDENTES 

El antecedente heredofamiliar dtt varicocele f'ud negativo en 

el 100" de los pacientes. 

CUADRO CLI NI CO 

El lolal de pacientes asintomáticos diagnosticados por 

exploracidn clínica de rutina fud de 6 casos dando un porcentaje 

de 37.5" (gr8fica 3). De los pacientes sintomolt.icos la forma de 

presentación del varicocele rud aumento del volumon escrotal en 2 

casos C12. 5 >O y dolor en 4 casos C25'° comblnandose dst.as dos 

manifestaciones en 4 casos C25'° Cver gr3fica 4). 

LADO 

En cuanto lado afectado 15 de los varicoceles se 

encontraron en el lado izquierdo C15/16) como se aprecia en la 

graftca 5~ y solo 1 rue bilateral. 

Al clasificar los varicoceles clinicamonte encontramos que &1 

varicocele grado II fud el m.D.s frecuente (75'° Cgr8fica 6). 

CONDICIONES TESTICULARES AL INGRESO 

Al revisar los testículos se encontró que en 4 de los casos 

existía hipotrofia testicula1 (gráfica 7) y 2 de tfi pacientes 

.ret'eria dolor a la palpación· testicular. 

Respecto a asociación palologia de canal inguinal 
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VARICOCELE 
Cuadro Clínico 

'!l. de pacientes 
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observamos,. hernia inguinal asociada en 2 casos, antecedente de 

hernioplastia en 1 caso y antecedente de orquidopéxla en 1 caso. 

El tiempo de evolución del padecimient.o var!O entre 27 dias 

C6.25)0 y hasta 3 años C12.5X>, con un tiempo promedio de 217 dias 

y una desviación eslandar de +/- 253 dlas presentandose la mayoría 

ent.re los 4 y 6 meses C50'° C gráfica 0). 

Al revisar el tiempo transcurrido ont.re el diagnóstico y la 

cirugía encontramos que 50" (8 casos) t.enian menos de 6 meses, 

aunque el dalo no se confirmO en 4 pacientes C25MJ .(Tabla 1) 
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Tabla 1 

PERIODO ENTRE EL DIAGNOSfICO Y LA CIRUGIA 

No. casos " 
De O a mes. 2 12.5 

De a 3 meses 4 25 

De 4. a 6 meses 2 12.5 

De 6 m. a 3 años 4 25 

Dato no encontrado 4 25 

Total 16 100 
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VARICOCELE 
Tiempo de evolución al ingreso 

'!li PACIENTES 

o-e meses 7-12 meses 1-3 al\os 

TIEMPO DE EVOLUCION 



TRATAMIENTO 

Todos los casos fueron sometidos a algUn procedimiento 

qu.irtirgico básicamente para ligar la vena espermática encontrando; 

Ligadura de la vena espermática en 12 casos, ligadura de la vena 

espermclt.ica y hernioplasl1a en 2 casos y ligadura de la vena 

espermática e hidrocelectomla en 2 casos. 
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COMPLICACIONES 

Se dividieron en complicaciones transoperatorias de las que 

no hubo algúna y complicaciones posquirúrgicas tempranas entre las 

que encontramos edema testicular en 1 caso C6.25)0 e hidrocele en 

1 caso C 6. 25X>. En cuanto a las complicaci.ones posquirU:rgicas 

tardías observamos varicocele recidivante en 1 caso C6.25"', dolor 

en 1 caso e 6. 25"> y quiste de cord&n en 1 caso e 6. 25:t0 

Cgrafica 9) 

SEGUIMIENTO 

En cuanto al seguimiento se logrO en 8 C50") con un rango 

mln.imo de 6 meses y mdximo de 4 años, existiendo actualmente 4 

casos aUn. en seguimiento C gráfica 10) (Tabla 2) 

Posterior la varicocelectomla se delect.6 hipot.rofia 

testicular en 1 caso C6.25>0, dst.e dalo se ignora en el resto de 

los pacientes por no acudir a su cita o no referirse en el 

expediente (gráfica 11). 
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Tabla 2 

TIEMPO DE SEGUIMIENTO POSQUIRURGICO 

No casos " 
O a 6 meses 6.25 

7 a 12 meses 3 10.75 

Entre y 2 años 2 12.5 

Entre 2 y 3 años 6.25 

Entre 3 y 4 años 6.25 

Continúa en seguimiento 4 25.0 

No asiste a cita 4 25.0 

Total 16 100.0 
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Posterior a la varicocelectoniia se det.e~tO hipot.rofia 

leslicular en 1 caso C6.25~>, dsle dalo se-ignora,en al reslo de 

los pacientes por no acudir a su c~ta:·-0 no ref'erirse· en el 

expediente Cgrárica 11). 
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VARICOCELE 
Condiciones testiculares postquirúrgicas 

Hlpotrófla, N=1 
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DISCUSION 

La incidencia de varicocele pediAlrico reporl.ada en la 

lileratl.D"'a extranjera es de 14.7 a 16.2" anual ca, 2n. Bill 

reporta en su serio incidencia de 10 pacientes pedillt.ricos 

operados por año, lo quo comparado con nuestra incidencia ost.á 

muy por arriba. Hasta el momento no hay datos on cuanto a la 

incidencia de varicocele en niños mexicanos. Esta diferencia se 

explica en parte por que la muestra fue obt.enida de un Hospital 

General a dif'erencia de lo que se reporta en la literatura 

donde la mayor1a de los estudios provienen de centros de 

referencia y Hospitales pedi.dtricos. Por otro lado solo estamos 

considerando a los pacientes que fueron intervenidos 

quirdrgicamente por varicocele, lo que introduce lDl sesgo de 

-..estreo ya que no se consideran a los varicoceles que por ser 

grado uno o por ser hallazgo quirUrgico de otra cirug!a o no 

fueron candidatos a cirug!a o el diagndstico principal fud otro. 

otro sesgo a considerarse GS el de la acuciosidad diagnOstica ya 

que en los Ülliaos aOOs se ha hecho dntasis en la det.eccidn y 

a.anejo tempranos del varicocele y por lo tanto se pone mas empeño 

en diagnosticar el padeci.Uent.o aclualM&nle (sesgo da tie.-po). Asi 

""1.s..o debe considerarse a las diferencias raciales comct otro 

taclor que contribuye a dsta diferencia. 

LlalN!l la alencidn que durante los 20 años anal.izados ha 

habido variacidn en la ~recuencia de presentacidn del varicocele. 
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Lipshul.tz Cl) 11 llam6 la atenciOn hacia ~~ ma~~Jo,mas agresivo del 

varicocele pedicit.rico con hlpotrdtia: tesÍ.ic.ular~ Asl mismo habla 

t8mbi9n de un diagndstico mas precóz y certero de la enfermedad. 

En nuestros resul lados encontramos que el grupo de edad de 

entre 12 y 13 años presenta la mas alta incidencia. Este dato 

difiere de lo encontrado en la literatura., donde Steeno y Oster 

reportan la máxima incidencia entre los 14 y 15 años y Berguer 

encontrO la m<S)(ima incidencia a los 16 años (811 27). Debe hacerse 

hincap!e de que on el Servicio de Pediatrla del Hospital General 

de Mdxico se atienden pacientes hasta la edad de 15 años 

refiriendoso a otros pabellones de subcspecialidados para adultos 

los mayores a dicha edad. 

La presencia de varicocele en pacientes prepúberes es poco 

coraUn. Oster y Steeno no refieren varicoceles en niños menores de 

10 a~os (911 27). Este dalo concuerda con nuestra casuística. Lyon 

en su revisión de 30 casos solo refiere 1 paciente menor de 10 

años (35). 

Nosotros no encontramos ningdn paciente menor de 10 años con 

el diagndstico. 

La 111ayor1a de los adolescentes con varicocole Cueron 

35 



detectados por manifestaciones de awnento de volUmen. dolor o 

ambos. a diferencia de la literatura donde se refiere que la gran 

mayor!a se detectan en el exárnen m&dico de rutina c1. 2). Nosotros 

encontramos que el 37.5~ de nuestros pacientes fueron 

diagnosticados durante el exámen físico de rutina. Debemos tomar 

en cuenta que en dichos cent.ros hospitalarios. el exAmen medico de 

rutina se realiza en nlños sanos. a diferencia de lo que sucede en 

el Hospital General de Mdxico. on donde el paciente llega por 

sufrir algün síntoma que lo llev6 a consultar al pedidtra. 

Los reportes acerca de la sintomat.ologia refieren el a\.DOO'nlo 

de volümen escrotal corro la causa mas común por la que acude a 

consulta el adolescente con varicocele sintomolt.ico c20. 30>. 

En nuestros pacientes sint.omd.ticos mas de la mitad referian 

dolor escrotal. El dolor cor.sl Un.ica Jn3ni1'estaci6n se encontró en 4 

casos, lo que concuerda lo reportado con Gill C31), quien en su 

serie reporta al dolor escrotal COI*> la manifestaciOn naas col'Min 

del varicocele. 

Reitelman (1) en su serie de 29 pacientes reporta tm 

diagnóstico preoperat.orio certero en el 93'C do los casos. En 

nuestra casuist.ica los result.ados son simllares 
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La incidencia de varicocele izquierdo en nuestra casuistica 

es semejante a lo referido en la literatura. 

Al analizar el grado del varicocele Steeno C27) report.a una 

incidencia de varicocele grado I del 95"• grado II del 3.6)C y 

grado III del 1. 7" en una población pediátrica abierta. En las 

series de varicoceles quirth-gicos pedi2tricos (1, 29 y 35) 

predomina el grado 2 y el grado 3. En nuestra serie 12 de los 16 

casos C75") fuero grado 2, 2 casos (12.5'° grado 3 y 2 casos 

C12.5X> grado 1. Conn se aprecia, en una población abierta, cerca 

del 95X de los varicoceles son grado 1, por lo tanto deben de ser 

buscados con intención para ser diagnosticados. 

L.a literatura C29 y 30) refiere que del 61 al 68" de los 

varicoceles grado 2 o 3 tienen hipot.rótia t.est.icular ipsllat.eral. 

Nosotros encontramos test.lculo con hipot.rótia en 4 de los 16 

pacientes (25)0, todos ellos con varicocele grado 2. Quizá 

nuestros resultados sean inferiores debido a que la m&dlcic5n del 

t.estlculo se realizó de manera subjetiva y las serles reportadas 

lo realizan con orquidómetro. 

Levitt. (29) en su serie reporta que 26.9'C de los casos que 

corrig16 de varicocele len.ian antecedente de cirugla previa en 

canal inguJ.nal. En nuestra casuislica 2 de los 16 casos presentan 
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poderosamente la at.ención nosot.ros no coOC1Ji~s':~· .que ··':··~1 
·; ·:· ,; 

antecedente de cirugía previa en canal i~guinal·· se~·, ·W?'- ·.r~ct~r .. 

predisponente para el desarrollo de varlcoceie. 

El 50" de nuestros pacient.es refirid un tiempo de evoluci6n 

menor de 6 meses. Solo con una mGjor orientaciOn a la población 

general y rOOdica, acerca de ~st.e padecimient.o y sus repercusiones 

sobre la fertilidad, harán que P.l tiempo de evolucidn se reduzca. 

La cirugía realizada para correcciOn de varicocele tue 

ligadura y sección alt.n de la vona osp<11rMt.ica. En .t. de los 16 

casos se realizd además hernioplastla o hidroceleclomia. El 

paciente con varicocele bilat.eral conlinúa en seguimiento. 

Actualfftente t.iene 15 años y el varicocele no ha progresado, sus 

testiculos se refieren como normales. 

Al analizar las complicaciones quirtlrgicas Dubln C38) reporta 

forJ:JJiación de hidrocele en 3" do los casos, hematoma inguinal en 1" 

e inteccidn en numos del t)C. En nuestra serle Wl pac!enle presentc:i 

hidrocele, ot.ro edema lesticular, otro recidivó, otro presentO 

quiste de cordOn y otro ftlas dolor posoperalorio Cver gráfica 9). 

Esta alta incidencia de complicaciones en nuestra casu1slica 

probableJJ1&nt.e se deba a la diterencia t.an.t.o en las poblaciones 

se 



ESTA ir 
SALIR DE c'SIS NI fiIDE 

LA BIBUorr~ .• 
tratadas camio a los Hospitales ya que la mayoría de los art.lculos 

revisados fueron publicados de Hospllnles de referencia 

exclusivamente pedidt.rlcos, adem3.s el t.amaño de la muestra puede 

t.ambien contribuir a ésta diferencia. 

Holschneider C29) reportó una recurrencia de varicocele de 

14" en 73 pociont.es quo opon~. Nosotros encont.ramos una sola 

recurrenci.o y ya f'ué oporado de la recurroncio.. Esta diferencia 

probablemente se deba, al tamaño de la muest.ra, al periodo de 

seguimiento posoperat.orio, a la acuciosidad diagnOst.ica diferente 

e incluso a las diferencias poblacionales y hospitalarias. 

Solo en de los 16 pacientes se reportó h.ipot.rófia 

t.est.icular una vez corregido el varicocele. En los ot.ros 3 casos 

que se reportO hipot.rOfia t.est.icular preoperat.oria no se señala el 

estado test.icular en el seguimient.o, o éste ti1 t.imo no existe Cver 

grMica 11). 

El 50X de nuest.ros pacientes tuvo un seguimiento de 4 moses a 

4 años. El 25~ de. nuest.ros pacientes no aslsti& a su cita 

post.erior. Realment.e es alto el porcent.aje de pacientes que no 

tienen segulm.ient.o Cgráfica 10) dst.o probablement.e por 

sensibilizar adecuadamente a los padres de los paclent.es sobre la 

import.ancia de su seguimiento adacuado. 



CONCLUSIONES 

1. -Aunque no se conoce la causa prec!Sa .del .. '!"aricocel;e" si 

son bien conocidas su repercusiones sobre la :tBrt.ilt'dad. 

a.-Dich.as reporcusiones pueden evitarse miadiante la 

varicocelectom.ía temprana. 

3 .. -El grupo de edad mas frecuentemente afectado en nuestro 

estudio fue el de ta a 13 años. 

4.•El diagnOst!co de varicocele en pacientes prepÜberes 

generalmente se reali2a como hallazgo quirúrgico por-

intervenciones sobre el canal inguinal. Esto no ocurrid en nuestra 

serie. 

5. •La principal torma de detectar varicocele en adolescentes 

es mediante una adecuada exploraci&n física. 

6. -Los sl.nt.omas principales del varicocele son aumento de 

volú:rnen y dolor testicular. 

7. -Aunque &s una rareza,, cabe la posibil.idad de- éncont.rar 

varicocele derecho sin causa orqdnica aparent.e. Do cualquier 

manera on dichos casos se debe descartar sectmdarissao. 
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8. -Es muy import.ant.e la medición testicular objet.i vamente en 

pacientes con varicocele durante el. pre, trans y posoperatorio. 

Esto se logra con orquidOmet.ro o regla. 

9. -Si el varicocele es un hallazgo quirúrgico en una cirug!a 

de canal inguinal y el grado del varicocele es 1, 1.a conduela de 

vigil.ancia per!Odica pudiera ser adecuada. 

10. -Es necesario conclent.izar a la población médica general. 

de J.a importancia del diagnóstico y trat.amient.o oportuno de Cst.a 

enfermedad, as! como enfatizar en un seguimiento adecuado a largo 

plazo. 
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