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RESUMEN

Varicocele es la dilatación varicosa del ple-
xo pampiniforme del cordón espermático, prin-
cipalmente del lado izquierdo, que afecta al 15%
de los varones. Puede producir esterilidad, si
bien sólo el 30% de los pacientes que consul-
tan por infertilidad presentan varicocele.

Según su intensidad se clasifica en tres gra-
dos: el más leve el I, debe ser controlado periódi-
camente, mientras los grados II y III precisan tra-
tamiento, encaminado éste a seccionar o detener
el flujo de la vena espermática, ya sea mediante
cirugía o embolización percutánea. En el período
1983-2002 hemos tratado 108 pacientes con va-
ricocele, con un total de 138 procedimientos. El
índice de recidivas es alto en ambos métodos, 25%
en la cirugía y 29% en la embolización bajo con-
trol radiológico, si bien la ventaja de esta última
técnica radica en que es menos invasiva.
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LABURPENA

Barikozelea kordoi espermatikoaren plexu
panpiniformearen barize-dilatazioa da, gehiene-
tan ezker alboan gertatzen dena eta gizonezkoen
%15ari erasaten diona. Antzutasuna sortaraz
dezake, nahiz eta, egia esan, ugalkortasun-ara-
zoei buruzko kontsultak aurkezten dituztenen
arteko %30ak soilik barikozelea pairatu.

Intentsitatearen arabera, hiru gradutan sail-
katzen da: I.a aldian-aldian kontrolatu behar da,
II eta IIIak berriz tratamendua eskatzen dute,
kirurgia edo enbolizazio perkutanearen bitartez,
bena espermatikoaren isuria eten edo geldiaraz-
teko. 1983-2002 bitarteko aldian, barikozelea ja-
saten duten 108 gaixo tratatu ditugu, guztira
138 prozedura erabiliz. Bi metodoetan berrerit-

ze-indizea altua da (kirurgiaren kasuan %25a
eta kontrol erradiologikoaren pean egindako en-
bolizazioan, %29). Hala ere, azken teknika ho-
nek badu abantaila bat: bestea bezain inbadit-
zailea ez izatea.

HITZ GAKOAK

Barikozelea, bena espermatikoa, enbolizazio
perkutanea, kirurgia, antzutasuna, espermato-
genesia.

INTRODUCCIÓN

Varicocele es la dilatación varicosa de
las venas que drenan los testículos en el ple-
xo pampiniforme, principalmente del la-
do izquierdo, por reflujo y estancamiento
de la sangre venosa.

Son varios los motivos que pueden pro-
ducir este reflujo. Subrayaremos, puesto que
son los más importantes, tanto el fallo en
el mecanismo valvular de la vena espermá-
tica, como la desembocadura de dicha ve-
na, tan sólo en lado izquierdo, en ángulo rec-
to en la vena renal. En cambio, la vena es-
permática derecha termina oblicuamente en
la vena cava, lo que explicaría que el vari-
cocele es excepcional en el lado derecho.
Otra causa menos frecuente es la compre-
sión de la vena renal, por lo que es aconse-
jable descartar la existencia de una tumora-
ción, especialmente si se trata de niños pe-
queños y en casos de lateralidad derecha.

El varicocele es infrecuente por debajo de
los 8-9 años, aumentando su incidencia al 10%
en el niño prepuberal y llegando a afectar al
15% de los adolescentes, porcentaje similar al
de los adultos, siendo el 90% izquierdos, el
2% derechos y el 7-8% bilaterales.

Se presenta como sensación de pesadez
a nivel escrotal. En casos avanzados se pue-
de ver, e incluso palpar, una masa blanda e
indolora en la parte superior del escroto,
que corresponde a las venas pampinifor-
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mes dilatadas. Con el tiempo también pue-
de disminuir el tamaño testicular.

Esta es una enfermedad evolutiva, por
lo que, para evaluar su intensidad(1), se uti-
liza la clasificación de Dubin y Amelar, se-
gún la que:
- En el grado I el varicocele es pequeño

y sólo se hace evidente con la maniobra
de esfuerzo de Valsalva.

- En el grado II el varicocele es mediano
y palpable sin Valsalva.

- En el grado III el varicocele es grande y
con masa visible.
Para el diagnóstico y clasificación(1,2) se

precisa la exploración acompañada de una
ecografía Doppler que corrobore el grado.
En ella se medirán varios parámetros:
- Diámetro de la vena pre y postmanio-

bra de Valsalva.
- Presencia de reflujo venoso.
- Índice de la resistencia testicular.
- Volumen del testículo.

Al ser un fallo venoso, puede acompa-
ñarse de varices en las extremidades infe-
riores y de hemorroides.

El problema de esta enfermedad de po-
ca relevancia clínica es que provoca una pro-
gresiva disfunción, con atrofia testicular e
infertilidad. Del 20 al 40% de los hombres
no fértiles padece varicocele.

En condiciones normales la sangre al
llegar al testículo se enfría y así se consigue
una producción adecuada de espermato-
zoides. Las alteraciones y enlentecimiento
del flujo sanguíneo producen un aumento
de la temperatura, con una falta de oxíge-
no en el testículo que afecta al desarrollo del
mismo y a la espermatogénesis(3).

MATERIAL Y MÉTODOS

En nuestro Servicio de Cirugía Pediá-
trica desde 1983 hasta 2002 hemos tratado
108 niños de entre 9 y 15 años afectos de va-
ricocele, habiendo recurrido a la cirugía, co-

mo primera técnica, en 64 de ellos y a la em-
bolización en 44, con un total de 138 proce-
dimientos.

Para realizar la embolización bajo anes-
tesia local, por vía percutánea transfemoral
derecha, se procede a la cateterización de
la vena renal izquierda y, tras inyectar con-
traste radiológico, se realiza la cateterización
selectiva de la vena espermática, donde se
colocan varios “coils”, hasta conseguir la
oclusión venosa total. Este procedimiento re-
quiere un ingreso hospitalario de 24 horas.

Las intervenciones realizadas han sido:
• Ligadura alta de la vena espermática

por vía retroperitoneal o intervención
de Ivanissevich.

• Ligadura de la vena y arteria espermá-
ticas “en bloque” o intervención de Pa-
lomo, que puede efectuarse mediante
abordaje inguinal alto o mediante la-
paroscopia.

• Ligadura subinguinal con técnica de mi-
crocirugía o intervención de Goldstein.

RESULTADOS

De los 108 pacientes tratados:
• 64 fueron operados, de los cuales 48 se

curaron tras la primera intervención. Los
16 restantes se sometieron a una se-
gunda cirugía, de los cuales 11 se cura-
ron y en 5 casos fracasó el tratamiento.

• 44 embolizados, de los cuales 27 se cu-
raron tras el primer procedimiento. De
los 17 pacientes restantes, que no se cu-
raron:

– 6 se trataron mediante una segunda em-
bolización, de ellos 4 se curaron y 2 pre-
cisaron cirugía, (en un caso una inter-
vención y en otro dos).

– 8 se trataron mediante cirugía (con cin-
co éxitos y tres fracasos).

– 3 se perdieron.
Es decir, en 75 pacientes se obtuvo la

curación tras el primer intento (48 opera-

dos y 27 embolizados). 20 enfermos se cu-
raron tras dos procedimientos. En un caso
se consiguió la remisión después de tres
procedimientos y en otro, después de 4. Fi-
nalmente, 11 pacientes no se curaron, (5
tras 2 cirugías, 3 con embolización más ci-
rugía y 3 con un solo episodio de emboli-
zación). La tasa de curación fue del orden
del 89%.

El hidrocele fue la complicación más
frecuente 8%. Se debe a la interrupción to-
tal o parcial de los vasos linfáticos testicu-
lares(4-6).

DISCUSIÓN

El tratamiento del varicocele está justi-
ficado no sólo por su clínica, que en la mi-
tad de los pacientes es escasa, sino porque
puede, a medio o largo plazo, producir es-
terilidad.

Sólo el 30% de los varones adultos que
consultan por esterilidad presentan varico-
cele y de éstos sólo el 5% la padecen(7).

En los adultos, un parámetro a consi-
derar es el estudio de la espermatogénesis.
Debido a la edad de nuestros pacientes, es-
to no es posible, por lo que nuestra valo-
ración es clínica, según los tres grados de la
clasificación de Dubin y Amelar, acompa-
ñada de ecografía Doppler(8).

El tratamiento del varicocele debe efec-
tuarse siempre en los grados II y III, aun-
que sólo en la mitad de los casos mejora la
fertilidad(2,9).

En el grado I es suficiente una actitud
expectante, con seguimiento clínico y eco-
gráfico periódicos. Ahora bien será aconse-
jable su tratamiento si se acompaña de al-
guno de los siguientes parámetros(10,11):
– Disminución del tamaño testicular.
– Presencia de reflujo venoso.
– Síntomas de pesadez o dolor.
– Evolución desfavorable en pacientes

diagnosticados en la infancia.
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– Pacientes con actividades físicas im-
portantes y deportes violentos (que tie-
nen peor pronóstico).

– Casos de varicocele bilateral.
Podemos distinguir dos períodos en el

tratamiento de los 108 pacientes:
• Durante los diez primeros años la pri-

mera opción terapéutica fue la ligadu-
ra alta de la vena espermática por vía
retroperitoneal o técnica de Ivanisse-
vich, con un índice de recidivas del 20%,
dejando la ligadura inguinal con técni-
cas de microcirugía o intervención de
Goldstein como segunda opción, tras el
fracaso de la primera. Sólo en tres casos
de recidiva se practicó por vía inguinal
la sección en bloque de la arteria y ve-
na espermática o intervención de Palo-
mo(12).

• En una segunda etapa, la incorporación
de dos nuevas técnicas, la laparoscopia
y la embolización, cambió la estrategia
terapéutica.
Desde la introducción de la laparos-

copia y ante la evidencia bibliográfica de
que la ligadura en bloque de la arteria y
vena espermáticas no compromete el
aporte sanguíneo al testículo y sus resul-
tados son mejores que ligando sólo la ve-
na(13,14), nos hemos decantado por esta téc-
nica de Palomo como primera opción qui-
rúrgica. También en este segundo perío-
do la intervención de Goldstein ha sido
utilizada en caso de recidiva. Ninguno de

nuestros pacientes ha presentado atrofia
testicular.

La embolización percutánea de la vena
espermática es una técnica mínimamente
invasiva, por eso la hemos utilizado en 44
pacientes como primera opción y en 6, co-
mo segunda, siendo la tasa de recidiva del
29%. Tiene la ventaja de que, al realizar pre-
viamente la venografía como parte del pro-
tocolo, se pueden apreciar las anomalías ve-
nosas que contraindican esta técnica y, por
tanto, sirve de base en caso de tener que re-
currir a la cirugía(15).

Cierto que las cifras de recidiva son más
bajas en la cirugía que en la embolización,
pero al ser esta última menos agresiva, la
elección es difícil, si bien los pacientes la
suelen preferir.
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