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INTRODUCCION

El varicocele era hasta no hace mu-
chos afios una patologia del adulto jo-
ven, con presentaciéon ocasional en la
pubertad y la adolescencia como una
formacién varicosa a nivel de la bolsa 'y
el escroto izquierdo pero sin que en los
médicos pediatras existiera un claro co-
nocimiento de las potenciales implican-
cias que esta patologia puede tener so-
bre la funcién espermatica futura.

Como ha ocurrido en muchas otras
patologias y procedimientos quirtrgicos,
a partir del conocimiento mas profundo
de las alteraciones testiculares secunda-
rias al varicocele en el adulto, se ha desa-
rrollado toda la linea de estudio y trata-
miento en pacientes pedidtricos. El reco-
nocimiento cada vez mas frecuente de
esta patologia por parte de los pediatras y
médicos de adolescentes, ha aumentado
notablemente el nimero de diagndsticos
realizados yla derivaciénalos cirujanosy
urélogos pediatras. En el mismo sentido,
losendocrinélogos pediatras también han
participado activamente en la biisqueda
de marcadores que identifiquen més ade-
cuadamente a los pacientes que requieren
tratamiento quirtdrgico, como asitambién
pardmetros de prondstico de alteraciéon
funcional testicular en una etapa de la
vida en la que el espermograma (examen
diagnostico especifico) no es facil de ins-
trumentar y sus resultados no siempre
son confiables. El objetivo de esta actuali-
zacién sobre varicocele es dar a los pedia-
tras y médicos de adolescentes, elementos
que les permitan realizar un diagndstico
correcto y asi poder informar a sus pa-
cientes sobre el prondstico y aconsejar el
tratamiento a seguir.

INCIDENCIA
Hay muchas estadisticas disponibles,

pero todas coinciden en que entre 7 y
15% total de la poblacién masculina tie-
ne alguna forma de varicocele alrede-
dor de los 15 afios, correspondiendo a
formas bilaterales en 5 a 10% de los
casos.'”® De acuerdo a la clasificacion de
Amelar-Dubin, el 9,4% corresponde al
gradol, el 3,6% al grado 1l 'y séloel 1,7%
al grado IIL." El varicocele es la causa mas
frecuente de consulta por trastornos de
esterilidad primaria o secundaria en va-
rones adultos.* Aunque hay pocas des-
cripciones de varicoceleaedades mas tem-
pranas, no es infrecuente observar duran-
te una cirugia inguinal izquierda por her-
nia inguinal o testiculo mal descendido,
una disposicién venosa que hace sospe-
char queel paciente podra tener varicocele
clinico en el futuro.

FISIOPATOLOGIA

El mecanismo por el cual se produce
el varicocele estaria relacionado con el
reflujo de sangre venosa hacia el testicu-
lo por el recorrido anémalo y no valvular
de la vena espermaética izquierda. Otro
efecto descripto con el nombre de “nut-
tracker” (rompenueces), producido por
elaumento dela presién enla venarenal
izquierda por compresién en su pasaje
entre la aorta y la arteria mesentérica
superior, podria ser otro factor mecani-
co para el aumento del reflujo venoso.®

La fisiopatologia del deterioro de la
funcién testicular no es muy clara, pero
el aumento de la temperatura local, la
disminucién de la oxigenacién a nivel
del parénquima testicular y el reflujo de
productos suprarrenales podrian actuar
en forma individual o por sumatoria de
efectos.®

El reflujo venoso produciria un au-
mento de al menos dos grados en el
parénquima testicular, con disfuncién
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de los tdbulos espermaticos y deterioro
progresivo de la funcién testicular. Este
concepto seria similar al enunciado en el
testiculo mal descendido. La patologia
testicular izquierda por varicocele lleva a
la disminucién del tamafio testicular ipsi-
lateral.” La aparicién de dafio de la funcién
testicular puede ser un proceso gradual y
en este sentido se ha descripto disfuncién
de las células de Leydig con elevacién ini-
cial de la respuesta de LH a su factor libe-
rador hipotaldmico (LHRH), seguida de la
respuesta de FSH con oligospermia.® Un
parrafo aparte merecen las alteraciones
histolégicas secundarias al varicocele que
sonméas importantes en el testiculoizquier-

TasLa 1. Cambios histolégicos secundarios al
varicocele.

¢ Cambios ultraestructurales en las células de
Sertoli.

® Detencién incompleta de la maduracion de
espermatides y espermatocitos.

¢ Engrosamiento tubular con disminucién
del didmetro y fibrosis de los ttibulos.

* Alteraciones en las células de Leydig
(hiperplasia-atrofia).

e Alteraciones en el testiculo contralateral.
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do pero que con el progreso de la patologia
pueden afectar a ambos testiculos.® En la
Tabla 1 se resumen los cambios histolégicos
secundarios al varicocele.

DIAGNOSTICO CLINICO

El examen fisico es la clave del diagnoés-
tico y hay ciertas pautas que deben ser
seguidas para obtener la mayor informa-
cién posible. El paciente se encuentra ge-
neralmente asintomaético y pocas veces es
conciente de la patologia, por lo que el
examen debe comenzar de pie para que el
reflujo venoso sea evaluado en la situacién
habitual de bipedestacién. La clasificaciéon
de Amelar y Dubin es todavia la mas utili-
zaday practica para definir el compromiso
y consiste en tres grados: III visible a sim-
ple vista, II palpable sin maniobra de
Valsalva y poco visible, I palpable s6lo con
maniobra de Valsalva. El compromiso
testicular suele estar en estrecha relacién
con el grado de varicocele. Para poder
medir el trofismo testicular se debe em-
plear un orquidémetro; el més utilizado en
nuestro medio es el de Prader, que consiste
en figuras ovoides (Fotografia 1) que varian
entre 2 cm®y 25 cm?®, que se comparan con
ambos testiculos y con el grado de desarro-
llo puberal de Tanner. Luego del comienzo
de la pubertad y con genitales en Tanner 3

Medicion del volumen testicular con el orquidometro de Prader en paciente con varicocele izquierdo grado III.

Testiculo derecho (a) 10 cm’y testiculo izquierdo (b) 6 cm?.
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no es esperable una diferencia mayor a 2
cm?® entre ambos testiculos. Otro elemento
a evaluar es la consistencia testicular, que
es renitente y firme en un testiculo normal
pero que disminuye notablemente en los
varicoceles grados II y III; al igual que la
falta de crecimiento y la disminucién del
tamarfio, es un indicador directo de la alte-
racién de los tibulos seminiferos.

Un 5 a 10% de los pacientes pueden tener
varicocele bilateral, por lo que es fundamen-
tal comparar el volumen testicular en rela-
cién con la edad cronolégica y con el estadio
de Tanner, ya que podria haber compromiso
testicular bilateral, aunque éste es excepcio-
nal. Si uno o ambos testiculos presentan vo-
limenes muy disminuidos enrelacién conlo
esperable por el grado de Tanner genital,
debe descartarse una patologia congénita o
adquirida concomitante, que puede estar
asociada y que debe ser estudiada en forma
maés extensa (cariotipo, ecografia, biopsia
testicular).

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

La utilizacién de la ecografia combina-
da con estudio Doppler de flujo es una
herramienta utilizada cuando existen du-
das sobre la magnitud del reflujo venoso o
sobre el diagnéstico de varicocele. La reso-
lucién de los equipos de ecografia actuales
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no sdlo permite medir las dimensiones del
testiculo con gran exactitud, sino también
definir su ecoestructura y la presencia de
areas de displasia, microquistes o micro-
calcificaciones. El Doppler permite medir
el flujo venoso retrégrado, con el paciente
parado, acostado o combinado con manio-
bra de Valsalva, clasificdindolo también en
tres grados superponibles a la clasificacién
de Amelar-Dubin (Fotografia 2). Su utilidad
se multiplica en el posoperatorio cuando
hay dudas sobre la persistencia o recidiva
del varicocele.

Los exdmenes hormonales, en especial
la prueba de estimulacién con factor libe-
rador de gonadotrofina, ha demostrado
valores séricos de LH pos-LHRH significa-
tivamente més altos en los pacientes con
mayor alteracién del volumen testicular
ipsilateral. Asimismo, se ha hallado corre-
lacién entre el grado del varicoceleizquier-
doyeléareabajolacurvade LH pos-LHRH.
El hallazgo de una respuesta mas elevada
de LH en los pacientes con mayor asime-
tria testicular y varicocele més severo no
permiti6, sin embargo, establecer puntos
de corte a fin de identificar criterios mds
precisos de indicacién quirtdrgica.?

Sinembargo, cabe postular que en aque-
llos pacientes con asimetria testicular leve
osinella, la presencia de hiperrespuesta de
LH a su factor liberador seria el tnico
pardmetro de funcién testicular que podria
orientar hacia el tratamiento quirtrgico.
Es de hacer notar que aunque la funcién de
la célula de Leydig podria estar parcial-
mente afectada, ésta se halla compensada
por el aumento de LH, que a su vez man-
tendria valores normales de testosterona
sérica. El hallazgo de hiperrespuesta de
FSH al LHRH obliga a descartar patologia
concomitante y a solicitar un cariotipo.

El espermograma es més utilizado en la
medicina del adulto pero conceptualmente
se podria realizar con valores fidedignos a
partir delos 29 a 33 meses del comienzo de la
pubertad.® Debido a las variaciones halladas
seglin la fase de maduracién celular, es nece-
sario tener mas de un espermograma, en el
caso que el primero sea patolégico.

La alteraciéon mas frecuente en el esper-

Aspecto del testiculo izquierdo con severo reflujo y dilatacion
venosa por varicocele grado III en un estudio ecogrifico con
Doppler color.

mograma es el llamado “patrén de estrés”
que consiste en una disminucién modera-
da del nimero y de la concentracién de los
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espermatozoides, con aumento de las for-
mas anémalas y disminucién de la movili-
dad y la vitalidad, junto con aumento de
los espermatozoides muertos. En general
no hay alteraciones en las caracteristicas
delliquido seminal debido a que la funcién
prostética y de las vesiculas seminales no
estd alterada. En la Tabla 2 se resumen los
hallazgos maés frecuentes en el espermo-
grama del joven.

Labiopsia testicular en adolescentes s6lo
tiene indicaciones muy limitadas, pero la
azoospermia persistente o la sospecha de
otra patologia testicular asociada son las
mas frecuentes. EnlaFotografia 3 se pueden
ver los hallazgos mas frecuentes de una
biopsia con severa alteracion histolégica
secundaria a varicocele grado III.

TRATAMIENTO

El tratamiento del varicocele implica
siempre un procedimiento quirtrgico, por
lo que es necesario precisar las indicacio-
nes de cirugia para un grupo de pacientes
que no consulta por la mas importante y
significativa patologia clinica descripta en
eladulto: lainfertilidad. La literatura mues-
tra una notable dispersién de criterios en-
tre los distintos profesionales que tratan a
estos pacientes.'”’? En una patologia tan
frecuente, se corre el riesgo de sobrein-
dicacién de tratamiento quirtrgico, por lo
que es preciso que el pediatra de cabecera
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conozca y comparta el criterio terapéutico
para cada caso en particular, debido a que
s6lo15a20% delos pacientes con varicocele
tendran algun tipo de alteracién de la fer-
tilidad, probablemente asociada a los ca-
sos més severos o bilaterales, aunque la
literaratura no es clara al respecto.’®

Una indicacién poco frecuente de co-
rreccién quirtdrgica es la presencia de vari-
cocele visible prepuberal o en jévenes con
desarrollo puberal de Tanner 2, ya que la
evolucion final més frecuente serd un
varicocele muy importante (grado III), con
asimetria testicular y, probablemente, una
severa alteracién del funcionamiento
testicular. Una indicacién absoluta es el

TaBLA 2. Valores normales (OMS) del
espermograma en el adolescente
y el adulto joven.

Volumen 3a6ml

pH 6,9-7,4

Color blanquecino y traslicido
Concentracion 20-250 x 10 ¢x ml

Numero total >80x10°xml

Motilidad rapida (>25pm/s) > 30%
Motilidad (> 10 pm/s) > al 50%
Aglutinacién (No)

Formas normales > 30%

Vitalidad > 75%

Biopsia testicular de un paciente con varicocele grado Il y severa alteracion de la linea espermitica y detencion de la
maduracion. No se ven espermatozoides (a). En el cuadro (b) tefiido con tricromico se ve la extensa fibrosis peritubular, tiibulos
seminiferos con células de Sertoli y muy aisladas gonias. No se observa maduracion.
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varicocele grado III muy importante que
produce unasevera deformacién escrotal y
estética; este tipo suele estar relacionado
con asimetria testicular por hipotrofia
testicular izquierda y es la indicacién més
frecuente de cirugia en este grupo de pa-
cientes. Un aumento de la respuesta de
FSH o LH posestimulacién con LHRH o un
espermograma persistentemente patol6gi-
co en joévenes con desarrollo completo
(Tanner 5) son también indicaciones de
cirugia.

Otro concepto que proviene de la urolo-
gia del adulto —y en especial de las clinicas
de esterilidad— es que la persistencia de un
pequeiio varicocele puede ser causa sufi-
ciente de la persistencia de las anormalida-
des del espermograma. Este hecho se evi-
dencia en los casos de bilateralidad, en
donde un varicocele derecho grado I no
operado puede ser la causa del manteni-
miento de un bajo nimero de espermato-
zoides con alteraciones en su forma, movi-
lidad y vitalidad.®

Cualquiera sea la técnica utilizada, la
desaparicién del varicocele produce una
mejoria en el crecimiento testicular en el
joven y mejoria de los valores hormonales

ForoGraria 4

Aspecto intraoperatorio de cirugia del varicocele
por via subinguinal donde se visualizan venas dila-
tadas a punto de ser ligadas en la parte superior de
la imagen; abajo y a la izquierda, el conducto defe-
rente reparado por una banda de goma y en la zona
intermedia, la arteria espermdtica y linfiticos del
cordoén.

y del espermograma en un porcentaje ma-
yor al 50% de los casos.!*1®

Existe multiplicidad de técnicas quirtr-
gicas (a cielo abierto, laparoscépicas o an-
giogréficas) cuya descripcién en particular
no es el objeto de este trabajo. Nosotros
preferimos realizar la correccién mediante
la ligadura microquirtrgica por via subin-
guinal (Fotografia 4), técnica que permite
unarecuperacién posoperatoriainmediata
y tiene menor ntimero de recidivas y com-
plicaciones alargo plazo, como el hidrocele
reaccional por ligadura delos linfaticos del
cordén.'®” A pesar de los notables adelan-
tos en las técnicas de fertilizacién asistida,
como por ejemplo la inyeccién intracito-
plasmaética de esperma (ICSI), el tratamien-
to quirdrgico del varicocele sigue mante-
niendo una ecuacién costo-beneficio muy
alta.

Un concepto a tener en cuenta es que el
efecto deletéreo del reflujo venoso sobre el
parénquima testicular es persistente y pue-
de producir alteraciones clinicas (infertili-
dad) en forma tardia, por lo que en el caso
de no tratarse quirdrgicamente en la ado-
lescencia, se debe recomendar mantener
controles periédicos de espermograma du-
rante la adultez.®

CONCLUSION

Debido a las implicancias futuras que el
diagnostico de varicocele tiene en pacien-
tes pediatricos y en adolescentes, tanto en
el orden fisico como en el psicolégico, es
que la informacién sobre trastornos actua-
les o futuros de la funcién testicular y de la
fertilidad debe ser adecuadamente trans-
mitida al paciente y su familia, explicando
claramente las posibilidades terapéuticas
y de control. Es muy importante recalcar
que unjoven con varicocele puede realizar
actividad fisica y deportiva normal y que
no tendr4 alteraciones relacionadas con su
sexualidad por esta patologia.

Las indicaciones de cirugia correctora
del varicocele enla pubertad y adolescencia
universalmente aceptadasson: 1) varicocele
grado III con gran deformacién de la bolsa
(izquierda); 2) disminucién del tamafio y la
consistencia testicular >3 ¢m?; 3) varicocele
bilateral; 4) alteraciones hormonales en la
prueba de estimulacién con LHRH y 5) alte-
raciones en el espermograma.
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Por la edad de estos pacientes, también
esimportanterealizar en forma consensua-
da una derivacion a los médicos de adultos
(clinico y urélogo) que los controlaran en
los préximos afios.

En nuestros dias se estdn produciendo
notables adelantos en el conocimiento y el
tratamiento de la patologia reproductiva,
por lo que debemos mantener una adecua-
da actualizacién periddica de este tema,
cuya consulta sera cada vez mas frecuente
para el pediatra. O
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