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RESUMEN: Introduccién: El varicocele se presenta con gran frecuencia durante la infancia
provocando una detencién del crecimiento testicular lo que llevara en el futuro a una alta
incidencia de infertilidad.

Objetivos: Sobre la base de la detencién del crecimiento testicular que determina (25%), el
varicocele debe ser intervenido cuando se presenta en la adolescencia. Hemos querido valorar
los resultados obtenidos con la aplicacion de las técnicas laparoscdépicas en el tratamiento de
este proceso.

Material y Método: Se analizan en 24 pacientes intervenidos con esta técnica, la edad,
lateralidad, clinica, tamafio comparativo testicular, datos del ecodoppler, técnica empleada,
recuperacion del tamafio del testiculo, varicocele residual y presencia de hidrocele.

Resultados: La media de edad fue 12 afios y 2 meses (8-15), todos izquierdos, con clinica de
masa o0 aumento de volumen escrotal (19) y/o dolor o sensacion de pesadez (15), siendo un
hallazgo exploratorio en 2 ocasiones, con grado Ill en 22 casos y grado Il en 2, con afectacién
del tamafio testicular en 6 casos, El ecodoppler preoperatorio confirmé él diagnostico y el
tamafio testicular. Se practico técnica de Palomo (clipado o sellado de arteria y venas
esperméticas) en 22 casos y clipado venoso solo en 2 casos. Los testes de menor tamafio se
han igualado en todos los casos en el curso de 6-10 meses tras la intervencién y han
permanecido dos varicoceles grado | detectado por ecodoppler, una persistencia grado Il y 4
hidroceles secundario a sellado linfatico por sangrado.

Conclusiones: La Cirugia Laparoscopica aporta las ventajas propias de una técnica
minimamente invasiva y muestra resultados superiores a las técnicas abiertas, dado que
consigue la ligadura de arteria y venas esperméticas a un nivel mas alto, con conservacion del
drenaje linfatico, lo que conllevara un tratamiento mas efectivo del reflujo venoso al testiculo y
menos complicaciones.

INTRODUCCION: EI varicocele, definido como la dilatacion del plexo pampiniforme, es
secundario a un fallo en el normal drenaje venoso del testiculo acompafiado generalmente de
reflujo venoso.

Afecta al 15% de los varones, se manifiesta generalmente por encima de los diez afos y suele
ser secundario a valvulas ausentes o0 incompetentes en las venas espermaticas,
presentandose con mas frecuencia (95%) en el lado izquierdo, siendo bilaterales en el 1-2% de
las ocasiones. Segun sefiala Pianalto (1), entre un 15 y un 50% de los varicoceles izquierdos
existe varicocele derecho subclinicos, lo cual hay que tener presente a la hora de valorar la
evolucion.

El interés de esta patologia viene dado por la repercusion que la misma va a tener en la futura
fertilidad del paciente debido a la detencién de hasta un 25% del crecimiento testicular que la
entidad determina (2) Estadisticamente se considera que la infertilidad se presentara en el 15-
20% de los pacientes portadores de varicocele (3,4), siendo por tanto esta la patologia que



mas frecuentemente se descubre en las consultas de infertilidad. No obstante, hay que sefalar
gue no es totalmente irreversible, dado que la cirugia correctora devuelve la fertilidad entre un
23 y un 68% de los casos tratados al mejorar el volumen y la calidad del semen y al
recuperarse el tamafio de los testiculos hipotroficos, (5), punto este tanto mas evidente cuanto
mas procedente se interviene el paciente (6).

El tratamiento de este proceso no puede ser mas que quirtrgico y debe realizarse la correccién
quirargica cuando son diagnosticados en la pubertad, toda vez que se obtienen mejores
resultados tanto en lo que respecta al volumen testicular como en la calidad del semen. No
olvidemos que, como sefiala Kass (7), los testiculos crecen en esta edad y cuanto antes
quitemos el freno del crecimiento mejores seran los resultados.

MATERIAL Y METODOS

En 24 pacientes intervenidos de varicocele por técnica laparoscopica entre Marzo de 2.003 y
Enero 2.005 se analiza edad, clinica, tamafio testicular, datos del estudio ecodoppler, técnica
empleada, recuperacién del testiculo y presencia de hidrocele o varicocele residual.
La valoracion del tamafio testicular tanto pre como postoperatoriamente, asi como la
desaparicion del varicocele se hizo mediante ecodoppler.
Desde el punto de vista clinico los varicoceles se agruparon segun la siguiente clasificacion:

¢ | (Pequefio): cuando solo es visible en pié y con Valsalva

e |l (Moderado): Cuando es identificable por palpacion sin Valsalva

¢ lll(Grande): Cuando es visible sin Valsalva: El 20% de este grado se acompafa
de hipotrofia testicular.

La intervencidn se realiz6 tras practicar neumoperitoneo con aguja de Veress a presion de 10-
14 mm y con dos puertos de 5mm y 1 de 3 mm situados en ombligo y en espacio pararrectal
izquierdo y derecho. Se practicé ligadura de arteria y vena (técnica de Palomo) en 22 casos y
ligadura venosa simple en 2 casos. La ligadura se efectué con clips en 20 casos y con
armonico o eléctrico en 4.

RESULTADOS: La media de edad de los pacientes fue 12 afios y 2 meses (8-15), todos ellos
con afectacion del lado izquierdo, siendo los datos clinicos el dolor o la sensacién de pesadez
(15) asociado o no a la percepcion de masa o aumento de volumen escrotal (19), y en dos de
los casos constituyd un hallazgo exploratorio. En 22 de los casos encontramos un varicocele
grado Ill, y un grado Il en 2 de ellos, El tamafio testicular del lado afecto estaba disminuido en 6
casos,

El ecodoppler preoperatorio confirmé el diagnostico y la afectacion del tamafio testicular. Se
detecto reflujo venoso en Valsalva en el 100 % de los casos, mientras que el tamafio venoso
en reposo fue mayor de 3.4 mm y de 4.8 mm en Valsalva.

Se practico técnica de Palomo mediante clipado o sellado de arteria y venas espermaticas en
22 casos Y clipado venoso solo en 2 casos. La ligadura venosa se ha realizado con clips en 20
casos, con armonico en 3y con eléctrico en 1.

Los testes de menor tamafio se han igualado en todos los casos en el curso de 6-10 meses
tras la intervencion y han permanecido dos varicoceles grado | detectado por ecodoppler, una
persistencia grado lll y 4 hidroceles secundarios a sellado linfatico con bisturi arménico o
eléctrico por sangrado. Dos de estos hidroceles residuales han desaparecido espontaneamente
al afio de la intervencion.

DISCUSION: El varicocele, como se ha sefialado anteriormente, se manifiesta
sistematicamente por encima de los diez afios y en el lado izquierdo. La razén de la preferente
presentacion en lado izquierdo hay que buscarla en la distinta forma de drenar la vena
espermética izquierda en relacion con la derecha. A este respecto es importante sefalar la
posibilidad de la presencia de una tumoracion retroperitoneal como origen del varicocele sobre
todo cuando el varicocele aparece antes de los diez afios o lo hace de forma aislada en el lado
derecho.

Desde el punto de vista fisiopatoldgico, el varicocele puede determinar afectacion del testiculo
por mecanismos diferentes: Por un lado, por el estancamiento venoso y consiguiente
incremento de la temperatura que determina en la bolsa escrotal. Por otro lado, la dificultad de



drenaje venoso va a conllevar asociada una hipoxia testicular que afectara al epitelio germinal.
Finalmente, la presencia del reflujo venoso desde la vena renal al testiculo determinara
aumento de la presion venosa intratesticular y la llegada de metabolitos toxicos procedentes
del rifién y de la cipsula suprarrenal.

Clinicamente se suele manifestar como masa en bolsa escrotal izquierda a lo largo de la
pubertad, si bien el primer sintoma puede ser el dolor o la sensacién de pesadez en el testiculo
izquierdo. En otras ocasiones sera la presencia de una masa (“saco de gusanos”) en escroto
izquierdo lo que llevara al nifio a la consulta, siendo con frecuencia etiquetado de hidrocele o
de hernia inguinal. Finalmente el motivo de consulta puede ser la disminucion del tamafo
testicular toda vez que esta puede producirse en ausencia de signos clinicos (8). En nuestra
serie la forma de presentacion mas comun fue la apreciacion de masa en escroto izquierdo
(79.1%) seguido de la sensacién de pesadez o dolor testicular (62.5%)

La exploracion debemos realizarla con el paciente en pié (9) y en decubito supino para valorar
la presencia del “saco de gusanos” en escroto y efectuar el diagnéstico y la valoracién
clasificatoria. Asi mismo, debemos medir el tamafio del testiculo, bien con el uso del
orquidémetro, bien mediante la ecografia que nos dara unos valores mas fiables. Se aconseja
valorar comparativamente el volumen de ambos testiculos aplicando la formula de la elipse
(0.52 X largo X ancho X espesor), considerandose que existe un menor tamafio cuando el
volumen del testiculo izquierdo es menor comparativamente en un 10% del derecho o tiene
dos ml menos (10). En nuestra serie y siguiendo esta metodologia hemos encontrado seis
testiculos de menor tamafio (25%).

Actualmente, el ecodoppler (11) nos permite confirmar y medir la presencia de las dilataciones
venosas del plexo pampiniforme, calcular del volumen del testiculo afecto y valorar la
existencia del grado de reflujo renal que puede ser determinante de una indicacién quirdrgica.
Permite, asi mismo, valorar el flujo arterial del testiculo afecto, que con frecuencia esta
disminuido, y descartar la presencia de pequefios varicoceles subclinicos en el lado
contralateral. Es util su empleo para confirmar la desaparicion del varicocele tras la cirugia y
comprobar el crecimiento del testiculo en los meses posteriores a la intervencion (10). Nosotros
encontramos reflujo venoso en Valsalva en el 100% de los casos y calibre venoso de mas de 4
mm en los pacientes intervenidos.

La cirugia estaria indicada en los varicoceles grado Il (7), en los casos de atrofia o parada en
el crecimiento testicular, con diferencias de volumen de mas de 2cc entre ambos testiculos
independientemente del grado (12), cuando se acompafia de dolor o molestias testiculares, en
los bilaterales (13) y cuando el diametro venoso medido en el ecodoppler supera los 3 mm.

Desde el punto de vista técnico habria que contestar a tres preguntas: ¢ Qué hacer? ¢Con qué
técnica? ¢ Por qué via?

Parece claro que el objetivo quirirgico basico esta en conseguir la supresion del reflujo venoso
espermatico mediante la ligadura alta de las venas espermadticas, bien a la altura del canal
inguinal, en anillo inguinal interno, bien en situacién retroperitoneal pudiendo hacerse en este
Ultimo caso por via abierta (técnica de Ivannisevic), o por via laparoscopica.

Sobre la base de lo anteriormente sefialado, cabria hacer determinadas puntualizaciones. En
primer lugar, teniendo en cuenta que el aporte arterial del testiculo se efectta por las mismas
tres vias que lo hace el drenaje venoso, es decir, espermatica, deferencial y cremastérica,
muchos autores defienden la ligadura alta de arteria y vena espermética (Técnica de Palomo)
para obtener un mayor indice de éxitos en el tratamiento del varicocele. Asi, podemos observar
un 16% de persistencia tras la técnica de Ivannisevich, mientras que solo se aprecia un 3% tras
la técnica de Palomo, sin que se incremente la incidencia de atrofia testicular, incluso en los
nifios que han sufrido una cirugia inguinal previa (14), lo que sugiere un adecuado aporte
sanguineo colateral. Asi mismo, existen algunos trabajos como el de Sanchez de Badajoz (15)
que afirman que la técnica de Palomo conlleva mejores resultados en cuanto al volumen y a la
calidad del semen. Nosotros hemos practicado la técnica de Palomo en 22 de los casos y
clipado venosos simple en otros dos y hemos conseguido la remision del varicocele en el
95.9% de los casos.

Todas la técnicas invasivas conllevan como secuela una incidencia no despreciable de
hidroceles residuales, oscilando su presentacion entre el 5 y el 12% segun diversos autores
consultados (16, 17) produciéndose su manifestacién alrededor de los 6 meses. Se considera
que su origen esta en la ligadura de los vasos linfaticos dado que en el fluido del hidrocele se



encuentra un alto contenido en proteinas. Es necesario preservar estos vasos linfaticos porque
independientemente de prevenir esta secuela, su ligadura puede conllevar aumento del
volumen del testiculo por edema y disminucion de la funcion testicular como demuestra
Kocvara (18) con los test de estimulacion. En la serie analizada hemos tenido 4 hidroceles
(16.5%) manifestados entre los 4 y los 6 meses posteriores a la intervenciéon y todos ellos
coincidentes con el sellado vascular con armonico o eléctrico. Hay que sefalar que dos de ellos
han remitido espontaneamente en el control evolutivo posterior.

Para prevenir estas dos incidencias, persistencia del varicocele y apariciébn de hidrocele
residual, se han ideado diversas maniobras. Asi, Nyirady (19) pone al enfermo en posicion Anti-
Trendelembourg y tras ligar la vena comprime el escroto para ver las venas colaterales.
Ligandolas tras identificarlas disminuye las recidivas.

Los testes de menor tamafio preoperatorio se han recuperado en el 100% de los casos entre
los 6 y los 10 meses después de la intervencion

CONCLUSIONES

El varicocele es una entidad frecuente que debe ser sospechada ante toda masa presente en
escroto izquierdo durante la adolescencia, siendo conveniente la exploraciéon en pié de estos
pacientes. La cirugia debe indicarse en los casos sefialados para evitar repercusiones futuras
en el funcionalismo del testiculo. La Cirugia Laparoscopica aporta las ventajas propias de una
técnica minimamente invasiva y muestra resultados superiores a las técnicas abiertas, dado
gue consigue la ligadura de arteria y venas espermaticas a un nivel mas alto, con conservacion
del drenaje linfatico, lo que conllevara un tratamiento més efectivo del reflujo venoso al testiculo
y menos complicaciones. La ligadura venosa no debe hacerse con bisturi arménico ni eléctrico
para preservar el drenaje linfatico.
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