Tratamiento del varicocele

E. Aivariiz GONZALEZ

Hospital Universitario 12 de Octubres.
Servicio de Urologia, Unidad de Andrologia.
Universidad Compiutense de Madrid

TRATAMIENTO MEDICO

La falta de un adecuado conocimiento de la fisiopatologia del variocele
impide realizar un tratamiento selectivo de aquellos casos que pueden mejorar de
forma sensible la fertilidad. Las alteraciones seminales asociadas son atribuidas
a los cambios hemodindmicos, y el tratamiento es consecuentemente dirigido
hacia la correccion de los mismos. De csta forma se cvitaria el retlujo y los
cambios de regulacion térmica que alteran la funcion testicular. Se han propuesto
diversos métodos de tratamiento (tabla 1), asi, on pacientes con subfertilidad
asociadaavaricocele y concretamente con alteracion de lamovilidad espermatica,
se ha utilizado kalicreina*. Un estudio randomizado en un grupo de 65 varones
con oligoastenozoospermia y varicocele izquierdo. se suministran 600 u/dia por
via oral a 38 varones durante tres meses, y un grupo control de 27 pacientes no
fueron tratados, pero con seguimicnto durante ¢l mismo periodo de tiempo.
Después del tratamiento con kalicreina se aprecio una mejoria significativaen la
calidad del semen, y el porcentaje de motilidad de espermatozoides vario desde
24,47 £9,01a35,26 = 11,80, el porcentaje de espermatozoides morfolégicamente
normales varid desde 58,42 + 5,86 2 71,05 = 8,12, No hubo mejoria en los
pardmetros seminales en ¢l grupo no tratado. Los resultados sugieren que el
tratamicoto con kalicreina es til para aquellos varones que rehiisan cualquier
tratamtiento invasivo y para aquellos que habiendo sido tratados con métodos
instrumentales se quieren potenciar con olra terapia asociada. También ha sido
utilizado cnel varén subfértil el sulfato de zinc en pacientes con y sin varicocele®.

Clinicas Uralagicas de ln Complutense, 1, 409-436, Editorial Compiutense, Madrid, 1992
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TABLAT

Tratamiento del varicocele

MEDICO

Sufato de zine

Kalicreina

Hipotermia escrotal

Procesado de semen e inseminacion intrauterina

QUIRURGICO

Macroquirirgico

A) Ligadura
-— Alta y retroperitoneal (Palomo, 1939)
— Inguinal profunda (Ivanissevich, 1918)

B} Plastias v suspensiones (Branco Ribeiro, ete.)

C)y Mixtas (Buniz-l. Cruz)

Microguirirgico

Anastomosis T-T* espermdltica a safena (Ishigami, 1970)

Anastomosis T-L** de varias venas cn la safena externa (Fox, 1984)

Anastomosis T-T (Belgrano, 1984) de la vena espermatica a:
1. Cabo proximal de la epigastrica (Tipo 11 de Coolsact)
2. Cabo distal a la epigastrica (Tipo | de Coolsaet)

Mixto (macro y microquiriirgicas)

Subinguinal (Marmar, 1985}

Inguinal alta (Gilbert y Goldstein, 1988)

PERCUTANEO

Embolizacion

Escleroterapia

Electrocoagulacion

Ligadura laparoscopia

(*) T-T = Término-terminal.  (**) T-L = Término-lateral,

Un tratamiento de apoyo postoperatorio con gonadotrotina coridnica®™ con
2.000 a 4.000 vi, dos veces por semana durante diez semanas u ofros preparados
se han empleado con diferente ¢xito cn situaciones cn las que no sc logra el
embarazo tras la correccidn de varicocele,

La hipotermina escrotal (Fig. 1), ha sido propuesta™ para descender la
temperatura escrotal alrededor de dos grados centigrados durante seis meses, lo
quc permitiria obtener un mayor indice de embarazos. Es un método no invasivo
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CINTURON

Figura | —Hipotermia escrotal en fracaso de varicocelectomia (Zorgioniotti, Urology, 1984,
23: 439).

propuesto en casos de fracaso de la varicocelectomia en pacientes cn 1os que el
indice de motilidad oval (MOI = [Recuento x 10%ml] x [% de Motil] x [% de
Formas ovales)) es menos de 4,8 x 10°. Trata 44 pacicntes con fracaso en la
varicocelectomia, obteniendo mejoria cnuno o mas parametros del seminograma
encl 84,1% y las gestaciones variaron en funcién de los criterios de seleccion de
19,3 a4 53,8%.

La inseminacion se propuso* a 71 parejas infértiles en las que el vardn
presentaba un varicocele. Pacientes con varicocele y SPA (prueba de penetracion
espermatica) normal, en un estudio comparativo, obticnen seis embarazos ¢n 66
ciclos procesando muestra seminal y procediendo a inseminacion intrauterina, cs
comparado con otro grupo de 43 pacientes con varicocele y SPA anormal o con
valores bajos en los tres parametros fundamentales del seminograma, que no
logran embarazo en 121 ciclos. Esto permitiria scleccionar los pacientes sin
descendencia por coito normal, con varicocele y SPA normal que podrian
beneficiarse de procesado seminal ¢ inscminacion intrauterina.

DRENAJE VENOSO TESTICULAR

Existen multitud de variantes anatdmicas, asi como de vasos andmalos o
patologicos dentro del sistema de drcnajc venoso espermdtico interno y
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cremastérico y mas frecuentemente del lado izquierdo que aconsejan el estudio
flebogratico antes de iniciar cualquicr opcion correclora de un varicocele. La
anatomia del sistema venoso™ de drenaje testicular fuc estudiado en 42 caddveres
de varones para determinar su disposicién e implicacion en la aparicion del
varicocele. Se ha propuesto’ ¢l estudio de la region infrarrenal periadrtica
mediante la tomografia computarizada (CT). Pero estas variaciones anatomicas
pucden ser detectadas también mediante flebografia selectiva, con lo que se han
descrito numerosas variantes, como: vena cava inferior doble, vena cava inferior
izquierda, ausencia congénitade vena cavainferior’, «situs inversus», venarenal
izquierda retroadrtica, vena renal izquicrda circumadrtica, rinén en herradura,
cctopia renal cruzada, agenesia renal y duplicacion ureteral. Conocer cstas
alteracioncs es importante para evitar errores. La dilatacién de la vena renal
izquierda puesta de manifiesto mediante CT ha sido referida como una variante
normal en ninos™, consecuente a la compresion de la vena renal izquierda entre
la arteria mesentérica superior v la aorta («Nutcracker phenomenon»). Sugicre
este diagndstico una relacion didmetro vena renal izquicrda proximal al dngulo
adrtico-mescniérice dividido por cl didmetro de la vena renal 1zquierda distal a
este mismo dngulo mayor oigual a 1,5, relacion que consideran normal en nifos.
Concluyen que el rango normal para esta relacion en la vena renal izquierda es
demasiado amplio para ser ttil en el diagnostico de atrapamiento de la vena renal
izquierda.

La observacion'” durante la formacion del sistema venoso secundario de la
cavidad abdominal, v concretamente en varicocele idiopatico izquicrdo, asi
como de los 1.778 estudios radioldgicos realizados de la vena cava inferior, vena
renal izquierda y vena espermitica del mismo lado, permiten rccoger, asi como
cstudiar anomalias debidas a una transtormacién incorrecta del primero al
segundo sistema venose abdominal. Describen una vena cardinal posterior
persistente en dos casos de varicoceles con y sin insuficicncia valvalar de la vena
espermatica, con la presencia de reflujo venoso por obstruccién de la vena renal.
Basado cn los desérdenes de ontogénesis demostrados en la flebografia pucden
determinar la causa del varicocele izquierdo idiopdtico.

Distintas iécnicas nos permiten visualizar numerosas variantes anatdmicas,
que han sido estudiadas y clasificadas por diferentes autores' =" Desde el
aspecto hemodinamico una clasificacidn ctiologica que nos parcce idénea para
una indicacion correcta del tratamiento del varicocele es la Coolsact, que
presenta tres fipos de alteraciones del drenaje venoso espermatico y el lugar
requerido del tratamiento. El tipo I, en el que hay una insuficiencia y refhyjo
venosa de la vena espermadtia interna y/o comuricantes (Fig. 2). En estos casos
el tratamicnto debe ser la oclusion, ligadura o derivacion de esta vena y/o de sus
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Figura 2—Tipo 1 de Coolsaet: Insuficiencia esperndtice Btterndg o comuicdntes.
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Figura 3.—Tipo [l de Coolsact: {nsuficien- Figurad —Tipo HHi de Coalsaet: Reflujo vig
cta y reflujo por venas deferenciales. espermitica y deferencial.
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comunicantes. El tipo I (Fig. 3} de varicocele se produce por obstruccion de la
vena iliaca comun izquierda con reflujo via venas deferenciales y en el que la
vena espermatica presenta un flujo anterdgrado normal. El tratamiento que
aconseja en estos casos serfa la oclusion o ligadura de estas venas. El tipo I
(Fig. 4)corresponde a aquellos varicoceles constituidos por una vena espermatica
interna izguierda insuficiente con reflujo, mas obstruceidn de fa vena iliaca
comin izquierda con reflujo afadido por la vena defencial. En estos casos el
tratamiecnto propuesto seria la oclusién de ambas vias (Fig. 4).

El uso de la substraccion digital’” permitiria la eleccién de cirugia, asi como
detectar precozmente las causas de mantenimiento del reflujo venoso, prevenir
las recurrencias y reducir la cantidad de contraste radiologico.

Lahipertensidn en la venarenal puede controlarse mediante flebotonometria.
Asli, incrementos de la presion en vena renal del doble o triple de 160 cm. de H,O
durante la maniobra de Valsava con demostracion flebogrifica de constriccion
y estenosis orgdnica es indicacion® de derivacion venosa espermatico safena.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Es el método mis generalizado, si bien han surgido en los dltimos anos otras
alternativas de tratamiento,

MACROQUIRURGLICO

a) Ligadura de la vena espermatica y colaterales con reflujo, con ac-
ceso anatémico por diferentes vias: 1. A la altura del orificio inguinal profundo,
viadescritaen 1918 por Ivannissevitch, que ha sido aconsejada para el tratamien-
to de grandes varicoceles. Como contrapartida negativa se le atribuye un mayor
riesgo de fesion de la arteria espermatica. 2. Retroperitoneal alta, con abordaje
abdominal y ligadura venosa, propuesta por Palomo en 1939 y recomendado para
el tratamiento de varicoceles pequenos y medianos (Fig. 5).

b) Plastias o suspensiones musculoaponeuréticas, quc desvian el tra-
yecto del cordon espermatico, descritas por Branco Ribero y Shafik, que sonen
conjunto poco utilizadas.

¢) Mixtas de suspension y ligadura, como las descritas por Buntz-J. Cruz®.
Aborda los vasos en ¢l conducto inguinal hasta el orificio inguinal profundo.
Después de la liberacion, ligadura y seccion de las venas afectadas se procede a
la suspension de los vasos ocluidos al plano musculoaponeurdtico.

La anatomia quirdgica del sistema venoso cspermdtico es descrita® tras una
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Ftgura 5. —Cirugia retroperitoncal.

evaluacion experimental en caddveres utilizando material plastico. El autor
encuentra complejas variaciones del drenaje espermitico que justifican la
realizacion de la flebografia preoperatoria en el tratamiento quirtirgico del
varicoccle. Del 5 al 25% de los varones adolescentes presentan varicocele™, pero
solamente aguellos que producen molestias, afectan al desarrollo de los testicu-
los o comprometen la fertilidad requieren tratamiento. Los resultados de la
cirugia son para ¢l autor instisfactorios, con un alto indice de recurrencias,
Basados cn ¢l mejor conocimtento del drenaje venoso testicular, parece que la
ligadura alta convencional de la vena espermdtica puede no ser suficiente para
curar ¢l reflujo. Asi, de 58 pacientes que fueron operados mediante cuatro
técnicas diferentes, solamente la ligadura proximal completa de todas las venas
visiblemente dilatadas previno la recurrencia con seguimiento de un afio. Un
control radiolégico endovascular dei varicocele fue realizado® en 60 nifios con
varicocele diagnosticados por vez primera y en 38 con recurrencia postoperatoria.
El examen se realizo mediante substraccion digital renal y flebogratia testicular
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como un método de opcidn diagnostica. En el grupo de pacientes con varicocele
recurrente el método radiovascular permitia diagnosticar los casos de ligadura
inadecuada de la vena testicular con la demostracion de reflujo en el 73.3% y
colateralizacion de la region operada en el 26,3%. Los pacientes que ya estaban
diagnosticados de varicocele, la flebografia conlirmé el diagndstico enel 98.3%.
Este cstudio radioldgico aportaria informacién anadida sobre enfermedades
urogenitales asociadas y permitiria hacer la indicacién precisa del tratamicnto
quirtrgico. La flcbografia espermalica intraoperatoria después de fa ligadura ha
prabado ser una téenica realizable en fa cirugia del varicocele pediatrico™. Pre-
sentan una scrie de 6() pacientes con varicoceles pedidtricos vy con venogratia
intraoperatorta, estudian especificamente la circulacion venosa colateral v el
entrecruzamiento que caracteriza al patrdn venogratico asociado a fracaso de la
varicocelctomia. Los resultados indican que la etiologia mas comin del varicocele
recurrente cn ninos han sido las colaterales venosas residuales proximales, venas
colaterales pelvianas (cresmastérica, deferencial), y hay un bajo pero inherente
riesgo de fracaso de la varicocelectomia a pesar de la evidencia radolégica de
interrupcion completa de la espermética. El hidrocele es 1o complicacion més
comun en las técnicas no microscopicas, con una incidencia media de un 7% y
ha sido atribuida a la obstruccion linfatica™. El efecto del hidrocele sobre la
fertilidad, aunque incierto, se asocia a través de la alteracién del control de la
temperatura, impidiendo una eficaz pérdida de calor por el mecanismo de
contracorrienle, y obviando los benelicios de la varicocelectomia,

MICROQUIRURGICO

Tratan, en primer lugar, de corregir aquellos varicoceles producidos por
obstrucion venosa del drenaje testicular, proximal o distal, dado que otros
métodos permiten tratar ¢l varicocele mas comin o idiopitico. En segundo lugar,
tratan de obviar las complicaciones de la interrupeion del drenaje linfitico y
venoso (hidrocele y atrofia testicular), buscando una via adccuada de salida al
reflujo mediante una comunicacion entre un sistema venoso de alta presion con
otro de baja. La introduccion, pot tanto, de fas téenicas microquirirgicas obtuvo
por una parte una substancial reduccion en la incidencia de formacion de
hidroceles porque fos Hnfdticos pucden ser mas fdciimente presentados, pero
ademds permiten un tratamiento ctildgico del vanicocele obstructivo. La iden-
tificacidn de la arteria testicular es mis sencilla, evitando su lesidn. Ishigami, en
1970, propone la anastomosis término-terminal de la espermitica a la safena
(Fig. 0). Posteriormente, se publican otras variantes™ con anastomosis termi-
nolatcral de varias venas pampiniformes en ta vena safena interna. Belgrano, en
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Figura 6. —Microcirugia anastomosis ermino-rermi-
nal espermdtica-safena {(Ishigami}.

1984, propone una alternativa de acuerdo a la clasificacion hemodindmica de
Coolsact. la anastomosis término-terminal cntre la vena espermatica v el cabo
distal o proximal de la vena epigastrica inferior, segiin se trate de un varicocele
tipo 1 o II de Coolsaet (Fig. 7). En 86 casos tratados mediante anastornosis
espermatoepigastrica obtienen bucnos resultados en la desaparicion del reflujo
yeneldrenaje venosoenel Y8,8% de los casos. Otros estudios™ realizados mediante
la anastomosis safenocspermdtica en cl tratamiento del varicocele esencial,
despucs de [a ligadura de la vena espermatica interna, seccion y anastomosis
microquirirgica entre el cabo proximal de la vena espermatica interna y la vena
safena presenta resultados satisfactorios en 14 casos. En 34 pacientes tratados
mediante téenicas microgquirdrgicas®, 29 mediante anastomosis directa de las
venas con la safena y 5 anastomosis espermatica-epigdstrica término-terminal en
casos de varicocele tipo 1 se resolvieron 33 de los 34 casos intervenidos. Es
importante la seleccion de los casos en razon a su ctiopatogenia. En otra
experiencia™, sobre 20 pacientes. 14 intervenciones profildcticas v seis por
subfertilidad obtienen regresién completa de las varicosidades en el 75% 4 los
seis dias de postoperatorio, un 85% a las dos semanas, un 90% a los doce meses
y en el 109% restante una reduccion importante del varicocele. La correccién
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Figura T-—Anastmaosis término-termingl eatre ki vena cspermdtica y of cabo distal o proximal
de lu vena epigastrica inferior, segtin se trata de wi varicocele Tipo [ o I de Coolsaet, v variante
término lateral (Belgrano, Microsurgery, 1984; 5: 44).

microquirirgica del varicocele permite 1a normalizacion hemodinamica venosa
en el sistema de drenaje de la esperméitica interna, al mismo ticmpo reduce el
fraumatismo quirdrgico y mejora las condiciones para normalizar la
espermaiogénesis™. La técnica espermatoepigastrica ha mostrado un alto indice
de curactones™ del 98,8% vy en general las téenicas microquirtrgicas reducen™
las recurrencias hasta un ,4%.

MIXTAS (MICRO Y MACROQUIRURGICAS)

Marmar, en 1985, propone [a apertura subinguinal y microdiseccion del
cordon, justo debajo del aniilo inguinal interno. A esta altura hay un nimero
mucho mayor de venas y paraocluirlas realiza unainyeccion de agente esclerosante,
obstruyendo los miltiples v pequefios vasos venosos. También en ¢este punto la
arteria testicular pucede haberse dividido, lo que exige gran precaucion paraevitar
su facil lesidn. Una ventaja de esta apertura es el acceso a las venas cremdstericas
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y colaterales que perforan el suelo del canal. Con esta téenica se ha referido una
recurrencia de un 6%.

Oira técnica reciente es 1a inguinal alta, descrita por Gilbert y Goldstein, en
1988 (Fig. 8), y que ha sido propugnada con cl fin de preservar la atteria testicular
y los vasos linfaticos. En este lugar se reduce el niimero de venas encontradas,
haciendo innecesaria lainyeccion de esclerosantc, y permite el acceso a las venas
cremastéricas. Se practica una incision de 2 a 3 cm. inguinal, iniciada en el anillo
inguinal externo extendiéndose hacia el anillo inguinal intcrno, con apertura de
la aponcurosis del oblicuo externo, ideatificacion y preservacion del nervio
ilioinguinal. Circundando el corddn espermitico se tracciona para extraer el
testiculo a través de la incision (Fig. 9), identificando todos los vasos espermiticos
y cremastéricos, asi como los del guberniculum, procediendo a su ligadura si
fuera oportuno. Sc retorna el testiculo a la bolsa escrotal y se procede a la
liberacion venosa del cordén espermitico con magnificacion de 8X. Se puedc
utilizar tépicamente papaverina al 1%, para facilitar la identificacién de la arteria
testicular. Las técnicas quirdrgicas cldsicas presentan tras la intervencion un 9%
de hidroceles y un 9% de recurrencias™, mientras que esta técnica no presentd en
su experiencia de 710 intervenciones, hidroceles postoperatorios, y solo cuatro
recurrencias (0,6%). La recurrencia tras la reparacidn quirdrgica del varicocele
varia segln los autores entre 0,6 y 45%.

\
y
\j/\J .

Figura 8.—Técnica mixta inguinal alta (macre y  Figura 9 —Extraccion del testiculo y
microguirirgica) del Gilberty Goldstein(Microsurgery,  correccion del reflujo espermdtico y
1988, 9. 181). cremastérico.
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TRATAMIENTO PERCUTANEO

ENDOVASCULAR

Las técmicas de oclusion endovascular del varicocele cstan nmas extendidas
en Buropa que en los EE.UU. Actualmente se ha considerado la escleroterapia
percutanea un tratamiento de primera cleccion'®, Algunos propugnan las técnicas
percutineas solamente cuando hay persistencias o recurrencias después del
tratamiento quirdrgico. E! acceso endovascular de la espermatica izquierda se
reakiza mediante la téenica de Seldinger (Fig. 10), transfemoral, mientras que cn

Figura 10.—Técnica en-
dovascular (Scldingtier).

los casos de varicocele bilateral son aconsejables para el acceso a la cspermitica
derecha técnicas por via transyugular® o transbraquial®. Se utilizan diferentes
agentes oclusivos esclerosantes y embolizantes del sistema venoso espermético
(tabla ). Ast, Ja embolizacion por balon inflable™ * ™, abandonado cn el punto
deseado del arbol venoso, es un método eficaz, pero fiene ¢l riesgo de su
desplazamiento y es muy costoso. La utilizacion de espirales {coil) metdlicas™
0 bucrylato' * producen también una perfecta oclusion y es mucho menos
costosa. Pero es sobre todo la esclerosis de la vena espermatica por medio de
ctanol, contraste caliente a 100%CY, varicocid™ **** (morruato de sodio con al-
cohol benzilico) tetradecil sulfato de sodio o el actoxisclerol™ 2, la més frecuen-
temente utilizada. Nosotros hemos tratado 154 pacientes con varicocele uni y
bilateral por embolizacion y escleroterapia (actoxiclerol) como primer trata-
miento*® "0 (tabla [11) con una recurrencia de 16,6%. En estos casos un segundo
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TABLA T

Técnicas endovasculares (materiales wtilizados)

Embolizacion

— Balones de silicona

— Espiral metilica de diferentes dimensiones
— Buerilato (sustancia adherente tisular)
-— Coidgnio autdlogo

— Alcohol

— Vilan

-— Ivalon

— Oxicel, etc,

Escleroterapia

~— Giucosa hiperténica al 75%

— Glucosa hipertdnica al 66%

— lotalamato de sodio al 80%

-~ Tetradecil suifato de sodio 3%

— Hidroxi-polictoxi-dodecano 3%

— Morruato de sodio al 5%

.

Electrocoagulacion (electrodo)

Oclusion térmica venosa (contraste caliente)

Vilan 500 = un copolimero de polivinil acctato en alcohol de 93% (etanol).

TABLA I11

Tratamiento del varicocele: resultados de la oclusion percutanea mixta
{embolizacion mas escleroterapia)

Auwtorfalio N.% casos Fracasan () Recurren (%)

Alvarez/1992 154 51 16,6%*

* Fracaso por imposibilidad técnica de su realizacion.
#* Recurrencia o persistencia controlada con Doppler después del primer tratamiento. No hubo
recurrencias después del segundo tratamiento endovascular.

tratamienio endovascular fue resolutivo, pues no hubo persistencias ni recurrencias
con un minimo de nueve meses de seguimiento. La téenica endovascular es faci),
puede realizarse de forma ambulante v permite la oclusién de todas las colaterales.
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EMBOLIZACION

Este método oclusivo™ ® 1728404143, 50.68.69. 7 de] gistema venoso espermatico
puede ser realizado con diferentes elementos como espiral metilica de diferentes
tamaios {coil), balones inflables, sustancia adherente tisular (Bucrilato 0 IBC2),
coagulo autélogo, siliconas, cte. La embolizacion percutinea revisada en publi-
caciones recientes confirma las experiencias previas. Realizadas® en 28 pacien-
tes con varicocele comprobado mediante flebografia, en dos pacientes bilateral
y en 26 solamente del lado izquierdo, utilizando espirales metalicas de 3,5u 8
mm. Todos los pacientes tenfan clinicamente varicoceles palpables y subfertilidad.
El grado de varicocele mejord después de la embolizacién en 23 de 28 casos
(82%). Embarazo, s6lo se obtuvo en uno de los 28 casos tratados. Técnicamente
el acceso por la vena basilica fue superior a la femoral o 1a yugular para este
proceder. La embolizacion mediante un copolimero de acetato de polivinilo en
etanol al 93%, en experimentacion™ animal confirmé Ja utilidad de esta técnica.
En cuatro de los casos se produjo la oclusién complcta de la vena espermatica
interna, verificada angiograficamente una hora después y a los tres meses.

Utilizando ctanol® en cinco pacientes para cl tratamiento mediante
embolizacidn del varicocele obtiene su resolucion en todos los casos. En su
seguimiento obseva una evolucién favorable en cuatro, y en uno presentd una
recidiva a los trece meses que fue atribuida a una insatisfactoria localizacion del
agente en la vena espermatica. No aprecio efectos secundarios significativos o
importantes. La embolizacién con etanol es un método facil y seguro, asi como
efectivo. Los resultados de la embolizacion estan recogidos en la tabla V.

ESCLEROTERAPIA

La escleroterapia percutanea del varicocele idiopatico ha demostrado scr un
métoda Gtil, facil y seguro tanto en el adulto como en el paciente prepuberal.
Tiene el ricsgo de trombosis de las venas renales o las lumbares en el caso de
difundirse el producto, pero con la técnica correcta se puede obviar esta
complicacidén. Tendria menos recidivas que el tratamiento quirurgico y la
eficacia sobre la fetilidad seria al menos idéntica que la que se obtiene mediante
cirugia. Las complicaciones que pueden presentarse despucs de la esclerosis,
como tromboflebitis del plexo pampiniforme, puede preducir dolores escrotales
o lumbares pasajeros. Puede en muchos casos evitarse si en el momento de la
administracion del agente esclerosante se realiza con el dedo una presion externa
sobre orificio inguinal, lo gue le impide su paso hacia el plexo pampiniforme,
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TABLA 1V

Tratamiento del varicocele: resultados de embeolizacion

AutoriAno N.? casos Fracasan (%) Recurren (%)
Farmanek/81 ................. 52 13 —
Weissbach/81 .......... 27 2 7.4
White/81 .o 50 1
Gonzalez/81 .....ccocoveenen. 11 0D, 11 (D) 0
Walsh/Bl o 21 — —
Kumnen/82 ..o 40 0 —
Berkman/84 ......... reeineens 30 a0, 10(D) —
Marsman/— ................... 43 4(D,93(D) —
Mitchel/85 ... -— 4 —
Rassweiler/86................. 9 0 —_
Comhaire/86 ...cocceervnneeen. 582 <3() —
Murray/86 ... 37 — 11/4
Buck/86 ..o, G* 0 —
Korotwa/9!l ... 28 18 7.14

* Persistencias en primer tratamiento,

Adoptando una posicién mas o menos vertical de 1a mesa bascuiante es posible
determinar en escopia el angulo ideal para esta esclerosis evitando asi la
opacificacion de favenarenal izquierda. Las técnicas de oclusion endovasculares
al no afectar los vasos linfaticos no inducirdn la aparicién de hidrocele. La
oclusidn percutdnea endovascular y concretamente la escleroterapia es realizada
tanto en el nifio como en el adolescente'®. La feblografia aporta un mapa completo
de la distribucidn venosa itil para el tratamiento y en mayor medida para el de
las recidivas. Existen raras contraindicaciones, cuando existen comunicaciones
directas con la vena cava inferior o con ia iliaca. El inconveniente alegado al
tratamiento percutineo es la radiacion testicular, pero la protcccién de las
gonadas y la escasa dosis administrada (maxima dosis referida es de 169 mrads.,
equivalente a una radiografia abdominal) le dan un valor inapreciable. De
cualquter forma, esta dosis siempre dependeria del caso a tratar y de laexperiencia
de quien lo realiza. Escleroterapia percutinea retrograda™ del varicocele fue
realizada con €xito en 364 pacientes, de los cuales 10 estaban previamente
intervenidos quirtrgicamente. Una solucidn de varicocid fue administrado al 5%
a través de catéter coaxial de baldn insertado en la vena espermdtica. Un
seguimiento a largo plazo se realizd en 268 pacientes (73,6%). Tres de éstos
tenian una resolucidn incompleta después de la escleroterapia. En su experiencia



424 E. Ahvarcz Gonzilez

la escleroterapia es una técnica efectiva y segura, preferible a Ia cirugia en ¢l
tratamiento del varicocele. La oclusidn percutinca de la vena cspermitica
mediante 1a inyeccion selectiva a través del catéler del agente esclerosante bajo
anestesia local ha sido realizada™ en 136 pacicntes con varicocele escrotal, El
seguimiento de los primeros 119 se realizé durante al menos seis meses.
Observaron cuatro recurrencias (3,36%) sin complicaciones significativas. De
334 varicoceles idiopiticos izquierdos tratados'® mediante escleroterapia trans-
femoral con varicocid, 323 fueron adultos v {1 fueron nifios. La cantidad de
material csclerosante fue deteminada fluoroscépicamente uiilizando material de
contraste. La cantidad inyectada fue siecmpre entre 1y 3 ml. De 80 pacientes
estudiados y seguidos durante un afio, hubo persistencia o recurrencia cn tres
(4%). Los mejores resultados sc obtuvicron en pacicntes con varicoceles pequenos
(Grado I}, volumen testicular normal y vaiores normales de FSH. Los resuitados
de la escleroterapia estin recogidos en la tabla V.

TABLAY

Tratamiente del varicocele: resultados de escleroterapia

AuroriAno N.Y casos Fracasan (96} Recurren (90)
Laccarino/77 ......... 126 1.5 —
Zeitler/80 ... 52 — —
Seyferth/81........... 260 3(B) —
Bach/84 ............... 195 20 33
Belgrano/84 .......... 25*% 20(D) —
Porst/&4 ... 257 31 _—
Bigot/85 ... 116 6 (D}, 4 (1) 2-4
Riedl/85 ..o 97 16 —

D = derecho. 1 = Tzquierdo,

ELECTROCOAGULACION ENDOVASCULAR

M¢étodo efectivo y bien canocido utilizado cn el tratamiento de las varices de
extremidades inferiores con un minimo efecto traumatice. Los estudios histo-
16gicos han demostrado que la pared vascular pucde ser totalmente destruida y
1a luz ocluida por la proliferacion de tejido conectivo del vaso principal, asi como
de sus ramas colaterales. El acceso a la vena espermitica interna es igual al de las
demas técnicas endovasculares, confirmando previamente ¢l reflujo venoso, y
evaluando las posibles altcraciones del drenaje testicular. Si el aumento de la
presion en la vena renal (160 H,O/em.} no ¢s significativo, es decir, no excede
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la presion ortostatica de la vena femoral, pero hay reflujo, se puede caracterizar
la vena espermdtica interna y guiar un electrodo®. La «placa» o electrodo pasivo
se coloca debajo del paciente, y ¢l otro terminal o electrodo activo se conecta al
electrobisturi. Se realiza flebogratias espermaticas repetidas para comprobar que
se pruduce una perfecta oclusion de la vena y sus ramas. A las dos o tres scmanas
¢l tejido conectivo englobaria totalmente la vena coagulada. Puede realizarse por
via anterograda mediante una incision transescrotal de 1-2 cm. debajo del anillo
inguinal, liberacién de una de las venas por las que sc introduce un catéter y se
realiza flebografia. Se introduce un electrodo que s situado a 3-4 em. por debajo
de la vena renal. Retirando gradualmente ¢l electrodo en toda su longuitud una
vez que se han coagulado, siempre en venas de didmetro no superior a los 7 mm.
Sc recomienda no coagular el canal inguinal, asi como proceder a la correcta
ligadura de la vena cateterizada. El paciente es dado de alta a las veinticuatro a
cuarenta y ocho h. Aportan una expcriencia de 38 casos por via retrégrada y 11
por via anterograda con una sola recurrencia con un seguimiento minimo de dos
anos,

Figura 1t.—Méiwdo laparoscopico (tomado de
Marsuda y col, J. Urol, 1992; 147: 636).

LAPAROSCOPICO

El tratamiento laparoscopico ha sido propuesto como una alternativa mas de
tratamiento del varicocele. Los vasas espermdticos pueden visualizarse durante
la exploracion, asi como su paso a través del anillo inguinal interno. La
magnificacion permite ademas la visualizacion de la arteria testicular para evitar
su lesion. Pueden, por tanto, liberarse y ligarse 108 vasos venosos y seccionarse
mediante tijeras u ocluirse en blogue los vasos espermaticos internos mediante
«clips» reabsorbibles (Fig. 11). Se ha propuesto la inclusion en bloque incluyen-
do la arteria testicular en un grupo de pacientes® sin referir afectacion gonodal
en el sentido de la atrofia o subfertilidad. Consideramos que se puede conservar
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la arteria, pues la patologia del varicocele sélo compromete al sistema venoso,
¥ aun con experiencias previas que no implicarian una repercusion sobre la
funcidn testicular, esta afirmacion requicre mas estudios. Las posibilidades dc
recurrencia es de esperar que sean las mismas que las obienidas con la cirugia
abiertaretroperitoneal. La incidencia de recurrencia y complicaciones todavia no
estan establecidas. Precisa una incision de 2,5 a 3 cm., y requiere’ un tiempo
aproximado dc sesenta a ciento diez minutos, mas de dos veces ¢l tiempo de una
cirugia abierta. El tiempo postoperatorio y el de recuperacion viencn a ser el
mismo que el de ia correccidén microquirdgica, pero es mas invasiva. La lapa-
roscopia transumbilical y coagulacién vascular mediante fijeras de endotermia
ha sido propugnado en nuestro pais en los Gltimos afios como alternativa de
tratamiento (Sanchez de Badajoz y col., 1988). En una experienciainicial' se con-
sidera una téenica efectiva, pero su eficacia y recurrencia a largo plazo necesita
ser evaluada posteriormente. Al igual que Ta cirugia abierta, tiene el riesgo de
lesionar 1a arteria espermatica por lo que la utilizacion de clectrocoagulacion no
es aconscjada. Al igual que los demas métodos, requicre ¢l conocimiento
correcto en cada caso del drendje venoso y sus presentaciones anémalas.

TRATAMIENTO EN EL NINO Y EN EL ADOLENCENTE

Ed varicocele del nifo y del adolencente es cn generaf asintomatico y se suele
descubrir de forma fortoita. Sc puede acompanar de una hipotrofia testicular
homolateral, pcro se ignora en general su repercusion potencial sobre la fertili-
dad. Eltratamiento ticne una finalidad preventiva de una hipotética subfertilidad ™,
Dado que se desarrolla y presenta antes de la pubertad, el riesgo de compromiso
futuro pucde ser importante. Los argumentos en favor del tratamiento son de dos
érdenes: 1. La frecuencia de la atrofia testicular. 2. Los resultados de las biopsias
testiculares realizadas en la adolescencia o en ¢l momento del tratamiento
quirtirgico del varicocele.

La posibilidad de modificarse favorablemente la atrofia testicular o que los
cambios morfoldgicos sean en cierto modo reversibles® después de la correccion
del varicocele s un aspecto muy importante a la hora de indicar el tratamiento
enestas edades. Algunos estudios™ parecen indicar que la atrofia testicular puede
miejorar después del tratamiento, asi, mediante un seguimienio de dos grupos de
nifios, no operados y operados, se apreciaron un 71% de atrofias testiculares
frente a solamente un 25%. respectivamente. La mayor parte de los autores
proponen la correccion de los varicoceles grandes o los de grado medio con
atrofia testicular. Algunos autores™ propugnan la realizacion de una prueba de
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estimulacién con LH-RH y sdlo proponen la intervencion en caso de respuesta
anémala. Otros, siempre realizan la correccion en la adolescencia con una
finalidad puramente preventiva.

VARICOCELE SUBCLINICO

Numerosos estudios han evidenciado concordancia entre el tamano del
varicocele v el compromiso de la espermatogénesis. Asi, se objetivaron®
mejores resultados después del tratamicnto del varicocele clinicamente manitiesto
que en el varicocele subclinico, 85% de mejoria frente a 27%. La misma
prudencia debe presidir las indicaciones de tratamiento de un varicocele derecho
que de un varicocele subclinico'”. No hay datos que soporten que la reparacion
de varicoceles subclinicos incremente la fertilidad.

RESULTADOS SORRE EL SEMINOGRAMA

En un estudio restrospectivo sobre dos métodos posibles de tratamiento,
ligadura alta y escleroterapia a través de catéter, se comparan los parametros
seminales™, Tres meses después del trutamiento solamente la ligadura alta
mostraba una significativa mejoria en la concentracion, movilidad y morfologia
de los espermatozoides. La concentracion y la motilidad tendian a igualarse en
los dos grupos a los seis y nueve meses. La reparacion quirtrgica del varicocele
bilateral fue valorada con el fin de conocer su posible cfecto beneficioso sobre
el recuento y movilidad espermitica, Estos pardmetros son cvaluados™ en 27
casos de varicocele bilateral diagnosticados por palpacion y sometidos aligadura
alta de la vena espermadtica interna y 40 casos de varicocele testicular unilateral
izquierdo. No hubo diferncias significativas en los valores preoperatorios de
recuento espermatico, movilidad progresiva, niveles séricos de LH, FSH y
testosterona cntre el grupo de varicoceles testiculares bilateral y unilateral. La
mejoriacn laconcentracidn espermatica postoperatoria cn los casos de varicocele
testicular bilateral fue aparentcmente menos satisfactoria que los casos de
varicocele izquierdo solamente.

Con tratamiento microquirigico se describen® mejorias en un 83% de los
pacientes que presentaban alteraciones en los pardmetros seminales, con un
seguimicnto medio de noventa y un meses. En otra serie'', una mejoria efectiva
en el recuento espermatico es referido como significativo de 34,5 + 44,6 a
65,1 = 71,0 después de embolizacién. Bracdel'® obtiene una mejoria en el
seminograma, con un incremento en la motilidad espermdtica de un 27%,
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mientras que la morfologia espermitica mejord solo en el 7%. Los valores
medios resultantes tras la correccion del varicocele representaron en otra serie®
una mejoria del 22%. La mejoria global de! seminograma varia segin los
diferentes autores entre el 60 y el 80%. La normalizacion de los parametros
scminales se obtendria™ entre el 20 y 50% de los pacientes. Los resultados
globalcs sobre el seminograma estan recogidos cn la tabla VI.

TABLA VI

Resultados del tratamiento sobre el seminograma

Autor Ao Metodo S Mejoria Global
SAfik correereirerieeeinns 1982 Liga alta 88,3
Marsman ........cceeeeeen 19K5 orC 55,0
Marmar......ocooovn 1985 Liga baja 86,0
Vereecken oo, 1986 Liga alta 58,0
Kunnen .......cccoeooooeeee. 1986 OPC 66,0
Puleo i [98Y Liga alta 55,0
Puleo v 1989 Microcirugia 68,7
Braedel ..o 1990 OPC 29.0
Fouchi ..o, 1990 Escleroterap. 19,7
Flati oo, 1990 Microcirugia 83,0
Zorgniotti .. ... 1990 Hipotermia 84.1

OPC = Oclusion percutinea.

RESULTADOS SOBRE LA FERTILIDAD

El varicocele es una causa importante de subfertilidad, pudiendo ariginar
varios grados de alteracion patoldgica del semen™. La correcién del varicocele
puede ser un tratamiento eficaz cuando se asocia a subfertilidad. El tratamiento
macroquiriargico del varicocele en la infertilidad de origen masculino estd
justificada® por la mejoria de la calidad seminal postoperatoria y por los indices
de cmbarazo. La ligadura de la vena espermatica en 82 pacientes tratados por
infertilidad, con lo que obtuvo un 28% de embarazos, justifica para ¢l mismo
autor el tratamiento quirdrgico en casos seleccionados de infertifidad masculina.
Los resultados globales de embarazo después de microcirugia varian entre 14 y
55% de los casos tratados. Mediante embolizacion® " se han descrito 24 4 55,5%
de embarazos, mientras que con escleroterapia'® * de 11 a 25% y en terapia
percutdnea mixta™ ® (embolizacién mas escleroterapia) del 17 al 21,9%. En un
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estudio retrospectivo™ sobre dos métodos posibles de tratamiento, ligadura alta
y escleroterapia a través de catéter, el autor compara en ambos grupos los
parameros seminales y los valores de concepeion. La cscleroterapia mostrd
mcjores valores de concepeion, 25%, frente a la cirugia, 14%. La escleroterapia
serd para el autor el método de primera eleccidn para el tratamiento del varicocele
en los casos de subfertilidad. Con tratamiento microquirirgico™ del varicocele
logran 19 embarazos (33,9%) en 56 mujeres que consultaban por subfertilidad de
su pareja. Realizando escleroterapia con varicocid, Bradel'® obtiene un 1 1% de
embarazos. La incidencia de embarazos presentada por los diferentes autores
variaentre 11y 60%. Los resultados globales sobre la fertilidad de la pareja estan
recogidos en la tabla VIL

TABLA VI

Fertilidad post tratamiento

Autoriane Casos Método % Embarazo

Marsman/1985 _........... 43 Embolizacidn 24

Marmar/ 1985 ... 50 Ligadura baja 52
Driuk/1990 ..o 56 Microquirirgico 339
Mordel/1990 ..o 82 Macroquirirgico 28,0
Alvarcz/1992 ... 240* Emboliz. v/o escler. 21,9
Alvarez/1987 oo, 125%* Emboliz. y/o escler. 27
Murray/1986 ..o, 37 Embolizacion (bal.) 36
Hanley/1962 .................. o6l) Macrocirugia 30
Combhaire/1985 .............. —_ Embolizacion 30,5/12% abo.
Tulloch/1935 ... 30 Macrocirugia 30
Brown/1968........cvv e 185 Macrocirugia 43

Stewart/ 1974 ..oovvevrnienn 20 Macrocirugia 35
Dubin/1977 ..o 986 Macrocirugia 33
Kunnen/1986 ... 100 Embolizacidn 50
Braedel/1990 ................. 80 Escleroterapia 11
Parsch/1990 .....cooveeennne. — Escleroterapia 25
Parsch/1990) .o, — Macrocirugia 14

* Un 62,5% consultaban por subfertilidad,
** Un 54.4% consultaban por sublertilidad.

INDICACIONES

Los criterios de tratamiento, aun siendo dispares, llegan a un cierto consenso
si contemplamos la diversa informacidon recogida® dc la literatura. Asi, es pauta
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muy generalizada en edades prepuberales solamente intervenir los varicoceles
grados II y lII, mientras que los del grado 1 son seguidos en su evolucion aate la
dudosa repercusién en el tiempo. En jévenes con varicocele asintomaticos, sin
repercusion o demanda de fertilidad solo cuando sea un requerimiento para el
acceso de la actividad militar. Adultos subfértiles con varicocele que descan
descendencia son en general siempre tratados. La cdad limite para la correcidn
del varicocele no esta establecida, si bicn se ha considerado que por encima de
los treinta y cinco anos no suele recuperarse la fertilidad después de ta correccion.
La biopsia testicular fue realizada en 38 varones infértiles con varicocele para
estudiar los cambios vasculares®. Se detectaron en vénulas, venas y capilares
prominencia endotelial, fibrosis de la intima y aumento de la cantidad de
coldgeno. Estos cambios fueron bilaterales aun en pacientes con varicocele
unilateral. La severidad de los mismos no fue relacionada con la morfologia
tubular. Una mejoria media en los resultados de la calidad del semen de un 22%,
y un 28% de embarazos justifica ¢l tratamiento de varicoceles en casos selec-
cionados de subfertilidad masculina®. Basados en ¢l mejor conocimiento del
drenaje venoso testicular parcce que la ligadura alta convencional de la vena
espermdtica puede no ser suficicnte para curar ¢l reflujo. Solamente la ligadura
proximal completa de todas Jas venas visiblemente dilatadas previno larecarrencia
en el seguimiento de un aio. La escleroterapia sola o asociada a la embolizacion
es, eni nuestro criterio y en el de otros autores™ ™, el tratamicnto de primera
eleccion ¢n pacientes con varicocele y subfertilidad asociada.

Mucho ha sido escrito alrededor del varicocele, y todavia no esté claro
quiénes se beneficiardn de la oclusion de la vena espermitica o por qué mejora
la calidad del semen sélo en algunos pacientes. La fertilidad es un problema de
pareja y es importante cl estudio de ambos antes de recomendar un tratamiento,
aun minimamente invasivo. Si el varon s¢ encuentra un varicocele y el analisis
de semen indica una alteracion cualitativa o cuantitativa, el tralamiento quirdr-
gico o endovascular serd considerado una forma adecuada de tratamiento. De
cualquiera de las formas, la correccion deberia de hacerse de forma ambulante,
con una minima morbilidad. El coste de la cirugfa o escleroterapia, si la técnica
es ambulante, serd aproximadamente la misma. Los obvios beneficios de los mé-
todos percutdneos son una menor receurrencia y un mas rapido retorno a la acti-
vidad fisica. Una mayor experiencia por un mayor nimero de urologos es neccsa-
ria para poderla comparar adecuadamente. La ligadura quirdrgica por la via inguinal
o retroperitoneal es una téenica familiar a muchos urélogos y no requiere micros-
copio quirdrgico u otros instrumentos especiales. Los varicoceles funcionalmente
sintomdticos deben ser tratados. La oligozoospermia severa o la azoospermia no
son una contraindicacion, salvo en casos de la elevacion severa de la FSH.
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CONCLUSIONES

Faltan muchos conocimientos sobre los mecansimos por los que el varicocele
puede afectar la funcion testicular, asi como de los efectos imprevisibles de su
tratamiento. El varicocele probablemente en algunos casos no es mas que uno de
los factores de infertilidad, pero en otros puede tener un papel preponderante.
Esto explica los pobres o mediocres resultados del tratamiento de esta patologia.
Aungque la correccidn macroquirurgica es ¢l método actualmente mds utilizado
para el tratamiento del varicoccle, las técnicas percutaneas y cspecialmentce la
escleroterapia son cada dia mas aplicadas como primer tratamiento, por su ficil
realizacion de forma ambulante, a cualquicr edad, ast como por otros aspecios,
como seguridad v economia. La flebografia hoy se considera una prucba
diagnostica imprescindible para un correcto tratamiento del varicocele. Otros
métodos percutancos, como la electrocoagulacion endovascular y la oclusién
laparoscpica, inician sus experiencias que revertiran en un proximo futura, Con
cualquiera de las técnicas correctoras se ha referido una mejoria en los pardme-
trosa del seminograma y en los indices de fertilidad.
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