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Varicocele e infertilidad, cambios en los parametros
seminales en el pre y postoperatorio. Revision de
cuatro anos en el Hospital General de México, O.D.

Miguel Angel Herrera Vargas,* Mario Almanza Gonzélez,* Juan Carlos Argueta Bueno,*
Hugo Arriaga Morales,* Rolando Bonilla Silva,* Enrique Mues Guizar,*
Francisco A. Gutiérrez Godinez*

RESUMEN

El varicocele altera la fertilidad, en muchas ocasiones a esta entidad no se le da importancia suficiente.
Situacién misma que nos lleva a analizar la experiencia de nuestro servicio en el tratamiento de esta
patologia. El estudio se realiza de enero de 2000 a diciembre de 2003. Con un total de 263 pacientes, se
aplicaron los criterios de inclusion descartando 201 pacientes. De los 62 pacientes seleccionados
consultaron mayormente por dolor testicular que por infertilidad y para valorar la misma se tomaron en
cuenta la densidad del semen, motilidad y morfologia de acuerdo con los criterios de la OMS. Se obtuvo
mejoria en los resultados de los parametros seminales en el postoperatorio a seis meses de seguimiento y
se evidencialadificultad de dar continuidad a lavigilancia postoperatoria de nuestros pacientes. Se plantean
estrategias para estandarizar la metodologia del analisis de semen para los laboratorios que realizan los
mismos.
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ABSTRACT

The varicocele alters the fertility, in many occasions to this entity is not given enough importance. Same
situation that takes us to analyze the experience of our service in the treatment of this pathology. The study
is carried out of January from 2000 to December of 2003. With a total of 263 patients, the inclusion
approaches were applied discarding 201 patients. Of the 62 patients they consulted but frequently for pain
testicular than for infertility and to value the same one they took into account the density of the semen,
motility and agreement morphology with the approaches of the WHO. Improvement was obtained in the
results of the seminal parameters in the postoperative one to six months of pursuit and the difficulty is
evidenced to give continuity to the postoperative surveillance of our patients. We think about strategies to
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increase the importance of the diagnosis of the varicocele and suggested to standardize the methodology
of the analysis of semen for the laboratories that they carry out the same ones.

Key words: Varicocele, infertility, asthenospermia, oligospermia, teratospermia.

INTRODUCCION

En la actualidad, la importancia del reconoci-
miento y el tratamiento adecuado del varicocele
es fundamental para mantener la fertilidad del
individuo y de esta forma obtener una salud
reproductiva adecuada y bienestar de pareja a
largo plazo.

Se analizard laexperienciaque se haadquirido
en el tratamiento del varicocele y los resultados
gue se obtienen en el pre y el postoperatorio en la
Unidad de Urologia del Hospital General de
Meéxico. Para ello se realiz6 un estudio retrospec-
tivo de los expedientes de los pacientes operados
de los afios 2000 a 2003.

FISIOPATOLOGIA

La definicién de varicocele se refiere a la
dilatacion varicosa del plexo pampiniforme y
de las venas alrededor del testiculo.*? Es la
causa de esterilidad mas frecuente, susceptible
de correccién quirdrgica. Se presenta aproxi-
madamente en 90% del lado izquierdo y 8 a
10% en forma bilateral, y s6lo de 1 a 2% se
presentan de forma aislada del lado derecho.**®

Esta entidad es rara antes de los 10 o 12 afios.
Es decir que es una patologia que se presenta de
la adolescencia a la edad adulta, por causas no
dilucidadas.?®

El plexo pampiniforme tiene una disposicion
reticular alrededor de la arteria espermatica, en el
trayecto del cordon desde laregioninguinal hacia
eltesticulo, y tiene unafuncion de intercambio de
calorde lasangre que fluye de laaorta al testiculo,
dicho de otra forma. La sangre arterial pierde
calor conforme pasa por el cordon espermatico,
mientras la sangre venosa que drena del testiculo
gana calor en su retorno.13¢

En el varicocele se encuentra alterado este
mecanismo de intercambio de calory latempera-
tura testicular se encuentra de 0.6 a 0.8 °C por

arriba de la temperatura normal testicular, la cual
se estima alrededor de 34 0 35 °C.!

Por otro lado, la presién sanguinea dentro de la
venaespermaticainternaaumenta19.7 mmHgen
reposoy hasta22 mmHgalamaniobrade valsalva
encomparacién conlos controlessinvaricocele.*?

OLIGOSPERMIA'Y VARICOCELE

Dentro de lafisiologia normal de la espermato-
génesis se requiere inicialmente divisidn celulary
posteriormente reduccidn del nUmero de cromo-
somas por medio de la meiosis dando entonces
lugar a la division de una célula diploide en una
célula haploide, la cual tiene la mitad de los
cromosomas en comparacién con una célula
normal. Todo este proceso requiere la adecuada
funcién de la ADN polimerasa de la cual se han
aislado tres isoformas con diferentes actividades
a comentar. La ADN polimerasa fraccion alfa
interviene en lasintesis de ADN, lafraccion beta
en la reparacion del ADN dafiado y la isoforma
gamma en la sintesis de ADN mitocondrial. Esta
enzima es termosensible explicando de esta for-
ma una disminucion en su actividad en la pre-
senciade varicoceley por consiguiente la dismi-
nucién de la mitosis celular, dando la
oligospermia como consecuencia. 489

TERATOSPERMIA'Y VARICOCELE

Elvaricocele condicionalaespermiacién prema-
tura de los espermatozoides, ésta ocasionada por la
disminucion de la sintesis de proteinas tubulares.

Ademas de este mecanismo, el paso de los
espermatozoides por el epididimo se encuentra
acelerado, y aparte de la espermiacién prematura
este transito condicionael defecto en la expulsion
de la gota intracitoplasmatica ocasionando per-
sistencia de organelos intracelulares, aumentan-
do asi la formacion de especies reactivas de
OXl'geno'lA—G,lO,ll
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ASTENOSPERMIA'Y VARICOCELE

En esta patologia se presentan los cambios
mencionados anteriormentey estaretencion cito-
plasmatica produce especies reactivas de oxige-
no que tienen efecto deletéreo en la motilidad de
los espermatozoides, cuando estas especies se
producen en exceso.

Las especies reactivas de oxigeno tienen un
papel importante en incrementar la motilidad de
los espermatozoides del semen de pacientes nor-
males. Patologias infecciosas, que producen in-
cremento en los leucocitos seminales producen
estas sustancias. Otra patologia es el varicocele
que causa alteraciones en el espermatozoide,
estas anomalias aumentan el peréxido de hidro-
geno en el semen y también disminuyen los
niveles de catalasa y otras sustancias buferizan-
tes, dando como consecuencia una alteraciéon en
el poder de oxido-reduccion del semen y como
consecuencia astenospermia.

OBIETIVOS

1. Establecer el nimero de pacientes que consul-
tan por varicocele.

2. Identificar cuantos pacientes con varicocele
consultan por infertilidad.

3. Analizar los parametros seminales como son
densidad, motilidad y morfologia de acuer-
do con los criterios de la OMS, en los pa-
cientes con varicocele.

4. Analizar los cambios en los pardmetros semi-
nales en el postoperatorio, comparandolos con
los del preoperatorio.

DISENO DEL ESTUDIO

Se realiz6 un estudio retrospectivo, observa-
cional, transversal y descriptivo y haciendo la
revision de expedientes de los pacientes opera-
dosen el Servicio de Urologia del Hospital Gene-
ral de México con el diagnéstico de varicocele.

Poblacion

El estudio se llevé a cabo en un periodo
comprendido de enero del 2000 a diciembre de
2003.

Criterios de inclusion

Expedientes de pacientes con diagndéstico de
varicocele, incluyendo a los varicoceles bilatera-
les y recidivantes.

Expedientes completos: con andlisis de semen
y descripcién quirdrgica.

Consulta subsecuente a la cirugia.

Criterios de exclusion

Expedientes de pacientes sin analisis de semen.
Pacientes sin consulta subsecuente.
Expedientes incompletos.

Falta de descripcién quirargica.

METODO

Se inicia unarevisién en el Banco de Datos del
Departamento de Estadistica, donde se recolecta-
ron los datos en una hoja de registro con las
siguientes caracteristicas: ficha de identificacion,
antecedentes hereditarios y familiares, antece-
dentes no patoldgicos y patolégicos, motivo de
consulta, exploracién fisica, analisis de semen
pre y postoperatorio, y qué tipo de cirugia se
realizo para la correccion del varicocele.

Una vez recolectados los datos se concentra-
ron en una hoja de célculo através del programa
Excel para la determinacion de la frecuencia del
varicocele y de esta forma establecer las medi-
das de tendencia central, medidas de dispersion
y los porcentajes de cada una de las variables de
los objetivos del estudio.

RESULTADOS

Se obtuvo un total de 263 expedientes de
pacientes con diagndstico de varicocele. Se
incluyeron un total de 62 expedientes de pa-
cientes que cumplian con los requisitos de
tener analisis de semen pre y postoperatorio y
seguimiento subsecuente de la evolucién des-
puésde lacirugia. Y 201 expedientes se descar-
tan para este estudio. El total de pacientes
atendidos en nuestro servicio por afio se repre-
senta en el cuadro 1.

De estos 62 (23.6%) expedientes de pacientes
presentan edades de 16 a 40 afios con una edad
media de 26 + 2.2 afios (Figura 1).
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Cuadro 1. Presentacion del varicocele por afio.

AfRo No. de consultas Dx de
12 vez, varones varicocele
2000 3,201 53
2001 3,357 69
2002 4,420 77
2003 4,900 64
Total 15,878 263

Fuente: Subdireccién de Planeacion. Hospital General de
México.
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Figura 1. Presenta la distribucion por edad de los
62 pacientes seleccionados para el estudio.

Cuarenta pacientes (64.5%) solicitaron consul-
ta por dolor y 22 pacientes (35.5%) consulta por
infertilidad. Este Ultimo que consulta por infertili-
dad encuentra una mayor frecuencia en los gru-
pos etareos de 20 a 30 afios (Figura 2).

El nimero de pacientes con varicocele bila-
teral es de cinco (8.1%), y el varicocele recidi-
vante se presentd en tres pacientes (4.8%). De
los pacientes con recidiva s6lo uno tiene an-
tecedente de haber sido operado en nuestro
servicio.

El varicocele subclinico se presentd en cinco
pacientes (8%), grado | en nueve pacientes
(14.5%). El grupo mas numeroso es el grado Il con
35 pacientes (56.4%)y el grado Il en 13 pacientes
con un total de 20.9% (Figura 3).
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Con respecto a las anormalidades que se pre-
sentan en el andlisis de semen de los pacientes
con varicocele de nuestro estudio, se tomaron las
variables de densidad, motilidad y morfologia de
acuerdo con los criterios de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) debido aque éstasson
las que sustancialmente cambian con la presen-
cia del varicocele y las que se modifican con el
tratamiento quirurgico.

Alteraciones en la densidad del semen

Se considerd, de acuerdo con los criterios de la
OMS, el valor de referencia como normal un
conteo de 20 millones de espermatozoides o mas
por mililitro eyaculado. Oligospermia leve de 10
a 20 millones de espermatozoides por mililitro de
eyaculado oligospermia moderada. De cinco a
10 millones de espermatozoides por mililitro
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Figura 2. Lafigura ilustra el nimero de pacientes

gue consultan por dolor y los que consultan por
infertilidad.
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Figura 3. NUumero de pacientes que corresponde
a cada grado de varicocele.
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Figura 4. Densidad pre y postoperatorio. Compa-
racion de los resultados de la densidad del semen.
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Figura 5. Astenoaspermia pre y postoperatorio.
Cambios en la motilidad en el pre como en el
postoperatorio.

eyaculado, y oligospermia severa menos de cin-
co millones de espermatozoides por mililitro
eyaculado. Quedan con los siguientes resulta-
dos para este rubro antes de la cirugia de la
siguiente manera: resultado normal en 22 pacien-
tes (35.5%), oligospermia leve en 29 pacientes
(46.8%), moderada siete pacientes (11.3%) y se-
vera en cuatro pacientes (6.4%). Los resultados
postoperatorios fueron los siguientes: Sin altera-
ciones 25 pacientes (40.3%), oligospermia leve
32 pacientes (52.6%), oligospermia moderada
tres pacientes (5%) y oligospermia severa con dos
pacientes (3%) (Figura 4).

Alteraciones en lamotilidad de los espermato-
zoides

De acuerdo con la OMS, para determinar la
motilidad como normal debe presentarse arriba
de 50% de formas con progresion lineal rapida,
astenospermia leve de 40 a 50% con motilidad
progresiva. Astenospermia moderada 20 a 40%
de motilidad progresiva. Y astenospermia severa
menos de 20% de motilidad progresiva. Se ob-
tuvieron resultados para el estudio de 19 pa-
cientes (30.6%) sin alteraciones, 23 pacientes
(37.1%) con astenospermialeve, nueve pacien-
tes (14.5%) con astenospermia moderaday 11
pacientes (17.7%) con astenospermia severa.

Enlarevisiéon del postoperatorio se presentaron
cambios en este parametro: sin alteracion 21
pacientes (34.2%), astenospermia leve en 25 pa-
cientes (40.3%), moderada 11 pacientes (17.7%)
y severa disminuy6 de forma importante hasta
cinco pacientes (7.7%) (Figura 5).

Cambiosen lamorfologiade losespermatozoides

De acuerdo con los criteriosde laOMS, mas de
30% de formas anormales se deben considerar
teratospermia, misma que se demuestra en este
estudio presentandose en 36 pacientes (58%) y
los estudios sin alteraciones en 26 pacientes
(41.9%). Los resultados del postoperatorio se en-
contraron sin alteraciones en la morfologia del
espermatozoide en 30 pacientes (47.2%) y para

g% =

Preoperatorio  Postoperatorio
Normal [ ] Teratospermia

Figura 6. Teratospermia pre y postoperatorio.
Valores de los resultados obtenidos normales
en el semen y los que presentaron teratosper-
mia en el estudio, asi como los cambios que se
presentan en el control postoperatorio.
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pacientes conteratospermia 32 pacientes (52.8%)
(Figura 6).

TIPO DE CIRUGIA

El abordaje subinguinal tipo Marmar tiene un
predominio importante de 55 procedimientos
(88.7%) y es realizado en la unidad de cirugia
ambulatoria, los procedimientos de lvanissevich
y de Palomo es necesario realizarlos en quiréfa-
no, con internamiento previo del paciente y por
ende mayor tiempo de estancia intrahospitalaria
conuntotal de tres procedimientos para cada uno
(4.8%). Si bien la reparacion del varicocele por
via laparoscdpica es un procedimiento invasivo,
y conun indice de morbilidad més elevado, es un
procedimiento que se comienza a realizar en el
hospital y conforme se vayatomando experiencia
en el mismo se valorara si es un procedimiento
conveniente. Hasta el momento, en el periodo
que se realizé el estudio fue llevado a cabo un
solo procedimiento, dando un total de 1.6%.

DISCUSION

El varicocele tiene importancia tanto como pa-
tologia local y en el rubro de la infertilidad.>4121¢
En nuestro servicio el padecimiento alcanza el
segundo lugar como motivo de cirugia junto con
el hidrocele, y ocupael quinto lugar como motivo
de egreso del servicio. Poniéndolo como una de
las patologias operadas con mayor frecuencia y
por ende uno de los més frecuentes como motivo
de egreso.

De acuerdo con los criterios de inclusion, sélo
fueronincluidos los pacientes que les fue tomado
un estudio de semen tanto en el pre y postopera-
torio ya sea que el varicocele se hubiese presen-
tado como dolor testicular o el paciente buscara
fertilidad. Se observd que no es indicado un
analisis de semen a todos los pacientes que con-
sultan por varicocele. 1349131618

Este andlisis se solicitaen menor proporcién de
laesperada, teniendo por resultado una exclusion
de 201 pacientes.

Lipshultz,3461° Paduch,'® Cornud®* y Dowson®
refieren aproximadamente de 5 a 10% en la
presentacion de varicocele bilateral. En nuestro
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estudio tuvo una presentacion de 8%. El varicoce-
le recidivante se present6 en 4.8% y un paciente
tenia el antecedente de haber sido operado en
nuestro hospital. Desde este punto de vista de
seguimiento, no es posible establecer un indice
de recidiva para nuestros pacientes.

Del grado de varicocele, el que se presenté con
mayor frecuencia fue el grado Il en 56.4% vy el
grado Il en 20.6% seguido de grado 1 en 14.5%y
el subclinico en 8%. Lipshultz y Turek®! también
refieren que el varicocele grado Il tiene un indice
de frecuencia mas elevado, misma situacion que
se presenta en nuestro servicio. De acuerdo con
las alteraciones en los parametros seminales, se
tomé en cuenta la nomenclatura de la OMS para
definirlos y clasificarlos.®” El primer parametro
que se reviso6 fue la densidad del semen con una
presentacion en parametros sin alteraciones de
35.5%.

Oligospermialeve 46.8%, oligospermia mode-
rada en 11.3% y oligospermia severa en 2.3%.

Serealiz6 un analisis de semen después de seis
meses de haberse realizado la cirugia, encontran-
do mejoria de la siguiente manera: 41.6 para los
parametros sin alteraciones, oligospermia leve
53.7%, moderada 2.5% y severa 2.3%. Con lo
anterior se demostré mejoria en este rubro. Sefler
refiere también un incremento en este paradme-
tro.?

La motilidad de los espermatozoides también
fue clasificada de acuerdo con los parametros de
la OMS, determinando 30.6% para pacientes sin
alteraciones, 37% con alteraciones leves, 14.5%
con astenospermia moderada y 17.7% con aste-
nospermia severa. Presentando mejoria en estos
pardmetros en el orden de sin alteracion 34.2%,
astenospermia leve 40.3%, moderada 17.7% y
severa de 7.7%. Estos resultados demuestran una
mejoriaimportante en este parametro, sobre todo
en la forma mas grave que es la astenospermia
severa. Como en el rubro anterior, estos analisis
de semen fueron tomados a los seis meses poste-
riores a la cirugia. Esto es referido en los articulos
discutidos por Caballini?? y Sefler.?*

La morfologia fue evaluada de acuerdo con la
existencia o no de alteraciones de la misma.
Valorado con los pardmetros de la OMS, %17 des-
graciadamente en nuestro laboratorio no se ha
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tomado en cuenta la nomenclatura actual de los
criterios morfolGgicos estrictos de Kruger, motivo
por el cual de inicio las alteraciones en la morfo-
logia pueden estar subdiagnosticadas y también
la mejoria de las mismas puede estar sesgada, se
propondran alternativas para mejorar la evalua-
cion por parte de nuestro laboratorio. Tenemos
resultados de teratospermia preoperatorio pre-
sente en 58% vy sin alteraciones en 41.9%. Los
resultados obtenidos después de la cirugia, que
son tomados a los seis meses, como en los para-
metros anteriores.

En la teratospermia observamos que la mejoria
posterior ala cirugiano es muy marcada como en
los parametros anteriores, esto debido alatécnica
con la que es evaluada la morfologia de los
espermatozoides.?*21.2324

Walsh, Lipshultz y Dawson refieren mejoria de
los parametros seminales en 50 a 80% posterior a
la cirugia y que de 20 a 30% de los pacientes
logran concebir dentro de los tres primeros meses
posterior a la realizacidon de la cirugia, éstos son
datos que no tenemos registrados en los expe-
dientes y que seria adecuado que en adelante se
siguieran en estos pacientes, para evaluar cuantas
parejas lograron concebir después de la cirugia.

CONCLUSIONES

1. El varicocele es una patologia que afecta la
fertilidad, causa alteraciones en la densidad
del semen en 40 (64.5%) pacientes, en la
motilidad en 43 (69.3%) pacientes y alteracio-
nes en la morfologia en 36 (58%) pacientes.

2. El varicocele es la segunda causa de interven-
cion quirdrgica en el Servicio de Urologia,
después de la hiperplasia prostaticay ocupa el
guinto lugar como motivo de egreso.

3. Los pacientes con varicocele que acuden a
consulta son diagnosticados més frecuente-
mente por dolor que por busqueda de fertili-
dad.

4. La densidad, motilidad y morfologia que se
encuentran alteradas en el varicocele mejoran
después del tratamiento quirurgico.

5. Se sugieren estrategias paramejorar lametodo-
logia diagnostica como son incrementar la
importancia de la exploracidn fisica de genita-

les externos e historia clinica androldgica a
pacientes puberes y adultos independiente-
mente de su padecimiento uroldgico.

También los laboratorios que se dediquen a
realizar la revision de andlisis de semen deben
estar estandarizados a los parametros de la OMS
y actualizados de acuerdo con la morfologia
estricta de Kruger.
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