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RESUMEN
En el presente trabajo se contempla una revisión actualizada sobre la fisio-patologia del varicocele, así 
como de sus posibles recursos terapéuticos

(Rev Iberoam Fert Rep Hum, 2012; 29:  ©2012 Revista Iberoamericana de Fertilidad y Reproducción Humana).
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SUMMARY
To aIn the present paper provides an updated review of the pathophysiology of varicocele and its potential 
therapeutic resources
(Rev Iberoam Fert Rep Hum, 2012; 29: ©2012 Revista Iberoamericana de Fertlidad y Reproducción Humana).
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INTRODUCCIÓN

GENERALIDADES Y CONCEPTO DE 
VARICOCELE
Aunque el término lo describió Curling en 
1843, el reconocimiento del varicocele como 
posible factor de infertilidad masculina parte 
de Amelius Cornelius Celsius detalla en sus 

escritos una asociación entre venas escrotales 
aumentadas de volumen y atrofia testicular 
(«cuando la enfermedad se ha diseminado sobre 
el testículo, éste se retrae más pequeño que su 
compañero, en la medida que su nutrición se ha 
hecho defectuosa») (1,2).
En 1889, Bennett hizo la primera 
varicocelectomía con una subsecuente mejoría 
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en la calidad del semen; en 1929, Macomber y Sanders ( 3 ) 
reportan el caso de un hombre oligozoospérmico que, tras la 
varicocelectomía, se hace normozoospérmico y fértil. Pero 
no es hasta 1952 en que Tulloch (4) hace su famoso reporte 
de un paciente azoospérmico con arresto de la maduración y 
es operado de varicocele bilateral recuperando su fertilidad 
con el consecuente embarazo en su pareja, sentando así las 
bases de la relación varicocele y subfertilidad masculina, y 
la varicocelectomía pasa a ser la más frecuente operación 
en el tratamiento de la pareja infértil por factor masculino. 
Sin embargo, cabe recordar que en 1831, Anthony Delpech 
fue asesinado por su paciente operado de varicocele 
bilateral un año antes tras no conseguir el éxito en la 
intervención quirúrgica. En 1965, Macleod ( 5 ) fue el 
primero en describir el descenso en el recuento y motilidad 
de espermatozoides y aumento de formas espermáticas 
anormales, características de los hombres estériles con 
varicocele, determinándose así el denominado síndrome 
de stress (“stress pattern”). Sin embargo, varicocele e 
infertilidad con parámetros seminales alterados son tan 
prevalentes que puede considerarse a estas patologías como 
dos diferentes entidades ( 6,7 ).

La esterilidad es desde el punto de vista médico, una 
patología compleja que actualmente se valora y trata 
como un problema de la pareja. Años atrás aparecía 
como una condición o causa exclusivamente femenina, 
y tan solo se responsabilizaba al varón ante situaciones 
que le imposibilitaran la relación sexual  y fuera de estas 
situaciones, ante la imposibilidad de procrear, la mujer 
parecía ser siempre la única responsable, lo que sumado 
a las creencias religiosas de entonces que apoyaban tal 
teoría, provocaban toda una psicopatología derivada de 
estos términos. Desde siempre, la pareja estéril busca con 
más ansiedad, que aquellas sin problemas de fecundación, 
esa prolongación vital que representa el hijo y cuando no lo 
consiguen, entran en crisis tanto de forma personal como de 
pareja, porque entienden que de alguna manera fracasan en 
su perpetuación, viviendo esta situación como una pérdida 
o duelo, con todas las características psicológicas que esto 
entraña ( 8,9 ).

En la actualidad se toma como definición de esterilidad, 
la imposibilidad de una pareja para lograr la concepción 
o para llevar un embarazo a término, tras al menos un año 
de relaciones sexuales regulares y sin realizar protección 
anticonceptiva de ningún tipo ( 10 ).
Sin embargo, la American College of Obstetrics and 
Gynecologists aplica el término de esterilidad a la 
incapacidad irreversible de concebir, e infertilidad a la 
disminución o ausencia de fertilidad de etiología reversible. 

Este concepto de irreversibilidad no obstante, cambia 
continuamente con los avances tecnológicos, como es la 
técnica de Fecundación in vitro (FIV), que ha permitido 
que en nuestros días un proceso aparentemente irreversible 
se torne en reversible. No obstante en los países de habla 
hispana se considera esterilidad como imposibilidad de 
lograr el embarazo y el no lograr su correcta evolución y 
consecución de un hijo vivo sería  infertilidad ( 11 ).
La incidencia de varicocele en la población masculina 
general, clásicamente ha sido descrita cercana al 16%, en 
tanto que entre la población masculina con dificultades 
reproductivas alcanza hasta un 35-45%, y entre los hombres 
que consultan por esterilidad masculina secundaria, es decir 
ante la no consecución de un nuevo embarazo, sería del 80% 
aproximadamente. La OMS (12) hizo una revisión de datos 
confirmando esta tendencia hacia una mayor prevalencia de 
varicocele entre hombres estériles, así un estudio realizado 
sobre 9.034 hombres detecta la presencia de varicocele en 
sólo un 11% de pacientes con semen normal, comparado a 
el 25% en pacientes con alteraciones seminales. 

La esterilidad puede darse en una de cada seis parejas, lo cual 
significa la afectación de varios millones de personas de la 
población mundial. No obstante, no debe olvidarse, que la 
fertilidad de cualquier pareja con o sin patología detectada, 
oscila alrededor de un 90 % en el primer año de relaciones 
sexuales sin uso de método anticonceptivo alguno, y que 
por tanto un 10 % de las parejas que aparentemente no 
presentan problemas orgánicos conocidos o diagnosticados 
de fecundidad, son incapaces de concebir en el primer año 
de relaciones habituales, mientras que el 5% tampoco lo 
consiguen en el segundo año. Estos datos son importantes 
en el consejo terapéutico inicial que le damos a la pareja, 
atenuando la presión psicológica que puede acarrearle su 
incapacidad reproductiva ( 13,14 ).

En cuanto a las causas de esterilidad, la mayoría de los 
autores coinciden en los porcentajes de origen ginecológico 
y de origen andrológico aportando cifras entre un 30 y un 
50% para cada una de ellas, con un variable de un 20% 
para las esterilidades de origen mixto y aquellas de origen 
incierto o desconocido. Las causas ginecológicas más 
frecuentes son las alteraciones funcionales ováricas, la 
endometriosis y como factores masculinos, los trastornos 
de la producción o calidad de los espermatozoides y la 
obstrucción. Dentro del factor andrológico o masculino 
de esterilidad mencionado, la patología varicosa testicular 
ha sido considerada, y sigue siendo hoy todavía, una de 
las causas más frecuentes de subfertilidad. En este mismo 
sentido, algunos autores encuentran que el varicocele es 
responsable en aproximadamente el 40% de los agentes 



| -Juan Manuel Corral y cols. | Varicocele

etiológicos que condicionan y deterioran el recuento 
total de espermatozoides con movilidad progresiva en el 
eyaculado ( 6,13 )
Además estas cifras se podrían incrementar dependiendo 
de procedimientos diagnósticos, como el recurso de 
la Ecografía Doppler Color (EDC), en la búsqueda y 
detección del denominado varicocele subclínico, como 
veremos más adelante. Curiosamente se puede encontrar 
también varicocele en el 15% de los varones sanos con 
descendencia, o en alrededor de un 80 % de los casos de 
varones con esterilidad secundaria ( 9 ).

En lo que se refiere al varicocele se denomina como tal, la 
dilatación y tortuosidad de las venas del plexo pampiniforme, 
encontrándose más frecuentemente en el lado izquierdo 
(70-100%), y más inusualmente la localización bilateral (0-
25%) o derecha (0-10%). La mayor parte son idiopáticos, 
aunque a veces pueden coexistir con un defecto del sistema 
valvular espermático interno. En los pocos casos donde 
produce síntomas hay sensación de peso, tensión, disconfort 
o dolor sordo en la región testicular (15).

Dependiendo del procedimiento diagnóstico que se 
aplique para su identificación, se clasifica en varicocele 
clínico y subclínico. El varicocele clínico, es aquel que 
se puede demostrar con la simple exploración física, aún 
siendo necesario realizar su la valoración en ortostático y 
con Valsalva, mientras que el subclínico se define como 
el reflujo a través de la vena espermática interna, sin un 
agrandamiento palpable del plexo pampiniforme y éste es 
sólo demostrable con el uso de procedimientos diagnósticos, 
como el Eco Doppler Color. Esta variedad subclínica 
presenta una incidencia que oscila según el centro de 
referencia, y la técnica diagnóstica utilizada, variando entre 
el 21% y el 80% ( 15,16 ). En la patología que nos ocupa, 
es típica la asociación con alteraciones en la concentración 
y morfología espermática así como con la reducción del 
volumen testicular en el lado afecto. El posible deterioro 
que se puede originar en la movilidad espermática afecta 
a casi el 80% de todos los pacientes con varicocele, con 
la consecuente oligo y astenozoospermia. El varicocele 
es el factor masculino más específico de la esterilidad, 
y posiblemente el más frecuente de ellos, por ello es 
importante el correcto consejo terapéutico que determine 
nuestra actuación, no sólo por el simple hecho de valorar 
todas las posibilidades terapéuticas, sino de que también 
sepamos tomar decisiones consecuentes a los hallazgos 
de nuestro estudio, para una correcta aplicación médica 
que de respuesta a las necesidades de la pareja que nos 
consulta (17,18 ). El perfeccionamiento y la aplicación de 
Técnicas de Reproducción Asistida (TRA), especialmente 

la microinyección espermática (ICSI), ofrecen a las parejas 
una nueva esperanza de conseguir descendencia incluso 
en situaciones deficitarias espermáticas extremas, por lo 
que la incorporación de esta amplia batería de Técnicas 
de Reproducción Asistida al arsenal terapéutico de la 
esterilidad conyugal, ha modificado sustancialmente las 
expectativas de la pareja con dificultades reproductivas a 
la vez que ha permitido la aparición de nuevos aspectos 
específicos de estudio en entidades conocidas e implicadas 
en este problema, como es el varicocele ( 19 ).

ANATOMÍA Y VASCULARIZACIÓN TESTICULAR
El testículo es una glándula integrada por una estructura 
tubular, de 4-5 cm. de longitud, 2-4 cm. de anchura y 3 cm. 
de diámetro anteroposterior, y su peso oscila entre 10,5 y 20 
g. Se aloja en el escroto, que embriológicamente proviene 
del tubérculo genital indiferenciado. En la cavidad escrotal 
queda parcialmente anclado por el cordón espermático, 
formado por el conducto deferente, vasos sanguíneos 
espermáticos, linfáticos y nervios que llegan a la glándula, 
quedando fijado por una condensación de tejido fibroso 
que compone el gubernaculum testi, responsable de dirigir 
el descenso testicular en el periodo embrionario, logrando 
que una glándula originariamente intraabdominal sea 
extraabdominal en el nacido. Todo ello está recubierto 
por 6 capas de tejido que, como resultado del descenso 
embriológico de la gónada masculina, permanecen 
en el adulto para realizar una labor termorreguladora, 
mediante el reflejo cremastérico, y de protección frente a 
los traumatismos externos. La arteria espermática interna 
procede de la aorta abdominal, y se origina inmediatamente 
por debajo de la arteria renal ( 20,21 ).

En el embrión los testículos se hallan situados junto a la 
segunda vértebra lumbar y mantienen en el adulto su irri-
gación original, adquirida durante las primeras semanas de 
vida. Cada una de las arterias espermáticas internas pene-
tra en el cordón espermático por encima del anillo inguinal 
interno, y sigue un curso adyacente al de las venas testicu-
lares o plexo pampiniforme, hasta alcanzar la zona media 
del testículo, rodeando los túbulos seminíferos. La arteria 
deferencial o arteria del conducto deferente puede proceder 
de la arteria vesical superior o inferior e irriga el conducto 
deferente y el lóbulo menor del epidídimo. La arteria esper-
mática interna y la deferencial, se anastomosan en las cer-
canías del testículo. Existe una tercera arteria, la llamada 
arteria espermática externa o arteria funicular o del cremás-
ter, que procede de la arteria epigástrica inferior a nivel del 
anillo inguinal interno, lugar en que penetra en el cordón 
espermático. Esta arteria forma una red vascular que rodea 
la túnica vaginal y se anastomosa a nivel medio del testícu-
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lo con las dos arterias ya indicadas y también con varios de 
los vasos que irrigan la pared escrotal. Las venas del cor-
dón espermático emergen a nivel medio del testículo para 
formar el plexo pampiniforme. Estas venas se unen unas a 
otras, y en un 60% de los casos, acaban formando un tronco 
único a nivel del conducto inguinal. El plexo pampiniforme 
en definitiva, está constituido por tres grupos de venas que 
se anastomosan entre sí, la vena espermática externa, vena 
deferencial y la pudenda externa:

1.- el grupo de la vena espermática anterior o interna, 
que procede del testículo y acompaña a la arteria 
espermática hasta que desemboca en la cava. 

2. - el grupo deferencial medio, que acompaña al conducto 
deferente hasta desembocar en las venas pélvicas. 

3.- el grupo posterior, espermático externo, cremastérico o 
funicular, que sigue la porción posterior del cordón espermático.

Este último grupo desemboca en la región del anillo ingui-
nal externo, en ramas de las venas epigástricas inferior pro-
funda y superficial externa. Los grupos venosos medios y 
posterior constituyen una vía que permite la circulación de 
retorno a partir del testículo en el caso de que falle la vena 
espermática interna. La vena espermática interna derecha 
desemboca en la vena cava inferior en sentido oblicuo por 
debajo de la vena renal derecha, mientras que la izquierda 
lo hace en la vena renal izquierda en ángulo recto y al pare-
cer, sin que existan formaciones de válvulas (22-26).

Esta asimetría anatómica explicaría el hecho de que el 98% 
de los varicoceles se formen en el lado izquierdo. Al pro-
ducirse un varicocele ( FIGURA 1 y 2 ), el flujo de la vena 
espermática se invierte, aumentando el volumen de sangre 
procedente del testículo que debe ser transportado a través 
de las anastomosis existentes entre la vena interna y los 
grupos posterior y medio. Cuando se realiza una varicoce-
lectomía, ligando la vena espermática interna por encima 
del conducto inguinal, no se produce atrofia testicular gra-
cias a estas anastomosis. Si erróneamente la vena y la arte-
ria espermática interna fueran ligadas por encima del punto 
en que abandonan el cordón, se permitiría el retorno veno-
so a través de las venas deferencial y espermática externa, 
ya que generalmente las arterias y venas deferenciales y 
la vena espermática externa, son suficientes para mantener 
una circulación adecuada en el testículo ( 23-25,27-29 ).

ETIOLOGÍA DEL VARICOCELE

Son  múltiples los factores etiopatogénicos que pueden jus-
tificar la alta incidencia de afectación del sistema venoso 

FIGURA 1

Varicocele izquierdo grado III ( “bolsa de gusanos” ) que se 
manifiesta aun  más con maniobras de Valsalva..

FIGURA 2

Esquema del drenaje venoso del testículo y del epidídimo. 1: Plexo pampiniforme posterior. 2: 
Plexo pampiniforme intermedio. 3: Plexo pampiniforme anterior. 4: Vena marginal del  epidídimo. 
5: Vena marginal del testículo. 6: Plexo capital. 7: Colector de la vena caudal. 8: Vena deferencial. 
9: Vena cremastérica o espermática externa. 10: Vena testicular o espermática. (Manuel Nistal, 
Pilar González-Peramato, Alvaro Serrano y Javier Regadera. Fisiopatologia del testiculo infertil. 
Etiopatogenia del varicocele. vArch. Esp. Urol., 57, 9 (883-904), 2004)
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espermático izquierdo, por ello existen diferentes teorías 
entre las que destacan, hipertermia gonadal, hipoxia testi-
cular, reflujo de metabolitos tóxicos renales o suprarrena-
les, disfunción endocrina eje hipotálamo-hipófisis, cofacto-
res y gonadotoxinas, disfunción epididimaria ( 30-34).

Defectos en el desarrollo del músculo cremastérico y atonía 
congénita del escroto.

Elevación de la presión hidrostática, debido a la mayor lon-
gitud de la vena espermática izquierda.

La existencia de condiciones desfavorables para el drenaje 
de la vena espermática izquierda en la vena renal izquierda, 
ya que se realiza mediante una angulación de unos 90º.

La presencia de debilidad congénita-hereditaria del tejido 
conectivo y paredes vasculares, que predispone al estatus 
varicoso. 

La mayor presión de la vena renal izquierda comparada con 
la vena cava o elevaciones de la presión por compresión de 
la vena renal en “la pinza” aortomesentérica. 

Diminución o ausencia congénita de válvulas o insuficien-
cia de las mismas. La presencia de válvulas incompetentes 
en la vena espermática izquierda, o su total ausencia, pue-
den hacer particularmente susceptible la vena a los efectos 
de la presión de una columna hidráulica vertical cuando se 
adopta la posición erecta (FIGURA 3 ). La ausencia congé-
nita o insuficiencia de las válvulas, fue postulada como una 
causa para el desarrollo del varicocele, encontrando su con-
firmación en los estudios practicados por Comhaire ( 31 ), 
sobre la base de los resultados de los estudios de autopsias 
y flebografías .Wishahi ( 23 ) encuentra que las válvulas 
venosas están ausentes en el 40% de las venas espermáticas 
izquierdas, en las exploraciones postmortem y sólo en el 
23% de los casos afecta a las válvulas de la vena espermá-
tica derecha. Posteriormente utilizando la evidencia flebo-
gráfica, se evidencia que algunas de las válvulas presentes 
en las venas testiculares son incompetentes.

Por tanto, la vena espermática izquierda siempre presenta 
válvula de la unión, pero en ocasiones es la única existente. 
Además el drenaje de la vena adrenal, opuesto al de la vena 
espermática, pudiera causar turbulencias que promoverían 
la insuficiencia valvular y condicionarían el desarrollo del 
varicocele, cuando no existan válvulas adicionales en el 
trayecto inguinal. En el lado derecho siempre existen varias 
válvulas. Así, en condiciones normales, debería existir un 
número importante de válvulas insuficientes en dicho lado, 

para que se desarrolle el varicocele. 
La infrecuente presencia de un varicocele derecho aislado 
nos debería obligar  a descartar la existencia de un proceso 
tumoral retroperitoneal compresivo, un drenaje anómalo en 
la vena renal o un situs inversus. 
La existencia de un varicocele bilateral sería causado por 
la asociación de un varicocele derecho sintomático o por 
drenaje anómalo espermático derecho, Horstein ( 37 ) asumía 
la posible existencia de comunicaciones suprapúbicas 
entre ambos plexos pampiniformes. La posición erecta 
del hombre, también puede causar un incremento en la 
presión del sistema venoso testicular, con la consecuente 
distensión y dilatación venosa. La incompetencia 
o ausencia valvular, sería un importante factor que 
contribuiría al desarrollo de este proceso patológico. Mali 
realiza un estudio comparativo entre las medidas de la 
presión renocaval, gammagrafía testicular y la flebografía 
espermática, concluyendo que se desarrolla el varicocele 
izquierdo cuando existe una ausencia de válvulas venosas o 
existen comunicaciones renogonadales. Además encuentra 
que el grado de compresión de la vena renal en posición 
semierecta, determina la velocidad del flujo retrógrado en 
la vena testicular izquierda y el grado de varicocele. Estos 
dos factores, postural y anatómico, explicarían la existencia 
exclusiva de esta patología en el hombre y su ausencia en el 
resto de especies animales. Además la persistencia durante 
un largo período de tiempo de esta congestión, condiciona 
la fijación anatómica de la flebectasia, por hipoplasia de las 
fibras elásticas e hipertrofia de la capa media muscular de la 
pared venosa, de igual forma que ocurre con las varices de 
los miembros inferiores. Las investigaciones de Shafik (28) 
además sugieren la aparición de una atrofia de la “bomba 

FIGURA 3

En venas sanas, válvulas cierran y previenen el reflujo sanguíneo 
en la vena. Sin embargo, en venas enfermas, estas válvulas 
dejan de funcionar y permiten que el flujo sanguíneo se estanque 
en las venas pampiniformes
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fasciomuscular” que consiste en una unidad fisiológica 
constituida por la fascia cremastérica y las fascias interna 
y externa espermática que rodean al cordón y que actúa 
promoviendo el flujo venoso . Si esta bomba fisiológica deja 
de actuar, las venas espermáticas y el plexo pampiniforme 
se relajan, facilitando la aparición de la ectasia venosa. 
En andrología el varicocele es un tema con amplias 
controversias, también en lo referente a sus mecanismos 
etiológicos, así encontramos estudios hemodinámicos 
donde se niega la existencia de presiones elevadas en la 
vena espermática izquierda al adoptar la posición erecta, 
requiriéndose la realización de Valsalva para que esta 
presión se vea incrementada (9, 38, 39 ).
Otros hallazgos aportan datos donde se hace referencia 
a diferentes aspectos involucrados en la etiopatogenia 
varicosa: 
las diferencias biomecánicas asociadas a la edad 
la presencia de una hiperplasia endotelial, más que una 
vasoconstricción reversible, como consecuencia de la 
exposición a niveles de catecolaminas elevadas 
los cambios morfológicos y estructurales de las capas 
musculares de los varicoceles, como resultado de una 
circulación venosa anormal .
Y el reflujo cremastérico o funicular como causa de reflujo 
primario y recurrencia del varicocele, que podría ser la 
consecuencia del hiperaflujo por la insuficiencia de la vena 
espermática interna y probablemente obstrucción de la 
ilíaca izquierda.
Sin embargo, muchas de estas teorías han sido desechadas 
al no haber podido  demostrarse de forma concluyente estas 
hipótesis  en estudios e investigaciones subsecuentes. 
Actualmente la teoría más aceptada se basa en que el 
proceso consta de un hiperflujo sanguíneo gonadal; la 
dilatación venosa, a través de factores mitogénicos y 
vasoactivos locales, aumenta el influjo sanguíneo arterial 
al testículo. Esto último, a su vez, va a condicionar una 
alteración en el mecanismo de intercambio de temperatura 
por contracorriente, con la consecuente hipertermia 
intratesticular, una mayor presión hidrostática del espacio 
intersticial testicular, y una menor concentración de 
testosterona intratesticular, que se debería a un mayor 
lavado de la hormona desde el testículo, o bien secundaria 
a una disfunción de células de Leydig en su respuesta al 
estímulo LH.

Algunos autores han postulado nuevas teorías sobre 
la disfunción gonadal. Benhof y cols (40) presentan la 
evidencia de que el hiperflujo testicular aumentaría la 
concentración del Cadmio intersticial y esto, asociado a la 
hipertermia, va a inducir un deterioro de la actina (células 
mioides y de Sértoli) e induciendo una apoptosis somática 

y germinal intratesticular y deteriorando la espermiación; 
por otro lado, se ha observado una evidente disminución 
de una proteína que regula el crecimiento celular (proteína 
asociada a RNA inducible por frío o CIRP) en células 
germinales de pacientes con varicocele y un deterioro de la 
espermatogénesis, en comparación con varones no afectos 
de varicocele ( 41 ).

FISIOPATOLOGÍA DEL VARICOCELE. EFECTOS 
SOBRE LA ESPERMATOGÉNESIS

El daño que ocasiona la dilatación venosa sobre la función 
testicular tampoco esta está aún aclarada de forma conclu-
yente. Se han propuesto varias teorías al respecto, con la 
finalidad de intentar explicar sus efectos negativos sobre la 
espermatogénesis:
Insuficiencia del eje hipotálamo-hipofisario-testicular: ( FI-
GURA 4 ) Las concentraciones periféricas de testosterona 
sérica en pacientes con varicocele, se encuentran habitual-
mente en el rango de la normalidad. Si se determina la con-
centración en sangre periférica y testicular de la Hormona 
Folículo Estimulante (FSH); Hormona Luteínica (LH); 
testosterona y estradiol, en varones con y sin varicocele, 
no encontrando diferencias entre ambos grupos, por lo que 
concluye que la función de las células de Leydig así como 
las de la hipófisis en hombres con varicocele es normal. Los 
estudios de Hudson confirman los hallazgos previos, pero 
encuentran que los hombres con varicocele y densidades 
espermáticas > 1 x 107 espermatozoides/ml. presentan una 
respuesta normal de la FSH y LH a la estimulación con el 
factor liberador de las gonadotropinas (GnRH), mientras 
que los pacientes con varicocele y densidades espermáti-
cas < 1 x 107 espermatozoides/ml. presentan una respuesta 
excesiva, sugiriendo que los pacientes con varicocele aso-
ciado a oligozoospermia severa puedan tener una endocri-
nopatía (42-44).

Otros autores, como Ospina en 1977, informaban de la 
existencia de una secreción de gonadotrofinas mayor de lo 
normal en respuesta a la estimulación con GnRH exógena, 
suponiendo una cierta resistencia de la célula de Leydig a 
la acción de la LH circulante en presencia de un varicocele 
( 45 ).

Alteración del balance normal carbónico-oxígeno con pro-
ducción de hipoxia, anoxia y metabolitos: Se ha postulado 
que la ectasia venosa testicular, condicionaría la presencia 
de un mal balance gaseoso y la producción de metaboli-
tos; así Donohue evaluó la presión de oxígeno, dióxido de 
carbono y pH en sangre venosa testicular, y los comparó 
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con la periférica, no encontrando diferencias reseñables. 
Igualmente Netto concluye que la hipoxia no es un factor 
que intervenga sobre el efecto lesivo del varicocele (46,47 )

Elevación de la temperatura testicular con disminución de 
la espermatogénesis: ( FIGURA 5-7 ). Está demostrado 
tanto en la especie humana como animales, que la eleva-
ción en la temperatura escrotal condiciona alteraciones en 
la espermatogénesis. Estos estudios han sido realizados en 
la superficie escrotal, habitualmente con termografía y de-
muestran elevaciones unilaterales de la misma. Así no pue-
den justificar el deterioro bilateral de la espermatogénesis 
en casos de varicocele unilateral. Esta elevación de la tem-
peratura, tampoco está demostrada en pequeños varicoce-
les o varicoceles subclínicos y además debemos considerar 
que el escroto es un excelente termoregulador, por su gran 
riqueza linfática, escaso panículo adiposo y gran laxitud de 
sus envolturas (42,43 )
Reflujo a través de la vena espermática de metabolitos re-
nales o suprarrenales, tóxicos para la espermatogénesis: 

Javert (48) fue el primero en sugerir la posibilidad de re-
flujo espermático en pacientes con varicocele y MacLeod 
(6) presentó la evidencia venográfica de este fenómeno. Es 
también un hallazgo clínico habitual, que el relleno del va-
ricocele se produzca cuando el paciente realiza una manio-
bra de Valsalva. Estas evidencias no han sido ampliamente 
aceptadas como demostrativas de que en el varicocele se 
produzca un reflujo sanguíneo hacia la vena espermática. 
Sin embargo, este concepto es importante para explicar las 
anteriores hipótesis del estasis venoso y del aumento de la 
temperatura escrotal. Es también necesario para justificar la 
hipótesis de que el reflujo de metabolitos adrenales y rena-
les hacia la vena espermática condiciona alteraciones en la 
fisiología testicular. Comhaire examina las concentraciones 
periféricas y espermáticas de catecolaminas en pacientes 
con y sin varicocele, encontrando que para iguales concen-
traciones periféricas, el nivel de catecolaminas en sangre 
espermática es superior en los pacientes con varicocele. El 
reflujo de metabolitos adrenales, debería condicionar un 
incremento en las concentraciones de cortisol de la vena 

FIGURA 4

Control del eje hipotálamo-hipófiso-gonadal.
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espermática, que no ha sido confirmado aún. La concen-
tración de renina, debería de estar igualmente elevada, si 
existiera este reflujo venoso, si bien ya Lindholmer ( 49 ), 
no encuentra diferencias en las concentraciones de renina 
espermática y periférica entre pacientes con/sin varicoce-
le. Por otro lado, concluye que el reflujo de la vena renal, 
condiciona una elevación en las cifras de prostaglandinas 
(PGE y PGF). Aún existiendo reflujo de sustancias tóxicas 
espermáticas encontramos como un varicocele unilateral, 
puede causar un deterioro en la función de ambos testes. 
Existen varios autores, que presentan evidencias venográ-
ficas de anastomosis entre ambos lados, pero tales anasto-
mosis nunca demuestran el relleno del teste contralateral, ni 
del plexo pampiniforme.
Aminas biogénicas que causan deterioro de la movilidad: 
Cockett ( 50 ) refiere encontrar la presencia de niveles altos 
de serotonina en el plasma de los pacientes con varicoce-
le, haciendo responsable a esta amina del deterioro en la 
movilidad espermática, postulando la presencia de células 
neuroendocrinas en la próstata que segregan dicha seroto-
nina. Según algunos autores los varicoceles de mayor tama-
ño, presentan atrofias testiculares más importantes, siendo 
esto notorio en el teste izquierdo, posiblemente debido a 
que es una patología más frecuente en este lado. Una de 
las circunstancias a tener en cuenta, es la persistencia del 
reflujo venoso antes y después de la corrección quirúrgica 
del varicocele, esto es debido a que es el reflujo la prime-
ra consecuencia previa a la aparición del varicocele y su 
persistencia justificaría el posible fracaso del tratamiento. 

Existe una correlación significativa entre la mejoría de los 
parámetros seminales, la gestación de las mujeres de estos 
pacientes y la desaparición del reflujo venoso.
 A modo de conclusión mediante la revisión de las teorías 
fisiopatológicas de la etiopatogenia del varicocele, encon-
tramos teorías contradictorias y no suficientemente proba-
das como posible causa de esterilidad masculina. El meca-
nismo preciso por el cual el varicocele puede ser la causa de 
la dificultad reproductiva, permanece poco aclarado, aun-
que esta demostrado que existe muy frecuentemente una 
inversión del flujo de las venas espermáticas internas en los 
pacientes con varicocele. 
La participación del varicocele sobre el deterioro de la 
función gonadal global es evidente, así como que la va-
ricocelectomía revierte estos efectos dañinos de la patolo-
gía vascular. Hasta los estudios más agresivos en contra de 
la corrección quirúrgica del varicocele, en un contexto de 
esterilidad conyugal, reconocen una mejoría en los pará-
metros seminales en aproximadamente el 60% de los pa-
cientes intervenidos esta  mejoría se observa en la concen-
tración espermática, movilidad e incluso en la aplicación  
de la morfología estricta de la cabeza ( 30, 46, 47 ).

HISTOPATOLOGÍA DEL TESTÍCULO / VARICOCELE

Histopatología 
Las alteraciones estructurales en el tejido testicular y en 
eyaculado de pacientes afectos de varicocele son evidentes, 
aunque no específicas. Los testículos izquierdos con vari-

FIGURA 5

Aumento de la luz del túbulo seminífero y disminución de la altura 
del epitelio seminífero. (Manuel Nistal, Pilar González-Peramato, 
Alvaro Serrano y Javier Regadera. Fisiopatologia del testiculo 
infertil. Etiopatogenia del varicocele. Arch. Esp. Urol., 57, 9 (883-
904), 2004)

FIGURA 6

Divertículo en túbulo seminifero que contiene epitelio seminífero 
con interrupción de la pared tubular. (Manuel Nistal, Pilar Gonzá-
lez-Peramato, Alvaro Serrano y Javier Regadera. Fisiopatologia 
del testiculo infertil. Etiopatogenia del varicocele. Arch. Esp. Urol., 
57, 9 (883-904), 2004)



| -Juan Manuel Corral y cols. | Varicocele

coceles son en la mayoría de las ocasiones de menor tama-
ño pero también esto ocurre en pacientes que presentan una 
oligozoospermia idiopática (51). Mediante microscopía 
óptica se puede apreciar que al comparar los testículos con 
varicocele con el contralateral no afecto, una disminución 
del epitelio germinal, una detención de la maduración a 
nivel de espermátide y un desprendimiento de las células 
espermatogénicas (50,51). 
La observación a microscopía electrónica nos muestra al-
gunos arrestos o paros en la maduración a nivel de esper-
matocito primario, malas orientaciones de algunas esper-
mátidas en relación a las células de Sertoli y anormalidades 
estructurales en los complejos de unión células germinales-
células de Sertoli. Es interesante anotar que los cambios 
morfológicos observados, están limitados al compartimen-
to cercano a la luz tubular mientras que la membrana basal 
y las uniones Sertoli-Sertoli quedan indemnes (52,54 )
Los estudios de Nistal (29) ( FIGURAS 5-7 ) permiten ob-
jetivar lesiones de dos tipos: lesiones difusas que afectan 
a la totalidad del parénquima testicular y lesiones focales 
que afectan a los túbulos seminíferos correspondientes a un 
mismo lobulillo testicular. Las lesiones difusas consisten en 
tubos generalmente de calibre normal, con la luz ocupada 
por células de la línea germinal inmaduras y con desorga-
nización de la secuencia madurativa, asociados a fenóme-
nos degenerativos de las células de Sertoli; alternando con 
estos tubos se pueden observar otros de calibre normal. En 
lesiones más evolucionadas se observan tubos seminíferos 
de calibre disminuido, con engrosamiento de la membra-
na basal e hipoespermatogénesis moderada o intensa. La 
persistencia del varicocele conducirá a la fibrosis peritu-
bular con despoblación progresiva de las células germina-
les, siendo el resultado final un cuadro de “sólo células de 
Sertoli” secundario y de esclerosis tubular. El intersticio se 
encuentra edematoso y las venas se hallan dilatadas, con-
gestivas y con fibrosis de sus paredes. Las lesiones focales 
presentes en muchos pacientes con varicocele, afectan de 
una manera irregular a los tubos seminíferos, produciendo 
diversos grados de atrofia, dando un aspecto de mosaico a 
la biopsia. Todos evolucionan rápidamente hacia una escle-
rosis tubular irreversible ( 29 )
.
VARICOCELE EN HOMBRES FÉRTILES

Al analizar la relación varicocele-fertilidad, hay autores 
que concluyen que ambas situaciones son coincidentales y 
no existe una relación causa efecto. Hay investigadores que 
han tratado de responder esta relación demostrando que en 
hombres infértiles con varicocele la incidencia de bilatera-
lidad es elevada cuando se busca dirigidamente (35). Pero 
de manera más fundamentada podríamos argumentar que 

la presencia de diversos factores son los que podrían con-
dicionar la alteración en el potencial reproductivo mascu-
lino en presencia de un varicocele unilateral para algunos 
pacientes y no ser significativa en otros, entre estos facto-
res podrían estar: el tiempo de afectación, el grado de dis-
función esteroidogénica gonadal que origina, el punto de 
partida en la producción espermática antes del inicio de la 
lesión, que lógicamente variará de un paciente a otro y de 
forma muy significativa, el grado de fertilidad de su pareja, 
que a su vez estará condicionado por muy diversos factores 
entre los que destaca la edad de la misma (17-19).

VARICOCELECTOMÍA Y FERTILIDAD CONYUGAL

Múltiples estudios relacionan la mejoría en la incidencia de 
embarazos tras la varicocelectomía del varón, en aquellas 
parejas donde el factor masculino aparece como único fac-
tor causal de la esterilidad 60 pero la mayor parte de éstos 
tienen serios errores de diseño, por lo que no constituyen 
herramientas de peso como evidencia concluyente. 
Por otra parte, también gran numero de estos estudios pre-
sentar aspectos que pueden ser criticables, así:  en el grupo 
de Nilsson (55), el 74% de los pacientes tenían recuentos 
mayores a los 20.000.0000/ml antes del tratamiento, lími-
te de normalidad que fijaba la Organización Mundial de la 
Salud (OMS), además que la desviación estándar que pu-
blica es casi de la misma magnitud que el promedio para el 
recuento total de espermatozoides; en el trabajo de Vermeu-
len (56) los pacientes que constituían el grupo control eran 
pacientes que habían tenido un intento fallido de reparación 
del varicocele o estaban en espera de un procedimiento te-
rapéutico, y 2 de los que embarazaron lo hicieron dentro del 
primer mes de ingreso al protocolo y otros dos, en el curso 
de los primeros tres meses lo que dificulta su catalogación 
como pareja estériles; el trabajo de Yamamoto ( 57 ), sólo 
incluye pacientes y controles con varicocele subclínicos; 
en el caso del trabajo de Nieschlag ( 58 ) que ha procura-
do evitar cualquier sesgo mediante un adecuado diseño, el 
corte lo realiza a los doce meses lo que podría ser impor-
tante para su interpretación final. Dos trabajos presentados 
y realizados adecuadamente según las normas de la medi-
cina basada en la evidencia, muestran los efectos benefi-
ciosos de la varicocelectomía en el potencial reproductivo 
de la pareja: Madgar (59) en 1995, publica su experiencia 
en un grupo de 45 parejas adecuadamente randomizadas 
y comparables, en las que, tras un año de seguimiento, se 
aprecia una diferencia estadísticamente significativa en las 
tasas de embarazo: 10% para el grupo control vs 60% en al 
grupo operado; más allá, el seguimiento se continuó hasta 
36 meses del enrolamiento en el protocolo, demostrándose 
dos hallazgos significativos: los varones del grupo control 
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que no consiguieron embarazar a los doce meses fueron en-
tonces operados, y en el período restante del seguimiento, 
la ocurrencia de embarazos para este grupo se elevó a un 
60%; y para el grupo operado de inicio, la tasa de embara-
zo continuó aumentando durante los siguientes doce me-
ses hasta alcanzar finalmente una ocurrencia de 76% 63. 
El segundo estudio reportado  corresponde a la experiencia 
de Hargreave y su grupo (60) quienes presentan resultados 
menos impresionantes que los de Madgar, pero igualmente 
con diferencias significativas entre los operados (35%) vs 
los no operados (17%) a un año de seguimiento64. Además, 
si reanalizamos el estudio de Rageth (61), del grupo de pa-
cientes control (n=33), 9 eran pacientes que se ingresaron 
en este grupo porque embarazaron mientras esperaban la 
cirugía, de modo que si descontamos estos 9 «hombres in-
fértiles», el porcentaje final se reduce a 23% de embara-
zos en el grupo no operado; además, los hombres operados 

consiguieron embarazar más tardíamente, que los del grupo 
control,. Así, también, se evidencia claramente que el fac-
tor tiempo de seguimiento es un elemento significativo al 
momento de analizar los resultados de la varicocelectomía; 
Hargreave (60) ya consignaba en un artículo previo que la 
mejoría progresiva podría esperarse hasta los 24-36 meses 
después de la cirugía 8. Otro ejemplo de esto lo podemos 
apreciar en los resultados presentados por Agarwal (62) 
sobre 113 hombres estériles operados de varicocele: 45% 
de los pacientes que fueron a ICSI obteniendo embarazo, 
volvieron a conseguir embarazos posteriores de manera ab-
solutamente espontánea.. 

PAPEL DEL ESTRÉS OXIDATIVO EN PACIENTES 
AFECTOS DE VARICOCELE
Las especies reactivas de oxígeno ( ROS )  son sustancias 
químicas altamente reactivas y capaces de generar daño es-
permático ya sea induciendo lipoperoxidación de la mem-
brana plasmática espermática y así condicionando trastor-
nos funcionales de ésta (cambios en la fluidez de membrana, 
alteraciones tridimensionales en la expresión de antígenos 
y receptores de la cabeza espermática, disminución de la 
movilidad), o incluso desnaturalizando proteínas (condi-
cionando fragmentación de DNA y/o destrucción celular) 
66-72. Cuando la producción de ROS por las células exce-
de su capacidad de interceptarlos y eliminarlos, alcanzando 
unos niveles tóxicos, se produce un desequilibrio oxidativo 
que se conoce como estrés oxidativo (63-65 ).
La aparición de estas especies oxidativas puede dar origen 
a espermatozoides morfológicamente anómalos. Así, la  
existencia de un nivel elevado de estas ROS en el semen, 
en presencia de un varicocele, podría ofrecer otra vía pa-
togénica alternativa en el deterioro de la calidad seminal 
global de un paciente portador de un varicocele unilateral, 
por éste fenómeno localmente generado.  El varicocele ha 
sido asociado con una mayor producción de ROS, lo que a 
su vez podría estar relacionado con una espermiogénesis 
defectuosa y un aumento en la liberación de espermatozoi-
des inmaduros, con retención proximal del citoplasma que 
debería ser  liberado en los túbulos seminíferos. (65). De 
hecho, se ha demostrado que la varicocelectomía conlleva 
una reducción significativa en la producción de ROS en es-
tos pacientes y un aumento en las tasas de embarazo debido 
a una reducción en los niveles de fragmentación del DNA 
espermático inducido por ROS (63, 66 ). También se ha 
publicado que el varicocele se asocia a la producción de 
niveles elevados de ROS, en especial de óxido nítrico, y 
que la toxicidad del varicocele se relaciona con los niveles 
de este radical (67). Como consecuencia, la presencia de un 
varicocele testicular podría aumentar de forma significati-

FIGURA 7

Área central del parénquima testicular que muestra venas varico-
sas en el mediastino testicular que comprimen las cavidades de 
la rete testis.
(Manuel Nistal, Pilar González-Peramato, Alvaro Serrano y Javier 
Regadera. Fisiopatologia del testiculo infertil. Etiopatogenia del 
varicocele. Arch. Esp. Urol., 57, 9 (883-904), 2004)
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va el riesgo de estrés oxidativo en estos pacientes. Por lo 
tanto, la varicocelectomía y el uso de agentes antioxidantes 
y anti-inflamatorios podría ser de de gran utilidad en estos 
pacientes. 
Con la finalidad de aclarar esta situación, se desarrolló un 
estudio intentando definir la posible relación con la subfer-
tilidad asociada a varicocele (68-70). Barbieri (71), desa-
rrolló un estudio de casos-control, correspondiendo a un 
nivel II de evidencia  en el contexto de M.B.E. El grupo 
estuvo constituido por 77 pacientes que se dividieron en 
tres subgrupos: 11 controles sanos, sin varicocele y no fu-
madores; 50 pacientes portadores de varicocele incidental 
(quienes posteriormente, de acuerdo al análisis de semen, 
fueron reagrupados en Normospérmicos, Oligospérmicos o 
Astenospérmicos de acuerdo a criterios O.M.S.); y 16 pa-
cientes portadores de varicocele que consultaban por infer-
tilidad siendo ésta la única causa aparente de su trastorno 
seminal (ninguno de ellos era normozoospérmico). Los re-
sultados, analizados estadísticamente mediante técnica no 
paramétrica de Kruskall- Wallis y Mann-Whitney y con un 
nivel de con fianza del 95%, demostraron diferencias esta-
dísticamente significativas en los distintos parámetros eva-
luados (Capacidad Antioxidante Total en plasma seminal, 
Lipoperoxidación Espermática Inducida, Catalasa seminal) 
entre los distintos grupos: siempre fueron más favorables 
en el grupo control vs grupo con varicocele vs pacientes in-
fértiles. En el subgrupo de pacientes infértiles, se demostró 
una mejoría significativa de los parámetros seminales tras 
la corrección quirúrgica del varicocele. Estos hallazgos les 
permitieron concluir: 1) todo varicocele debe ser operado 
ante una situación de infertilidad conyugal, con deficiente 
calidad seminal; 2) se puede explicar también la reversibi-
lidad del cuadro patológico seminal tras la corrección del 
estrés oxidativo seminal; 3) el factor tiempo puede ser un 
cofactor significativo en varicoceles incidentales y/o nor-
mospermias, ya que en estos pacientes puede que el nivel 
de  estrés oxidativo no sea necesariamente tan intenso en 
sus años precoces cuando se satisfizo sus deseos genésicos 
pudiendo su efecto hacerse notorio más tardíamente, cuan-
do ya no hay preocupación sobre su capacidad reproductiva 
(69).

DIAGNÓSTICO DEL VARICOCELE
Clínica

El andrólogo puede detectar un varicocele en pacientes que 
acuden a su consulta refiriendo: 
- Aumento de tamaño del hemiescroto izquierdo ( FIGURA 
1 )
- Pesadez o dolor sordo a nivel escrotal que aumenta con el 
esfuerzo o la bipedestación. 

- O bien, por deseo reproductivo y dentro de la exploración 
básica en la revisión de la bolsa escrotal y su contenido nos 
encontramos con la presencia de varicocele. 
Exploración física 
Se puede iniciar con el paciente en decúbito supino y me-
diante una palpación minuciosa del cordón espermático 
identificando sus elementos ( 72-74 ). 
La exploración debe continuarse en bipedestación y apli-
cando la maniobra de Valsalva. Todas las venas periféricas 
tienen un retorno venoso insuficiente o ausente ante el in-
cremento de la presión ortostática. Palpar el plexo venoso 
con dilataciones varicosas suele ser en muchas ocasiones 
fácil y se identifica como una “bolsa de gusanos” ya a sim-
ple vista; en cambio hay ocasiones en que deberemos repe-
tir varias veces la maniobra de Valsalva para obtener la sen-
sación de plenitud venosa.  En la exploración del testículo 
debemos valorar su volumen y consistencia, que podrán 
estar disminuidos y con una mayor sensibilidad al tacto.  
La exploración física (72) nos permite catalogar los varico-
celes como varicoceles clínicos grado III, en bipedestación 
apreciable a simple vista, grado II, palpable en bipedesta-
ción y grado I, palpable en bipedestación y mediante Val-
salva. Los varicoceles subclínicos sólo son detectables con 
pruebas complementarias.
Destaca la gran importancia de la exploración sistemá-
tica del cordón espermático derecho que en ocasiones es 
olvidado y que puede ser el gran portador de varicoceles 
subclínicos. Ningún especialista debe obviar la presencia 
de varicocele único y evidente en el lado derecho, por su 
potencial significado patológico. 
La proporción en la detección de varicoceles clínicos y sub-
clínicos es muy variable, oscilando la incidencia de estos 
últimos entre un 12% y un 75%, según las diferentes pu-
blicaciones.
 Seminograma
El seminograma en los pacientes con varicocele no es una 
prueba diagnóstica por sí misma. Suele presentar anomalías 
morfológicas sobre todo de la cabeza, teratozoospermia. Se 
ha enfatizado mucho sobre la mayor presencia de esperma-
tozoides con cabezas alargadas o formas “tapering”, pero 
no siempre su presencia debe ser un hallazgo constante, 
aunque suele ser mas frecuente en varicoceles muy severos. 
También pueden presentar una disminución en el recuento 
(oligozoospermia) y/o en  la movilidad espermática (aste-
nozoospermia).
Otras exploraciones complementarias:
Gammagrafia escrotal 
Propuesta por Nadel y cols. (75), es una técnica rápida y 
poco invasiva que permite detectar con gran facilidad los 
varicoceles de grado II y grado III, pero es muy poco sen-
sible para los varicoceles subclínicos y para los varicoceles 
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de grado I, que son aquellos en los que precisamos más 
ayuda complementaria. Se practica con la inyección de un 
bolo de tecnecio99m pertecnato o el torio 99 , lo que per-
mite observar los defectos en la perfusión arterial testicular 
que parecen darse con más frecuentes en oligozoospermias. 
Termografía 

Si recordamos las teorías de la etiología del varicocele, ex-
puesta con anterioridad, estaremos de acuerdo en que el au-
mento de temperatura escrotal sería un signo de patología. 
Dado que la diferencia entre la temperatura escrotal y la 
corporal es de 2,2C†, cuanto menor sea ésta diferencia es-
taremos en presencia de un mayor varicocele, así, por ejem-
plo, si la diferencia es de tan solo 0,2, estaremos en presen-
cia de un gran varicocele. Se han comprobado aumentos de 
este diferencial después de tratamientos quirúrgicos, lo cual 
permitiría su posible uso como test del efecto corrector de 
la cirugía. Hay que valorar también la asimetría en la tem-
peratura entre los dos lados.  Para la medición se utilizan 
termómetros de superficie con cristales líquidos termosen-
sibles calibrados entre 34 y 32C† y consideraremos nega-
tiva la prueba, si la temperatura escrotal es simétrica y por 
debajo de 34C† y positiva si la temperatura es asimétrica en 
al menos 1C† o en ambos lados supera los 34C†.
Tanto la gammagrafía escrotal como la termografía fueron 

empleadas durante muchos años y comparadas con la fle-
bografía, especialmente en el diagnóstico del varicocele 
subclínico. Sin embargo, ninguna de ellas se utiliza hoy 
de forma rutinaria y han sido sustituidas de forma progre-
siva por métodos basados en los ultrasonidos, tales como 
el Doppler ultrasónico, la ecografía escrotal y la ecografía 
Doppler color.
Flebografía espermática
Técnica introducida por Ahlberg ( 39) en 1966 y la más fia-
ble para el diagnóstico e incluso orientativa  en la elección 
de la técnica quirúrgica más apropiada en cada situación. 
Es muy útil ante las recidivas, ya que permite verificar la 
posible presencia de venas colaterales. Presenta el incon-
veniente de ser demasiado agresiva para utilizarse como 
método habitual, además precisa de personal experto y se 
asocia a cierta morbilidad, por lo que en la actualidad tan 
solo se utiliza para validar los demás métodos diagnósticos.
Ecografía testicular y Eco doppler
Ecografia escrotal. 
Es el método más usado pero no proporciona una evalua-
ción cuantitativa. ( FIGURA 8 )
Eco-Doppler color 
La aparición del Eco-doppler color nos permite determinar 
y medir tanto la dirección como la velocidad de caudal san-
guíneo ( FIGURA 9 ). El testículo es observado con gran 

FIGURA 8

Imagen ecográfica del varicocele en el que se pueden apreciar las dilataciones superiores a 3 mm que aumentan con maniobras de 
Valsalva.
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detalle mediante esta técnica. La conservación de las imá-
genes obtenidas nos permitirá un seguimiento comparativo 
con las que obtengamos después del tratamiento. Presenta 
el inconveniente de su lento y laborioso aprendizaje, pero 
una vez logrado es fácil de realizar y muy cómoda para el 
paciente, siendo una técnica fiable por su alta sensibilidad 
y especificidad (38,39).
Se realiza con el paciente en posición supina, y se procede 
a visualizar la vena espermática. Un pequeño reflujo espon-
táneo asociado a la respiración puede ser observado. Si hay 
reflujo, al realizar la maniobra de Valsalva éste se acentua-
rá. El examen de las venas durante el periodo que permite 
el máximo reflujo nos da una medición cuantitativa, siendo 
el flujo proporcional a la velocidad multiplicada por el área 
de una sección transversal de la vena. Cuantificar el reflujo 
es posible dado que es proporcional al área bajo la curva. 
Debe repetirse varias veces para tener una medición fiable. 
En ocasiones se hace aconsejable poner al paciente en po-
sición ortostática, lo que aumenta la presión intraabdomi-
nal, lo que puede facilitar la visualización del flujo venoso. 
Aunque la posición de elección por considerarse más “na-
tural” es la supina. Los grados de varicocele en función del 
tiempo de reflujo son (76): 
Grado 1: Reflujo inferior a los 3 segundos durante la ma-
niobra de Valsalva. 

Grado 2: Reflujo entre los 3 y 5 segundos. 
Grado 3: Reflujo por encima de los  5 segundos. 
Los grados de varicocele con respecto al calibre de las ve-
nas son: 
Grado I: Calibres máximos entre 2 y 4 mm. 
Grado II: Calibres máximos entre 4 y 5 mm. 
Grado III: Calibre por encima de 5 mm. 
Hemodinámicamente los varicoceles se pueden clasificar 
según el tipo de reflujo: 
Tipo Stop (14 %): insuficiencia valvular de la vena esper-
mática sin afectación del plexo pampiniforme. Practicando 
el Valsalva el flujo retrógrado es detenido por las válvulas 
del plexo pampiniforme, por encima de la comunicación 
con las venas cremastérica y deferencial. La señal espectral 
obtenida es en pico y de corta duración.  Tipo Shunt (86%): 
insuficiencia de ambos sistemas venosos con lo que duran-
te el Valsalva el flujo retrógrado es persistente y continuo 
con manifestación gráfica de señal lineal que dura mas de 
2 segundos. 
Se deben revisar las venas intratesticulares a fin de intentar 
objetivar posibles dilataciones venosas parenquimatosas.  
Estos métodos diagnósticos complementarios deben valo-
rarse conjuntamente con el cuadro clínico del paciente y la 
información de su función testicular, especialmente si éste 
es subclínico (74).

FIGURA 9

Ecografía con doppler color compatible con varicocele izquierdo
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TRATAMIENTO DEL VARICOCELE
Generalidades sobre el tratamiento del varicocele
A pesar de que la ligadura u oclusión de la vena espermática 
sigue siendo uno de los tratamientos intervencionistas más 
comunes para mejorar la fertilidad masculina, su utilidad 
sigue siendo objeto de debate. La controversia se hizo pa-
tente en 1990 tras el trabajo de Mordel y cols que revisó 50 
publicaciones que incluían a 5471 pacientes tratados con 
ligadura quirúrgica de la vena espermática interna ( VEI 
). Los porcentajes de mejoría en los parámetros seminales 
variaron de forma extrema entre 0 y 92%. Las tasas de em-
barazo oscilaron entre 0 y 63%. Esta gran variabilidad fue 
probablemente debida al tamaño, composición y periodo 
de observación de poblaciones muy heterogéneas, con di-
versos grados de varicocele y de variable tiempo de afec-
tación. En general, la mayor parte de estudios y también 
los más representativos sugerían que la cirugía había tenido 
una influencia beneficiosa sobre la fertilidad, ya que tan 
sólo en tres, de los cincuenta estudios revisados por Mor-
del, no se observó ningún efecto beneficioso,  mediante la 
ligadura de la VEI, sobre los parámetros seminales o sobre 
la obtención de embarazos. Estos tres estudios sumaron 85 
pacientes, frente a los casi 5.400 en los que sí se observó 
mejoría.
Cuatro años más tarde, una revisión crítica de los resulta-
dos obtenidos en 65 estudios, con un total acumulado de 
6983 pacientes, tras la cirugía del varicocele. El porcen-

taje de embarazos variaba en estos estudios del 0 al 70%. 
Una vez excluidos los pacientes no sometidos a cirugía, su 
análisis incluyó a 6828 pacientes, de los que 2523 (37%) 
consiguieron el embarazo. Tras un cuidadoso análisis tanto 
del diseño como de los resultados de dichos estudios, con-
cluyeron que no podía establecerse claramente la eficacia 
de la varicocelectomía.
La cuestión que permanece es por qué la mayoría de hom-
bres con varicocele y (moderada) deficiencia espermática 
responden favorablemente al tratamiento, y sin embargo 
otros no. 
Para responder a esta pregunta es preciso intentar entender 
las consecuencias fisiopatológicas del tratamiento del vari-
cocele y, posteriormente, valorar el efecto que la oclusión 
o la ligadura de la VEI producen, tanto en los diferentes 
parámetros seminales, como en la fertilidad.
Antes de indicar la oclusión o ligadura del varicocele, como 
tratamiento de una subfertilidad, especialmente si éste es 
subclínico, es decir asintomático, se aconseja hacer al me-
nos dos seminogramas en el transcurso de 4 a 12 semanas y 
confirmar que la FSH no esté elevada, cada día son más los 
que aconsejan el estudio de los niveles de inhibina B, como 
marcador más específico de la actividad espermatogénica 
y que el posible consejo de la corección quirúrgica de ese 
varicocele asintomático, se base en una correcta reserva de 
células germinales testicuales, basándose en dicho cociente 
( 77,78 ).
También algunos autores utilizan la inhibina B como un 
efectivo    predictor de la recuperación de la espermatogé-

FIGURA 10

Flebografía pre tratamiento radiológico endovascular.

FIGURA 11

Presencia de “coils” post embolización en la vena gonádica 
izquierda d paciente afecto de varicocele izquierdo.
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nesis tras la varicocelectomía, estableciendo como favora-
bles niveles medios de 110±38 pg/mL (79).
Otras publicaciones basarían el establecimiento de un buen 
pronostico post-intervención en el tamaño testicular, supe-
rior a 29,6 ml junto con unos niveles de FSH inferiores a 
11,3 mIU/ml (80).
Es evidente de que antes de aconsejar la corrección qui-
rúrgica de un varicocele asintomático, debe valorarse la 
situación reproductiva de la pareja, es decir, no debe aban-
donarse el considerar las posibilidades gestacionales de la 
mujer, en base a su edad,  años de duración de la esterilidad, 
permeabilidad tubárica, ausencia de severas disfunciones 
ovulatorias, etc, situaciones que pueden hacer aconsejable 
postergar o anular la posible intervención.
Asimismo, la ovulación y la permeabilidad tubárica deben 
ser investigadas. Si éstas u otras funciones reproductivas 
femeninas no están resueltas debe aplazarse la decisión 
para el tratamiento.
Lógicamente aquellos varicoceles clínicos, que ocasionan  
disconfort, dolor o representan un problema mecánico de-
bido a su tamaño, es decir deterioran la calidad de vida del 
paciente,  pueden hacer aconsejable su intervención, al 
margen de cualquier otra consideración o independiente-
mente del deseo o no de paternidad. 
La falta de un adecuado conocimiento de la fisiopatología 
del varicocele, no siempre permite realizar un tratamiento 
selectivo incluyendo tan solo aquellos casos que podrían 
mejorar de forma sensible y certera su fertilidad. Las al-
teraciones seminales asociadas son atribuidas a cambios 
hemodinámicos, y el tratamiento va dirigido hacia la co-
rrección de los mismos. De esta forma se evitaría el reflujo 
de sustancias tóxicas y los cambios de regulación térmica 
que pueden deteriorar la función testicular. 
Indicaciones de tratamiento
Como ya se ha referido se debe aconsejar tratar el varico-
cele cuando éste es causa de dolor persistente en el escroto 
ipsilateral y en aquellos pacientes que buscan mejorar su 
fertilidad y que cumplan los requisito indicados. 
La Asociación Americana de Urología  por medio del co-
mité para asesorar la mejor práctica en infertilidad ( Male 
infertility best practice policy commitee ) recomienda la 
varicocelectomía cuando se dan las siguientes circunstan-
cias: (81) 
La mujer es fértil o tiene una causa corregible de infertili-
dad
Ambos miembros de la pareja presentan esterilidad docu-
mentada
El varicocele es palpable o demostrable por ecografía
El varón presenta uno o más parámetros seminales o algún 
test de función espermática alterados 
Se debe ofrecer la varicocelectomía a:

varones con espermiograma alterado y varicocele palpable, 
aunque no estén intentando embarazar en el momento de 
la visita.
varones con varicocele y espermiograma normal se les 
debe aconsejar una visita de control con seminograma cada 
año o cada 2 años. 
adolescentes con varicocele y disminución objetiva del vo-
lumen testicular se les debe ofrecer tratamiento. Y a los que 
presentan varicocele con tamaño testicular normal se les 
debe seguir anualmente con visita y medición del volumen 
testicular y/o seminograma. 
Por otra parte las guías de la Asocianción Europea de Uro-
logía ( EAU ) recomiendan :
Tratamiento del varicocele de los adolescentes que tienen 
un deterioro en el desarrollo testicular progresivo docu-
mentado por exámenes clínicos periódicos ( nivel de evi-
dencia B )
No hay evidencias del beneficio de tratar el varicocele en 
varones infértiles con seminograma normal o en varones 
con varicocele subclínico ( nivel de evidencia A )
Las revisiones de ensayos clínicos aleatorizados muestran 
dudas sobre el beneficio del tratamiento del varicocele en 
hombres subfértiles. La varicocelectomía no se debe prac-
ticar sin discutir exhaustivamente con la pareja estéril la 
incertidumbre del beneficio de la intervención ( nivel de 
evidencia B )
En los adolescentes con varicocele y dolor o disminución 
del tamaño testicular se debe considerar como opción pre-
ferente la cirugía y en caso de no operar se debe seguir con 
exploraciones y espermiogramas periódicos.
A los varones que no desean descendencia en ese momen-
to pero ya presentan valores espermáticos alterados se les 
debe advertir de la tendencia al empeoramiento de su ferti-
lidad con el tiempo, al tiempo que se les informa y brinda 
la posibilidad de la eventual crioconservación espermática.
Cada vez existe más evidencias de que la varicocelecto-
mía, correctamente indicada y practicada, puede mejorar 
los parámetros seminales y el volumen testicular, a la vez 
que hace desaparecer el dolor escrotal. Una vez que se ha 
optado por intervenir pueden aplicarse procedimientos 
quirúrgicos o radiológicos (82) . Todos ellos tienen como 
objetivo la interrupción de la rama o ramas principales de 
la vena espermática interna para dirigir el reflujo venoso 
hacia las colaterales con válvulas venosas intactas. En algu-
nos centros, la ligadura a cielo abierto de la vena espermáti-
ca interna ha sido reemplazada por oclusión angiográfica o 
laparoscópica. A la vista de que estos últimos procedimien-
tos son operador dependientes, es decir que sus resultados 
están condicionados por la experiencia de su realizador,  
por lo que estos procedimientos deberían realizarse tan 
solo en aquellos centros donde el cirujano o el radiólogo 
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estén familiarizados con los mismos. Una alternativa a la 
ligadura u oclusión del varicocele pueden ser las técnicas 
de reproducción asistida (TRA) aunque hay estudios que 
muestran que la varicocelectomía es más coste efectivo que 
la inyección intracitoplasmática ( ICSI ) (83). 
En pacientes afectos varicocele y con una extremadamente 
baja calidad espermática, algunos autores preconizan que 
la corrección de dicho varicocele, podría mejorar el rendi-
miento en técnicas de microinyección espermática (ICSI), 
aunque una reciente publicación de Pasqualotto no encuen-
tra significativos mejores resultados en este procedimiento 
de reproducción asistida en los pacientes que han sido in-
tervenidos previamente (84)
El mejor tratamiento lo proporcionará la técnica que con-
siga mayores tasas en la mejoría del espermiograma y por 
tanto, mejores tasas de embarazos espontáneos y a término, 
al tiempo que se asocie con un menor porcentaje de com-
plicaciones quirúrgicas ( recidiva, persistencia, hematoma, 
infección, hidrocele y atrofia testicular ).

EMBOLIZACIÓN RADIOLÓGICA

El objetivo de la oclusión radiológica ( FIGURAS 10,11 ) 
es interrumpir el reflujo venoso a lo largo de la vena esper-
mática, induciendo la desaparición del varicocele sin nece-
sidad de cirugía. La flebografía efectuada a tal fin permite 
visualizar numerosas variantes anatómicas del drenaje ve-
noso testicular, cuyo conocimiento es imprescindible para 
un correcto diagnóstico y evaluación de las diferentes alter-
nativas oclusivas (85).
La técnica de oclusión radiológica endovascular se intro-
dujo a finales de los años 70, como un procedimiento más 
dentro del arsenal terapéutico del varicocele, inyectando di-
rectamente en ella soluciones hipertónicas. Poco después, 
la oclusión de la vena espermática se llevó a cabo mediante 
embolización con materiales adhesivos, tales como el iso-
butyl-2-cyanoacrylate o bucrilato, balones desmontables y 
espirales metálicas o “coils” (85-91).
El éxito de la embolización depende de la distribución ve-
nosa y de las diferentes variantes anatómicas mostradas por 
la flebografía. La elección de la técnica y de los material 
oclusivos está normalmente determinada por la posibilidad 
de ocluir, por una parte las colaterales y, por otra el tronco 
de la vena espermática. Este objetivo primordial se logra, 
en algunas ocasiones, por una combinación de esclerotera-
pia y embolización (técnica oclusiva mixta). Aún así, esta 
asociación, teóricamente ideal, no impide que en algunos 
pacientes persista un reflujo secundario a las colaterales 
pelvianas imposibles de localizar.
La oclusión venosa térmica con medio de contraste calien-
te y la electrocoagulación endovascular, son otras técnicas 

oclusivas alternativas, pero que por lo general precisan de 
analgesia, ya que su aplicación resulta muy dolorosa. 
En la mayoría de pacientes, la oclusión se lleva a cabo por 
un acceso femoral, pero los accesos por vena basílica  y por 
vena yugular 98 son utilizados también de forma rutinaria. 
Más recientemente, ha sido puesta en práctica la esclerote-
rapia anterógrada de la vena espermática, en la que el acce-
so a la vena se obtiene desde el escroto. La técnica es rea-
lizada por el urólogo mediante anestesia local, utilizándose 
polidocanol como agente esclerosante. Es probablemente 
el menos invasivo y económico de todos los procedimien-
tos (92-95).
 Aunque el abordaje radiológico del varicocele es un proce-
dimiento mínimamente invasivo, favoreciendo una estan-
cia hospitalaria corta y una rápida recuperación, su reali-
zación no está exenta de críticas. La oclusión es siempre 
posible cuando la cateterización venosa también lo ha sido. 
El número de fracasos “técnicos” es todavía considerable, 
lo que unido al número de recurrencias tras el tratamiento 
hace que la embolización tenga una eficacia similar a la 
cirugía en seguimientos a largo plazo (93). 
En relación a la fertilidad, cirugía y oclusión endovascular 
tienen las mismas tasas de embarazo dentro de los 12 meses 
siguientes al tratamiento (95).

La más reciente de las técnicas de oclusión endovascular, 
la escleroterapia anterógrada, tampoco ha conseguido me-
jorar sustancialmente las tasas de embarazo (93).
Actualmente las técnicas de oclusión radiológica pueden 
ser consideradas como uno de los tratamientos de primera 
elección cuando las realiza un radiólogo experimentado, y 
permiten la reincorporación del paciente a sus actividades 
al día siguiente del tratamiento (92). 

TÉCNICAS QUIRÚRGICAS PARA EL TRATAMIENTO 
DEL VARICOCELE
La ligadura de la vena espermática interna es el procedi-
miento más comúnmente utilizado para tratar el varicocele 
( FIGURAS 12,13a y 13b ). Para evitar o tratar el daño teó-
rico progresivo de la función testicular, se han diseñado una 
gran variedad de abordajes quirúrgicos, unos con el pro-
pósito de eliminar la malformación anatómica y otros con 
el deseo de corregir los mecanismos patogénicos supuesta-
mente responsables de dicha entidad. Con independencia 
de la vía y los detalles técnicos, en todos ellos subyace la 
idea de eliminar el flujo ectásico de la vena espermática 
interna, preservando la integridad de la arteria testicular, 
del conducto deferente y de los linfáticos del cordón esper-
mático (96). En general, la ligadura de la vena espermática 
se puede realizar por diferentes abordajes, entre lo que des-
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tacan el abordaje escrotal, inguinal, subinguinal o retroperi-
toneal, las técnicas microquirúrgicas y la laparoscopia (97).
La principal desventaja del acceso escrotal es la dificultad 
para identificar pequeñas ramas de la arteria testicular ín-
timamente entrelazadas con el plexo pampiniforme, por lo 
que ha sido generalmente rechazado ante el riesgo de una 
atrofia testicular. 
El abordaje inguinal, propuesto inicialmente por Ivanisse-
vich (98) en 1918, permite la ligadura de la o las venas 
espermáticas y de las venas colaterales cremastéricas. Sin 
embargo, como en el canal inguinal la vena espermática 
está ya dividida, es más factible que algunas de sus ramas 

queden sin ligar. Las técnicas de Buntz, Ribeiro y Jimenez 
Cruz son algunas de las modificaciones de la técnica origi-
nal (98).
El abordaje subinguinal ( FIGURA 12 y 14 ) obvia la ne-
cesidad de abrir la aponeurosis del oblicuo mayor, pero el 
número de venas es mayor y el riesgo de lesión arterial au-
menta. Esta vía y la incisión inguino-escrotal de Bernardi 
(99)  serían de elección en pacientes obesos y cuando hay 
un antecedente de cirugía inguinal previa. Las vías inguinal 
y subinguinal tienen la ventaja de permitir el acceso a venas 
espermáticas externas e incluso venas del gubernaculum 
testis, involucradas a veces en recidivas. Además permiten, 
si fuese necesario, realizar una biopsia de testículo o exa-
minar el epidídimo. 
En 1949 Palomo ( 100 )  describió el abordaje retroperito-
neal por encima del anillo inguinal interno. Originalmente, 
la ligadura incluía a arteria y vena espermáticas, pues el 
aporte sanguíneo del testículo puede suplirse a esta altu-
ra con vasos cremastéricos y deferenciales. Dos trabajos 
relativamente recientes ( 101-102 ), evidencian mejores 
resultados con la intervención original que con los proce-
dimientos modificados, en los que no se incluye la arteria 
testicular. Y es que, cuando la arteria es intencionadamente 
preservada, los fracasos son normalmente debidos a la no 
oclusión de plexos periarteriales de finas venas.
Las técnicas microquirúrgicas (101) para la ligadura de la 
vena espermática tienen como principal objetivo lograr una 
adecuada visualización de la arteria espermática, indepen-
dizándola de las ramas venosas que tienen que ser ligadas y 
seccionadas. Además, gracias a las lentes de magnificación 
y al instrumental específico, los vasos linfáticos pueden 
identificarse y preservarse más fácilmente, lo que disminu-

FIGURA 12

 Varicocelectomía subinginal

FIGURA 13

Visión del varicocele durante cirugía subinguinal abierta.

FIGURA 13a

Imagen laparoscópica de la disección de la vena gonádica intra-
abdominal a nivel del cordón espermático.
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ye la posibilidad de hidroceles postoperatorio (102). Tras 
completar la disección, sólo la arteria espermática, la arte-
ria cremastérica y el cremáster, los linfáticos y el deferente 
con sus vasos deben quedar sin ligar. El deferente es siem-
pre acompañado por dos grupos de vasos. Si al menos uno 
de los grupos de las venas deferenciales permanece intacto, 
el retorno venoso será adecuado. Las anastomosis micro-
quirúrgicas con vena safena, descritas por Ishigami, o la es-
permático- epigástrica descrita por Belgrano, buscan esta-
blecer un camino alternativo para el retorno de flujo venoso 
del plexo pampiniforme, realizando una comunicación con 
otro sistema de baja presión.(102,103 ).
 La reparación del varicocele por laparoscopia, supone en 
esencia, un acceso retroperitoneal y muchas de las ventajas 
y desventajas son similares a las del acceso a cielo abier-
to. La magnificación proporcionada por el laparoscopio 
permite visualizar la arteria y, con experiencia, también 
los linfáticos. Sin embargo, esta técnica no parece ofrecer 
ninguna ventaja frente a la cirugía a cielo abierto en lo que 

respecta a estancia hospitalaria, requerimientos analgésicos 
o incorporación al trabajo. Por el contrario exige un mayor 
tiempo operatorio, puede tener complicaciones y requiere 
anestesia general, limitaciones que excluyen a la laparos-
copia como técnica de rutina en la cirugía del varicocele 
79. En manos expertas, el acceso laparoscópico puede ser 
una alternativa razonable para la reparación de varicoceles 
bilaterales (101).  
Complicaciones de la varicocelectomía 
Las complicaciones más frecuentes de la cirugía del varico-
cele son la formación de hidrocele, la recidiva del varicoce-
le y la lesión de la arteria testicular.
Las tasas de estas complicaciones dependen mucho del 
abordaje quirúrgico y de la destreza del cirujano. El porcen-
taje de complicaciones tras la reparación del varicocele ha 
disminuido mucho desde la introducción del microscopio y 
del Doppler intraoperatorio (103,104).

EFECTO FISIOPATOLÓGICO DE LA OCLUSIÓN/
LIGADURA DE LA VENA ESPERMÁTICA 
1. Efecto sobre la perfusión testicular
El hecho de que la perfusión arterial testicular se restaure, 
al menos en la mayoría de los casos, a las 24 horas del 
tratamiento del varicocele, lográndose la interrupción del 
reflujo espermático, apoya la hipótesis de que el defecto 
de perfusión inicial es el resultado de una vasoconstricción 
reversible, más que de una alteración anatómica. Aquellos 
casos que no presenten normalización de la perfusión testi-
cular pueden tener alteraciones anatómicas (hiperplasia en-
dotelial) en las arteriolas testiculares y no se beneficiarían 
del tratamiento (35,103,105).
2. Efecto sobre la función celular
2.1 Efecto sobre las células de Sertoli
La disminución en el aporte de sangre arterial al tejido 
testicular, es la responsable de la alteración histológica de 
las células de Sertoli, visible en el examen a microscopia 
convencional y electrónica (109 ). Las biopsias testiculares 
realizadas en hombres con varicocele demuestran descama-
ción del epitelio germinal. Varios autores encuentran tam-
bién hipoespermatogénesis o detención de la maduración 
en el estadio de espermátide (110). La célula de Sertoli es el 
lugar de la alteración inicial, produciéndose posteriormente 
el daño de forma ascendente de la espermatogénesis y en 
consecuencia puede manifestarse con una oligozoospermia.

2.2 Efecto sobre las células de Leydig
Paralelamente al aumento de la hormona foliculoestimu-
lante (FSH), como respuesta a la alteración de las células de 
Sertoli , con una disminución en la producción de inhibina 

FIGURA 13b

Imagenes laparoscópicas de la vena espermática izquierda.
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B, asociada a una  disminución de la producción espermáti-
ca, se produce un incremento en la respuesta de la hormona 
luteoestimulante (LH). Esto último sugiere un deterioro de 
la función de las células de Leydig, y una disminución en la 
secreción de testosterona tras el estímulo con HCG ( 111). 
Además, muchos estudios han mostrado concentraciones 
de testosterona plasmática disminuidas en algunos pacien-
tes con varicocele. 
El tratamiento del varicocele en pacientes con valores de 
testosterona de 450 ng/dl o menos, genera un rápido in-
cremento en la concentración de testosterona, que llega a 
valores normales en un periodo de uno a tres meses des-
pués del tratamiento. Estas variaciones en sangre periférica 
reflejan cambios en la secreción de dicha hormona. Por lo 
tanto, si el tratamiento ha sido efectivo, deben ocurrir cam-
bios importantes en el testículo, donde la testosterona es 
una hormona esencial para la espermatogénesis( 112-113 ).
3. Efectos de la varicocelectomía sobre los parámetros se-
minales
La estimación del éxito del tratamiento del varicocele en 
términos de mejoría en uno o varios parámetros seminales, 
es imprecisa y varía de unos autores a otros. Esta impre-
cisión surge de la falta de consenso acerca de lo que debe 
considerarse “mejoría espermática”. Históricamente, en la 
mayoría de trabajos se utilizan los términos “mejoría en 
la calidad seminal” o “mejoría en el recuento, motilidad 
y morfología espermáticos”, sin definir ni cuantificar qué 
cambios deben producirse para poder hablar de “éxito”. 
Idealmente, el análisis de semen debiera resumirse en una 

cifra única: el número de espermatozoides del eyaculado 
con motilidad suficiente, morfología adecuada y capacidad 
para fecundar (114-116), es decir, que un seminograma con 
valores patológicos, según criterios de la OMS, logre pa-
sar a ser normal, aplicando esos mismos criterios (117)La 
varicocelectomía, puede tener un efecto beneficioso sobre 
el recuento espermático. Este efecto se hace más pronun-
ciado cuando las cifras pretratamiento son mayores de 10 
millones/ml 56. Inversamente, se podría hablar de un techo 
(40 millones/ml) 56, por encima del cual no es probable 
obtener mejorías. También la motilidad y la morfología 
pueden mejorar significativamente después del tratamiento 
quirúrgico, cuando paralelamente ocurre una mejoría en el 
recuento espermático, aunque también son posibles las me-
jorías aisladas de alguno de estos parámetros (114). 
La mayor parte de los estudios subrayan la posibilidad del 
beneficio de la cirugía cuando la oligoastenozoospermia 
del paciente es moderada, mientras que una minoría otros 
autores (117,118) han comunicado mejorías e inducción de 
la espermatogénesis en hombres que presentaban tenían 
oligozoospermias severas e incluso azoospermias.

4. Efecto de la varicocelectomía sobre la fertilidad
El embarazo es uno de los mejores parámetros para evaluar 
la eficacia del tratamiento del varicocele, sin embargo la 
mejoría de los parámetros seminales no siempre se acom-
paña de embarazo, ya que no se tiene en cuenta una posible 
subfertilidad de la pareja.

FIGURA 14

Localización de la incisión ( Mc Burney izquierdo ) para varico-
celectomía según técnica de Palomo. Abordaje retroperitoneal 
abierto.

FIGURA 14b

Identificación de vena gonádica izquierda en espacio retroperito-
neal. Varicocelectomía según técnica de Palomo.
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En general, los estudios más representativos sugieren que 
la cirugía puede tener una influencia beneficiosa en la fer-
tilidad. Así desde principios de la década de los 50, la va-
ricocelectomía ha sido considerada una opción preferente 
entre las opciones terapéuticas para mejorar la fertilidad en 
los casos de varicocele, por otro lado hay que considerar la 
carencia de otros recursos terapéuticos disponibles en esos 
años. Así el trabajo de Madgar (119) en el año 1995 con-
cluía que la ligadura de la vena espermática incrementaba 
las posibilidades de embarazo en los doce meses siguientes 
al tratamiento. Sin embargo publicaciones como la de Nies-
chlag (120), concluyen que el consejo asistido o “counse-
lling” era tan efectivo como la cirugía. Estas controversias 
conllevan a interpretar con cierto recelo  y muy cuidadosa-
mente los estudios multicéntricos controlados. 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) auspició un 
gran estudio clínico multicéntrico (60), del que formó parte 
el trabajo de Magdar, para comparar la ligadura inmediata 
del varicocele frente a la diferida a un año. El estudio reco-
gió a 238 parejas de 12 países, y registró durante el primer 
año una tasa acumulada de embarazos del 35% en el grupo 
de ligadura inmediata, frente al 17% en el de cirugía diferi-
da. Por tanto, parece razonable ofrecer a los pacientes con 
calidad seminal alterada la posibilidad de una mejoría con 
la oclusión de su varicocele. 

Desde un punto de vista fisiopatológico, sería aconsejable 
realizar el tratamiento antes de que el daño ocurrido sea 
irreversible. La respuesta a la ligadura es mejor en parejas 
relativamente jóvenes y cuando la infertilidad es de corta 
duración. Unos testículos atróficos, concentraciones séricas 
de FSH elevadas asocidas a niveles bajos de inhibina B y/o 
oligozoospermias severas o azoospermias, indican daño 
epitelial severo y  generalmente irreversible por lo que se 
asocian con una menor probabilidad de embarazo después 
del tratamiento.

CONCLUSIÓN: BENEFICIO DE 
LA VARICOCELECTOMÍA
Para evaluar la efectividad de la cirugía del varicocele en 
la solución del problema de fertilidad de una pareja estéril 
por factor masculino, es obligado la realización de estudios 
bien diseñados, con la aplicación de estrictos protocolos 
diagnosticos, ya que según demuestran múltiples autores, 
las posibilidades de concepción de una pareja, aun en pre-
sencia de recuentos espermáticos extraordinariamente ba-
jos, son reales (121-123). 
Pero, de acuerdo a los resultados de estos mismos estudios, 

también es evidente que las posibilidades de embarazos 
aumentan categóricamente con la mejoría en la calidad se-
minal, así para un recuento de < 5 millones /ml hay un 10 
y 20-25% de posibilidades de embarazos a 12 y 24 meses 
respectivamente, pero estas tasas aumentan a 30 y 40% si 
el recuento está entre 5-20 millones spm/ml en los mismos 
períodos de tiempo. Y hasta el 12% de las esposas de hom-
bres con recuentos entre 1-5 millones de espermios/ml se 
embarazarán dentro de un plazo de 5 años, en tanto que 
alrededor del 69% lo harán si el varón tiene recuentos de 
15-20 millones espermatozoides/ml. Por tanto, la cirugía de 
varicocele, al igual que concluía más arriba, debe ofrecerse 
frente a un hombre portador de varicocele y calidad semi-
nal deficiente en una pareja infértil, y eventualmente frente 
a una infertilidad conyugal de causa no precisada, aun con 
seminograma normal, si existe el varicocele en el varón y es 
posible definir trastornos en la capacidad fertilizante de sus 
espermatozoides (mediante pruebas funcionales espermáti-
cas, esto es, HOST Test ( hyposmotic swelling test ), Test 
de Hemizona, Reacción de Acrosoma, etc); para un hombre 
joven con varicocele incidental y gónadas de volumen nor-
mal, en que la reproducción no sea aun una preocupación 
actual para él, podría simplemente diferirse el tratamiento 
quirúrgico debido a la reversibilidad demostrada del cua-
dro patológico seminal tras la corrección quirúrgica de la 
anomalía venosa, siempre que pueda mantenerse un control 
periódico para reconocer a tiempo una eventual atrofia tes-
ticular en el transcurso de la evolución; en cambio, si este 
mismo paciente se presenta ya con asimetría gonadal pare-
ciera aconsejable realizar la evaluación seminal pertinente 
y la eventual corrección quirúrgica frente a los hallazgos de 
un seminograma anormal. También, debido a los hallazgos 
más arriba presentados, se hace aconsejable el uso de anti-
oxidantes para cualquiera de estos pacientes, como terapia 
adyuvante.

Es importante reseñar que la valoración de la fertilidad del 
hombre con el estudio del eyaculado,  se realiza mediante 
una expresión numérica de todos y cada uno de sus pará-
metros, por lo tanto es fácil su medición y cuantificación, 
no ocurre así en la medición de la fertilidad de la mujer, 
lo que complica su objetiva cuantificación y tan solo se 
puede medir de forma retrospectiva, ante un estudio básico 
de fertilidad normal, aquella mujer que logra la gestación 
con un eyaculado muy deficitario, podemos afirmar que es 
muy fértil, por el contrario, la que no logra gestar estando 
expuesta a una buena calidad expermática, podemos afir-
mar que es poco fértil y que la pareja, como conjunto, es 
estéril. No es infrecuente que la esterilidad conyugal sea 
la consecuencia de dos subfertilidades en cada uno de sus 
miembros.
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