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Resumen

Introduccién

El varicocele consiste en la presencia de venas tortuosas y dilatadas
patolégicamente del plexo pampiniforme, lo cual lleva a un aumento de la
temperatura testicular y al reflujo del metabolito suprarrenal hacia los testiculos.
Estos cambios se han relacionado con alteracion en la espermatogénesis y se
considera la causa corregible mas comun de infertilidad masculina. La reparacion
quirurgica del varicocele a través de la varicocelectomia puede inducir una mejora en
la calidad del semen y una consecuente mejoria en la fertilidad. Se define infertilidad
como la inhabilidad de una pareja de obtener un embarazo tras 1 afio de mantener
relaciones sexuales sin proteccion, afectando alrededor del 10-15 % de las parejas.
Aproximadamente, 40 % de los casos de infertilidad son secundarios a factor
masculino. Entre las causas anatémicas que pueden alterar la produccion de

espermatozoides, el varicocele es la mas frecuente y es corregible quirurgicamente.

Metodologia

Se llevd a cabo un estudio de tipo retrospectivo longitudinal, desarrollado en el
servicio de Urologia del Hospital San Juan de Dios, en el periodo comprendido entre
junio 2017 a diciembre del 2022, en el grupo de pacientes sometidos a
varicocelectomia en dicho periodo. Tras obtener la totalidad de la poblacién para
realizar el andlisis, se tomaron los datos relevantes para el estudio y se tabularon para
su posterior analisis.

Dicho analisis de datos se realizé estimando las frecuencias y porcentajes para
las variables cualitativas de grupo de edad, alteracion presente en el espermograma
previo a la cirugia, técnica quirdrgica, complicaciones relacionadas con el
procedimiento y valoracidon de espermograma posterior a la cirugia. Se calcul6 si la

diferencia entre espermogramas es significativa mediante el Chi-cuadrado de Pearson.



Resultados

Se logr6é demostrar, en los resultados obtenidos de la comparacion entre el
espermograma anterior y posterior a la cirugia, que existen diferencias significativas
entre las variables, haciendo notar el beneficio de la varicocelectomia en pacientes con

varicocele y alteracion previa documentada en el espermograma.
Conclusiones

El andlisis del espermograma sigue siendo fundamental en la evaluacién de
infertilidad por factor masculino.

La reparacion de varicocele puede mejorar la calidad del semen, potenciando la
fertilidad, en un grupo de pacientes seleccionados.

Se considera el estandar de oro del tratamiento la varicocelectomia
subinguinal microquirdrgica, ya que se asocia a la mejoria en la calidad del semen y es

el procedimiento con menor tasa de complicaciones y recurrencia.
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Capitulo L. Introduccion

El varicocele consiste en la presencia de venas tortuosas y dilatadas
patolégicamente del plexo pampiniforme, lo cual lleva a un aumento de la
temperatura testicular y al reflujo del metabolito suprarrenal hacia los testiculos
(Tatem & Brannigan, 2017). Estos cambios se han relacionado con alteracion en la
espermatogénesis y se considera la causa corregible mas comun de infertilidad
masculina. La reparacién quirurgica del varicocele a través de la varicocelectomia
puede inducir una mejora en la calidad del semen y una consecuente mejoria en la

fertilidad.

Por su parte, la fisiopatologia del varicocele consiste en el aumento de la
temperatura testicular a través de la congestion venosa, generando cambios en el
microambiente testicular y -subsecuentemente- teniendo efectos perjudiciales sobre
las caracteristicas moleculares y ultraestructurales de los espermatozoides; lo
anterior se refleja en el impacto negativo del varicocele en los parametros del semen y

en un deterioro progresivo de la funcién testicular.

Cabe destacar que el varicocele se encuentra en el 15 % de todos los hombres
sanos, en el 19-41 % de los hombres que presentan infertilidad primaria y hasta en el
80 % de los hombres con infertilidad secundaria (Kupis et al., 2015), lo que
representa la causa mas comun de infertilidad masculina tratable quirurgicamente. Se
cree que su etiologia es multifactorial; las diferencias anatomicas en el drenaje venoso
entre la vena espermatica interna -izquierda y derecha- y la incompetencia de las
valvulas venosas que resulta en reflujo de sangre venosa y aumento de la presion

hidrostatica son las teorias mas aceptadas para el desarrollo de varicocele.

Respecto a la varicocelectomia, es la cirugia mas realizada en el tratamiento de
infertilidad masculina; la cirugia abierta se puede realizar por via inguinal,

subinguinal o retroperitoneal, con o sin asistencia microscoépica, y se ha estudiado



ampliamente su impacto en termino de mejoria en la espermatogénesis, asi como en

la funcion de las células de Leydig en el parénquima testicular.

En pacientes seleccionados, siendo estudiados por infertilidad asociada a
varicocele y alteracion en el espermograma las técnicas de varicocelectomia abierta
microquirurgica, inguinal o subinguinal, dieron como resultado tasas mas altas de
embarazo espontdneo y mejoria en la calidad del semen posterior a la cirugia

(Marmar et al.,, 2017).

También, hay que destacar que la varicocelectomia reduce la fragmentacion del
ADN y mejora la concentracion de espermatozoides, la motilidad progresiva y la
morfologia de estos, teniendo un rol importante en el manejo y prevencion de la

infertilidad masculina y deficiencia de andrégenos (Wang et al., 2019).

1.1 Objetivos
1.1.1 Objetivo general

Determinar los beneficios de la varicocelectomia asociada a la fertilidad
masculina en hombres de 20 a 40 afios, durante el periodo comprendido entre junio

2017 a diciembre 2022, en el Hospital San Juan de Dios, Costa Rica.

1.1.2 Objetivos especificos

-Determinar la relacién entre la presencia de varicocele con alteraciones en el
espermograma en pacientes siendo valorados por subfertilidad o infertilidad.
-Comparar la diferencia del espermatograma previo y posterior a la varicocelectomia
en pacientes con diferente grado de varicocele.

-Determinar si la cirugia traduce una mejoria en los parametros del espermograma en

esta poblacién.



Capitulo II. Marco tedrico

2.1 Introduccion a infertilidad

Se define infertilidad como la inhabilidad de una pareja de obtener un
embarazo tras 1 afio de mantener relaciones sexuales sin proteccion, afectando
aproximadamente al 10-15 % de las parejas. Alrededor del 40 % de los casos de

infertilidad son secundarios a factor masculino (Palmisano et al., 2019).

Hay multiples causas de infertilidad secundaria al factor masculino; entre los
principales factores, se encuentran trastornos hormonales, causas anatémicas,
infecciones de transmision sexual, factores ambientales y genéticos, pero cabe
destacar que hasta en un 40 % de los casos no se dilucida una etiologia clara, lo cual

genera un gran reto en el manejo de estos casos.

A grandes rasgos, los factores que llevan a los hombres a la infertilidad se
pueden dividir en tres grupos: pretesticulares (genéticos, hormonales), testiculares
(varicocele, patologia infecciosa, criptorquidia) y postesticulares (obstructivos,

inmunolégicos) (Palmisano et al., 2019).

En la actualidad, el diagnoéstico de infertilidad masculina se basa en el analisis
de semen, teniendo como hallazgos mas frecuentes la alteracién en la concentracion,
apariencia y motilidad. Entre las causas anatémicas que pueden alterar la produccién
de espermatozoides, el varicocele es la mas frecuente y en la que se hace énfasis en

este trabajo para el andlisis de su fisiopatologia y resultados de su manejo.

Ahora bien, para introducir los factores implicados en la infertilidad por factor
masculino, se harj una breve revision de los elementos clave involucrados en la

reproduccion correspondientes al género implicado.

En lo que respecta a los 6rganos reproductivos primarios, corresponden a las
gbénadas, responsables de la formacién de gametos y producciéon de hormonas,
mientras que los secundarios son los ductos y glandulas encargadas del crecimiento,

maduracion y transmisién de los gametos.



Por su parte, los testiculos son los 6rganos reproductivos primarios, los cuales
se constituyen por el componente tubular y la porcion intertubular, encargada de la
irrigacion y respuesta inmune. De esta segunda porcidn, las células de Leydig son las
mas importantes, ya que son la fuente de produccién de testosterona y factor similar a

la insulina tipo 3 (Wein et al., 2016).

Ademas, los tibulos seminiferos son la unidad funcional del testiculo,
correspondiendo al 60-80 % de su volumen. Su epitelio esta constituido
principalmente por células de Sertoli, encargadas del desarrollo de los
espermatozoides y las cuales constituyen el soporte mecanico de esta estructura.
Dichas células producen inhibina y activina, hormonas que dan retroalimentacién

negativa y positiva, de forma correspondiente, a la FSH.

Aunado a lo anterior, ante el estimulo de la FSH, las células de Sertoli producen
proteina ligadora de andrégenos que se une especificamente a
la testosterona, dihidrotestosterona y al 17-f3-estradiol. Mediante esta union, se activa
la espermatogénesis en los tubulos seminiferos y se da la maduracion de los

espermatozoides en el epididimo (Babakhanzadeh et al., 2020).

Otro rol indispensable de las células de Sertoli es la formacion de la barrera
hematotesticular, ya que las uniones estrechas entre estas células constituyen una
separacion fisica para los gametos como medio de proteccidn contra el sistema
inmune, para proveer un adecuado ambiente para el desarrollo de los

espermatozoides.

2.2 Espermatogénesis

Consiste en el desarrollo de los gametos en el epitelio de los tibulos
seminiferos, iniciando con la espermatogonia diploide, que resulta en la liberacion de
células germinales haploides al lumen de los tibulos seminiferos. Cada ciclo de la
espermatogénesis en humanos tarda 16 dias, dando una duracién aproximada de 74
dias para el desarrollo y diferenciacidn de células espermatogénicas en

espermatozoides maduros (Babakhanzadeh et al., 2020).


https://es.wikipedia.org/wiki/Testosterona
https://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Di-hidrotestosterona&action=edit&redlink=1
https://es.wikipedia.org/wiki/Estradiol

En cuanto a las fases de la espermatogénesis, estas consisten en la
espermatomiogénesis, division meiotica de las células germinales para dar un
producto haploide y la espermiogénesis, en la cual las espermatidas sufren una
metamorfosis para convertirse en espermatozoides maduros. Tras la tltima fase, los
espermatozoides son liberados al lumen de los tibulos seminiferos y contintian
posteriormente su transcurso por el epididimo. Los espermatozoides que se
encuentran en los tibulos seminiferos tienen baja motilidad y baja capacidad de
fertilizacion, y es durante el paso por el epididimo que obtienen su maduracion final y

desarrollo de movilidad (Fainberg & Kashanian, 2019).

2.3 Evaluacion del espermograma

El andlisis del semen es un paso fundamental en la evaluacién del potencial
fértil en el hombre. Se considera un reflejo tanto de la funcion testicular como de la
produccion de espermatozoides; ademas, brinda informacion sobre la permeabilidad
de los ductos y la actividad secretora de las glandulas implicadas en el proceso. Las
caracteristicas tradicionales del semen brindan un valor predictivo para la posibilidad
de concepcidn, éxito de fertilizacion in vitro y en el manejo de las parejas que
requieren métodos de reproduccion asistida.

Cabe destacar que el semen es un fluido heterogéneo liberado durante la
eyaculacion, que se compone de elementos celulares y no celulares. La fraccién celular
se caracteriza por espermatozoides, leucocitos, células germinales inmaduras y
células epiteliales, mientras que su porcién no celular es dada por las secreciones
provenientes del epididimo, vesiculas seminales, préstata y glandulas bulbouretrales
(Fainberg & Kashanian, 2019).

A su vez, la porcidn testicular y del epididimo representa solamente un 5 % del
volumen del semen; las vesiculas seminales contribuyen con 50-65 % del total del
eyaculado y las prostaticas corresponden al 20-30 % (Wein et al.,, 2016).

En la evaluacién del espermograma, se cuenta con valores de referencia que se
determinan mediante percentilos (el percentilo 5 es el punto inferior de referencia

para cada variable).



Por su parte, la concentracién de espermatozoides o densidad se define como
el nimero de estos por unidad de volumen de semen. La cantidad total de
espermatozoides describe el nimero total de aquellos encontrados en la totalidad del
eyaculado. Se suele calcular multiplicando la concentracion de espermatozoides por el
volumen total de semen.

A su vez, el concepto oligospermia hace referencia a una baja densidad de
espermatozoides y se define como concentracién menor de 15x106 espermatozoides
por ml de volumen del eyaculado, (Malasevskaia et al., 2021), mientras que el término
azoospermia se utiliza cuando hay ausencia de espermatozoides en la muestra
seminal. Su etiologia puede ser obstructiva o no obstructiva, en la obstructiva el
volumen, pH y niveles de fructosa se van a encontrar disminuidos.

Por otro lado, la motilidad de los espermatozoides se divide en progresiva, no
progresiva y en espermatozoides inmoviles: la motilidad progresiva consiste en el
movimiento activo lineal o en circulo que caracteriza el patron de movilidad de un
espermatozoide maduro (Wein et al., 2016). Su alteracién se denomina
astenozoospermia y el valor corte inferior considerado para la motilidad progresiva es
del 32-40 %.

En el caso de la morfologia de los espermatozoides, se interpreta como una
variacion significativa en las formas presentes en el eyaculado; una morfologia atipica
es secundaria a espermatogénesis o maduracién alterada y se denomina
teratozoospermia, mientras que alteraciones especificas morfolégicas sugieren
anomalias genéticas.

Cabe destacar que un espermograma normal no garantiza adecuada capacidad
de fertilidad. Ademas, los parametros no son estaticos, por lo cual, se recomienda
analizar al menos 2 muestras de semen con una diferencia de 2-3 semanas de tiempo
en la evaluacion de pacientes siendo estudiados por infertilidad (Babakhanzadeh et
al,, 2020).

También, existen pruebas secundarias y terciarias utilizadas para analisis del
semen que permiten determinar otro tipo de anomalias, como presencia de

anticuerpos antiespermatozoides y fragmentacién del ADN (Soetandar et al., 2022).



2.4 Definicion de varicocele

El varicocele corresponde a la dilatacién anémala de las venas del plexo
pampiniforme. Se encuentra presente en el 15-20 % de la poblacién masculina, pero
su incidencia aumenta hasta el 40 % cuando se trata de hombres siendo estudiados
por infertilidad (Kupis et al., 2015).

Por ultrasonido, se considera la presencia de varicocele cuando se encuentran
venas espermaticas con diametro mayor de 2,5-3 mm en reposo o tras realizar la
maniobra de Valsalva (Tatem & Brannigan, 2017), sin embargo, cabe destacar que el

diagndstico es clinico.
2.5 Clasificacion de varicocele

La clasificacidn clinica tiene 3 grados (siempre valorado en bipedestacion):
1-. Palpable solo con maniobra de valsalva.
2-. Palpable sin maniobra de valsalva.
3-. Visible a simple vista, sin maniobra de valsalva.

Subclinico: no identificable por exploracion fisica, solo por ultrasonido.

2.6 Fisiopatologia del varicocele

Se estima que un 80 % de los hombres con varicocele no tienen problemas en
términos de fertilidad y no tendran ninguna secuela por su diagnoéstico; sin embargo,
en otros casos, la presencia de varicocele tiene un impacto negativo en la funcion de
las células de Leydig y de Sertoli, afectando consecuentemente la espermatogénesis y
generando consecuencias clinicas, de manera que -en el contexto de pacientes siendo
estudiados por infertilidad- su manejo se ha convertido en una necesidad (Tatem &
Brannigan, 2017).

Si bien hay muchas hipotesis sobre el mecanismo del varicocele sobre la
fertilidad masculina, el mecanismo mas reconocido corresponde a la hipertermia
testicular. Normalmente, el contenido escrotal se mantiene a una temperatura 1-2
grados centigrados inferior al resto del cuerpo y esta termorregulacién es esencial
para la funcién testicular (Kupis et al., 2015). El mecanismo contra corriente de

intercambio de calor brindando por el plexo pampiniforme permite que la sangre



arterial sea enfriada por el sistema venoso testicular antes de alcanzar el testiculo. La
dilatacion del plexo pampiniforme genera estasis sanguinea y genera aumento de la
temperatura en todo el escroto.

Pese a que no se ha dilucidado el efecto esencial de la menor temperatura en el
funcionamiento testicular, si ha sido estudiado el efecto detrimental de la elevada
temperatura escrotal, tanto de forma clinica como histopatolégica. La presencia de
varicocele resulta en atrofia testicular, tanto en hombres infértiles como fértiles,
demostrando asociacién con un epitelio germinal adelgazado y compromiso en la
maduracion de los espermatozoides (Palmisano et al.,, 2019).

Ademas del mecanismo de aumento de calor escrotal, también existe un reflujo
de metabolitos en el testiculo y la presencia de varicocele genera un estado de hipoxia
transitoria que lleva a aumento de la concentracion de especies reactivas de oxigeno,
lo que da como resultado desregulacion hormonal y dafio en el ADN durante la
espermatogénesis (Palmisano etal., 2019).

En el epitelio testicular normal, hay interleucinas inflamatorias que regulan la
funcion de las células de Sertoli y Leydig mediante la esteroidogénesis y participan en
la espermatogénesis, pero se ha visto aumento en la expresidn de estas interleucinas
en pacientes con varicocele, las cuales llevan a un aumento en la produccién de
especies reactivas de oxigeno y cambios proinflamatorios intratesticulares (Zeinali et
al,, 2017).

Por su parte, la inflamacién inducida por el varicocele impacta negativamente
la funcién de las células de Sertoli mediante el estrés oxidativo generado por el
aumento de las ROS. Cuando la produccion de ROS por las células excede su capacidad
de interceptarlos y eliminarlos, alcanzan niveles tdxicos y se produce un desequilibrio
oxidativo que se conoce como estrés oxidativo (Kavoussi et al., 2022).

Cabe destacar que las ROS son sustancias quimicas altamente reactivas y
capaces de generar dafio a la membrana plasmaticas de los espermatozoides mediante
la lipoperoxidacion de la membrana; esto se traduce a trastornos funcionales como
cambios en la fluidez de membrana, disminucién de la movilidad, alteraciones

tridimensionales en la expresion de antigenos y receptores de la cabeza espermatica,



o incluso desnaturalizando proteinas y generando fragmentacién del ADN (Selvam &
Agarwal, 2019).

Otra forma de injuria mediada por las especies reactivas de oxigeno es el
aumento en la liberacién de espermatozoides inmaduros y apoptosis de los gametos
en formacién. Durante la espermatogénesis, ocurre apoptosis de forma fisiolégica
para modular el desarrollo normal de los espermatozoides; las células de Sertoli se
encargan de eliminar las células germinales defectuosas durante el proceso, sin
embargo, en pacientes con varicocele, se han visto cambios bioquimicos en el epitelio
germinal que conlleva a alteracién citoplasmatica en la composicién de lipidos y
carbohidratos de la membrana celular y metabolismo defectuoso potenciando la
apoptosis de las células germinales (Kavoussi et al., 2022).

De esta forma, la aparicion de tales especies oxidativas puede dar origen a
espermatozoides morfoldgicamente andmalos y ofrecer otra via patogénica
alternativa en el deterioro de la calidad seminal global de un paciente portador de un
varicocele unilateral.

Aunado a lo anterior, la correlacion entre la infertilidad masculina y el estrés
oxidativo ha sido ampliamente estudiada; si bien, los ROS juegan un papel esencial en
la espermatogénesis, la generacion excesiva de estos altera el proceso normal de la
espermatogénesis, generando degeneracion del epitelio germinal, aumento en la
apoptosis e infiltracion de células inmunes en el tejido testicular.

En un estudio animal donde se pretendia estudiar el efecto del varicocele en la
espermatogénesis, se observé alteracién en la integridad del ADN y en la motilidad de
los espermatozoides en las ratas con varicocele inducido tras 8 meses; la disminucién
en la motilidad se justifica por disminucion en la reaccién axonemal secundaria a la
accion de las ROS (Razi & Malekinejad, 2015).

Trabajos recientes indican una mayor fragmentacion del ADN en los
espermatozoides y la presencia de radicales libres en los espermatozoides y el semen
como factores fuertemente negativos de la calidad seminal y la funcion del esperma,
que no solo afectan el potencial de la fertilizacién natural, sino también la capacidad
de fertilizacién mediante métodos de reproduccion asistida, como la fertilizacién in

vitro clasica (FIV) y la inyeccion intracitoplasmatica de espermatozoides (ICSI). Estos
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factores parecen representar formas de diagndstico y pronéstico mas precisas que los
parametros tradicionales medidos en el andlisis seminal (concentracién, motilidad y
morfologia) (Kirby et al., 2016).

Ademas, en pacientes con infertilidad asociada a la presencia de varicocele, se
ha visto que hay menor cantidad de espermatozoides que se unen a la zona peltcida,
independientemente de los parametros del espermograma, sugiriendo que se puede
afectar la capacidad de fusion de los gametos por otros mecanismos (Selvan &

Agarwal, 2019).
2.7 Disfuncion endocrina asociada al varicocele

Una concentracion testicular normal de testosterona es esencial para iniciar y
promover la espermatogénesis. Como se mencion6 previamente, la FSH estimula a las
células de Sertoli para la sintesis de hormona ligadora de androgenos y la LH estimula
la produccion de testosterona por las células de Leydig. En estudios animales, se ha
visto que la presencia de varicocele puede reducir la produccion de testosterona por
las células de Leydig, determinando menor nivel de testosterona tras 8 meses de la
induccién de varicocele; ademas, histopatolégicamente se observa reduccién en la
distribucién de las células de Leydig.

Aunado a lo anterior, en dicho estudio, se observ una disminucion en los
niveles séricos de FSH y LH por disminucién de la retroalimentacién gonadal con el
paso del tiempo, por lo que se propone que existe una disfuncién endocrina mediada
por la presencia de varicocele y la misma se da por 2 componentes, el efecto directo
sobre las células testiculares, disminuyendo la produccion de testosterona por las
células de Leydig y alteracion en la espermatogénesis por las células de Sertoli (Razi &
Malekinejad, 2015), esto sugiere que una menor produccion de testosterona a nivel
testicular pone en riesgo al paciente en cuestiéon de asociar una insuficiencia
andrégena prematura (Johnson & Sandlow, 2017).

Debido a que un varicocele puede afectar negativamente a las dos funciones
primarias del testiculo, incluida la espermatogénesis y la produccién de testosterona,

en la evaluacion de la fertilidad en estos pacientes se debe incluir un analisis de
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semen, asi como un perfil de hormonas reproductivas que incluya testosterona total

matutina, FSH y LH (Babakhanzadeh et al., 2020).
2.8 Cambios histopatoldgicos en pacientes con varicocele

Con respecto a la histopatologia, en pacientes con varicocele, la biopsia
testicular suele mostrar anomalias, el hallazgo mas frecuente corresponde a
hiperplasia de las células de Leydig, menor nimero de espermatogonias por tubulos,
interrupcion en la espermatogénesis y desprendimiento del epitelio germinal. Un
engrosamiento en la membrana basal de los tibulos seminiferos y lesiones en el
epitelio de estos son hallazgos frecuentes y se cree que afectan el transporte de
oxigeno y glucosa a través de estas estructuras, y, por consiguiente, afectado el
desarrollo de los gametos; el dafio a la membrana basal es tiempo dependiente
(Cantoro et al., 2015).

La barrera hematotesticular y las proteinas reguladoras inmunes a nivel de las
células de Sertoli, rete-testis y ductos eferentes brindan proteccién inmunolégica e
inhiben la proliferacion de linfocitos y lisis celular mediada por el complemento;
consisten -de esta forma- en un elemento fundamental para mantener un ambiente
adecuado para la espermatogénesis. La disrupcién de esta barrera resulta en la

producciéon de anticuerpos antiesperma.
2.9 Efecto en el volumen testicular

En adolescentes con varicocele, se ha visto fallo en el aumento del volumen
testicular o inclusive disminucion del volumen; este cambio en el volumen se
relaciona con la pérdida de elementos de los tibulos seminiferos y disminucion de su
diametro, lo cual puede llevar a una mayor incidencia de subfertilidad y parametros
seminales anormales.

Con respecto al volumen testicular, el volumen testicular se mantiene
constante durante la preadolescencia; tras la pubertad, hay aumento del volumen
entre los 11 a 16 aios. En adolescentes con varicocele, el crecimiento testicular se ve
afectado y puede resultar en una discrepancia de volumen entre el testiculo derecho e

izquierdo. Ademas, la literatura corrobora que hay una correlacién negativa entre el
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volumen testicular con la densidad de espermatozoides, motilidad y nimero de

formas anormales en el espermograma (Malasevskaia et al.,, 2021).
2.10 Correlacion del varicocele con parametros del espermograma

Se han realizado multiples estudios que correlacionan la presencia de
varicocele con alteracion en los parametros del espermograma; si bien algunos han
mencionado disminucién en el conteo total de espermatozoides, otros han
determinado cambios solamente en la motilidad y, en algunos casos, no hay diferencia
significativa entre pacientes con y sin varicocele, lo cual ha propuesto que se
presentan defectos en la estructura del espermatozoide y su funcién molecular,
ademas de los parametros determinables en el espermograma.

Las alteraciones mas frecuentemente documentadas en pacientes con
varicocele clinico corresponden al aumento en las formas patoldgicas, disminucion en
la motilidad progresiva y disminucidén en la densidad total de espermatozoides
(Soetandar et al., 2022). Esto se da por alteraciones deletéreas en la formacion de
espermatidas tempranas durante la espermiogénesis, asi como malformaciones en el
acrosoma y nucleo de los espermatozoides posteriormente.

A su vez, se ha visto que el deterioro en las caracteristicas del semen suele
tener efecto progresivo durante el tiempo en los hombres con varicocele. Esta
hipétesis se ve comprobada por la alta prevalencia de varicocele en hombres
estudiados por infertilidad secundaria respecto a la infertilidad primaria, lo cual
sugiere que la lesién vascular tiene un efecto progresivo mas que estatico en la

fertilidad masculina.
2.11 Cambios en la fertilidad tras la varicocelectomia

Hay variabilidad en los resultados descritos en multiples estudios publicados;
en algunos, hay mejoria tras la cirugia, en tanto en conteo, movilidad y morfologia; en
otros, solamente se observan cambios a nivel de motilidad y en otros estudios se
describen mejorias en morfologia y motilidad, pero no en la concentracion.

Por su parte, la varicocelectomia en general, como manejo en pacientes con
infertilidad asociada, se ha determinado que mejora los parametros del

espermograma, encontrando mejoria en la concentracién de espermatozoides y en la
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motilidad progresiva. Tipicamente, la mejoria en estos parametros se da entre 3-6
meses tras la cirugia. Otros estudios han confirmado que la reparacién de varicocele
también tiene utilidad previo a realizar técnicas de reproduccidn asistida,
aumentando la rasa de embarazo en parejas con hombres con oligospermia o
azoospermia (Fainberg & Kashanian, 2019).

Histol6gicamente, también se han presentado cambios posteriores a la cirugia;
en un estudio en el cual se realizaron biopsias testiculares bilaterales a pacientes
entre 3 y 6 meses posterior a varicocelectomia, se determiné engrosamiento en el
epitelio espermatogénico y aumento en la prominencia de células de Leydig (Razi &
Malakinejad, 2015).

Ademas, se ha demostrado que la varicocelectomia conlleva una reducciéon
significativa en la produccion de ROS en estos pacientes y un aumento en las tasas de
embarazo, debido a una reduccidn en los niveles de fragmentacion del DNA
espermatico inducido por ROS (Palmisano et al., 2019).

Adicionalmente, la tasa de embarazo espontaneo tras varicocelectomia -
usualmente- se encuentra asociada con mejoria en la densidad de espermatozoides en
el espermograma. En la mayoria de estudios al respecto, se ha observado una relaciéon
lineal con mejoria en los parametros del semen en pacientes que logran embarazo

posterior a la cirugia.
2.12 Consideraciones anatomicas

Anatémicamente, la irrigacion del testiculo, epididimo y vasa deferente se
obtiene de las arterias espermatica interna (gonadal), arteria deferencial y arteria
cremastérica. La arteria espermatica interna y la deferencial son ramas de la aorta 'y
arteria vesical inferior, respectivamente, y descienden al testiculo mediante el cordén
espermatico por la fascia espermatica interna. La arteria cremastérica es rama de la
arteria epigastrica inferior y llega al cordén al nivel del anillo inguinal interno por la
fascia espermatica externa (Wein et al., 2016).

Por su parte, el drenaje venoso se da mediante el plexo pampiniforme,
conformado por las venas espermaticas internas, deferenciales y cremastéricas. De

igual forma que las arterias, las venas espermatica interna y deferenciales siguen su
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curso por la fascia espermatica interna mientras que las venas cremastéricas se
encuentran entre las fascias interna y externa. Esta condicién anatémica tiene
relevancia en el manejo quirurgico del varicocele, como se va a explorar mas adelante.

Como todas las venas del cuerpo, las venas del plexo pampiniforme poseen
valvas disefladas para evitar el flujo retrégrado (la falla de estas valvas es la que
precipita la formacion del varicocele). Clinicamente, el varicocele es mas
frecuentemente localizado en el lado izquierdo, debido al angulo de insercién
perpendicular y mayor curso de la vena espermatica izquierda que drena en la vena
renal ipsilateral, lo cual traduce una mayor presion hidrostatica y aumenta el riesgo
de fallo en el mecanismo de valva (Tatem & Brannigan, 2017).

En el caso de la vena espermatica derecha, esta drena en la vena cava con curso
mas corto y angulo de inserciéon mas oblicuo, evitando aumento en la presion venosa
comparativamente, por lo que la presencia de varicocele derecho aislado es
infrecuente y -en este contexto- se deberian realizar estudios de imagen a descartar
compresion secundaria.

Cabe destacar que el drenaje venoso colateral del testiculo se da mediante las
venas gubernaculares en la base del testiculo, que se unen a las venas escrotales
superficiales, las cuales se mantienen intactas en la varicocelectomia. Otras
estructuras vitales contenidas en el cordon espermatico son fibras del musculo
cremastérico, la rama genital del nervio genitofemoral y el conducto deferente (Tatem

& Brannigan, 2017).

2.13 Manifestaciones clinicas de varicocele

Habitualmente, se trata de un hallazgo incidental en el examen clinico de rutina
o en estudios de imagen (la mayoria de los pacientes con varicocele cursan
asintomaticos). Los varicoceles sintomaticos se describen tipicamente como un dolor
sordo o sensacién punzante en el testiculo, escroto o ingle, de naturaleza cronica, por
lo que es importante determinar la duracién y evolucion del dolor.

Aunado a lo anterior, el dolor asociado con varicocele es comun y reconocible
(tiene una prevalencia del 2 % al 10 % de hombres con varicocele). Este dolor suele

ser sordo o palpitante y empeora con el esfuerzo fisico o presion, y puede describirse
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como una pesadez escrotal que empeora con el ejercicio, la actividad o después de
estar de pie durante periodos prolongados. Durante la evaluacion inicial, se debe
documentar la ubicacién, la gravedad y la frecuencia del dolor, junto con los factores

que lo exacerban y alivian.
2.14 Diagnéstico

El diagnéstico de varicocele se basa en la historia clinica y el examen fisico.
Otros pacientes pueden palpar un engrosamiento escrotal por encima del testiculo o
quejarse de dolor sordo en el escroto o la ingle, que aumenta durante una posicién de
pie o ereccion prolongada. El examen fisico incluye palpacién y observacion del
escroto en reposo y durante la maniobra de Valsalva.

Actualmente, la ecografia es la técnica de imagen que se realiza con mas
frecuencia en pacientes con varicocele, por su amplia disponibilidad, perfil de
seguridad y no invasividad caracteristica.

Se suele utilizar un transductor lineal con una frecuencia de 7-14 MHz y con
funcién Doppler en tiempo real. La medida del didmetro de las venas en el plexo
pampiniforme y la evaluacién del reflujo potencial se realizan en decubito supino,
seguido de una exploracion durante la maniobra de Valsalva, en la cual se miden los
didmetros de las venas del plexo pampiniforme y se evalia la regurgitacion.

Ademas, la ecografia también permite la medicién del volumen testicular, que
es de gran importancia para la evaluacion pre y posoperatoria, asi como para el

tratamiento conservador.
2.15 Indicaciones de tratamiento varicocele

El tratamiento de varicocele clinico se debe ofrecer a la parte masculina de una
pareja, tratando de concebir si hay varicocele palpable, infertilidad documentada, la
parte femenina es fértil o tiene causa corregible de infertilidad y la parte masculina
tiene uno o mas parametros alterados en el espermograma (Malasevskaia et al.,
2021).

A su vez, el tratamiento de varicocele también estd indicado cuando se busca
prevenir o corregir la atrofia testicular en adolescentes, cuando hay dolor relacionado,

en el manejo de la fragmentacion del ADN espermatico o para mejorar la funcién
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testicular en hombres hipo gonadicos con varicocele. Adolescentes u hombres jovenes
con varicocele deben ser evaluados por hipotrofia testicular ipsilateral y se debe
ofrecer tratamiento, ya que se encuentran en riesgo de disfuncién testicular e
infertilidad futura (Johnson & Sandlow, 2017).

Con respecto a la presencia de dolor, como ya se mencion6, cursa con una
variabilidad muy grande en su caracterizacidn; si bien el manejo inicial se recomienda
con modificaciones en el estilo de vida, aines y terapia fisica dirigida al piso pélvico, se
ha visto que la resolucidn espontanea del dolor asociado al varicocele se da solamente
en 1 % de los casos, de manera que -ante la presencia de dolor persistente pese a
tratamiento conservador- se debe considerar la opcion quirurgica.

Conviene decir que el éxito quirurgico en el alivio del dolor va del 50 % al 95 %
de los casos, de manera que se debe advertir a los pacientes que podria persistir el
dolor posterior a la cirugia (Pagani et al.,, 2019).

Por otro lado, adultos con varicocele clinicamente significativo y
espermograma normal se deben observar con analisis anuales, para prever posible

disfuncién testicular (Kupis et al.,, 2015).
2.16 Tratamiento de varicocele
2.16.1 Técnica quirurgica
Varicocelectomia subinguinal abierta (mediante microcirugia)

Se realiza incision transversa de 3 cm en la piel lateral al ramo pubico justo
bajo en anillo inguinal externo; se profundiza incisién a la fascia de Scarpa. Las
estructuras del cordon se sostienen con una pinza de Babcock a traumatica y se elevan
sobre la herida. Luego, se realiza diseccion para liberar las estructuras del cordén
espermatico del tejido circundante, permitiendo su adecuada movilizacion.
Posteriormente, el cordon se asegura a este nivel con retractor Army-Navy.

En el caso de la técnica microquirtrgica, se utiliza microscopio quirtrgico para
magnificacion, la fascia espermatica externa se abre y divide. El conducto deferente y
el paquete vascular perivasal se separan y preservan. Se puede utilizar un micro
transductor doppler para identificar la arteria testicular y se deben preservar todos

los vasos linfaticos y arterias testiculares adicionales.
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A su vez, todas las venas del cordén espermatico deben ser ligadas, ya sea con
clips vasculares o suturas 4-0. Una vez que el corddn ha sido reducido al conducto
deferente, vasos deferenciales, arteria testicular y vasos linfaticos, se libera y recoloca
en su posicion. La herida es cerrada con puntos continuos en el tejido celular
subcutaneo y puntos separados dérmicos.

Pese a que multiples estudios han demostrado mejoria en el espermograma
con todas las técnicas de tratamiento para el varicocele, el abordaje microquirirgico
subinguinal es el que se considera 6ptimo, ya que asocia la menor cantidad de
complicaciones, como formacidn de hidrocele y recurrencia del varicocele, comparado
tanto con otras técnicas abiertas, como con la varicocelectomia laparoscépica y la

embolizacion (Pagani et al., 2019).
Varicocelectomia inguinal

Se realiza incisién de 3-4 cm sobre la parte distal del canal inguinal, iniciando
2-3 dedos medial y caudal a la espina iliaca anterosuperior, y se abre fascia de Scarpa.
Luego, se ligan las venas epigastricas superficiales y se identifica la aponeurosis del
musculo oblicuo externo y se incide paralelo a las fibras de la fascia. Se continua la
incision hasta el anillo inguinal externo; se identifica nervio ilioinguinal y se separa de
las estructuras del cordoén, para evitar su dafio durante el procedimiento.

Posteriormente, se aisla el cordén espermatico del canal y se eleva sobre la
herida. Se divide el cordén reconociendo sus estructuras y ligando tinicamente las
venas; se utiliza sutura absorbible en puntos continuos para cerrar la fascia del
oblicuo y se cierra piel con sutura subdérmica.

Cabe decir que la varicocelectomia inguinal microscépica también ha
demostrado beneficio en cambios en el espermograma, con tasa de éxito equivalente
al abordaje subinguinal y siendo superior a los abordajes retroperitoneal y
laparoscépico (Pagani et al., 2019).

Aunado a lo anterior, algunos autores prefieren este abordaje debido a mayor
facilidad quirdrgica; sin embargo, en la varicocelectomia inguinal, no siempre se
encuentran todas las venas cremastéricas (que ingresan mas caudalmente), lo cual

podria aumentar riesgo de recurrencia. Ahora bien, uno de los puntos en contra de la
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varicocelectomia inguinal es que asocia mayor dolor postquirdrgico, debido a la
apertura de la aponeurosis de la fascia del oblicuo externo (Johnson & Sandlow,

2017).

Microcirugia comparada con magnificacion con lupas y sin magnificacion

Pagani et al. (2019) compararon los resultados en términos de cambios en los
pardmetros del espermograma y complicaciones asociadas entre la técnica de
varicocelectomia microscépica, contra la asistida con lupas y, finalmente, con la
técnica abierta macroscdpica en pacientes con abordajes inguinal y subinguinal.

En todos los casos, se logré mejoria terapéutica, pero la técnica
microquirurgica tuvo menor tasa de complicaciones postoperatorias, siendo la menor
tasa en pacientes realizados mediante cirugia microscoépica (con formacién de
hidrocele y recurrencia de 0 %); el uso de lupas asocié recurrencia y formacion de
hidrocele en 2.9 % de casos y la técnica macroscopica resultd en la mayor tasa de
complicaciones, correspondiendo un 5,9 % de formacion de hidrocele y 8,8 % de

recurrencia (Pagani etal., 2019).

Tabla 1
Comparaciéon de tasa de complicaciones presentes en pacientes sometidos a

varicocelectomia inguinal o subinguinal abierta, segun el tipo de magnificacion utilizada

Tipo de magnificacion | Recurrencia (%) Formacion de hidrocele
utilizada (%)

Macroscopica (sin | 8,8 59

magnificacion)

Magnificacion con lupas 2,9 2,9

Magnificacion con | 0 0

microscopio

Varicocelectomia laparoscdépica

Se realiza tipicamente con el uso de 3 puertos transperitoneales. El primer

puerto de 5 mm se coloca cerca del ombligo, en el espacio peritoneal, via hassan o



19

mediante la aguja de veress. Luego, se colocan 2 puertos mas de 5 mm, bajo guia
visual, uno entre en ombligo y sinfisis del pubis y el otro lateral a los vasos
epigastricos izquierdos (Johnson & Sandlow, 2017).

Se incide el peritoneo sobre los vasos espermaticos, aproximadamente 3 cm
superior al anillo inguinal interno; se realiza disecciéon de los vasos espermaticos; se
ligan las venas con clips y se dividen. Finalmente, se cierran los puertos con sutura
absorbible en puntos continuos y la piel de forma intradérmica.

En la varicocelectomia laparoscopica existen 2 posibilidades: realizar cirugia
conservadora de arteria testicular (en la cual se ligan inicamente las venas del
corddn) y el otro abordaje (en el cual se liga también la arteria). Se ha visto que en el
abordaje conservador de arteria hay mas tasa de recurrencia de varicocele, mientras
que en no conservador hay mas presencia de hidrocele como complicacion. En este
procedimiento, la atrofia testicular secundaria a la ligadura de la arteria es menos
probable que con los otros abordajes, ya que, al tratarse de una ligadura mas alta, se
cuenta con mas circulacion colateral distal (Almekaty et al., 2019).

En general, se recomienda conservar la arteria testicular, ya que hay retraso en
el crecimiento del testiculo si se realiza lo anterior y mayor riesgo de atrofia testicular
secundaria. El abordaje laparoscépico se asocia con mayor tasa de recurrencia e
hidrocele, comparado con el microquirurgico abierto y en términos de convalecencia

posterior son equivalentes.
Embolizacion percutanea de varicocele

Esta técnica conlleva un abordaje minimamente invasivo, con menor dolor
postoperatorio y menor tasa de formacion de hidrocele. Se suele realizar bajo
sedacion y anestesia local, obteniendo acceso venoso, ya sea mediante la vena femoral
comun derecha para varicocele izquierdo o la vena yugular interna para varicocele
derecho o bilateral.

Luego, se avanza la punta del catéter a la vena espermatica interna y plexo
pampiniforme, y se realiza venograma. La embolizacién puede ser mediante agentes
oclusivos so6lidos, como coils vasculares o mediante agentes liquidos como el

esclerosante tetradecil sulfato de sodio.
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Cabe destacar que se realiza ultrasonido 3 a 6 meses posterior a la
intervencion, para confirmar el éxito del procedimiento. Se ha demostrado mejoria en
parametros del espermograma con tasas similares a las de la cirugia.

Para una embolizacién exitosa, se requiere acceso a la vena espermatica y
adecuada movilizacion del catéter en la vena; de no lograr el acceso, no se puede
realizar el procedimiento y esto se da en un 8-30 % de los casos, mas frecuentemente
al tratar varicocele derecho o bilateral (Pagani et al., 2019).

Respecto a las complicaciones, no hay riesgo de formacion de hidrocele, porque
no se manipulan los vasos linfaticos, pero la tasa de recurrencia se reporta entre 3-11
% de los casos. Por estos motivos, la embolizacién no se recomienda como
tratamiento de primera linea para manejo de varicocele. Se puede considerar en casos
de pacientes que no deseen incision quirdrgica o cuando hay recurrencia tras

varicocelectomia previa (Johnson & Sandlow, 2017).
2.16.2 Resultados de diversas técnicas quirirgicas

La reparacion de varicocele se asocia con una mejoria significativa de los
parametros del espermograma en poblaciones adecuadamente seleccionadas, asi
como al aumento en la tasa de embarazo espontaneo, si se compara con pacientes que
no tienen intervencion.

El tratamiento de varicocele palpable en hombres con al menos un parametro
anormal en el espermograma se asocia con mayor calidad de semen, resultando en 15
% de mejoria en el conteo total y 15 % de mejoria respecto a la motilidad (Cantoro et
al,, 2015).

Ademas, se ha descrito inclusive el beneficio de la varicocelectomia en
pacientes con azoospermia no obstructiva con varicocele concomitante, obteniendo
correccion de azoospermia en 43,9 % de los casos y una tasa de embarazo espontaneo

posterior de 13,6 % (Esteves etal., 2016).
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2.16.3 Complicaciones de la cirugia
Lesion arterial o al conducto deferente

La lesion de la arteria testicular o del conducto deferente corresponden a las
complicaciones mas catastroficas relacionadas con esta cirugia, ya que pueden
resultar en isquemia testicular y obstruccién ipsilateral en el transporte de
espermatozoides, respectivamente. La injuria al conducto deferente debe ser
manejada inmediatamente mediante su reparacion de forma similar a la que se realiza
la vaso-vasostomia.

Por su parte, el dafio a la arteria testicular casi nunca es recuperable; si bien en
nifios se puede tolerar la ligadura de la arteria testicular debido a la plasticidad y flujo
colateral por arterias deferenciales y cremastéricas, en adultos hay dependencia de la
arteria testicular para adecuada perfusion de la géonada. Esta complicaciéon es muy

infrecuente y se reporta en menos del 1 % de los casos.
Hidrocele

La formacion de hidrocele posterior a varicocelectomia resulta por la ligadura
inadvertida de vasos linfaticos. La incidencia de hidrocele se ve disminuida con la
realizacion de la cirugia con magnificacidn, ya sea mediante lupas o microcirugia
(Pagani et al., 2019). En muchos casos, hay reabsorcion espontanea de las hidroceles
varias semanas o meses tras la cirugia; en caso de persistencia, se puede realizar

hidrocelectomia con la técnica usual.
Recurrencia

Se relaciona con la presencia de venas cremastéricas colaterales que no se
encuentran en la cirugia a nivel del anillo inguinal externo o debido a venas que se
dejan de forma inadvertida durante la cirugia y se dilatan posteriormente. En estos
casos, se puede repetir la cirugia o considerar embolizacién con tasas de éxito de

hasta 90 % (Tatem & Brannigan, 2017).
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Capitulo III. Material y método

3.1 Tipo de estudio

El tipo de estudio llevado a cabo es de tipo retrospectivo longitudinal,
desarrollado en el servicio de Urologia del Hospital San Juan de Dios, en el periodo
comprendido entre junio 2017 y diciembre del 2022, en el grupo de pacientes
sometidos a varicocelectomia en dicho transcurso.

Por su parte, la metodologia utilizada es de tipo analitico-correlacional, con la
cual se pretende demostrar -a través del analisis de los datos estadisticos obtenidos-
la asociacién entre la varicocelectomia y los cambios obtenidos en el espermograma,

asi como su utilidad clinica en el manejo de la infertilidad.

3.2 Seleccion de los individuos

Criterios de inclusion

-Hombres entre 20 a 40 afios de edad

-Portadores de varicocele

-Espermograma previo a la intervencion quirdrgica con alteraciéon documentada
-Operados entre junio 2017 y diciembre 2022

-Seguimiento en la consulta externa de urologia con consecuente valoracion de

espermograma posterior

Criterios de exclusion

-Pacientes con varicocele sin indicacion quirdrgica
-Varones con fertilidad

3.3 Fuentes y recopilacion de los datos

La informacién fue adquirida mediante revision de las bases de datos del
servicio de estadistica del Hospital San Juan de Dios de Costa Rica y la lista de
programacion quirurgica durante los afios descritos. Se revisaron expedientes fisicos

en el archivo del hospital y expedientes digitales en el Expediente Digital Unico en
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Salud (EDUS), asi como resultados de espermograma en el sistema de laboratorio y el
seguimiento anotado en las notas de los expedientes médicos.

Las herramientas utilizadas para el desarrollo de la investigacion consisten en
tablas de datos, graficos, calculo de medidas de tendencia central y calculo de medidas

de variacion.

3.4 Aspectos bioéticos

El proceso incluy6 la revision de las historias clinicas para la obtencién de los
datos conservando la privacidad de los sujetos de estudio, pues se mantiene bajo
discrecion la identidad e informacion personal correspondiente.

Ademas, no hubo contacto directo con los sujetos, eliminando asi la exposicion
de los involucrados y la observacion se rige segtiin las normas de buena practica

meédica.
3.5 Procesamiento de datos

Tras obtener la totalidad de la poblacién para realizar el analisis, se tomaron
los datos relevantes para el estudio y se ingresaron en una hoja de Microsoft Excel

para su analisis.
3.6 Analisis de datos

Para el analisis de datos, se estimaron las frecuencias y porcentajes para las
variables cualitativas de grupo de edad, alteracion presente en el espermograma
previo a la cirugia, complicaciones relacionadas con el procedimiento y valoracién de
espermograma posterior a la cirugia. A su vez, mediante graficas, se ilustran los
resultados obtenidos en el analisis y se calculd la significancia estadistica mediante el

Chi-cuadrado de Pearson.
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Capitulo IV. Analisis de datos

4.1 Datos demograficos de la poblacion

De los 26 pacientes que constituyen la muestra final seleccionada, 1a mayoria
correspondia al rango de edad comprendido entre los 30 y 40 afios, siendo un
porcentaje igual al 65.4 %, mientras que aquellos que tenian entre los 20 y 30 afios

representaron un 34.6 % (ver Figura 1).

Figura 1
Distribucion por grupo etario de la muestra de pacientes sometidos a varicocelectomia en

el HS]D, entre junio 2017 y diciembre 2022

Grupo etario

= 20-30 afios = 30-40 afios

4.2 Ubicacion de varicocele

En la muestra, la ubicacion mas frecuente -en relacién con el varicocele- fue la
izquierda, que correspondio6 al 88.4 % de los casos, seguido por el bilateral, con un
porcentaje del 11.5 %. Ademas, destaca que no se encontraron casos con presencia de

varicocele Unicamente del lado derecho (ver Figura 2).
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Figura 2

Lateralidad de varicocele presente en la muestra de pacientes estudiada

Lateralidad

m jizquierdo = bilateral = derecho

4.3 Alteracion en el espermograma previo a la cirugia

Los resultados obtenidos del espermograma evidenciaron que los pacientes,
antes del tratamiento con varicolectomia, se distribuian de la siguiente manera: 53.9%
correspondié a hombres con oligozoospermia, 3.8 % con azoospermia no obstructiva

y 42.3 % con alteraciéon en movilidad o morfologia (ver Figura 3).
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Figura 3
Alteracion evaluada en el espermograma inicial del paciente con varicocele siendo

valorado en la consulta de urologia, previo a la intervencién quirtrgica

Alteracion en el espermograma

m oligoospermia  ® azoospermia  m otras

Con respecto a los pacientes con adecuada densidad de espermatozoides, pero
con alteracion en otro parametro, 54.5 % se presentd con astenozoospermia, 9 % con

teratozoospermia y 36.5 % con ambos presentes.

Figura 4
Alteracion presente en el espermograma prequirtrgico en pacientes con varicocele, con

adecuada densidad de espermatozoides

Alteracion en el espermograma prequirurgico

Alteracion en el espermograma

0 10 20 30 40 50 60

Hambas Mteratozospermia M astenozoospermia
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4.4 Valoracion de espermograma posterior a la cirugia

Por su parte, al analizar los resultados después del tratamiento con
varicolectomia, el espermograma control mostro lo siguiente: 53.8 % correspondi6 a
personas con normozoospermia, 26.9 % con oligozoospermia, 3.8 % con azoospermia

no obstructiva y 15,5 % con alteracién en movilidad o morfologia.

Figura 5
Resultado de espermograma control valorado en consulta postvaricelectomia en

pacientes con alteracion documentada previa

Espermograma postquirdrgico

= normal = oligoospermia m azoospermia m otros

De los pacientes cuyo hallazgo principal se trataba de oligospermia en el
espermograma prequirurgico, el 50 % tuvo correccién, alcanzando una densidad
mayor a 15x106 espermatozoides por mililitro, mientras que el 50 % se mantuvo bajo
este parametro en el control posterior.

En el caso de las alteraciones en morfologia y motilidad de los espermatozoides
en el espermograma prequirdrgico, el 63 % asocié correccidn, ya sea de la

astenozoospermia o teratozoospermia en el control.



Tabla 2

28

Porcentaje de casos con mejoria, segiin pardmetro alterado en el espermograma

Alteracién presente

Espermograma

prequirurgico (%)

Espermograma

postquirurgico (5)

Oligospermia 53.9 26.9
Azoospermia 3.8 3.8
Otros 42.3 15.5

4.5 Comparacion de espermograma previo y posterior a intervencion quirurgica

Figura 6

Porcentaje de alteraciones documentadas en el espermograma prequirtrgico y

postquirtrgico, respectivamente, en pacientes candidatos a varicocelectomia por

trastorno en fertilidad

60

o

Comparacion de espermogramas

Prequirurgico

Hnormal M oligoospermia M otros

50

40

30

20

| B

. I I

Posquirurgico

W azoospermia

Como se demuestra en la Figura 6, hubo un cambio importante con los

hallazgos, ya que, en las muestras valoradas previo al manejo del varicocele, todos los

pacientes asociaban alguna alteracion presente en el espermograma, mientras, que, al

valorar el control posterior, la mayoria de los sujetos presentan espermograma cuyos

parametros se encuentran dentro del rango de normalidad.
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Ademas, hubo un aumento en la normospermia de un 53 %, por lo tanto, quiere
decir que la varicocelectomia fue efectiva en disminuir las alteraciones documentadas

en el espermograma prequirdrgico en las muestras seminales analizadas.
4.6 Complicaciones

No se documenta ninguna complicacién en la valoracién posoperatoria.
4.7 Discusion final

El varicocele se encuentra entre las causas mas comunes de infertilidad por
factor masculino, pero es también una causa corregible quiriurgicamente; sin embargo,
aun representa un tema controversial en cuanto a las indicaciones de su manejo.
Muchos profesionales consideran que la reparacion quirurgica del varicocele esta

indicada solo en un grupo seleccionado de hombres con trastornos en la fertilidad.

Ademas, como fue descrito previamente, los tratamientos de eleccién para
pacientes infértiles con varicocele corresponden a la varicocelectomia abierta asistida
con magnificacién preferiblemente, a la varicocelectomia laparoscépicay a la
embolizacion percutanea. La meta de este tratamiento es eliminar el flujo retrégrado
venoso al testiculo y los cambios fisiopatolégicos que esto genera. Asimismo, la
varicocelectomia es un procedimiento que resulta mas costo-efectivo que otros

realizados en el tratamiento de fertilidad.

Por su parte, en este analisis, los parametros del semen mejoraron en 53 %
tras realizar la varicocelectomia, pero cabe destacar que la mejoria en la calidad del
semen no se traduce en una mayor capacidad de obtener embarazo espontaneo

necesariamente.

Por ultimo, hay nuevos marcadores moleculares y genéticos en pacientes con
varicocele; aparte del aumento en el dafio al ADN de los espermatozoides en pacientes
con varicocele secundario al estrés oxidativo, algunos pacientes poseen otro tipo de
alteraciones moleculares (aumento en niveles de cadmio o alteracion en los canales de

calcio) que perjudican su fertilidad, lo cual ayuda a dilucidar por qué algunos hombres
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con varicocele cursan con parametros normales en el espermograma y otros no

mejoran tras la cirugia (Reddy et al., 2017).

Capitulo V. Conclusiones

En primer lugar, el varicocele corresponde al hallazgo en el examen fisico mas
frecuentemente encontrado en hombres estudiado por infertilidad. Si bien su
fisiopatologia se sigue estudiando, hay suficiente evidencia que sustenta su efecto

detrimental progresivo a nivel testicular.

A su vez, la varicocelectomia en estos pacientes puede aumentar el potencial
fértil, restaurando un adecuado flujo sanguineo escrotal y evitando el dafio del estrés
oxidativo, lo que resulta en un aumento en la concentracidon de espermatozoides,
mejorando su motilidad y disminuyendo la fragmentacion del ADN espermatico.
Ademas, permite la conservacion de un adecuado volumen testicular y produccion

hormonal.

Por su parte, en pacientes con infertilidad como consecuencia del varicocele, se
recomienda que haya un control oportuno para el seguimiento de su condicién y del
impacto de este mediante espermogramas. Ciertamente, aiin existen muchos retos en
el campo de la infertilidad por factor masculino y es imprescindible identificar cuales

pacientes se veran verdaderamente beneficiados con la cirugia.

En el caso de estudio, con las diferencias presentes del espermograma anterior
y posterior a la varicocelectomia, se concluye una evidente mejoria, puesto que -
posterior a la cirugia- la cantidad de pacientes con normozoospermia aumento
significativamente, demostrando la efectividad del tratamiento en el grupo de

pacientes seleccionado.

Por ultimo, si bien hay correlacion directa entre la tasa de embarazos con la

calidad de la muestra seminal, este sigue siendo un tema controversial, lo que hace
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necesario futuros estudios randomizados controlados, para un analisis mas preciso

del impacto verdadero de la varicocelectomia en la fertilidad.
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