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INTRODUCCION

1.1 PREAMBULO Y GENERALIDADES

La infertilidad es desde e punto de vista médico, una patologia compleja que
actualmente se presenta como un problema de la pargja. Afios atras en la sociedad de
nuestros mayores, aparecia como una condicién o causa exclusivamente femenina y asi
ante laimposibilidad de procrear la mujer parecia ser la Unica responsable, |o cual sumado
a las creencias religiosas de entonces que apoyaban tal teoria, provocaban toda una
psicopatologia derivada de estos términos. Actualmente ya se ha demostrado la similitud

entre laincidencia del factor femenino o masculino de lainfertilidad (WHO, 1992 b)*®*,

Desde siempre, la pargja estéril busca con més ansiedad, que aquellas sin problemas
de fecundacién, esa prolongacion vital que representa € hijo y cuando no lo consiguen,
entran en crisis tanto de forma personal como de paregja, porque entienden que de alguna
manera fracasan en su perpetuacion, viviendo esta situacion como una pérdida o duelo, con
todas las caracteristicas psicol 6gicas que esto entrafia.

En la actualidad se toma como definicion de infertilidad, la imposibilidad de una
pareja para lograr la concepcion o para llevar un embarazo a término, tras al menos un afio
de relaciones sexuales regulares y sin realizar proteccion anticonceptiva de ningun tipo.
Sin embargo, la American College of Obstetrics and Gynecologists aplica € término de
esterilidad a la incapacidad irreversible de concebir, e infertilidad a la disminucion o
ausencia de fertilidad de etiologia reversible. Este concepto de irreversibilidad no obstante,
cambia continuamente con los avances tecnol égicos, como es la técnica de Fecundacion in
vitro (FIV), que ha permitido que en nuestros dias un proceso irreversible se torne en
reversible.

La infertilidad puede afectar a una de cada seis pargjas (Solursh DS, 1997 - Irvine
DS, 1998)**", o cua puede significar |a afectacion de varios millones de personas de la
poblacion mundial. Esto nos da una idea clara de la importancia que dedicarse a un tema
de tanta envergadura, puede significar parala medicina.

No obstante, no debe olvidarse, que la fertilidad de cuaquier paregja con o sin
patologia detectada, oscila arededor de un 90 % en €& primer afio de relaciones sexuales
2
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sin uso de método anticonceptivo alguno, y que por tanto un 10 % de las pargjas que no
presentan problemas organicos conocidos o diagnosticados de fecundidad, son incapaces
de concebir en & primer afio de relaciones habituales, mientras que e 5% tampoco lo
consiguen en el segundo afio. Estos datos son importantes en el consegjo terapéutico inicial
gue le damos a la pargja, atenuando la presién psicolégica que puede acarrearle su
infertilidad.

En cuanto a las causas de infertilidad, la mayoria de los autores coinciden en los
porcentgjes de esterilidades de origen ginecoldgico y de origen androldgico aportando
cifras entre un 30 y un 50% para cada una de ellas, con una orquilla variable de un 20%
para las esterilidades de origen mixto y aquellas de origen incierto (Jones HW, 1993 -
Solursh DS, 1997)""™*. Las causass més conocidas son la endometriosis y la
hiperprolactinemia, como factores ginecolégicos; y los trastornos de la produccion o
calidad de los espermatozoides, la obstruccién anatdmica y los trastornos inmunitarios

como factores masculinos.

Dentro del factor androldgico o masculino de esterilidad mencionado, |a patologia
varicosa testicular ha sido considerada, y sigue siendo hoy todavia, una de las causas mas
frecuentes de infertilidad o subfertilidad. En el estudio multinacional de la OMS (WHO,
1992 b)*®, redlizado en 24 paises sobre 9038 hombres con problemas de reproduccién, se
identificd la presencia de varicocele en € 25.4% de los varones con anomalias seminales,
frente a un 11.7% de aquellos con pardmetros seminales considerados normales. En este
mismo sentido, algunos autores encuentran que el varicocele es responsable en
aproximadamente € 40% de los agentes etiologicos que condicionan y deterioran €l
recuento total de espermatozoides moviles por eyaculado (Martin-Du Pan RC, 1997 -
Matthews GJ, 1998 - Ismail MT, 1999)'%+1%273 A demés estas cifras se podrian incrementar
dependiendo de procedimientos diagnosticos, como la Ecografia Doppler Color (EDC), en
la busqueda y deteccion del denominado varicocele subclinico, como veremos més
adelante (Annoni F, 1988 - Fernandez J, 1994 -1996)%4°*°.  Curiosamente se  puede
encontrar también varicocele en e 15% de los varones sanos con descendencia, 0 en
alrededor de un 80 % de los casos de varones con infertilidad secundaria (Matthews GJ,
1998 - Ismail MT, 1999) %7,
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En lo que serefiere a varicocele se denomina como tal, la dilatacion y tortuosidad de
las venas del plexo pampiniforme, encontréndose més frecuentemente en el lado izquierdo
(70-100%), y més inusualmente la localizacion bilateral (0-25%) o derecha (0-10%). La
mayor parte son idiopéticos, aunque a veces pueden coexistir con un defecto del sistema
valvular espermatico interno. En los pocos casos donde produce sintomas hay sensacion de

peso, tension o dolor sordo en laregion testicular.

Dependiendo del procedimiento diagnéstico que se aplique para su identificacion, se
clasifica en varicocele clinico y subclinico. El varicocele clinico, es aquel que se puede
demostrar con la exploracion fisica alin siendo necesario redizar la valoracion en
ortostatico y con Vasalva, mientras que e subclinico se define como € reflujo a través de
la vena espermética interna, sin un agrandamiento palpable del plexo pampiniforme
(MacLeod J, 1965)* y sdlo demostrable con procedimientos diagndsticos, como € ya
mencionado Eco Doppler Color. Esta variedad subclinica presenta una incidencia que
oscila segiin el centro de referencia, y la técnica diagnéstica utilizada, entre el 21% y €l
80% (Marsmann JWP, 1985 - Annoni F, 1998)'%2,

En la patologia que nos ocupa, es tipica la asociacion con ateraciones en la densidad
y morfologia espermética asi como la reduccion del volumen testicular en el lado afecto. El
deterioro que se produce en la motilidad espermética afecta alrededor del 80% de todos los
pacientes con varicocele (Greenberg SH, 1978 - Hafez B, 1998)*%, y |as consecuencias

seminales que se producen son la oligo y la astenozoospermia.

Aunque nuestro estudio aborda un factor masculino especifico de la esterilidad, y sea
posiblemente e més frecuente de ellos, es importante e Consgjo Terapéutico que se
determine de nuestra actuacion, no solo por e simple hecho de conocer todas las
posibilidades terapéuticas, sino de que también sepamos tomar partido en funcién de los
hallazgos de nuestro estudio, para una correcta aplicacién médica de las necesidades de la

pareja que nos consulta (Niechslag E, 1998)*?".

Cuando abordamos € tratamiento de la infertilidad no debemos olvidar que desde la
medianoche del 25 de julio de 1978, cuando Louise Brown nacié en un hospital briténico
como resultado de la aplicacion de la técnica de Fecundacion in vitro (FIV), € mundo

4
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social y cientifico se revoluciond. Era un gran éxito en la aplicacion de Técnicas de
Reproduccion Asistida (TRA): e primer bebé que nacia como resultado del
perfeccionamiento de estas técnicas dando esperanza a un mundo cientifico y social, avido
de nuevas formas de reproduccion. Era pues la puerta de |a esperanza.

Hoy en dia ya son varias las técnicas utilizadas habitualmente en €l tratamiento de la
infertilidad conocidas genéricamente como Técnicas de Reproduccion Asistida (TRA), y
gue brindan a las pargjas una nueva esperanza de conseguir aquello que por educacion y
cultura les inculcaron, y que la naturaleza les veta. Estas técnicas son Inseminacion
Artificia de semen de Conyuge (IAC) o de Donante (IAD), Fecundacién in vitro (FIV) o
Inyeccién Intracitoplasmética de Gametos (ICSl), y las abordaremos detenidamente en €l
Consgo Terapéutico de la pargja infértil con varicocele (Schlegel PN, 1997 - Forti G -
Garcea N, 1998)"424853,

La incorporacion de esta amplia bateria de Técnicas de Reproduccién Asistida a
arsenal terapéutico de la infertilidad conyugal, ha modificado sustancialmente las
expectativas de la pargja infértil alavez que ha ocasionado la aparicién de nuevos aspectos
especificos de estudio para entidades conocidas e implicadas en este problema, como es €l
varicocele (Kim ED, 1999 - Matthews GJ, 1998)%%%2,
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Comenzaremos € abordgje de nuestro estudio con unas anotaciones sobre la
anatomia, etiopatogenia, fisopatologia, clinica, y diagnostico del varicocele, para proseguir
con las posibilidades terapéuticas que la actualidad nos ofrece.

1.2 ANATOMIA Y VASCULARIZACION TESTICULAR

El testiculo es una glandula tubular de 4-5 cm. de longitud, 2-4 cm. de anchuray 3
cm. de diametro anteroposterior, y su peso oscila entre 10,5y 20 g. Se aloja en € escroto,
gue embriol6gicamente proviene del tubérculo genital indiferenciado. En la cavidad
escrotal queda parcialmente anclado por e cordon espermético, formado por € conducto
deferente, vasos sanguineos esperméticos, linfaticos y nervios que llegan a la glandula, y
queda fijado por la condensacién de tejido fibroso que compone e gubernaculum testi.
Todo elo estd recubierto por 6 capas de tegido que, como resultado del descenso
embriolégico de la gbnada masculina, permanecen en € adulto para realizar una labor

termorreguladoray de proteccién frente a los traumati smos externos.

La arteria espermética interna procede de la aorta abdominal, inmediatamente por
debajo de la arteriarenal. En el embrion los testiculos se hallan situados junto a la segunda
vértebra lumbar y mantienen en e adulto su irrigacién original, adquirida durante las
primeras semanas de vida. Cada una de las arterias espermaticas internas penetra en el
cordon espermatico por encima del anillo inguinal interno, y sigue un curso adyacente al
de las venas testiculares 0 plexo pampiniforme, hasta alcanzar la zona media del testiculo,

rodeando los tibul os seminiferos.

La arteria deferencial o arteria del conducto deferente puede proceder de la arteria
vesical superior o inferior e irriga el conducto deferente y el I6bulo menor del epididimo.
La arteria espermética interna y la deferencial, se anastomosan en las cercanias del
testiculo.

Existe una tercera arteria, la llamada arteria espermética externa o arteria funicular o
de cremaster, que procede de la arteria epigéstrica inferior a nivel del anillo inguinal

interno, lugar en que penetra en el cordon espermético. Esta arteria forma una red vascular
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gue rodea la tunica vaginal y se anastomosa a nivel medio del testiculo con las dos arterias

yaindicadas y también con varios de los vasos que irrigan la pared escrotal.

Las venas del corddn espermédtico emergen a nivel medio del testiculo para formar €l
plexo pampiniforme. Estas venas se unen unas a otras, y en un 60% de los casos, acaban

formando un tronco Unico a nivel del conducto inguinal.

El plexo pampiniforme en definitiva, esta constituido por tres grupos de venas que se
anastomosan entre si (fig 1.1).

1.- e grupo de la vena espermatica anterior o interna (fig 1.1-5), que procede del
testiculo y acompafia a la arteria espermética hasta que desemboca en la cava.

2.- e grupo deferencia medio (fig 1.1-3), que acompafia a conducto deferente hasta
desembocar en las venas pélvicas.

3.- €l grupo posterior, espermético externo (fig 1.1-4), cremastérico o funicular, que
sigue la porcion posterior del corddn espermético.

Flexo pampiniforme
(grupe anteriorh

_Plaxo pampiniforme
lgrupo posterior)

. FIGURA 1.1: ANATOMIA VENOSA TESTICULAR. 1) VENAS INTERLOBARES; 2) :
. CONDUCTO DEFERENTE; 3) VENA DEFERENCIAL; 4) VENA ESPERMATICA EXTERNA;
. 5) VENA ESPERMATICA INTERNA; 6) VENA HIPOGASTRICA; 7) VENA EPIGASTRICA. |
Con permiso de Arrondo J.L. en Practica Androldgica. Pag. 198. MASSON 1994.
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Este Ultimo grupo desemboca en la region del anillo inguinal externo en ramas de las
venas epigéastricas (fig 1.1-6) inferior profunda y superficial externa. Los grupos venosos
medios y posterior constituyen una via que permite la circulacion de retorno a partir del
testiculo en el caso de que falle la vena espermética interna.

La vena espermética interna derecha desemboca en la vena cava inferior en sentido
oblicuo por debajo de la vena renal derecha, mientras que la izquierda desemboca en la
vena rena izquierda en angulo recto y a parecer, sin que exista formacién de vavulas.
Esta relacion anatémica explicaria el hecho de que el 99% de los varicoceles se formen en
el lado izquierdo. Al producirse un varicocele, € flujo de la vena espermética se invierte
aumentando € volumen de sangre procedente del testiculo que debe ser transportado a
través de las anastomosis existentes entre la vena interna y 1os grupos posterior y medio.
Cuando se realiza una varicocelectomia, ligando la vena espermética interna por encima
del conducto inguinal, no se produce atrofia testicular gracias a estas anastomosis. Y s
erroneamente la vena y arteria espermatica interna fueran ligadas por encima del punto en
gue abandonan €l corddn, se permitiria el retorno venoso a través de las venas deferencial y
espermética externa, ya que generamente las arterias y venas deferenciaes y la vena
espermatica externa, son suficientes para mantener una circulacion adecuada en el
testiculo.
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1.3 ETIOPATOGENIA

En la literatura médica, se encuentran multiples factores etiopatogénicos para
justificar la dta incidencia de afectacion del sistema venoso espermatico izquierdo, por
ello se han ido proponiendo diferentes teorias:

La presencia de una debilidad congénita-hereditaria del tejido conectivo y
paredes vasculares, que predispone a estatus varicoso (Haensch R, 1968 - Lund L,
1998)%9%,

Defectos en € desarrollo del musculo cremastérico y atonia congénita del escroto
(Goljanitzky JA, 1926).

Elevacion de la presion hidrostética, debido a la mayor longitud de la vena
esperméticaizquierda (Vélter D, 1975)*%.

La existencia de unas condiciones desfavorables por 1a desembocadura de la vena
espermética izquierda en la vena renal izquierda en angulo de 90° (Meyhofer W, 1960) %
la mayor presion de la vena rena izquierda comparada con la vena cava (Lopatkin W,
1973)® o elevaciones de la presion por compresién de la vena rena en “la pinza’
aortomesentérica (Moldovan J, 1974)"2,

Ausencia congénita de valvulas o insuficiencia de las mismas (Ahlberg NE, 1966
- Comhaire F, 1976 - Braedel HU, 1994)>%*"?°. |a presencia de vévulas incompetentes en
la vena espermética izquierda, o su total ausencia, pueden hacer particularmente
susceptible la vena a los efectos de la presion de una columna hidréulica vertical cuando se
adopta la posicion erecta. La ausencia congénita o insuficiencia de las vavulas, fue
postulada como una causa para €l desarrollo del varicocele, encontrando su confirmacion
en los estudios practicados por Ludwig y Comhaire, sobre la base de los resultados de los
estudios de autopsias y flebografias (Ludwig GD, 1975 - Comhaire F, 1976)*>?’. Ahlberg
encuentra que las valvulas venosas estan ausentes en € 40% de las venas espermaticas
izquierdas, en las exploraciones postmortem y solo en el 23% de los casos afecta a las
vélvulas de |la vena espermética derecha (Ahlberg NE, 1965)°. Posteriormente utilizando la
evidencia flebografica, muestra que algunas de las vavulas presentes en las venas

testiculares son incompetentes (Ahlberg NE, 1966)°.
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En conclusién: encontramos que la vena espermédtica izquierda siempre presenta
vélvula de la union, pero en ocasiones es la Unica existente. Ademés el drengje de la vena
adrenal, opuesto a de la vena espermatica, pudiera causar turbulencias que promoverian la
insuficiencia valvular y condicionarian e desarrollo del varicocele, cuando no existan
vévulas adicionales en e trayecto inguinal. En e lado derecho siempre existen varias
vélvulas. Asi en condiciones normales, deberia existir un niUmero importante de vavulas
insuficientes en dicho lado, para que se desarrolle €l varicocele.

La presencia de un varicocele derecho aislado nos deberia obligar por estos motivos
a descartar la existencia de un proceso tumoral retroperitoneal compresivo, un drengje

anémalo en lavenarenal o un situsinversus (Wilms G, 1988)'%°,

La existencia de un varicocele bilateral seria causado por la asociacion de un
varicocele derecho sintomatico o por drengje andmalo espermético derecho y Horstein y
Ludwig, asumen la posibilidad de que existan comunicaciones suprapubicas entre ambos
plexos pampiniformes (Horstein O, 1964 - Ludwig GD, 1975)%",

La posicion erecta del hombre, también puede causar un incremento en la presion del
sistema venoso testicular, con distension y dilatacion venosa. La incompetencia o ausencia
valvular, seria un importante factor que contribuiria a desarrollo de este proceso
patologico. Mali realiza un estudio comparativo entre las medidas de presion renocaval,
gammagrafia testicular y flebografia espermatica, concluyendo que se desarrolla el
varicocele izquierdo cuando existe ausencia de vavulas venosas 0 existen comunicaciones
renogonadales (Mali WPT, 1986)”. Ademéas encuentra que e grado de compresion de la
vena rena en posicion semierecta, determina la velocidad del flujo retrégrado en la vena
testicular izquierda y €l grado de varicocele. Estos dos factores, postural y anatémico,
explicarian la existencia exclusiva de esta patologia en €l hombre y su ausencia en €l resto
de especies animales. Ademés la persistencia durante un largo periodo de tiempo de esta
congestion, condiciona la fijacién anatdmica de la flebectasia, por hipoplasia de las fibras
elésticas e hipertrofia de la capa media muscular de la pared venosa, de igual forma que
ocurre con |as varices de los miembros inferiores (Dathe G, 1976)%°.

10
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Las investigaciones de Shafik ademéas sugieren la aparicion de una atrofia de la
“bomba fasciomuscular” que consiste en una unidad fisiolégica congtituida por la fascia
cremastérica y las fascias interna 'y externa espermaética que rodean a cordén y que actla
promoviendo el flujo venoso (Shafik A, 1972)'*. Si esta bomba fisiol 6gica deja de actuar,
las venas esperméticas y el plexo pampiniforme se relgjan, facilitando la aparicién de la

ectasia venosa

También encontramos estudios hemodindmicos donde se niega la existencia de
presiones elevadas en la vena espermética izquierda adoptando la posicion erecta,
requiriendo la realizacion de Vasalva para que esta presion se vea incrementada (Carl P,
1993)*,

Los hallazgos més recientes aportan nuevos datos donde se hace referencia a
diferentes aspectos involucrados en |la etiopatogenia varicosa:

|las diferencias biomecénicas asociadas ala edad (Lund L, 1998)%,
la presencia de una hiperplasia endoteliad mas que una vasoconstriccion
reversible como consecuencia de la exposicion a niveles de catecolaminas
elevadas (Comhaire F, 1998)*,
los cambios morfoldgicos y estructurales de las capas musculares de los
varicoceles que resultan de la circulacién venosa anormal (Tanji N, 1999)™%8,
y € reflujo cremastérico o funicular como causa de reflujo primario y
recurrencia del varicocele, que podria ser la consecuenciadel hiperaflujo por
la insuficiencia de la vena espermatica interna 'y probablemente obstruccién

de lailiacaizquierda (Franco G, 1999).

11
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1.4.- FISIOPATOLOGIA

La patogenia que ocasiona la dilatacién venosa sobre la funcion testicular, a pesar de
los innumerables estudios realizados para su comprension no esta aln bien aclarada. Se
han propuesto varias teorias para explicar sus efectos negativos sobre la espermatogénesis:

Insuficiencia del €je hipotdlamo-hipofisario-testicular: Las concentraciones
periféricas de testosterona sérica en pacientes con varicocele, se encuentran habitual mente
en el rango de la normalidad (Comhaire F, 1975)%. Swerdloff midié la concentracién en
sangre periférica y testicular de la Hormona Foliculo Estimulante (FSH); Hormona
Luteinica (LH); testosterona y estradiol, en varones con y sin varicocele, no encontrando
diferencias entre ambos grupos, por 1o que concluye que la funcion de las células de
Leydig asi como las de la hipdfisis en hombres con varicocele es normal (Swerdloff RS,
1975)™°,

Los estudios de Hudson confirman los hallazgos previos, pero encuentran que los
hombres con varicocele y densidades esperméticas > 1 x 10’ espermatozoides/ml.
presentan una respuesta normal de la FSH y LH ala estimulacion con el factor liberador
de las gonadotropinas (GnRH), mientras que los pacientes con varicocele y densidades
esperméticas < 1 x 10" espermatozoides/ml. presentan una respuesta excesiva, sugiriendo
gue los pacientes con varicocele asociado a oligospermia severa puedan tener una
endocrinopatia (Hudson RW, 1980-1981)"%".

Alteracion del balance normal carbonico-oxigeno con produccion de hipoxia,
anoxia y metabolitos. Se ha postulado que € estasis venoso testicular, condicionaria la
presencia de un mal balance gaseoso y produccion de metabolitos; asi Donohue evalué la
presién de oxigeno, didxido de carbonoy pH en sangre venosa testicular, comparada con la
periférica, no encontrando diferencias resefiables (Donohue RE, 1969)*". Igualmente Netto
concluye que la hipoxia no es un factor que intervenga sobre el efecto lesivo del varicocele
(Netto NR, 1977)™.

Elevacién de la temperatura testicular con disminucién de la espermatogénesis:
Esta demostrado tanto en seres humanos como animaes, que la elevacién en la
temperatura escrotal, condiciona alteraciones en la espermatogénesis (Zorgniotti AW,
1973)'"?. Estos estudios han sido realizados en la superficie escrotal, habitualmente con
termografiay demuestran elevaciones unilaterales de la misma. Asi no pueden justificar el

deterioro bilateral de la espermatogénesis en casos de varicocele unilateral. Esta elevacion
12
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de la temperatura, tampoco estd demostrada en pequefios varicoceles o varicoceles
subclinicos y ademas debemos considerar que € escroto es un excelente termoregul ador,
por su gran riqueza linfética, escaso paniculo adiposo y gran laxitud de sus envolturas.

Reflujo a través de la vena espermatica de metabolitos renales o suprarrenales,
toxicos para la espermatogénesis: Javert fue el primero en sugerir la posibilidad de reflujo
espermético en pacientes con varicocele y MacLeod presento la evidencia venografica de
este fenémeno (Javert CT, 1944 - MacLeod J, 1965)"®%. Es también un hallazgo clinico
habitual, que el relleno del varicocele se produzca cuando e paciente realiza una maniobra
de Valsalva. Estas evidencias no han sido ampliamente aceptadas como demostrativas de
gue en e varicocele se produce un reflujo sanguineo hacia la vena espermética. Sin
embargo este concepto es importante para explicar las anteriores hipétesis del estasis
venoso y del aumento de la temperatura escrotal. Es también necesario para justificar la
hipétesis de que € reflujo de metabolitos adrenales y renales hacia la vena espermatica
condiciona ateraciones en la fisiologia testicular. Comhaire examina las concentraciones
periféricas y espermaticas de catecolaminas en pacientes con y sin varicocele, encontrando
gue para iguales concentraciones periféricas, € nivel de catecolaminas en sangre
espermética es superior en los pacientes con varicocele (Comhaire F, 1975)*!. El reflujo de
metabolitos adrenales, deberia condicionar un incremento en las concentraciones de
cortisol de la vena espermética, que no ha sido confirmada ain (Agger P, 1971)". La
concentracion de renina, deberia de estar igualmente elevada, s existiera este reflujo
venoso, s bien ya Lindholmer, no encuentra diferencias en las concentraciones de renina
espermética y periférica entre pacientes con/sin varicocele (Lindholmer C, 1973)%. Por
otro lado, Ito concluye que € reflujo de la vena renal, condiciona una elevacion en las
cifras de prostaglandinas (PGE y PGF) (Ito H, 1982)™.

Aln existiendo reflujo de sustancias tdxicas esperméticas encontramos como un
varicocele unilateral, puede causar un deterioro en la funcion de ambos testes. Existen
varios autores, que presentan evidencias venogréficas de anastomosis entre ambos lados,
pero tales anastomosis nunca demuestran €l relleno del teste contralateral, ni del plexo
pampiniforme.

Aminas biogénicas que causan deterioro de la motilidad: Cockett refiere
encontrar la presencia de niveles altos de serotonina en e plasma de los pacientes con
varicocele, haciendo responsable a esta amina del deterioro en la motilidad espermética.

13
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Postula la presencia de células neuroendocrinas en la prostata que segregan la serotonina
(Cockett AT, 1998)%.

Modelos experimentales. Los modelos animales experimentales no se han podido
aplicar de una forma adecuada a la investigacion de esta entidad patol dgica, por la préctica
exclusividad del proceso en el ser humano. Sin embargo, Kay provoca varicocele
experimental en “macacus rhesus’ encontrando una significativa disminucion en la
concentracion espermatica, aumento de la temperatura testicular bilateral y ausencia de
cambios en las concentraciones de testosterona, estradiol y cortisol en vena espermatica
(Kay R, 1979)". El varicocele fue inducido por oclusién parcia de la venarena izquierda,
incrementando asi la presion venosa espermética. También Fussell produce varicoceles
experimentales similares, obteniendo dafios morfol6gicos bilaterales en el teste a los 18
meses postinduccion, elevacion de la temperatura testicular ipsilateral y ausencia de efecto
sobre e reflujo de los metabolitos renales (Fussell E, 1981)*%. De igua forma se ha
demostrado que el varicocele unilateral (izquierdo) inducido en ratas y perros produce un

aumento bilateral del flujo sanguineo y de la temperatura escrotal (Saypol DC, 1981)*%.

Segin agunos autores los varicoceles de mayor tamafio, presentan atrofias
testiculares mas importantes, siendo esto notorio en el teste izquierdo, posiblemente porque
es una patol ogia méas frecuente en este lado (Zini A, 1997 - Culha M, 1998)*™ %

Una de las circunstancias a tener en cuenta, es la persistencia del reflujo venoso antes
y después de la correccion quirdrgica del varicocele, esto es debido a que es € reflujo la
primera consecuencia previa a la aparicion del varicocele y la consecuencia que persiste en
el fracaso del tratamiento (Comhaire F, 1998)*. Los resultados del trabajo de Segenreich,
demuestran que existe esa correlacion significativa entre la mejoria de los pardmetros
seminaes, la gestacion de las mujeres de estos pacientes y la desaparicion del reflujo
venoso (Segenreich E, 1997)™°.

A modo de conclusién mediante la revision de las teorias fisiopatoldgicas de la
produccion del varicocele, encontramos teorias contradictorias y no suficientemente
probadas sobre la patologia testicular que nos ocupa como causa de esterilidad masculina.
El mecanismo preciso por e cua € varicocele causa infertilidad, permanece ain
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desconocido (Ismail MT, 1999)", aunque parece claro que la inversion del flujo de las
venas esperméticas internas es un hallazgo frecuente en los pacientes con varicocele.
(Comhaire F, 1998)*.
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1.5 DIAGNOSTICO

1.5.1 CLINICO
EXPLORACION FISICA

El diagndstico es en general clinico. Ultimamente se ha llamado la atencion sobre la
importancia que merece e estadio subclinico del varicocele, en € que existe reflujo
espermético sin manifestaciones sintométicas (Fernandez J, 1996)*.

El varicocele primario, constitucional o idiopatico, debe diferenciarse del varicocele
secundario 0 sintomético. El congtitucional, habitualmente aparece hacia e final de la
pubertad o arededor de ella. El secundario puede ser la expresion de un proceso
neoplésico en la pelvis menor o también reflgjar la presencia de un tumor en € territorio
del drengje venoso de los testes, generalmente en el area renal. Este modelo sintomatico,
no presenta asociacion a grupos de edad, tiene similar frecuencia en ambos lados y se

desarrolla répidamente.

El varicocele raramente se manifiesta como un proceso doloroso. En posicion
ortostatica, simplemente condiciona una congestion en la region del escroto con distintos
grados de tensién o pesadez, pero muy raramente dolor. También se ha intentado encontrar
una asociacion entre estadios avanzados de varicocele y la presencia de un sindrome
vegetativo en laregion urogenital, ssimilar al que se produce en la mujer por la presencia de
varicosidades pélvicas en la regién del ligamento uterino, denominado “congestion

pélvica’.

La afectacion testicular se manifiesta clinicamente con diferentes grados de atrofia
testicular. En la experiencia de Comhaire y Cockett e volumen testicular se relaciona

inversamente con el tamafio del varicocele (Comhaire F, 1976 - Cockett AT, 1984)%"%°,

El diagndstico clinico se basa en la observacion y palpacion escrotal, con e paciente
erguido o en decubito supino. En decubito se facilita la palpacion, solicitando a paciente
gue realice una maniobra de Vasava, lo que condiciona un aumento de la presion
intraabdominal. La presencia del varicocele se demuestra por la existencia de dilataciones
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del plexo pampiniforme en la region superior del escroto. En casos avanzados, se
encuentra afectado enteramente € escroto, constituyendo la imagen tipicamente conocida
como “saco de gusanos’. Una ligera presion es capaz habitualmente, de deprimir y vaciar
unas venas muy llenas en e caso del varicocele idiopdtico. La piel del escroto,

normal mente rugosa, puede hacerse lisay fina.

Clinicamente el varicocele puede clasificarse en:
- Grado 0: ausencia de signos. No se observa distension del plexo pampiniforme.
- Grado |: la distension del plexo pampiniforme se palpa cuando el paciente, en
bipedestacion, realizala maniobra de Valsalva (Dubin L, 1970) 2.
- Grado 1I: con e paciente en bipedestacion, se palpa e plexo pampiniforme
dilatado.
- Grado I11: la distension del plexo pampiniforme se observa a simple vista con
el paciente en decubito supino.

Las limitaciones de la exploracion fisica se describen en un estudio multicéntrico de
la WHO (WHO, 1985)*®® donde se exploran a 141 varones subfértiles comparandose la
exploracion clinica con la venografia espermética, y se encuentra la existencia de un 70%
de varicoceles izquierdos con una deteccion clinica del 30-40%. Sin embargo, existe un
23% de falsos positivos.

Generalmente, € testiculo del lado afecto estda algo disminuido de tamafio y de
consistencia, presentando un aumento de la sensibilidad. En general, € tamafio testicular
estd en relacion inversa con e tamafio del varicocele, como ya mencionamos con

anterioridad.

Los varicoceles mayores de 3-4 mm. deben ser palpados por € clinico, y para
detectar varicoceles subclinicos, utilizaremos otras técnicas diagnosticas tales como la
Ecografia Doppler Color (EDC) o la angiografia (Demas BE, 1991 - Ferndndez J,
1996)*0%
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1.5.2 ECOGRAFIA
MODO B (Escala de Grises)

Los primeros estudios de las venas esperméticas se realizaron en 1983, en elos se
incluye un pequefio nUmero de pacientes y se sugiere que las venas espermaticas con
diametros superioresa 2 6 3 mm. en e cana inguinal se corresponden con varicocele
(Rifkin MD - Wolverson MK, 1983)*%¢1¢7,

El examen ecografico se realiza con € paciente en decubito supino, exponiendo
ambas bolsas escrotales y elevando |os testiculos con la colocacion de una toalla posterior
alos mismos. El pene se dispone asi, cefélicamente. Los transductores que se utilizan para
el estudio del varicocele deben tener una alta frecuencia que oscila entre 7.5-10 MHz. Es

importante no producir compresion alguna, ya que se desvirtla la anatomia del testiculo.

Ecograficamente las estructuras venosas son transonicas puras, irregulares, con
discreto refuerzo de pared y de morfologia vermiforme o serpiginosa, y se encuentran
situadas en la regiéon retroglandular que se continda con €l e mayor del cordon
espermético. Los varicoceles pequefios se ven como un area de ecos lineadles de alta
amplitud, en disposicién cefdlica a testiculo, con un aspecto serpiginoso "en bolsa de
gusano”. La luz de las venas puede no visualizarse. En los varicoceles de gran tamafio se
observa la misma imagen de "bolsa de gusano” y se identifica por estructuras tubulares
serpiginosas, muy hipoecogénicas que representan los vasos (Wolverson HK, 1983)*". El
estudio debe realizarse en condiciones fisioldgicas y también mediante |la maniobra de
Valsalva, observando e aumento de calibre de los vasos. Es necesario revisar la glandula
de ambos lados para excluir la hipotrofia acompafiante, ya que con frecuencia € testiculo
ipsilateral puede ser més pequefio que € testiculo contralateral debido presumiblemente al
aumento del calor escrotal. Igualmente debe de realizarse un estudio pormenorizado, tanto
del espacio retroperitoneal como de la pelvis, a la blusgueda de una masa compresiva
responsable de la formacion del varicocele o bien excluir e sindrome de la pinza

aortomesentérica sobre la vena renal izquierda(Arger P, 1981 - Felix F, 1984)1%44,
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El diagndstico ecogréfico de varicocele requiere la deteccion de 2 a 3 venas, una de
las cuales debe tener un diametro mayor a 3 mm. con aumento de su tamarfio y evidencia en
posicion erecta o Valsalva (Harris JD, 1980)*, s bien Rifkin y Wolverson han
diagnosticado varicocele por la presencia de multiples venas, cuando una presenta un
calibre de 2 mm. o superior (Rifkin MD - Wolverson MK, 1983)*%%’ Gtro criterio
morfoldgico que se ha utilizado es €l incremento de un 1 mm. en e calibre venoso durante
el Valsalva (Kondoh N, 1993 - Honig S, 1994)%-%,

Los criterios ecogréficos para varicocele presentan una sensibilidad del 92.2% y una
especificidad del 100% comparada con la termografia (Hamm B, 1986)% y una correlacion
con venografia positiva del 98% (Geatti O, 1991)>*. Sin embargo, Eskew y cols.
encuentran una baja sensibilidad y especificidad (55%) comparada con la venografia y
refiere una mala correlacion ecogréfica en € 62% de los casos (Eskew A, 1993)*. Estas
discordancias entre ambos métodos diagndsticos se pueden explicar por € hecho de que
venas mayores de 3 mm. pueden tener una continencia normal y venas menores de 2mm.

son raramente incontinentes (Cornud F, 1999)%.

Ecografia Doppler Color (EDC)

El estudio del paciente con varicocele debe completarse mediante una exploracion
ecogréfica Doppler color, método validado en € diagnostico de anormalidades testiculares
en varones infértiles (Pierick FH, 1999)*%. El procedimiento Doppler-diplex asocia a la
imagen en tiempo real, la evaluacion Doppler y permite aplicar la exploracion Doppler
dirigida a un area concreta de la imagen en modo B para confirmar su origen vascular,
arterial 0 venoso.

Ademés, la incorporacion del uso de la EDC, permite la identificacion répida en el
area explorada de cualquier flujo en movimiento, representado con diferente color segun la
direccion del mismo respecto al transductor. La aplicacion del Doppler color para la
evaluacion de varicocele representa una visuaizacion rdpida del reflujo venoso,
principalmente cuando €l paciente realiza una maniobra de Valsalva.
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En una reciente revision se determina que la EDC, es una exploracion rapida y no
invasiva, muy Util paraidentificar con excelentes imégenes las alteraciones venosas de los
plexos testiculares. Demuestra una excelente sensibilidad y especificidad a comparar sus
resultados con la exploracion clinica, ecografia en modo B y flebografia (Fernandez J,
1994)*. En este trabajo sobre la utilidad del EDC en e diagndstico del varicocele y su
seguimiento postratamiento, se consiguen definir los grados ecogréficos de la siguiente
manera

- Grado 0 (No varicocele): Venas menores o igualesa 1,9 mm.

- Grado |: Venas mayores de 2 mm. y menores o iguales a 2,9 mm.
- Grado I1: Venas mayores de 3 mm. y menores o iguales a 3,9 mm.
- Grado I11: Venas mayores de 4 mm.

Esta gradacién ha demostrado su utilidad en las distintas comparaciones efectuadas y
congtituye un criterio adecuado para establecer € diagnostico de varicocele. Ademas se
descubre que los varicoceles de grado | y Il presentan una predileccion especial por la
localizacion superior. Grados més avanzados afectan también a porciones laterales y
caudales del testiculo.

La aplicacion de estos criterios permite identificar pequefias varicosidades no
visibles con ecografia convencional (modo B) y condiciona un mayor grado de confianza
diagndstica. La exacta sensibilidad y especificidad de la ecografia Doppler color para €l
diagnéstico del varicocele, no ha sido comparada sisteméticamente con la venografia
(Middleton WD, 1991)™°. Parece estar claro que la EDC es un método més sensible que la
exploracion fisica (Petros JA, 1991)'?° y que puede haber pequefios incrementos fugaces
del flujo retrégrado con la maniobra de Valsalva en sujetos sanos. Sin embargo todavia
hoy en dia, deben ser descritos criterios para distinguir este fendmeno anormal de
pequefios varicoceles. De hecho puede existir algin grado de solapamiento entre la
expresion ecogréfica de pequefios varicoceles demostrados venograficamente en
individuos con venogramas normales. Los trabajos de correlacion con la venografia
espermética muestran una sensibilidad y especificidad del 90-98% para la EDC (Gonda
RL, 1987 - Petros JA, 1991 - Trum JW, 19960126160
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Hoekstra y Witt comparan la exploracion fisica con la EDC, sin correlacion
venografica, encontrando que las venas se hacen papables con un diametro que oscila
entre 3-3.5 mm. y que € reflujo venoso se detecta en todas las venas mayores de 3.5 mm
(Hoekstra T, 1995)%’. Las venas con palpacion dudosa se encuentran entre 2.5 mm. y 3.5
mm., encontrandose en estas un 65% de reflujo. Cuando se establece € umbra en 3 mm.
se constata la existencia de reflujo en e 75% de los casos y solo en & 7% de las venas
inferiores a 3 mm. Estos datos sin embargo, contrastan con los referidos por Metin que

encuentra reflujo en venas con 1 a 2 mm de didmetro (Metin A, 1991)*%"

, 0 Meacham y
cols. que lo describen en el 35% de 34 varones asintométicos (Meacham M, 1995)'%. Estas
discrepancias encontradas en la literatura especializada, creemos que pueden obedecer a
gue € criterio aplicado para establecer la presencia del reflujo venoso con la EDC presenta
dificultades para su identificacion y determinacion, a margen del eventual significado

patol gico que pueda tener.

Estos datos promueven gque en un trabajo reciente de correlacion entre €l varicocele y
su hallazgo por dicha técnica de Ecografia Doppler Color, se realice una redefinicion de la
gradacion del varicocele en base a obtener una mejor sensibilidad diagnéstica en relacion a
los hallazgos patolégicos encontrados (Fernandez J, 1996)*, resultando la siguiente
clasificacion, que ha sido utilizada en nuestro estudio:

- Grado 0 (No varicocele): Venas menores o igualesa 2,9 mm.

- Grado I: Venas mayores de 3 mm. y menores o iguales a 3,9 mm.
- Grado I1: Venas mayores de 4 mm. y menores o iguales a4,9 mm.
- Grado I11: Venas mayores de 5 mm.

1.5.3.- FLEBOGRAFIA ESPERMATICA

La flebografia consiste en la representacion grafica de los sistemas venosos
espermaticos, utilizando medios de contraste iodados y rayos X.

Aunque Alhberg y cols, mostraron en 1966 que los varicoceles podrian detectarse
por flebografia retrégrada (Alhberg NE, 1966)°, esta técnica fue inicialmente muy poco
utilizada y la mayoria de los investigadores practicaban |la flebografia ascendente durante
la varicocel ectomia quirdrgica(Brown JS, 1976 - Hiel JT, 1977) 2%,
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En 1976 se describié un método para la venografia selectiva de la vena espermética
interna (Comhaire F, 1976 - 1981 - 1983)%%% |a cua se defendia como fécilmente

disponible y segura para el uso rutinario.

Todo esto constituye una ayuda indudable a la hora de indicar |a técnica terapéutica a
realizar y, s se decide € tratamiento quirdrgico, cud seria la via de acceso adecuada
(Coolsaet BLRA, 1980)*. Esta técnica no tiene solo utilidad diagndstica, sino ademés
sirve para el tratamiento esclerosante percutaneo o de embolizacion de los varicoceles, asi
como para poder evaluar la recurrencia del varicocele después de una ligadura quirargica
(Sigmund G, 1987)*.

Existen fundamentalmente dos vias de acceso parareaizar |a flebografia espermética
y poder cateterizar las venas esperméticas. la vena femoral comin y la vena yugular

interna.

La angiografia digital nos permite utilizar menos cantidad de contraste més diluido,
con lo que se visualizan mas féacilmente todas las colaterales existentes, las cuales sera
necesario ligar para evitar las persistencias. |gualmente permite un estudio mas detallado
del mapa venoso de los testicul os.

La venografia fue considerada por algunos autores, como € método més especifico
para el diagnéstico del varicocele (Ahlberg NE, 1966 - Comhaire F, 1976)> ', sin embargo
debe tenerse en cuenta que estamos trabagjando con una técnica invasiva de ato coste, que
presenta cierta morbilidad y que requiere equipos especializados de ata tecnologia
radiol6gica(McClure RD, 1986)**.

Determinar clinicamente el grado de insuficiencia venosa no puede realizarse con

total seguridad, y para definir el grado de extension de la insuficiencia venosa, se han
propuesto diferentes clasificaciones basadas en |a flebografia:
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Seguin Lewis (Lewis EL, 1950)%, d varicocele podra ser clasificado en:
TIPO I: varicocele grande, con testiculo afecto més bajo y sintomatico: dolor,
sensacion peso y atrofiatesticular notable.
TIPO Il: asintomético, sin diferencias en altura.

TIPO Il1: entre los dos anteriores y sintomatico.

Segtin Uehling (Uehling DT, 1968)'%, se clasificaria en:
GRADO I: masa con morfologiaracimo de uvas. Se rellenatras la compresion.
GRADO II: lamasadel varicocele esigual a tamarfio del teste.
GRADO IlI: lamasarellena el hemiescroto, se extiende sobre e anillo inguinal
y desplaza el septo. Se detecta por inspeccion.

Segn Dubin (Dubin L, 1970)*, se diferencian en:
GRADO I: varicosidad escrotal pequefia, palpable con reflujo en maniobra de
Vasavay de menos de 1 cm de diametro.
GRADOQO II: varicosidad moderada, palpable sin Valsalvay 1-2 cm de didmetro.
GRADOQO IlI: varicosidad grande, con didametro mayor de 2 cm.

Y por dltimo segtin la World Health Organization (WHO, 1992 b)*®°, se propone la
siguiente clasificacion:
VISIBLE: lalesion se demuestra con inspeccion visual.
PALPABLE: lalesién se diagnostica por exploracion fisica.
VALSALVA: lalesion se demuestra aumentando la presion intraabdominal .

Todas ellas constituyen un sistema de gradacion subjetivo que puede ser suficiente
para tener una orientacion clinica del problema, pero son inadecuadas para realizar un

analisis objetivo del mismo.

1.5.4.-TERMOGRAFIA

La termografia infrarroja escrotal, es una técnica diagnéstica basada en detectar
diferencias de temperatura entre uno y otro escroto. Para redlizar esta exploracion, es
importante previamente, un periodo de adaptacion de aproximadamente 20 minutos con
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una temperatura constante en la habitacién de unos 20-22°C, con € fin de conseguir un
equilibrio térmico corporal.

El paciente se coloca en decubito supino. Ambos escrotos son separados del cuerpo
(muslos) utilizando unos separadores, con € fin de evitar € calor transmitido. El pene es
separado verticamente por €l propio paciente. Los termégrafos suelen tener una alta
precision que oscilan entre 0.1 y 0.5° C(Hirsh AV, 1980 - Geatti O, 1991)%°>*,

Los varones infértiles con varicoceles izquierdos, presentan una temperatura escrotal
izquierda mucho més alta que la contralateral.

Hamm y cols. aportan unos indices caracteristicos elevados cuando evallan €l
tratamiento del varicocele combinando la técnica ecogréficay la termografia, apreciandose
una sensibilidad del 92.2%, especificidad del 100% y seguridad diagnéstica del 92.7%. Si
se analizan ambas técnicas por separado, la seguridad diagnéstica de la ecografia es del
92.75% y la termografia del 98.4%. Por lo que segln este autor, la termografia presenta
mejores resultados que la ecografia en la evaluacion postratamiento para detectar
varicoceles persistentes (Hamm B, 1986)%.

Para otros autores (Lewis RW, 1979 - Comhaire F, 1976)%"? esta técnica debe ser
considerada como un test diagnostico erréneo, cuando trata pacientes con varicoceles
bilaterales, atrofia testicular o varicoceles pequefios que no producen cambios
significativos de temperatura.

Cuando los varicoceles se clasifican en grados, la concordancia de la termografia con
la flebografia es sblo del 68% (Monteyne R, 1978)*.

Aungue se sigue utilizando la termografia, para la valoracién del incremento de la
temperatura escrotal que se observa en los pacientes con varicocele, actualmente este
estudio ha sido sustituido en parte por la angiogammagrafia. Sin embargo para otros
autores, la termografia ha resultado un método més sensible que la exploracion fisicay el
Doppler (Rodriguez-Netto N, 1984)™".
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1.5.5.- GAMMAGRAFIA ESCROTAL

La gammagrafia escrotal consiste en la realizacién de una gammagrafia de pool

vascular marcando hematies "in vivo" para visualizar ateraciones en su vascularizacion.

Previamente a la administracion de radioisotopo se administra 200 mg. de perclorato
potésico para evitar la captacion del Tc 99m pertecnetato por € tiroides. Asi mismo se

administran pirofosfato de estafio intravenosamente para €l marcaje de los hematies.

Lafase normal de la angiogammagrafia escrotal posee dos fases bien diferenciadas:
Fase a.- Angiogammagrafia mostrando perfusion en estructuras vasculares.
Fase b.- Imagen escrotal con incremento o disminucion normal de la perfusion
en el escroto y su contenido.

A menudo, la perfusion estd incrementada en € escroto o su contenido sin

visualizarse los vasos que la suplen.

En la gammagrafia normal, hay una minima vascularizacion de los vasos pudendos
comparandolos con las arterias iliacas; sin embargo los vasos sanguineos que suplen €l
escroto y los testiculos no se evidencian en lafase vascular.

Las imégenes escrotales deben aparecer homogéneas, sin que ninguna de las
estructuras normales (dartos, testiculos, epididimo) sea distinguible o s acaso, con relativo
aumento de actividad. La intensidad debe ser igual alos mudlos, y en jévenesla actividad
incrementada en una gammagrafia normal se corresponde con los plexos prostéticos
(Lowry PA, 1988) .

La gammagrafia escrotal es considerada como una prueba diagndstica de varicocele
importante, no invasiva, menos dependiente del operador que la termografiay la ecografia
(Ramana L, 1990)*%.

Esta técnica detecta con facilidad los varicoceles de grado |1 y 111, pero pueden pasar
desapercibidos los de grado | y los subclinicos. A pesar de ello, para algunos autores es una
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prueba de alta fiabilidad a compararla con la flebografia espermatica y los hallazgos
quirdrgicos (Harris JD, 1980) %,

Para Suga y cols, la sensibilidad de esta técnica alcanza el 91.7% en las iméagenes
secuenciales, en una muestra de 122 pacientes sometidos a gammagrafia escrotal (SugaK,
1990)"°. La gammagrafia escrotal utilizando curvas de actividad-tiempo e imégenes
secuenciales, no solo es altamente representativa del grado palpable (clinico) de varicocele,

sino que ademés es muy Util para la comprension de la hemodinamicalocal del mismo.

Esta técnica refleja el grado de reflujo, €l diametro de la vena espermética y €l
tamafio del varicocele. Por tanto, la gammagrafia escrotal presenta una alta sensibilidad

para detectar |0s cambios postratamientos (Mogami H, 1990)**.

Hamada (Hamada T, 1990) ®*, realiza una clasificacion gammagréfica del varicocele:
Grado |: varicocel es pequefios; con débil flujo temprano.
Grado I1: varicocel es medianos; con relleno temprano obvio.

Grado I1: varicoceles grandes; con un marcado relleno inicial.

Mediante esta clasificacion Hamada detecta de un total de 215 pacientes, 93 grados |,
68 grados |1 y 54 grados 111.

Sin embargo, todas estas cualidades parecen ser menos efectivas a la hora de
diagnosticar varicoceles subclinicos, y asi la sensibilidad de la gammagrafia decrece un
55% en el diagndstico de los mismos en una muestra de 20 pacientes que habian sido
sometidos a ligadura quirdrgica de la vena espermética. Sin embargo, € varicocele
subclinico se detecté mediante EDC en este mismo nimero de pacientes en un 95% de los
casos(Gonda RL, 1987)%°.

La angiografia radioisotopica escrotal, parece ser por tanto ineficaz en varicoceles
subclinicos, ya gque e pool sanguineo no se observa en la mayoria de los casos (Harris JD,
1980 - Comhaire F, 1983)** %, En un trabajo més reciente, con una serie de 1.360 varones
infértiles, se ofrecen unos mejores resultados para la gammagrafia escrotal y su aplicacion
en la gradacion del varicocele. Encuentra una correlacion de 93.5 % con la exploracion
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fisica, una dta correlacién con la venografia y los valores seminales, si bien no ofrece

buenas expectativas para el seguimiento del tratamiento (Paz A, 1998)*%.

1.5.6.- BIOPSIA TESTICULAR

La biopsia de testiculo fue, hace una treintena de afios, una de las exploraciones
diagnésticas fundamentales en el estudio del varon infértil. Actualmente, esta en discusion

lanecesidad o no de realizar biopsia testicular en pacientes con varicocele.

Algunos autores (McFadden MR, 1978)® consideran que debe ser (til en casos de
test con recuentos espermaticos bagjos. Tendria un valor prondstico, ya que ademés de
valorar un posible factor obstructivo intratesticular, realiza €l estudio de anomalias

cromosdmicas y contribuiria en definitiva a aclarar algo mas la orquiopatia varicosa.

Otros, defienden la reaizacion de la prueba bilateral en casos de azoospermia y/o
criptozoospermia previo despistaje de alteraciones cromosomicas como el S. Klinefelter, a
objeto de realizar un diagndstico diferencial de problemas secretores y excretores, a fin de
realizar un consgjo terapéutico de microcirugia en estos ultimos. Incluso se plantea obviar
la Biopsia Bilateral de Testiculo (BBT) cuando € nivel de FSH es doble del normal
(Gonzélez C, 1985)".

Con el avance de las Técnicas de Reproduccién Asistida, (FIV/ICSI), se produce
una revalorizacion del uso de la Biopsia Bilateral de Testiculo (BBT), incluso a objeto de
obtener parénquima testicular para su ruptura, desbridamiento y maceracién con € fin de la
eventual obtencion de espermatozoides biol 6gicamente viables y su posterior congelacion
y uso adecuado en ICSI.

En definitiva y en relacion con e varicocele, entendemos que salvo los supuestos

anteriormente citados, la Biopsia Bilateral de Testiculo cobra un uso meramente académico

frente a clinico de antafio.
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1.5.7.- ESTUDIO HORMONAL

En algunos casos, sobre todo en pacientes con micro-orquidea evidente y alteracion
importante del seminograma, debe de realizarse una valoracién hormonal, que aporte datos

de interés en orden al prondstico de lafutura fertilidad (Rodriguez Netto N, 1980)*%.

En los adolescentes con varicocele se utiliza e test del estimulo con e factor
hipotaldmico liberador de gonadotrofinas (GnRH), para descubrir la existencia de
disfuncion testicular. Una respuesta exagerada de la LH, parece indicar una alta posibilidad
de tener problemas de fertilidad en e futuro (Kass EJ, 1993)".

Iguamente, se ha encontrado que los pacientes fértiles, tras varicocelectomia,
presentaban una respuesta exagerada a estimulo con GnRH, previo a tratamiento,
asociado con una reduccion significativa de este estimulo postratamiento. Asi se ha
propuesto utilizar este test como valor pronéstico paralafertilidad (Fujisawa M, 1994)>°.
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1.6.-TRATAMIENTO

Con e tratamiento del varicocele, se pretende ligar u obstruir aquellas venas
dilatadas, evitando €l reflujo pernicioso para €l teste y obligando a un retorno fisioldgico,
esperando con esto una mejoria significativa en los parametros seminales de recuento y
motilidad y, en consecuencia, de la capacidad reproductiva del vardn, que le facilite la
consecucion de descendencia, preferiblemente por via natural, o en su defecto mediante
Técnicas de Reproduccion Asistida (TRA).

Las diferentes opciones terapéuticas del varicocele, se pueden clasificar de la
siguiente forma:

1.6.1.- Consgjo terapéutico

1.6.2.- Tratamiento quirdrgico

1.6.3.- Oclusién percuténea.

1.6.1. -CONSEJO TERAPEUTICO

Existen grupos de trabajo que consideran esta opcién como tratamiento alternativo
vélido parala pargja infértil, donde el varon muestra la existencia de un varicocele, que les
permita aprovechar los conocimientos actuales en fisiologia reproductiva y de las Técnicas
de Reproduccion Asistida (TRA), para estar en disposicion de abordar la fecundacién en el
momento Optimo y con las condiciones adecuadas, obviando la correccion del varicocele
(Nieschlag E, 1998)'. Varias son las posibilidades en estas técnicas y, aunque han sido
comentadas con anterioridad, dada su importancia y actualidad en el Consgjo Terapéutico

de lapargja, las describiremos con detalle en € presente apartado. En sintesis son:

INSEMINACION ARTIFICIAL (IA): Es la Técnica de Reproduccion Asistida més
antigua. Ya Hunter en el s. XVIII laaplicd en un hipospadias, y todavia hoy es de eleccion

tanto en casos con factor femenino asociado, como masculino Unico o mixto. Consiste en
la introduccién instrumental del semen en € aparato genital femenino cuando o no es
posible el acto sexual, 0 no es probable que de é resulte una gestacién. Existen dos tipos,
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la inseminacién artificial con semen del cényuge (IAC), o la inseminacién con semen de
un donante (IAD).

Las indicaciones de la|AC son: a) por factor masculino: disfuncién eréctil severano
respondedora a tratamiento pertinente, trastornos de la eyaculacion que permitan la
recuperacion de semen, hipo o hiperespermia, alteraciones congénitas o adquiridas del
pene que dificulten la penetracion, recuperacién de semen congelado previo a vasectomia,
quimioterapia o radioterapia o fallecimiento del marido;

b) por factor femenino: vagina y/o cervical.

Las indicaciones de la IAD son: a) por factor masculino: trastornos graves de la
eyaculacion que no permitan la recuperacion de semen, azoospermia U
oligoastenoteratozoospermia graves no susceptibles de tratamiento con ICSI, enfermedades
hereditarias transmisibles; b) por factor femenino: incompatibilidad rh s la
mujer esta sensibilizaday corre riesgo importante la descendencia, mujer sin pargjay

¢) por factor mixto: esterilidad de origen

desconocido en que fracasan otras técnicas.

Aungue & semen se puede depositar en diferentes zonas del tracto genital femenino:
vaginal, pericervical, intracervical, intrauterina e intratubdrica, existe consenso
internacional de realizar estas inseminaciones a nivel intrauterino, en funcién del binomio
coste - eficacia (Forti G, 1998)*,

FECUNDACION IN VITRO (FIV): Eslaunion del espermatozoide y el évulo en €
laboratorio en condiciones de cultivo adecuadas, con un incubador que mantiene las
condiciones Optimas de temperatura, humedad y concentracidn de gases adecuadas para los

embriones humanos.

Sus indicaciones son: a) por factor masculino: todos aquellos casos de
oligoastenoteratozoospermia donde la recuperacion de espermatozoides sea insuficiente
para Inseminacién Artificial,

b) por factor femenino: obstruccién tubarica, factor cervical

inmunol 6gico y endometriosis.
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Para |la realizacion de la prueba se necesita un estudio previo en e cua se redice la
determinacion hormonal femenina, comprobacion de la calidad seminal, y capacidad
fecundante del semen y se redlizara una evaluacion prequirdrgica y comprobacion de
normalidad de la cavidad uterina.

Luego se readlizara una estimulacion de la ovulacién para que produzcan ovocitos
maduros, que se aspiraran por via transvagina bajo control ecogréfico en quiréfano con
anestesia genera o local, tras lo cual se clasifican segin su madurez, y se colocan los
espermatozoides moviles cerca del ovocito en placas de cultivo a temperatura corporal.
Tras 16-18 horas se comprueba la fertilizacion a través de la visuaizacion de pronicleos
masculino y femenino. A las 12 horas el embrion se divide por lamitad y alas 48-72 horas
esta listo para su implante en Utero, generamente en régimen ambulatorio y a través de un
catéter de transferencia largo y delgado, depositando el producto en la cavidad uterina. Se

recomienda entonces reposo, y tratamiento con progesterona hasta confirmar el embarazo.

INYECCION INTRACITOPLASMATICA DE ESPERMATOZOIDES (ICSI: Intra
Cell Sperm Injection)
Es un procedimiento de micromanipulacion de gametos, que se indica en aquellos

casos en que por la calidad semina no procede una Fecundacion In Vitro (FIV)
convencional. La técnica consiste en la microinyeccion intracitoplasmica de un
espermatozoide, dentro de un ovocito fijado por una microventosa. Una vez obtenida la
fecundacion del mismo, se procede a la transferencia, con la técnica descrita para la FIV.
Este procedimiento ha supuesto una segunda revolucion en € abordaje de la reproduccion
humana, después de aquella primera que supuso la FIV (Garcea N, 1998)%.
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1.6.2.-TRATAMIENTO QUIRURGICO
L as opciones quirdrgicas disponibles son:
1.6.2.1.- Cirugia convencional 0 macroscopica;
1.6.2.2.- Cirugia microscopica o microcirugiay
1.6.2.3.- Cirugia endocavitaria o laparoscopia.

1.6.2.1.- Cirugia convencional: |as vias fundamentales para la ligadura y/o seccién
quirdrgica de la vena espermética son las siguientes (Arrondo JL, 1987 — Portillo L,
1995)11,130:

- Via transescrotal: en desuso actualmente

- Via inguinal: consiste basicamente en abordar €l cordon espermético a lo largo del
conducto inguinal, lo que permite exponer la totalidad de los vasos testiculares. Esta via
tiene su indicacién en pacientes obesos 0 musculosos y tiene la ventaja de permitir ligar las
ramas de la vena espermatica externa. Esta intervencion se realiza bajo anestesia local,
pudiéndose comprobar la ausencia de reflujo mediante estudio Doppler peroperatorio,

haciendo realizar al paciente la maniobra de Valsalva.

La técnica consiste en realizar unaincision en la union del tercio medio y externo de
la linea que une la espina del pubis con la espinilla anterosuperior. Se efectlia la apertura
de la fascia superficia y se incide sobre e musculo oblicuoexterno en la direccién de sus
fibras, 1o que permite entrar en e conducto inguinal a nivel del orificio interno. En este
momento es preciso tener cuidado de no lesionar € nervio hilio-inguinal, que transcurre
debajo de la aponeurosis del oblicuo y adosado a la parte interna del cordén espermético.

Se abre la fascia comln del cordén y se exteriorizan sus estructuras. Posteriormente
se disecan, ligan y seccionan la vena espermatica internay sus ramas, que se encuentran en
primer plano, en posicion anterior en el cordon espermatico.

Laviasubinguinal, es una variante de la viainguinal en la cual € abordaje venoso se
realiza a nivel del anillo inguinal externo, técnica seguida por nuestro grupo de trabajo en
el presente estudio y que ha demostrado mejores resultados en la mejoria de los parametros
seminales (Barbalias GA, 1998)™.
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- Via retroperitoneal: En general esta via se prefiere en pacientes delgados y en los
operados previamente por otras vias en las que persista e varicocele. Tiene €
inconveniente de pasar por ato e varicocele dependiente de la vena espermética externa
(varicocele funicular), lo cual mantendria € reflujo. Sin embargo, dado que € varicocele
depende casi siempre de la vena espermética interna, tiene la ventgja de que se aborda a
nivel de un tronco Unico y donde €l riesgo de lesionar € conducto deferente y € aporte

arterial del testiculo es casi nulo.

Dicha técnica consiste en realizar una incision transversa a nivel de la espina iliaca
anterosuperior. Se abre la fascia del oblicuo externo y se practica la disociacion de las
fibras musculares del oblicuo interno. Se rechaza el peritoneo posterior, se identifica el
pediculo venoso espermdtico retroperitoneal y se procede a su liberacion, ligadura con seda

y seccion, respetando |a arteria espermética que se halla adosada a la vena.

1.6.2.2.- Microcirugia, la diferencia con la técnica anterior consiste en que la
identificacion, diseccion y ligadura de las venas se realiza mediante microscopio
quirargico, previo abordaje inguinal. Las supuestas ventajas son: mayor selectividad en la
manipulacion venosa y menor riesgo de lesion arterial. El inconveniente es la mayor
sofisticacion en el aprendizaje de la técnicay su aparatgje (Marmar JL, 1985 - Schwarzer
JU, 1994)% 144,

1.6.2.3.- Laparoscopia, |a correccién endoscépica del varicocele descritay puesta a
punto por Sanchez de Badgjoz y cols (Sanchez de Badajoz E, 1991)**, se realizaba con
el ectrocoagul acion indiscriminada de los vasos espermaticos a nivel retroperitoneal. Con la
mejoria del utillaje laparoscopico, la miniaturizacion de algunos instrumentos de cirugiay,
sobretodo, los avances en la videoendoscopia, nos permite ser méas selectivos y precisos en
el campo quirtrgico a tratar (Rauchenwald M, 1994)**. Este procedimiento no ha sido
aceptado ampliamente por inconvenientes similares a la técnica anterior, y no habiéndose
demostrado mejorar |os resultados de la cirugia convencional, de mas fécil gjecucion. Es €l
método de eleccion en e tratamiento de los varicoceles hilaterales (Abdulmaaboud MR,
1998)".
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1.6.3.- OCLUSION PERCUTANEA

Desde hace unos afios la radiologia intervencionista ha desarrollado varias técnicas
percutaneas encaminadas a ocluir la vena espermatica interna y sus colaterales. En todas
ellas € inicio de la técnica es similar a la realizacion de una flebografia. Después, a través
de un catéter colocado en la vena espermética, se introducen los diferentes agentes
oclusivos. Los métodos més utilizados son:

1.6.3.1.- Embolizacion;

1.6.3.2.- Escleroterapia y, mas recientemente,

1.6.3.3.- Termoescleroterapia (Adams PE, 1983 - Alvarez E - Smith TP, 1987)"%°.

1.6.3.1.- Embolizaciéon, en 1979, Kunnen desarroll6 un nuevo método para €l
tratamiento no quirdrgico del varicocele, denominado "embolizacion”, inyeccion del tejido
adhesivo Isobutil 2-Ciano Acrilato (NBCA) a través de un catéter (Kunnen M, 1981)%. El
procedimiento se realiza por el lado derecho bajo anestesia local utilizando exclusivamente
catéteres coaxiales. Se comienza con €l catéter cobra. Inicialmente se examinan las venas
renales derecha y la espermética interna. La vena rena derecha se cateteriza con una "J'
0.038 pulgadas, con guia y e venograma muestra las venas segmentarias claramente.
Deben buscarse las colaterales que conectan a la vena espermética interna, asi como las
conexiones directas entre las venas renal y esperméticainterna. Si no se encuentran o no se
cateteriza la vena espermética interna derecha desde la vena cava inferior 0 s incluso
existe una valva competente, la venografia del lado derecho debe considerarse negativa. La
venografia del lado derecho es positiva en el 30% de los pacientes que presentan varicocele
izquierdo. El catéter se sitlia en la venarenal izquierda con una guia"J' 0.038 pulgadas. El
venograma debe mostrar las venas renales segmentarias, la presencia o ausencia de
colaterales perirrenales y la competencia o insuficiencia valvular venosa de la vena
espermética interna izquierda. Si € venograma rena izquierdo es positivo y se ve, por
giemplo, opacificacion retrégrada de la vena espermética interna izquierda, esta vena
deberia cateterizar coaxiamente y embolizarse con NBCA. La oclusion deberia ser
monitorizada con venograma espermético selectivo posteriormente. Si la venografia del
lado derecho es positiva, €l catéter cobra deberd cambiarse por un "Hook" para facilitar 1a
cateterizacion coaxial de la vena espermatica interna derecha, seguida de embolizacion con
NBCA y venografia selectiva posterior para monitorizar la oclusion. Si se falla en obtener
un buen resultado del venograma derecho cuando se usa €l catéter cobra, € examen debe
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de interrumpirse en este lado; se continuara € procedimiento en e lado izquierdo y
después de cambiar los catéteres se repite la venografia derecha utilizando el catéter
"Hook". Sin embargo ésto raramente ocurre.

La cateterizacion coaxial superselectiva y embolizacion, se realiza con € catéter
cobra (para €l lado izquierdo) o e Hook (para €l derecho), situdndole en € orificio de la
vena espermética. El catéter va con una pequefia guia (0.021 pulgadas) incluida en el "set"
de la esperméticaizquierda y se introduce através del catéter mas externo para entrar en la
vena espermatica. Los catéteres son lacados con glucosa a 5% através de un adaptador en
"T" (Kunnen M, 1981)%, Bajo control fluoroscépico se lleva el extremo del catéter hasta e
punto exacto seleccionado para la embolizacion, pero debe ser inferior a la anastomosis
mas bagja entre la vena espermética y e plexo venoso (peri) rena y preferiblemente
superior a cuaquier bifurcacion.

La localizacion exacta del catéter se determinara inyectando OMNIPAQUE 400. El
paciente se examinara con 2-10° anti TRENDELEMBURG para parar completamente la
circulacion en la vena espermética interna. Esto se controla inyectando un pequefio bolo de
medio de contraste. Este procedimiento es extremadamente importante ya que excluye
trombosis accidental de la vena renal, asi como la inyeccion en e plexo pampiniforme
(Kunnen M, 1992)%.

Por tanto parala embolizacién del sistema venoso espermatico, se utilizan diferentes
elementos: espiral metdlica o coil de diferentes tamafios, el baon con insuflado y las
sustancias histicas adherentes descritas arriba, 10s cuales se colocan en e lugar més idoneo
hasta conseguir la completa oclusion de la vena o venas responsables del éstasis venoso.
La técnica més utilizada en nuestro medio es la que emplea € coil o aambre metdlico,
pudiéndose emplear en nimero variable hasta conseguir la maxima eficacia en la
interrupcion del reflujo venoso (Fernandez J, 1994)%.

1.6.3.2.- Escleroterapia.- La escleroterapia se realiza con la inyeccion del agente

esclerosante y el contraste por medio de un catéter situado a unos 5-7 cm. dd tercio

proximal. Antes de inyectar es preciso asegurarse de la situacion del catéter, de que no
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refluya € contraste hacia la vena rena y de que no exista una distribucion incontrolada de
contraste por las colaterales.

Porst (Porst H, 1984)'% inyecta antes 1 ml. de aire con 3 ml. de varicosidO, y la
realizacion de una maniobra de Val salva moderada permite que la sustancia esclerosante se

distribuya distalmente y ocupe hasta las colaterales (Belgrano E, 1984 - Bigot JM,
1985)'eY,

Se han descrito diversos efectos secundarios atribuidos a la escleroterapia (Bach D,
1984)"3. Sin embargo, es e método terapéutico por excelencia en los varicoceles
izquierdos aislados seguin |a experiencia de Abdulmaaboud (Abdulmaaboud MR, 1998)*.

1.6.3.3.- Oclusion por contraste caliente.- ES una técnica muy poco utilizada en
clinica, y consiste en la perfusién de contraste iodado caliente, 1o cua produce una
trombosis de la vena espermatica sin lesionar los tegjidos que la rodean (Smith TP,
1988)™",
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JUSTIFICACION

En e momento actual, a pesar de todo lo publicado y discutido sobre la orquiopatia
varicosa, son multiples los aspectos de discusion y debate referentes a su diagnéstico v,
sobretodo, a sus resultados terapéuticos.

Asi en laliteratura revisada, los efectos producidos por € tratamiento del varicocele,
muestran una gran variabilidad de resultados, existiendo referencias que indican
incrementos de la densidad y motilidad espermética (Breznik R - Nieschlag E, 1993)% 1,
ausencia de cambios en la motilidad y recuento, o incluso deterioro del patrén seminal
(Rageth JC, 1992)™*. Opciones més recientes sugieren la préctica del Consgjo Terapéutico
regular de las pargjas infértiles, cuando €l Unico factor etiolégico atratar es el varicocele en
el varon (Nieschslag E, 1998)*#. O bien se han incorporado aspectos nuevos como es tratar
la hipoespermatogénesis severa secretora secundaria a varicocele con la intencion de
encontrar un mejor estatus seminal basal previo a la aplicacion de las Técnicas de
Reproduccion Asistida (Matthews GJ, 1998 - Kim ED, 1999)'02,

Todo parece indicar, en la practica clinica y para la mayoria de los profesionales
dedicados a campo de la reproduccion humana, que las opciones terapéuticas que
podemos aplicar en la correccién del varicocele se concretan en:

A) Cirugia convenciona por viainguinal

B) Oclusién percutanea

Aspectos interrelacionados como son: los cambios hormonales del gje hipotdlamo-
hipofisario-gonadal (Matthews GJ, 1998)', & deterioro morfolégico testicular que se
expresa en la reduccién del volumen testicular (Zini A, 1997 - Culha M, 1998 - Arai T,
1998)+%%9 o efecto que produce e grado del varicocele sobre los cambios descritos y
especiamente la incorporacion de un nuevo procedimiento diagnéstico, la Ecografia
Doppler Color, que permite de una manera répida, no invasiva y fiable la identificacion y
gradacion del plexo varicoso (Ferndndez Ramos J, 1994 - 1996)** asi como su
seguimiento (Cvitanic C, 1993 - Pierik FH, - Abdulmaaboud MR, 1998)***"* son varios
de los nuevos conceptos incorporados a quehacer diario en esta patologia.
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JUSTIFICACION

Por otro lado, entendemos que no se encuentra suficientemente documentado en la
literatura los resultados de dichos procedimientos terapéuticos sobre la fertilidad masculina
y, ain menos, estudios comparativos prospectivos y aeatorios que los contrasten
(Abdulmaaboud MR - Barbalias GA, 1998)"*.

En consecuencia, estamos convencidos que se debe disefiar y desarrollar una
metodologia, que aporte respuestas a las cuestiones arriba planteadas, abordando los
siguientes puntos de discusion: indicaciones, resultados y limitaciones del tratamiento del
varicocele, 0 més especificamente, un estudio comparativo, prospectivo y aleatorio entre
esas dos opciones terapéuticas. Ligadura Quirdrgica y Embolizacion Percutédnea (LQ vs
EP), concretdndose en los cambios morfofuncionales de la "orquiopatia varicosa',
alteraciones hormonales e induccién de la espermatogénesis, después de su préactica, todo
ello con una clara vision bioestadistica del problema: "terapia del varicocele”, cuestiones
importantes que afectan a manejo diario de esta situacion.
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OBJETIVOS

1.- Determinar €l efecto que produce la correcciéon del varicocele sobre la respuesta
semina basal y aplicacion de la técnica de Recuperacion de Espermatozoides Moviles
(REM), para detectar s existe grado de mejoria en la capacidad funcional seminal.

2.- ldentificar s existen diferencias significativas entre los parametros seminales
utilizados en funcion del tratamiento efectuado: ligadura quirdrgica o embolizacion
percuténea ("LQ vs EP").

3.- Veificar s se produce variacion en los niveles hormonales tras la correccion de
la patologia para precisar si €l perfil hormonal reproductivo resulta afectado ante la misma.

4.- Examinar las variaciones morfolégicas y del calibre venoso testicular en la
correccion del varicocele para concluir s existen mejoras significativas que sugieran la

préctica correctora de la patologia.

5.- Estratificar los varicoceles sometidos a estudio por Grado de
Oligoastenozoospermia para comprobar si esta clasificacion en alguno de sus grados,
muestra diferencias en larespuesta a tratamiento de las variables sujetas a estudio.

6.- Catalogar los varicoceles sometidos a estudio por Grado Eco Doppler Color de

Varicocele para determinar s esta clasificacion en alguno de sus grados, detecta
diferencias en larespuesta a tratamiento de las variables sujetas a estudio.
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MATERIAL Y METODO

SUJETOS.-

60 pacientes (34,92+/-5,76 afos) que acuden a la consulta de la Unidad de
Andrologia del Hospital Universitario de Canarias para e estudio de su infertilidad. Un
paciente fue excluido del estudio porque solicitd se le redlizara la intervencion de
embolizacion dos veces. La tabla 4.1 muestra la distribucién segin las edades de los
pacientes sujetos a estudio, en ella se aprecia que existe un mayor nimero de pacientes que
consultan su problema de reproduccion entre laterceray cuarta década de la vida.

EDAD | INCIDENCIA
21-25 3
26-30 11
31-35 21
36-40 17
41-45
46-50

TOTAL 59

Tabla 4.1: Distribucién por edades.

La aleatorizacion del tipo de tratamiento para € varicocele condiciona la aparicion
de dos grupos de pacientes en los que se incluyen 32 sujetos intervenidos quirdrgicamente
(LQ) y 27 sometidos a embolizacion percutanea (EP). Para estos dos grupos no existen
diferencias significativas entre sus medias de edad, asi mientras el Grupo LQ presenta una
edad media de; 34,38 +/-5,31 afos, € Grupo EP se encuentra en: 35,56 +/-6,29 afos. La
tabla 4.2 muestra la distribucién por edades segun €l tipo de tratamiento.

EDAD | INCIDENCIA [ INCIDENCIA
LQ EP
21-25 2 1
26-30 6 5
31-35 12 9
36-40 10 7
41-45 1 3
46-50 1 2
TOTAL 32 27

Tabla4.2: Distribucién por edades para cada grupo de tratamiento.
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FECHA DE RECOGIDA DE DATOS.-

La recogida de datos se redliza entre marzo de 1996 y octubre de 1998 en los
pacientes que acuden a la Unidad de Andrologia del Hospital Universitario de Canarias
consultando por esterilidad.

DISENO.-

Estudio prospectivo de dos grupos aleatorizados. El procedimiento de aleatorizacion
se realiz6 utilizando una tabla de nimeros aleatorios generada por la base del paguete
estadistico.

INSTRUMENTACION Y PROCEDIMIENTO.-

Los criterios clinicos de inclusién de este trabajo fueron: pacientes que consultan por
esterilidad, con existencia de varicocele diagnosticado mediante exploracion fisicay Eco
Doppler Color, parametros seminales de oligoastenozoospermia o astenozoospermia segln
criterios de la OM S (WHO, 1992 a)*" y ningtin otro factor etiol gico asociado.

Se establecen dos periodos de medida para controlar el efecto del tratamiento: 3
meses y 6 meses, incluyendo dos ciclos completos de espermatogénesis y limitandose el
nimero de casos estudiados en cada periodo, a los pacientes con estudios seminales pre y

postratamiento, 53 pacientes en el corte de 3 mesesy 59 en & de 6 meses.

La evauacion inicial de cada sujeto, previa a la inclusion en e protocolo motivo de
estudio se realiz6 con una vaoracion clinica y los procedimientos complementarios que
permitieran determinar la presencia de los agentes etiol6gicos que participan en € factor
masculino de la infertilidad, y que incluye las causas infecciosas, inmunoldgicas,

genéticas, endocrinas y vasculares.

El andlisis del deterioro morfofuncional testicular asi como e diagndstico venoso se

realizé con las técnicas que describimos a continuaci on:
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A) Ecografia Doppler Color de testes, epididimos y cordones espermaticos para
cuantificar e calibre venoso y calcular los voltimenes testiculares (McClure RD, 1986)**

B) Perfil hormonal reproductivo: FSH, LH, PrH, Testosteronay Estradiol, y

C) Seminograma basal completo, con recuento y motilidad, incluyendo la técnica de
Recuperaciéon de Espermatozoides Méviles (REM) con recuento y motilidad REM, en un
nimero nunca inferior a dos y aplicandose para los estudios estadisticos €l seminograma

més proximo a estudio Eco Doppler color.

Los pacientes diagnosticados de varicocele izquierdo o bilateral, tras descartar o
tratar los otros posibles agentes etioldgicos de infertilidad en € vardn y, excluyendo los
casos de varicocele derecho aislado, fueron incluidos en e presente estudio. Todos los
pacientes fueron informados de la investigacion que se pretendia redlizar, y se obtuvo €l
consentimiento informado por escrito (Anexo 4.1). Para ayudar a los sujetos a tomar la
decision de participar en la investigacion se les explicd en qué consistia € proceso
terapéutico; que ademas de redizar dternativamente una de las dos intervenciones
propuestas, se recogeria informacion sobre las caracteristicas de su liquido seminal,
morfologia de sus testiculos y su nivel de hormonas. Por otra parte, se les informé de la
confidencialidad con la que se tratarian los datos obtenidos. Ademas, se les dijo que
pondriamos especia cuidado en mantener en todo momento el anonimato de los pacientes
gue participaran, y que lainformacion publicada no contendria, bajo ninguna circunstancia,
informacion individual de los pacientes que pudiera identificarles. Se les dgjé claro que, en
cualquier momento que ellos lo consideraran, podrian pedir no continuar, o dgjar de
contestar a cualquier pregunta que no creyeran oportuna. Todos los pacientes que fueron
informados de la investigacién decidieron participar. Este proceso se reaiz6 siempre € dia
de la primera entrevista.

La opcion terapéutica se establece creandose dos grupos de tratamiento
aleatorizados, Ligadura Quirdrgicay Embolizacion Percutdnea (LQ "vs' EP), a medida que
los pacientes se incorporaban al estudio.

Los cortes a los tres y seis meses del tratamiento venoso incluyen un nuevo estudio
Ecogréfico Eco Doppler Color, perfil hormona y seminograma basal y REM, realizados en

el mismo dia, salvo los diferentes espermiogramas de cada periodo. Se recogieron tres
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muestras para €l corte inicial y a menos dos en los cortes alos 3 'y 6 meses. Se opt6 por
esos periodos de control, debido a que cada ciclo de espermatogénesis dura unos 90 dias.
De las muestras de semen se elige para € estudio la més cercana temporalmente a la
realizacion de la prueba ecogréfica, en todos los cortes.

A) ECOGRAFIA DOPPLER COLOR (EDC):

La EDC se redliza con un
ecografo  Toshiba 370 SSA
(figura 4.1) de dta resolucion
Doppler color dotado de una
sonda lineal electronica de 7,5
MHz. para pequefias partes.

El estudio se practica en la
Seccion de Ecografia del Servicio
de Radiologia del Hospita
Universitario de Canarias, por

_ ) FIGURA 4.1: ECOGRAFO DOPPLER COLOR TOSHIBA 370
dos profesionales con més de tres | ss4 HR. DOBLE MONITOR (Blanco/Negro y Color). *Flecha:
Transductor Lineal Electronico de 7.5 MHz.

afnos de experiencia en la
realizacion de esta técnica. Se coloca a paciente en decubito supino con la preparacion
adecuada de la zona escrotal (toallas parala sujeciéon y gel acuoso), indicandole que realice

la minima presion sobre la toalla de fijacion para evitar colapsar las venas.

Se realiza primero un estudio morfolégico convencional "modo B", que permite
valorar e parénquima testicular, epididimo, corddn espermético e hidrocele. En este
estudio inicial se redliza la toma de las medidas sagital, anteroposterior y transversal de

ambos testicul os.

Posteriormente se incorpora la exploracion Eco Doppler Color (EDC) con un
protocolo color de bajas velocidades (rango de 0,2 cm/sg.) adecuado para los flujos lentos
de las venas esperméticas. La exploracion Eco Doppler Color se realiza en planos axiales y
sagitales que incluyen la vertiente externa de ambos testes, tratando de seguir e plexo
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pampiniforme desde € corddn hasta la cola del epididimo. Solicitamos a paciente la
realizacion de una maniobra de Valsalva que ponga de manifiesto la existencia del reflujo,
congelando laimagen en este momento.

Con las imagenes fijas, en e monitor del equipo realizamos multiples tomas de
medidas de los calibres venosos, repitiendo €l procedimiento en los dos planos y en dos
niveles del escroto (cefdlico y caudal), para seleccionar entre ellas las cuatro medidas de
las venas mayores obtenidas en cada plexo. La tabla 4.3 muestra € ndimero de venas

analizadas para cada periodo del estudio:

PERIODO inicial 3 meses 6 meses
n= n= n=
venaldr 59 49 56
vena 2 dr 54 41 44
vena 3 dr 37 24 26
vena4 dr 10 4 4
venaliz 59 49 56
venaz iz 58 48 55
vena3 iz 48 39 45
vena4 iz 32 23 23

Tabla4.3: NUmero de venas contrastadas en cada plexo y periodo.

El nimero de ecografias
redizadas en la fase dd BANARIAE s Mg h
diagnéstico inicial es de 59 %
procedimientos, encontrando que
a los tres meses, de los 53
pacientes analizados, cuatro no
tienen ecografia postratamiento, lo
cua judtifica que e estudio
vascular sea con 49 casos.

FIGURA 4.2: ECOGRAFIA DOPPLER COLOR DEL PLEXO
IZQUIERDO CON MULTIPLES VENAS (sefial color) POR UN
VARICOCELE GRADO Il EDC.
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Mientras, en el corte a los seis meses se pierden tres casos que no tienen ecografia
postratamiento, condicionando los andlisis vasculares a 56 casos.

El diagndstico Eco Dopler Color (Figura 4.2) del varicocele se basa en la aplicacion
del siguiente criterio: la vena dominante del plexo estudiado presenta un calibre igua o
mayor a 3 mm., rango con menor sensibilidad diagnéstica pero de mayor especificidad
(McClure RD, 1986 - Ferndndez J, 1996)'°**°. Siguiendo este criterio diagndstico se
establece la siguiente gradacion de la patol ogia venosa con Eco Doppler Color:

CLASIFICACION EDC:
GRADO I: Venas iguales o mayores de 3 mm. e iguales o menores de 3,9 mm.
GRADO II: Venas iguales o mayores de 4 mm. e iguales o menores de 4,9 mm.

GRADOIII: Venas iguales o mayores de 5 mm.

La aplicacion de esta gradacion Eco Doppler Color permite clasificar la patologia
venosa espermatica segun € calibre de las venas dominantes en €l plexo pampiniforme del
paciente. En este estudio se ha utilizado €l plexo venoso izquierdo como referencia
"vascular" para los contrastes efectuados con la variable "GRADO DE VARICOCELE",
lo que representa 31 pacientes con varicocele Grado I, 16 con Grado 11 y 12 con Grado I11.
En los casos de varicocele bilateral se encontré que ecogréficamente el lado derecho estaba
siempre menos afectado que su contralateral. Los casos de varicocele aislado derecho se
excluyeron del protocolo.

Los datos morfolégicos,
diametros mayores
anteroposterior, transversal 'y
sagital, se obtienen de cada
testiculo, con la imagen
conglada en e  monitor,
aplicando e "Software” de
medidas que incorpora €

ecografo, y se expresan en mm.

FIGURA 4.3: ECOGRAFIA MODO B, "ESCALA DE GRISES"
DEL  PARENQUIMA  TESTICULAR DERECHO. LOS
CURSORES (+) DELIMITAN EL DIAMETRO SAGITAL
MAYOR. 48

(Figura 4.3). Con los tres
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diametros mayores, se calcula el volumen de cada lado, segiin la formula descrita por Mc
Clure RD (Mc Clure RD, 1986)***:

Formula de Mc clure:

Volumen testicular: diametro anteroposterior x diametro transversal x

diametro sagital x 0,53, y se expresa en ml.

De los 53 pacientes incluidos en e corte a los 3 meses, se obtienen datos
morfoldgicos iniciales de 52 pacientes y de 49 casos en e control postratamiento: un
paciente no tiene ecografiainicial y tres no se larealizan alos 3 meses. Para € estudio del
corte a los seis meses, contamos con |os datos iniciales de 58 pacientes y de 56 al finalizar
el periodo, pero sélo 55 pacientes cumplen con € requisito de tener estudio inicia y alos 6
meses. En resumen, hay un paciente de los 59 sin datos ecograficos iniciaes que es
excluido del estudio, y tres de los 58, que no los tienen a los seis meses. De ahi los 58

casos considerados al inicio y los 55 a final del estudio.

B) PERFIL HORMONAL REPRODUCTIVO:

Los estudios de laboratorio practicados para el andlisis hormonal se han realizado en
el Laboratorio de Hormonas del HUC con técnicas de radioinmunoensayo, aplicandose |os
siguientes criterios de normalidad: FSH (5-20 mUl/ml), LH (5-20 mUI/ml), PrH (4-20h
g/ml), Testosterona (14.2-43.4r g/ml) y Estradiol (<90r g/ml). Lastablas 4.4 y 4.5 muestran
los datos de los pacientes con valores hormonales analizados y |os que se incluyen en los
contrastes estadisticos con datos en ambas fases del estudio.

PERIODO Inicial 3 meses Contraste
FSH 50 47 45
LH 50 47 45
PrH 48 46 42
Testosterona 50 45 43
Estradiol 48 45 32

Tabla4.4: Numero de datos hormonal es analizados alos 3 meses.
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PERIODO Inicial 6 meses Contraste
FSH 56 51 49
LH 56 51 49
PrH 43 50 45
Testosterona 56 49 47
Estradiol 48 42 32

Tabla4.5: Numero de datos hormonal es analizados alos 6 meses.

C) SEMINOGRAMA BASAL Y REM:

El procedimiento para €l estudio seminogréfico utilizd técnicas de recuento visual
con cdmara de Mackler, con el cual se obtienen los valores seminales del recuento total
(nimero de espermatozoides/centimetro cubico), asi como la progresiéon lineal de los
MisSmMos que se expresa en tantos por ciento de espermatozoides por centimetro
cubico(%/cc) y como motilidad O (MOT 0); motilidad + (MOT+); motilidad ++ (MOT++)
y motilidad +++ (MOT+++), dependiendo de la velocidad de progresion de los mismos y
de nuevo siguiendo los criterios de la OMS (WHO, 1992 a)'”°. La recuperacion de
espermatozoides moviles (REM) se obtiene mediante la técnica de "Swin-Up", todo ello
realizado por el Laboratorio de Semen de la Unidad de Reproduccion Humana del Hospital
Universitario de Canarias y que se expresa de la misma forma que el seminograma
recuento postREM (nUmero de espermatozoides/centimetro clbico) y sus motilidades:
motilidad 0 (MOT 0); motilidad + (MOT+); motilidad ++ (MOT++) y motilidad +++
(MOT+++). En ambas técnicasy con motivo de nuestro estudio, se prescinde del uso de la
motilidad O ( MOT 0) y se considera e sumatorio de las motilidades ++ y +++ ( MOT
++/+++), ad ser éstas consideradas como parametros de indicacion terapéutica de
aplicacién de Técnicas de Reproduccion Asistida.

La técnica especia de Recuperacion de Espermatozoides Moviles (REM), permite
mejorar la calidad seminal, y se caracteriza por la préactica de un centrifugado del semen
mezclado con medio de cultivo; los espermatozoides quedan en el fondo del tubo,
eliminando & plasma seminal y e medio de cultivo; a “pellet” obtenido se afiade con
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sumo cuidado 1 ml. de medio de cultivo dgandose en incubadora un tiempo variable,
dependiendo del nimero y motilidad de la muestra original. Los espermatozoides més
moviles nadan hacia la capa superior, en la que se obtiene un menor nimero de
espermatozoides con mayor movilidad.

En la evauacion de los pardametros seminaes se encuentran 53 resultados del
seminograma a los 3 mesesy 58 a los 6 meses, existiendo un caso sin datos en este Ultimo
periodo. En cuanto ala técnica REM, hay un paciente sin datos en €l primer corte, siendo

los datos analizados 52 y 59 respectivamente.

Los pacientes fueron clasificados en grupos dependiendo del deterioro seminal, asi
siguiendo criterios de la OMS (WHO, 1992 a)'°, para diferentes niveles de

oligozoospermia, se agruparon en:

CLASIFICACION SEMINAL:
GRADO I o LEVE: mayor o igual 20 millones espermatozoides/ml.
GRADO Il o MODERADO: 10-20 millones espermatozoides/ml.
GRADO IIl o GRAVE: menor de 10 millones espermatozoides/ml.

Siguiendo estos criterios de clasificacion seminal, en € grupo de pacientes
analizados en e periodo de tres meses se incluyen 28 casos de oligozoospermia leve, 10
moderaday 15 grave. A los seis meses, se distribuyen en 30 pacientes con oligozoospermia
leve, 11 moderada y 17 graves. En la variable REM, el nimero de pacientes se modifica,
siendo de 14 casos para el Grado |11 alos tres mesesy 18 para este mismo grado alos seis

meses.
TRATAMIENTO:

Con la inclusién de los pacientes en e estudio prospectivo, y tras determinar que
cumplen los criterios de inclusion que se han establecido, se procede a redizar €l
tratamiento del varicocele diagnosticado mediante la técnica Ecografia Doppler Color.
Dependiendo del grupo aeatorizado en € que se haya incluido a paciente, las opciones

terapéuticas son:
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A) Cirugia convencional por via inguinal, 0 para nuestro grupo: varicocelectomia
inguinal con abordaje subinguinal (LQ) y

B) Oclusiéon percutdnea, o para nuestro grupo: embolizacién percutdnea mediante
coils (EP),

En ambos casos se citan por policlinica para la practica de una técnica minimamente
invasiva en cualquiera de los casos, con anestesia local y en régimen ambulatorio.

Los pecientes que se
intervienen quirdrgicamente,
fueron citados por e urdlogo,
especidista en andrologia del
Hospital Universitario de Canarias
(HUC), que realizo la
intervencion en todos los casos.
Se practica varicocel ectomia (LQ)

con anestesia local y en régimen

ambulatorio, mediante incision

inguinal, diseccion y liberacion de FIGURA 4.4: Cirugia Inguinal del Varicocele. Incision de la

venas esperméticas a nivel del fascia del cremaster, diseccion y ligadura de la venas
espermatica y de sus ramas. Con permiso Pomerol&Arrondo.

anillo inguinal externo, seleccion
de los vasos dilatados por maniobra de Vasalva del paciente, doble ligadura con seda 3/0y
seccion de los mismos (Figura 4.4). De los 32 pacientes intervenidos 20 fueron ligaduras
izquierdasy 12 bilaterales.

Los 27 sujetos asignados en e grupo de tratamiento de embolizados, (Grupo EP)
fueron sometidos a idéntico protocolo, siendo enviados a la Seccion de Radiologia
Vascular e Intervencionista del Hospital Universitario de Canarias (HUC), que dispone de
tres médicos especialistas, con una experiencia clinica superior atres afios en cada caso, en
la técnica que nos ocupa. El procedimiento lo practican siempre dos de ellos
simultdneamente, ademas del personal auxiliar especifico de la sala de trabajo.
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La técnica de Embolizacion Percuténea (EP) consiste en la canalizacién mediante
anestesia local de la venafemoral comdn, introduciendo a continuacion una guia TerumoO
y através de ella un catéter tipo Cobra de 7 Frech. Se asciende por la vena cava inferior 'y
se localizan las venas renales, practicandose flebografia diagnostica uni o bilateral segin
indicacién del Eco Doppler Color (EDC), para localizar € nivel y nimero de venas a
embolizar. Se establece €l lugar de embolizacion en el punto donde confluyen las venas o
S no es posible se embolizan independientemente.

La oclusion se realiza dejando un alambre metdlico o varios s es preciso, en la vena
espermética interna 'y colaterales identificadas hasta comprobar por inyeccién de contraste
gue existe una detencion al reflujo (“stop”, figura 4.5).

Posteriormente, se redliza un vendae
compresivo sobre el area de puncion femoral, previa
reduccion manual del sangrado de la via de abordaje
venoso. Se requiere un reposo de cuatro horas y
posterior control para cubrir los riesgos del sangrado
postpuncién, enviando a paciente a su domicilio.

Con este procedimiento se practicaron 17

embolizaciones izquierdas y 10 bhilaterales, sin

observar complicaciones en ninguno de los
P 9 FIGURA 4.5: Flebografia postembolizacion

Casos. de la vena espermdatica izquierda, donde se
demuestra el "stop" producido por el "coil”
o "alambre metdlico" que ocluye la vena.

SOPORTE INFORMATICO:

El procesamiento informatico de la informacion se realizd en un ordenador personal
Pentium MMX 166 MHz., con 64 MB de memoria RAM y 1,9 GB de disco duro.
Utilizando el entorno de trabajo de Microsoft Windows 98 y con € paquete informatico de
Microsoft Office 97, los datos de cada paciente se archivaron en una base de datos
elaborada con €l programa de Microsoft Access 97, paralo cual se crearon tres tablas de

introduccion de datos, una con los datos personales y la exploracion clinica, otra con los
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resultados de las pruebas de laboratorio y una tercera con los hallazgos del Eco Doppler
Color.

Posteriormente la clasificacion de los datos se hace en hojas de célculo de Microsoft
Excel 97 y los andlisis estadisticos se llevaron a cabo con el programa SPSS para Windows
v. 7.0.

BASE DE DATOS .-

Con e programa de Microsoft Access 7.0 se elabora una base de datos que contiene
tres tablas. una para los datos clinicos, otra para los datos morfoldgicos y otra para los
vasculares (EDC). La introduccion de los datos en las tablas se practica con tres

formularios:

Formulario de datos clinicos (datos-clin):

En esta ficha (Figura 4.6) se introducen todos los datos correspondientes a la
informacion clinica, incluyendo datos personales, fechas de los procedimientos,
exploracion vascular urolégicay datos del laboratorio. Los campos utilizados son:

Nombre: Nombrey apellidos del paciente.
F. Nac: Fecha de Nacimiento.
N° Orden: N° del registro de cada paciente.
Tfno: NUmero del teléfono.
Esposa: Nombre y apellidos de la esposa.
Trat. Qx.: Tipo de tratamiento quirdrgico, con |las opciones:
LI: Ligadura lzquierda.
LB: Ligadura Bilateral.
Trat. Rx: Tipo de embolizacion, con las opciones:
EI: Embolizacién 1zquierda
EB: Embolizacion Bilateral.
Prot: Protocolo con las opciones: Si/No.
Hist-C.: N° de historiaclinica.
Diag: Diagndstico clinico.
Diag Obs: Observaciones del diagndstico clinico.
Formulario-Observ: Observaciones de |os datos del formulario.
Fech. Trat: Fecha del tratamiento.

En un recuadro especifico se incluyen los datos de la exploracién clinica de ambos
cordones espermaticos, con una fila para cada lado y una columna para cada fase de la
exploracion. Las casillas permiten introducir €l dato del grado de exploracién clinica, con
los criterios conocidos de: 0 alll y los campos utilizados son:



MATERIAL Y METODO

Expl Clin: Encabezado del recuadro.
Pre: Exploraciones pretratamiento.

Post: Exploraciones alos 3y 6 meses.

C Der: Exploraciones del plexo derecho.
C Izq: Exploraciones del plexo izquierdo.

Existe otro recuadro para los procedimientos ecograficos, que se utiliza para grabar
las fechas de realizacion de las ecografias, con los campos:

Fecha Eco: Encabezado del recuadro.

Pre: Fecha de realizacion de la ecografia diagnostica.

Post 3 M: Fecha de realizacion de la ecografia alos 3 meses.
Post 6 M: Fecha de realizacién de la ecografia alos 6 meses.
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FIGURA 4.6: MODELO DE FORMULARIO PARA LA INTRODUCCION DE LOS DATOS
CLINICOS DEL PACIENTE (datos-clin).
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Los datos de los seminogramas se recogieron en un cuadro de entrada donde se

establecieron las siguientes filas:

Vol: Volumen del eyaculado.

Fecha: Fecha de entrega del semen.

Rec: Recuento de espermatozoides en millones/cc.

Mot +: Proporcion de espermatozoides moviles (+) en %.

Mot ++: Proporcién de espermatozoides moviles (++) en %.

Mot +++: Proporcién de espermatozoides méviles (+++) en %.
RecREC: Recuento de espermatozoides REC en millones/cc.

M + REC: Proporcién de espermatozoides moviles (+) REC en %.
M-++REC: Proporcion de espermatozoides moéviles (++) REC en %.
M-+++ REC: Proporcién de espermatozoides moviles (+++) REC en %.

Se considera como una variable del espermiograma, la motilidad ++/+++ que

representa la suma de las motilidades ++ y +++ por ser un parametro utilizado como

definicién de indicacion terapéutica para la aplicacion de las Técnicas de Reproduccion
Asistida (TRA)

Las columnas del cuadro representan |os seminogramas realizados:

son:

EXP 1: Seminograma 1° ( pretratamiento).
EXP 2: Seminograma 2° ( pretratamiento).
EXP 3: Seminograma 3° ( pretratamiento).
E1-PT: Seminograma 1° (3 meses postratamiento).
E2-PT: Seminograma 2° (3 meses postratamiento).
E3-PT: Seminograma 3° (3 meses postratamiento).
E4-PT: Seminograma 4° (6 meses postratamiento).
E5-PT: Seminograma 5° (6 meses postratamiento).
E6-PT: Seminograma 6° (6 meses postratamiento).

En otro cuadro de la ficha se recogen los datos de hormonas donde las filas de datos

FSH: Vaor de FSH.

LH: Vador de LH.

PRH: Valor de prolactina

Testo: Valor de testosterona libre.
Estra: Valor de estradiol.

Fecha: Fecha de la extraccidn sangre.

L as columnas representan las tres fases del estudio:

H-PRE: Perfil inicial.
H-3M: Pefil alos 3 meses.
H- 6 M: Pafil alos 6 meses.
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Formulario de datos morfologicos testiculares (datos-morf):

En este formulario (Figura 4.7) se introducen los hallazgos morfol 6gicos testicul ares,
distribuyendo las filas de la ficha con los campos para los diametros mayores sagitales
(SAG), transversales (TRA) y anteroposterior (AP). En los encabezados las columnas se
agrupan en:

PRE TRAT: Valores pretratamiento.

POST 3m: Valoresalos 3 meses del tratamiento.

POST 6m: Valores alos 6 meses del tratamiento.

A su vez las columnas se dividen en datos del testiculo derecho (TES D) e izquierdo

(TESI), para cada uno de |os periodos explorados.

Como referencia de cada caso se fijan los datos del N°ORDEN: Registro de entrada
automatico paralastrestablas, y el nombre del paciente (Nombre:).

datus-mcrfl N'ORDEN: | 415]

O] ——

PRE TRAT | POST 3m | POST 6m|
TESD TESI TESD TESI TESD TESFI_‘
Seaf | | . ..

L [ - -
.

2 | . —

FIGURA 47: FORMULARIO DE DATOS MORFOLOGICOS
TESTICULARES (datos-morf).

Ficha Ecografica Vascular: datos-eco-vasc.

La ficha de recogida de los datos vasculares (Figura 4.8) incluye las casillas que
permiten introducir los valores de los calibres venosos y la clasificacion Eco Doppler
Color (EDC) de plexo espermético en los tres periodos de medida. Se inicia la ficha con
los datos de referencia del paciente como son:

N° Orden: N° del registro de cada paciente

Nombre: Nombrey apellidos del paciente.

N° Expl: NUmero de exploraciones realizadas por paciente y testiculo.
Eco. Observ: Observaciones del procedimiento.

Eco Observ-PT: Observaciones de las ecografias postratamiento.
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Un cuadro para la introduccion de los hallazgos vasculares Doppler color, que

contiene cuatro filas para las varices derechas:

VAR D1: Primera variz derecha en tamafio (mm).
VAR D2: Segunda variz derecha en tamafio (mm).
VAR D3: Tercera variz derecha en tamafio (mm).
VAR D4: Cuarta variz derecha en tamafio (mm).

Con cuatro filas para el lado izquierdo:

VAR I1: Primera variz izquierda en tamafio (mm).
VAR 12: Segunda variz izquierda en tamafio (mm).
VAR 13: Terceravariz izquierda en tamafio (mm).

VAR 14: Cuarta variz izquierda en tamafio (mm).

L as columnas de este recuadro representan |os periodos del estudio:

PRE: Datos venosos de la ecografia diagndstica inicial.
POST3: Datos venosos alos 3 meses del tratamiento.
POST6: Datos venosos alos 6 meses del tratamiento.

datos-aco-va st reeROEd: | | 4
Nombeer| [EEMPLD ;

Eco Obsery 9T |

wErpL [ | Bee obmew: |

PRE| eosTa|  posTe |

=
E_

B
oS
|
|

B - EEW |

Figura 4.8 FORMULARIO DE DATOS
VASCULARES EDC (datos-eco-vasc).

Posteriormente se clasifican los
plexos, en funcion de la gradacion EDC
establecida, utilizandose un campo que
[leva como encabezado: GRADO CL.
Este, muestra una columna para cada
periodo (PRE, POST3 y POST6), con sus
correspondientes filas derecha (D) e

izquierda (1) para cadalado del paciente.
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ANALISIS ESTADISTICO:

En los estudios estadisticos, se utilizd la técnica del andlisis mlltiple de la varianza
(MANOVA) parala comparacion de mediasy paralos andlisis post hoc, el test de Scheffé.

La variable independiente intergrupo fue "tipo de tratamiento” con dos niveles (LQ
vs EP). Las clasificaciones Eco Doppler Color y Seminogréficas se consideran también

variables independientes intergrupo.

La variable independiente intragrupo fue "periodo de medida’ con tres niveles:

pretratamiento, y postratamiento alos 3y 6 meses.

Las variables dependientes fueron dentro del seminograma: recuento, motilidad +
(MOT +), motilidad ++(MOT ++) y motilidad+++(MOT +++) basdes y recuento
postREM vy sus correspondientes grados de progresiéon: , motilidad + (MOT +), motilidad
++(MOT ++) y motilidad+++(MOT +++).

Las variables control fueron:

A) Hormonales. FSH, LH, PrH, Testosterona, Estradiol;

B) Morfoldgicas testiculares. didmetro testicular anteroposterior y transversal y
sagital, y volumen de ambos testes y

C) Vasculares: calibres de las venas mayores primera, segunday tercera, de cada
plexo pampiniforme.

59



MATERIAL Y METODO

ANEXO 4.1 CONSENTIMIENTO INFORMADO.

HOSPITAL
UNIVERSITARIO
DE CANARIAS

NOMBRE DEL PACIENTE:

REMITIDO por:

Nombre de la técnica o prueba:

TIPO DE PRUEBA.:
*) Quirdrgica con anestesia L ocorregional

*) Terapéutica percutanea con anestesia Locorregional

El paciente ha sido debidamente informado por €

Dr. de

suinclusion en € protocolo de Diagnostico y Tratamiento de su Varicocele.

Firmala conformidad para que se le realice la exploracion arriba indicada,

LaLagunaa, de de 1.99

El Médico. El Paciente 0 Representante Legal.
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RESULTADOS

5.1.- RESULTADOS PARA TODOS LOS PACIENTES

En primer lugar se analizan los resultados obtenidos tras el tratamiento del
varicocele, sin tener en cuenta e procedimiento utilizado. En los valores de recuento y
motilidad del seminograma a los 3 meses, no se produce variacion (tabla 5.1), mientras que
en el corte de los 6 meses, se encuentra una disminucion de la motilidad +++ (p=0,017),
gue no se manifiesta en la suma de motilidad ++/+++ (tabla5.2).

INICIAL 3 MESES
media +/- desv & media +/- desv &

Rto (10°) 35,74 +/- 39,84 44,33 +/- 63,34
MOT + (%) 17,51 % +/- 14,95 | 16 % +/- 10,14

MOT ++ (%)

21,92 % +/- 14,03

22,91 % +/- 15,67

MOT +++ (%)

1,37 % +/- 3,25

0,88 % +/- 2,41

MOT ++/+++ (%)

23,42 % +/- 15,97

23,79 %+/- 15,97

Tabla5.1: Grupo Colapsado: Seminograma alos 3 meses.
n=53. Rto: Millones de espermatozoides/cc.

INICIAL 6 MESES
media +/- desv & media +/- desv &

Rto (10° 34,77 +/- 38,7 39,80 +/- 42,53
MOT + (%) 17,86 % +/- 16,04 14,21 %+/- 8,68

MOT ++ (%)

21,95% +/- 13,54

23,72% +/-16,88

MOT +++ (%)

1,44 % +/- 3,23*

0,51% +/- 1,53*

MOT ++/+++(%)

23,5 %+/- 14,59

24,24 %+/- 17,45

Tabla 5.2: Grupo Colapsado: Seminograma alos 6 meses.
n=58. *p= 0,017. Rto: Millones de espermatozoides/cc.

Cuando lo que se estudia es la variable REM, también en recuento y grado de
motilidad, no se encuentra significacion estadistica en ninguno de los cortes (tablas 5.3 y
5.4).
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INICIAL

3 MESES

media+/- desv s

media+/- desv s

Rto

3.432.870+/-7.712.602

3.346.514 +/-4.785.004

MOT + (%)

12,65 % +/- 19,73

16,02 % +/- 19,74

MOT ++ (%)

63,98 % +/- 30,08

69,67 % +/- 25,97

MOT +++ (%)

16,96 % +/- 23,86

8,26 % +/- 13,46

MOT ++/+++(%)

80,94 % +/- 28,64

77,94 % +/- 27,43

Tabla 5.3: Grupo Colapsado: REM alos 3 meses.
n=52. Rto: Espermatozoides/cc.

INICIAL

6 MESES

media+/- desv s

media+/- desv s

Rto

3.142.636+/-7.294.412

3.953.266+/-6.994.901

MOT +(%)

13 % +/- 19,58

16,83 % +/- 21,03

MOT ++ (%)

64,85 % +/- 29,88

73,83 % +/- 24,02

MOT +++ (%)

16,51 % +/- 23,11

7,61 % +/- 14,90

MOT ++/+++(%)

81,36 % +/- 27,62

81,44 % +/- 23,51

Tabla 5.4: Grupo Colapsado: REM alos 6 meses.
n =59. Rto: Espermatozoides/cc.

Si ahora se observan los cambios en los pardmetros hormonales, se producen los

siguientes hallazgos. a los 3 meses y 6 meses, la LH disminuye (p=0,028 y p=0,005) y

aumenta la Prolactina (p=0,012 y 0,004), pero ademas a los 6 meses se observa que

también disminuye la FSH (p=0,003). Dichas oscilaciones se encuentran en todos los casos
dentro de los limites de lanormalidad (tablas 5.5y 5.6).
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INICIAL 3 MESES
media +/- desv st media +/- desv st
FSH 8,71 +/- 4,63 7,19 +/-7,71
(mUl/ml.) n=45
LH 5,02 +/- 3,16* 3,82 +/- 2,30*
(mUl/ml.) n=45
Prolactina 7,76 +/- 5,45** 11,24 +/- 9,35**
(hg/ml.) n=42
Testosterona 20,06 +/- 8,87 19,95 +/-8,49
(rg/ml.) n=43
Estradiol 32,19+/- 13,82 32,69 +/- 14
(rg/ml.) n=32

Tabla5.5: Grupo Colapsado: Valores Hormonales alos 3 meses.
* p=0,028. **p=0,012.

INICIAL 6 MESES
media +/- desv st media +/- desv st
FSH 9,56 +/- 5,47* 6,61 +/- 7,25*
(mUl/ml.) n=49
LH 5,53+/- 3,66** 4,14 +/- 2,15**
(mUl/ml.) n=49
Prolactina 7,56 +/-5,28*** 12,5 +/-11,71***
(rg/ml.) n=45
Testosterona 19,54 +/- 8,59 21,53 +/-11,73
(rg/ml.) n=47
Estradiol 35,32+/- 16,23 36,95 +/- 20,63
(rg/ml.) n=32

Tabla 5.6: Grupo Colapsado: Valores Hormonales a los 6 meses.
* p: 0,003. ** p=0,005. *** p=0,004.

Estudiando los valores volumeétricos testiculares, se encuentra en los cortesalos 3y
6 meses un aumento del diametro sagital del teste izquierdo (p=0,009 y p=0,014), sin
ningn otro cambio significativo para € resto de variables y periodos explorados (tablas
5.7,5.8,5.9y 5.10).
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INICIAL 3 MESES
media +/- desv &t | media +/- desv s
Diametro antero-posterior 2,46 +/-0,33 2,43 +/- 0,27
(cm.)
Diametro transversal 2,86 +/- 0,35 2,88 +/- 0,25
(cm.)
Diametro sagital 4,71 +/- 0,49 4,85 +/- 0,511
(cm.)
Volumen 29,08 +/- 8,80 29,55 +/- 8,08
(cm?)
Tabla5.7: Grupo Colapsado: Morfolégico Derecho alos 3 meses.
n=48
INICIAL 3 MESES
media +/- desv &t | media +/- desv s
Diametro antero-posterior 2,37+/-0,35 2,35 +/-0,32
(cm.)
Diametro transversal 2,72 +/- 0,35 2,76 +/- 0,24
(cm.)
Diametro sagital 4,37+/- 0,50* 4,60+/- 0,48*
(cm.)
Volumen 24,5 +/-7,98 25,5 +/- 6,95
(cm®)
Tabla 5.8: Grupo Colapsado: Morfolégico Izquierdo alos 3 meses.
n=48. * p: 0,009.
INICIAL 6 MESES
media +/- desv &t | media +/- desv &
Diametro antero-posterior 2,46 +/-0,31 2,42 +/- 0,33
(cm.)
Diametro transversal 2,87 +/- 0,32 2,84 +/- 0,27
(cm.)
Diametro sagital 4,73 +/- 0,42 4,74 +/- 0,46
(cm.)
Volumen 29,07 +/- 8,16 28,4 +/- 8,36
(cm®)
Tabla5.9: Grupo Colapsado: Morfolégico Derecho alos 6 meses.
n=55.
INICIAL 6 MESES
media+/- desv &t | media+/- desv &
Diametro antero-posterior 2,38+/-0,33 2,38 +/-0,35
(cm.)
Diametro transversal 2,74 +/- 0,32 2,75 +/- 0,29
(cm.)
Diametro sagital 4,38+/- 0,48* 4,58 +/- 0,5%
(cm.)
Volumen 24,97 +/-7,44 26,21 +/- 7,96
(cm?)

Tabla 5.10: Grupo Colapsado: Morfolégico Izquierdo alos 6 meses.

n=55. * p: 0,014
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Al considerar los cambios vasculares, se encuentra una disminucién en el didametro
de las venas izquierdas: a los 3 meses en la vena primera (p=0,011), segunda (p=0,007) y
tercera (p=0,020) y a los 6 meses en la primera (p= 0,003) y tercera (p=0,008) (tablas

5.11,5.12,5.13 y 5.14).

INICIAL 3 MESES
media +/- desv st media +/- desv st
Vena primera 3,06 +/- 0,93 2,86+/-0,84
(mm.) n=49
Vena segunda 2,64 +/- 0,83 2,56+/-0,80
(mm.) n=41
Venatercera 2,44 +/-0,67 2,64 +/-0,63
(mm.) n=24
Vena cuarta 2,22 +/-1,11 2,55+/-1,04
(mm.) n=4

Tabla5.11: Grupo Colapsado: Venas Derechas alos 3 meses.

INICIAL 3 MESES
media +/- desv st media +/- desv st
Vena primera 4,14 +/-1,12* 3,73+/- 0,69*
(mm.) n=49
Vena segunda 3,58 +/- 0,93** 3,19 +/-0,72**
(mm.) n=48
Venatercera 3,41 +/-0,88*** 3,03+/-0,75***
(mm.) n=39
Vena cuarta 3,21+/- 0,89 2,98 +/-0,85
(mm.) n=23

Tabla5.12: Grupo Colapsado: Venas |zquierdas alos 3 meses.
* p=0,011. **p=0,007. ***p=0,020.

INICIAL 6 MESES
media +/- desv st media +/- desv st
Vena primera 3,03+/- 0,90 2,78+/-0,78
(mm.) n=56
Vena segunda 2,60 +/- 0,85 2,51+/-0,67
(mm.) n=44
Venatercera 2,46 +/-0,67 2,41 +/-0,58
(mm.) n=26
Vena cuarta 2,42+/- 1,06 2,75 +/- 0,49
(mm.) n=4

Tabla5.13: Grupo Colapsado: Venas Derechas a los 6 meses.
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INICIAL 6 MESES
media +/- desv st media +/- desv st
Vena primera 4,19+/-1,22* 3,72 +/-0,92*
(mm.) n=56
Vena segunda 3,64+/-1,01 3,37+/-0,91
(mm.) n=55
Venatercera 3,48+/-0,97** 3,05+/-0,74**
(mm.) n=45
Vena cuarta 3,45 +/- 0,93 3,09 +/-0,61
(mm.) n=23

Tabla 5.14: Grupo Colapsado: Venas Izquierdas a los 6 meses.

* p=0,003. ** p=0,008,

5.2.- ANALISIS POR GRUPOS DE TRATAMIENTO

En segundo lugar se separaron los pacientes en dos grupos de tratamiento segiin se

les hubiera realizado una Ligadura Quirdrgica (Grupo LQ) o una Embolizacion Percuténea

(Grupo EP), y se analizaron las respuestas a las distintas variables, igualmente en cortes a

lostresy seis meses del tratamiento inicial.

Para ambos grupos de tratamiento y con respecto a las variables seminales basales de

recuento y motilidad alos 3 meses, no se encontré significacion lineal en la evolucién de
dichas variables (tablas5.15y 5.16).

INICIAL

3 MESES

media+/- desv s

media+/- desv s

Rto(10°)

38,59 +/- 40,78

48,75 +/- 63,08

MOT+ (%)

13,75 %+/- 8,78

15,97 %+/- 10,00

MOT++(%)

23,16% +/- 15,08

22,12 % +/- 14,52

MOT+++(%)

1,93 % +/- 3,64

1,46% +/- 2,98

MOT++/+++(%)

25,09 % +/- 16,26

23,59% +/- 15,10

Tabla5.15: Grupo LQ: Seminograma a los 3 meses.
n=32. Rto: Millones de espermatozoides/cc.
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INICIAL

3 MESES

media+/- desv s

media+/- desv s

RTO(10°%

31,39 +/- 38,94

37,60+/- 64,67

MOT+ (%)

23,24 % +/- 20,11

16,05% +/- 10,59

MOT++(%)

20,05 % +/- 12,38

24,10 % +/- 17,59

MOT+++(%)

0,52 % +/- 2,4

0,00%+/- 0,00

MOT++/+++(%)

20,86 % +/- 13,05

24,10%+/- 17,59

Tabla5.16: Grupo EP: Seminograma a los 3 meses.
n=21. Rto: Millones de espermatozoides/cc.

Cuando se estudian las mismas variables alos 6 meses, en el Grupo LQ se encuentra

una disminucion significativa del porcentgje de la motilidad +++ (p=0,004), que no se
evidencia en la suma de motilidad ++/+++, sumatorio de los porcentgjes de motilidad ++ y

+++ (tabla 5.17), por lo cua pierde relevancia dicha disminucién. Por el contrario, en €l
Grupo EP solamente disminuye la motilidad + (p=0,029), no modificandose € resto de
resultados de las variables (tabla’5.18).

INICIAL 6 MESES
media+/- desv st | media+/- desv s
Rto(10°) 38,59 +/- 40,78 44,98 +/- 35,50
MOT+ (%) 13,75 %+/- 8,7 15,13%+/-9,73
MOT++(%) 23,16% +/- 15,08 | 27,06 %+/- 17,37
MOT+++(%) 1,93% +/-3,64* | 05%+/-1,60*
MOT++/+++(%) | 25,09 % +/- 16,26 | 27,56 % +/- 17,99

Tabla5.17: Grupo LQ: Seminograma a los 6 meses.
n=32, *p = 0,004. Rto: Millones de espermatozoides/cc.

INICIAL 6 MESES
media+/- desv st | media+/- desv st
Rto(10°) 30,06 +/- 36,21 33,44+/- 49,84
MOT+ (%) 22,92 % +/- 21,04 * | 13,08 %+/- 7,22 *
MOT++(%) 20,46 % +/- 11,47 | 19,62 %+/- 15,61
MOT+++(%) 0,84 % +/- 2,58 0,53 %+/- 1,47
MOT++/+++(%) | 21,54 % +/- 12,25 | 20,15 %+/- 16,17

Tabla 5.18: Grupo EP: Seminograma alos 6 meses.
n= 26, *p = 0,029. Rto: Millones de espermatozoides/cc.
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Los resultados para la variable de recuento REM, observamos que se manifiesta un
aumento significativo en el cortealos 3 (p=0,028) y 6 meses (p=0,022) parael Grupo EP.
Si se analizan las diferencias entre las medias de los recuentos basales y de los 3 meses del
tratamiento en los grupos LQ y EP, encontramos que son estadisticamente significativos
(p=0,031 y 0,000 respectivamente). Para ambos tipos de tratamiento, existe una
disminucion notable de la motilidad +++ alos 3 'y 6 meses. Grupo LQ (p= 0,050) y Grupo
EP. alos 3 meses (p=0,019) y alos 6 meses (p=0,031). De igual forma estas diferencias
entre los efectos de ambos tipos de tratamiento son estadisticamente significativas tanto en
lamotilidad +++ inicial (p=0,004) como en la de los 3 meses (p=0,006) (tablas 5.19, 5.20,
521y 5.22).

INICIAL 3 MESES
media +/- desv st media +/- desv st
Rto 4.283.983 +/-9.471.752 | 2.994.335 +/-4.470.972
MOT+ (%) 11,91% +/- 18,54 18,75% +/- 20,98

MOT++(%) 65,31% +/- 30,03 68,69% +/- 23,94
MOT+++(%) 18,63% +/- 25,89 * 9,71 % +/- 14,60 *
MOT++/+++(%) 83,94% +/- 25,07 78,41 % +/- 25,79

Tabla5.19: Grupo LQ: REM alos 3 meses.
n=32. *p = 0,050. Rto: Espermatozoides/cc.

INICIAL 3 MESES
media +/- desv st media +/- desv st
Rto 2.071.090+/-3.181.277* | 3.910.000+/-5.319.838*
MOT+ (%) 13,85 % +/- 21,95 11,65% +/- 17,19
MOT++(%) 61,85 % +/- 30,81 71,25 % +/- 29,51
MOT+++(%) 14,30 % +/- 20,57** 5,95 % +/- 11,37**
MOT++/+++(%) 76,15 % +/- 33,73 77,2 % +/- 30,56

Tabla5.20: Grupo EP: REM alos 3 meses.
n=20. * p=0,028. ** p= 0,019 . Rto: Espermatozoides/cc.
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INICIAL 6 MESES
media +/- desv st media +/- desv st
Rto 4.283.983 +/-9.471.752 | 3.824.609 +/-5.294.538
MOT+ (%) 11,91% +/- 18,54 18,75 % +/- 24,91
MOT++(%) 65,31% +/- 30,03 68,06% +/- 27,43
MOT+++(%) 18,63% +/- 25,89 * 10 % +/- 18,52 *
MOT++/+++(%) |  83,94% +/- 25,07 78,06 % +/- 28,46

Tabla5.21: Grupo LQ: REM alos 6 meses.
n=32.* p= 0,050. Rto: Espermatozoides/cc.

INICIAL 6 MESES
media +/- desv st media +/- desv st
Rto 1.789.928+/-2.868.010* | 4.105.748 +/-8.699.487*
MOT+ (%) 14,30% +/- 21,03 14,56% +/- 15,38
MOT++(%) 64,30 % +/- 30,26 80,67 % +/- 17,34
MOT+++(%) 14 % +/- 19,50 ** 477 % +/- 8,41 **
MOT++/+++(%) 78,3 % +/- 30,57 85,44 % +/- 15,38

Tabla5.22: Grupo EP: REM alos 6 meses.
n=27.* p=0,022.** p=0,031. Rto: Espermatozoides/cc.

Cuando se estudian los valores hormonales, descubrimos que en e Grupo LQ la FSH
disminuye alos 6 meses (p=0,000), y laLH lo hace alos 3 (p=0,001) y 6 meses (p=0,025).
Por el contrario la Prolactina aumenta en esos mismos periodos (p=0,006 y p=0,029) para
ese mismo grupo. Ahora bien, dichas modificaciones se mantienen dentro del rango de la
normalidad, ademés de no afectar ni a Testosterona ni Estradiol. En el Grupo EP a los 3
meses, es la FSH la que presenta una disminucion significativa (p=0,012), contrastando
con la normalidad de los restantes parametros hormonales que valoran €l ge hipotalamo -
hipofisario - gonadal. A los 6 meses, se modificay aumenta la Prolactina (p=0,022) y €l
Estradiol (p=0,050). El contraste de los resultados de la variacion de FSH entre los grupos
de estudio es significativo tanto para los valores basales (p=0,014) como para su control a
los 6 meses (p=0,014) (tablas5.23, 5.24, 5.25y 5.26).

70



RESULTADOS

INICIAL 3 MESES
media +/- desv st media +/- desv st
FSH 7,93 +/- 4,74 7,32 +/- 9,55
(mUl/ml.) n=28
LH 5,23 +/-2,73 * 3,68 +/-1,73 *
(mUl/ml.) n=28
Prolactina 6,7+/-3,27 ** 12,25 +/-11,04 **
(hg/ml.) n=26
Testosterona 20,09 +/-8,1 21,11 +/-8,61
(rg/ml.) n=28
Estradiol 34,24 +/- 13,23 31,77 +/- 15,95
(rg/ml.) n=19

Tabla5.23: Grupo LQ: Vaores Hormonales alos 3 meses.
* p=0,001.** p= 0,006.

INICIAL 3 MESES
media +/- desv st media +/- desv st
FSH 10,01 +/- 4,26* 6,98 +/- 3,1*
(mUl/ml.) n=17
LH 4,66 +/- 3,82 4,04 +/- 3,07
(mUl/ml.) n=17
Prolactina 9,49+/- 7,64 9,59 +/- 5,59
(hg/ml.) n=16
Testosterona 20 +/- 10,48 17,79+/-8,11
(rg/ml.) n=15
Estradiol 29,20 +/-14,64 34,03 +/-11,03
(rg/ml.) n=13
Tabla5.24: Grupo EP: Vaores Hormonales alos 3 meses.
* p=0.012.
INICIAL 6 MESES
media +/- desv st media +/- desv st
FSH 7,93+/- 4,74 * 4,44 +/-2,84*
(mUl/ml.) n=28
LH 5,23 +/-2,73 ** 4,02 +/- 1,84 **
(mUl/ml.) n=28
Prolactina 6,83 +/-3,17 *** 13,07 +/-14,44***
(hg/ml.) n=26
Testosterona 19,69 +/- 7,96 21,19 +/- 12,5
(rg/ml.) n=27
Estradiol 36,26+/- 15,27 32,97+/- 20,66
(rg/ml.) n=19

Tabla5.25: Grupo LQ: Valores Hormonales alos 6 meses.

* p= 0,000, ** p= 0,025+**, p= 0,029,
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RESULTADOS

INICIAL 6 MESES
media+/- desv st | media+/- desv &
FSH 11,74 +/- 5,73 9,51 +/-9,99
(mUl/ml.) n=21
LH 5,9 +/- 4,68 4,3 +/- 2,55
(mUl/ml.) n=21
Prolactina 8,57 +/- 7,24 * 11,73 +/- 6,64 *
(hg/ml.) n=19
Testosterona 19,32 +/- 9,57 22 +/- 10,91
(rg/ml.) n=20
Estradiol/ 33,37 +/-18,01 ** | 42,76 +/-19,94 **
(rg/ml.) n=13

Tabla5.26: Grupo EP: Valores Hormonales alos 6 meses.
* p=0,022. ** p=0,050.

Cuando nos referimos a los vaores volumétricos testiculares, hacemos una

diferenciacién en €l tratamiento estadistico para los valores derechos e izquierdos, alos 3y

6 meses. Al respecto, encontramos que no hay significacion estadistica en el Grupo LQ

para €l teste derecho a los 3 meses (tabla 5.27), y si un aumento discreto en e diametro

sagital en e Grupo EP en ese periodo (p=0,050) (tabla 5.28). En el control de los 3 meses

del teste izquierdo para € Grupo LQ, se produce un aumento del didmetro sagital

(p=0,016) (tabla 5.29) mientras que en &l Grupo EP no se producen cambios volumétricos

significativos (tabla 5.30). En € control de los 6 meses e volumen del teste derecho

tampoco se altera para ambos grupos de tratamiento (tablas 5.31 y 5.32) mientras que en €l

teste izquierdo encontramos un aumento del didmetro sagital para el Grupo LQ (p=0,005)

(tabla 5.33) y ninguna variacion en € Grupo EP (tabla 5.34). Este incremento referido al

diametro sagital del testiculo izquierdo a controlarlo a los 6 meses es significativo,

comparando |os distintos tratamientos (p=0,017).

INICIAL 3 MESES
mediat+/-desv & | media +/- desv &

Diametro antero-posterior | 2,48 +/-0,27 2,44 +/- 0,23
(cm.)

Diametro transversal 2,90 +/- 0,28 2,88 +/- 0,26
(cm.)

Diametro sagital 474 +/- 0,32 477 +/- 0,42
(cm.)

Volumen 29,44 +/-6,96 29,04 +/- 6,77
(cm®)

Tabla5.27: Grupo LQ: Morfologico Derecho alos 3 meses.

n=28.

72



RESULTADOS

INICIAL 3 MESES
media +/- desv & | media +/- desv st
Didametro antero-posterior | 2,43 +/- 0,41 2,42 +/- 0,33
(cm.)
Didmetro transversal 2,82 +/- 0,42 2,89 +/- 0,24
(cm.)
Diametro sagital 4,67 +/- 0,67* 4,97 +/- 0,61*
(cm.)
Volumen 28,58+/- 11,07 30,27 +/- 9,76
(cm®)
Tabla5.28: Grupo EP: Morfoldgico Derecho alos 3 meses.
n=20. *p= 0,050.
INICIAL 3 MESES
media +/- desv & | media +/- desv st
Diametro antero-posterior 2,44+/-0,31 2,40+/-0,32
(cm.)
Diadmetro transversa 2,78+/-0,28 2,77+/- 0,21
(cm.)
Diametro sagital 4,4+/- 0,38* 4,66+/- 0,4*
(cm.)
Volumen 25,89+/-6,68 26,82+/-6,29
(cm®)
Tabla5.29: Grupo LQ: Morfoldgico Izquierdo alos 3 meses.
n=28. * p=0,016.
INICIAL 3 MESES
media +/- desv & | media +/- desv st
Diametro antero- 2,28 +/- 0,37 2,29 +/- 0,32
Posterior (cm)
Diametro transversa 2,63 +/- 0,43 2,73 +/- 0,28
(cm)
Diametro sagital 4,34 +/- 0,64 4,52 +/- 0,58
(cm.)
Volumen 23,27 +/-9,31 24,66+/- 7,25
(cm®)

Tabla 5.30: Grupo EP: Morfoldgico Izquierdo alos 3 meses.

n=20.
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RESULTADOS

INICIAL 6 MESES
media +/- desv & | media +/- desv st
Diametro antero-posterior 2,48 +/-0,27 2,43 +/- 0,36
(cm.)
Didmetro transversal 2,89 +/- 0,28 2,84 +/- 0,23
(cm.)
Diametro sagital 475 +/- 0,32 4.8 +/- 0,36
(cm.)
Volumen 29,41 +/-6,83 28,73 +/-7,75
(cm®)
Tabla5.31: Grupo LQ: Morfolégico Derecho alos 6 meses.
n=29.
INICIAL 6 MESES
media +/- desv &t | media +/- desv st
Didmetro antero-posterior 2,43 +/- 0,36 2,4 +/- 0,30
(cm.)
Diametro transversa 2,85 +/- 0,36 2,84 +/- 0,31
(cm.)
Diametro sagital 471 +/- 0,51 4,66 +/- 0,56
(cm.)
Volumen 28,69+/- 9,56 28,03 +/- 9,13
(cm®)
Tabla5.32: Grupo EP: Morfolgico Derecho alos 6 meses.
n=26.
INICIAL 6 MESES
media +/- desv &t | media +/- desv s
Didmetro antero-posterior 2,46+/-0,32 2,4+/-0,37
(cm.)
Diametro transversal 2,79+/-0,28 2,75 +/-0,27
(cm.)
Diametro sagital 4,41+/- 0,37 * 4,75 +/- 0,37 *
(cm.)
Volumen 26,20+/-6,76 27,05+/-7,39
(cm®)

Tabla5.33: Grupo LQ: Morfoldgico Izquierdo alos 6 meses.

n= 29, * p=0,005.
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RESULTADOS

INICIAL 6 MESES
media +/- desv &t | media +/- desv s

Didmetro antero-posterior 2,29 +/- 0,33 2,36 +/- 0,33
(cm.)

Didmetro transversal 2,69 +/- 0,35 2,75+/- 0,33
(cm.)

Diametro sagital 4,23 +/- 0,58 4,41 +/- 0,59
(cm.)

Volumen 23,6 +/-8,05 25,28 +/- 8,6
(cm®)

Tabla5.34: Grupo EP: Morfoldgico Izquierdo alos 6 meses.

n=26.

Si ahora lo que tomamos en cuenta es la evolucion del diametro venoso tras el

tratamiento, utilizando hasta la cuarta vena mayor del plexo pampiniforme estudiado en

cada uno de los testiculos y en cortes alos 3 y 6 meses, no encontramos ningln cambio

significativo alos 3 meses, en ninguno de los grupos de tratamiento (tablas 5.35, 5.36, 5.37

y 5.38). Igual ocurre en la evolucion de las venas derechas a los 6 meses del inicio del
tratamiento (tablas 5.39 y 5.40) y venas izquierdas del Grupo LQ (tabla 5.41). Sin embargo
para el Grupo EP en € lado izquierdo en este periodo, se encuentra una disminucion del
calibre de las venas primera (p=0,000) segunda (p=0,014), y tercera (p=0,034) (tabla 5.42).
El contraste de las medias a los 6 meses para ambos tipos de tratamiento en las dos venas

mayores izquierdas, presenta unos resultados con valor de significacion estadistica

(p=0,005 y 0,016).

INICIAL 3 MESES
media +/- desv st media +/- desv st
Vena primera 3,07 +/- 0,84 2,86+/-0,85
(mm.) n=29
Vena segunda 2,58+/-0,82 2,53+/-0,76
(mm.) n=25
Venatercera 2,44 +/-0,72 2,58 +/-0,7
(mm.) n=14
Vena cuarta 2,6 +/-1,01 2,63 +/-1,26
(mm.) n=3

Tabla 5.35: Grupo LQ: Venas Derechas alos 3 meses.
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RESULTADOS

INICIAL 3 MESES
media +/- desv st media +/- desv st
Vena primera 3,05+/-1,06 2,86+/-0,84
(mm.) n=20
Vena segunda 2,74 +/- 0,86 2,6+/-0,88
(mm.) n=16
Venatercera 2,45 +/-0,64 2,73+/-0,55
(mm.) n=10
Vena cuarta 1,1+/-0,0 2,3+/-0,0
(mm.) n=1

Tabla 5.36: Grupo EP: Venas Derechas alos 3 meses.

INICIAL 3 MESES
media +/- desv st media +/- desv st
Venaprimera 3,96 +/-0,87 3,74 +/-0,73
(mm.) n=29
Vena segunda 3,57+/-0,76 3,31 +/-0,75
(mm.) n=28
Venatercera 3,38 +/-0,67 3,16 +/-0,77
(mm.) n=24
Vena cuarta 3,08 +/-0,65 3,02 +/-0,93
(mm.) n=15
Tabla’5.37: Grupo LQ: Venas Izquierdas a los 3 meses.
INICIAL 3 MESES
media +/- desv st media +/- desv st

Vena primera 4,39 +/-1,4 3,73 +/-0,64
(mm.) n=20

Vena segunda 3,6 +/-1,16 3,04 +/-0,65
(mm.) n=20

Venatercera 3,47 +/-1,16 2,83 +/-0,7
(mm.) n=15

Vena cuarta 3,46 +/-1,25 2,91 +/-0,73

(mm.) n=8

Tabla5.38: Grupo EP: Venas |zquierdas alos 3 meses.
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RESULTADOS

INICIAL 6 MESES
media +/- desv st media +/- desv st
Vena primera 3,06 +/- 0,83 2,70+/-0,77
(mm.) n=30
Vena segunda 2,61+/-0,83 2,5+/-0,57
(mm.) n=22
Venatercera 2,47 +/-0,76 2,28 +/-0,57
(mm.) n=14
Vena cuarta 3,05 +/-0,91 2,8+/-0,84
(mm.) n=2

Tabla5.39: Grupo LQ: Venas Derechas alos 6 meses.

INICIAL 6 MESES
media +/- desv st media +/- desv st
Vena primera 2,99+/-0,98 2,86 +/-0,81
(mm.) n=26
Vena segunda 2,60+/- 0,89 2,52+/-0,77
(mm.) n=22
Venatercera 2,45 +/-0,58 2,57 +/-0,58
(mm.) n=12
Vena cuarta 1,8 +/-0,98 2,7+/-0,0
(mm.) n=2

Tabla 5.40: Grupo EP: Venas Derechas alos 6 meses.

INICIAL 6 MESES
media +/- desv st media +/- desv st
Vena primera 4,09 +/-1,09 4,03 +/-0,94
(mm.) n=30
Vena segunda 3,65 +/-0,86 3,65+/-0,98
(mm.) n=29
Venatercera 3,49 +/-0,75 3,22 +/-0,77
(mm.) n=25
Vena cuarta 3,27 +/-0,82 3,25 +/-0,62
(mm.) n=14

Tabla5.41: Grupo LQ: Venas Izquierdas a los 6 meses.
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RESULTADOS

INICIAL 6 MESES
media +/- desv st media +/- desv st
Vena primera 4,31 +/-1,37* 3,35 +/-0,76 *
(mm) n= 26
Vena segunda 3,62 +/-1,17 ** 3,06 +/-0,71 **
(mm.) n=26
Venatercera 3,48 +/-1,21*** 2,84 +/-0,67 ***
(mm.) n=20
Vena cuarta 3,72 +/-1,09 2,85 +/-0,56
(mm.) n=9

Tabla5.42: Grupo EP: Venas lzquierdas alos 6 meses.
*p=0,000.** p=0,014.***p=0,034.

Por ultimo tratando de ampliar @ méaximo la interpretacion de nuestros resultados, se
procede a practicar un andlisis de las variables clasificandolas en tres grados atendiendo a
su deterioro seminal (grado de oligoastenozoospermia) y vascular (grado EDC de
varicocele), independientemente del tipo de tratamiento efectuado y utilizando los

resultados obtenidos tras colapsar la variable tratamiento.

5.3.- ANALISIS POR GRADO DE
OLIGOASTENOZOOSPERMIA

Para la variable grado de oligoastenozoospermia y teniendo como referencia los
criterios de la OMS de 1992, considerando que nuestros pacientes presentaban
astenozoospermia ademéas de oligozoospermia, por presentar menos de un 25 % de
espermatozoides moéviles +++ y/o menos del 50% de la suma de espermatozoides moviles
++/+++, ya descritos anteriormente, se establece la siguiente clasificacidn en los siguientes
subgrupos o grados:

Grado |: OLIGOASTENOZOOSPERMIA LEVE (recuento mayor de 20 millones/cc.)

Grado I1: OLIGOASTENOZOOSPERMIA MODERADA (recuento entre 10 y 20
millones/cc.)

Grado IlI: OLIGOASTENOZOOSPERMIA SEVERA (recuento menor de 10
millones/cc.)

Para las variables pardmetros seminales y en corte alos 3 meses, losgrado | y 1l no
presentan diferencias significativas (tablas 5.43 y 5.44), por e contrario aumenta el
recuento en € grado I11 (p=0,008) (tabla 5.45).
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RESULTADOS

INICIAL

3 MESES

media +/- desv st

media+/- desv s

Rto(10°) 60,46 +/- 41,06 72,67 +/- 76,53
MOT +(%) 20,04 % +/- 12,51 17,29 % +/- 10,66
MOT ++(%) | 23,04 % +/- 14,52 26 % +/- 16,86

MOT +++(%)

2,35% +/- 4,13

1,67 % +/- 3,13

MOT ++/+++(%)

25,39 % +/- 16,48

27,68 %+/- 17,03

Tabla 5.43: Clasificacién Seminal GRADO I: Seminograma a los 3 meses.
n= 28. Rto: Millones de espermatozoides/cc.

INICIAL 3 MESES
media +/- desv & media +/- desv &

Rto(10°) 13,85 +/- 3,05 14,74+/- 12,34
MOT +(%) 10,90 % +/- 10,90 17,2 % +/- 8,35
MOT ++(%) 27,9 % +/- 9,04 25,5 % +/- 11,97

MOT +++(%)

0,1% +/- 0,31

0,00%+/- 0,00

MOT ++/+++(%)

28 % +/- 9,08

25,50 %+/- 11,97

Tabla 5.44: Clasificacién Seminal GRADO Il: Seminograma alos 3 meses.
n=10. Rto: Millones de espermatozoides/cc.

INICIAL 3 MESES
media +/- desv & media +/- desv &
Rto(10°) 4,19 +/- 2,78* 11,16 +/- 9,77*
MOT +(%) 17,2 % +/- 20,19 12,8 %+/- 10,12
MOT ++(%) | 15,87 % +/- 14,31 15,4 % +/- 13,71

MOT +++(%)

0,4 % +/- 1,54

0%+/-0

MOT ++/+++(%)

16,67 % +/- 14,02

15,40 % +/- 13,71

Tabla 5.45: Clasificacién Seminal GRADO I11: Seminograma a los 3 meses.
n=15. * p=0,008. Rto: Millones de espermatozoides/cc.
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RESULTADOS

Si se observan los resultados obtenidos en corte a los 6 meses, se repite la diferencia
lineal de aumento del recuento para € grado Il (p=0,006), apareciendo aumento
significativo de la motilidad + para €l grado Il (p=0,015) y disminucién para € grado 11,
(p=0,046), y disminucion de la motilidad +++ para el grado | (p=0,029) (tablas 5.46, 5.47 y
5.48).

INICIAL 6 MESES
media+/- desv st | media+/- desv
Rto(10°) 59,76 +/- 39,7 63,62+/- 46,73
MOT +(%) 19,23 % +/- 12,45 | 17,1 %+/- 7,35
MOT ++(%) | 23,03% +/- 14,21 | 26,93 %+/- 16,73

MOT +++(%)

2,2 % +/- 4,02*

0,76%+/- 1,92*

MOT ++/+++(%)

25,23 % +/- 16,09

27,7 %+/- 17,65

Tabla 5.46: Clasificacion Seminal GRADO |: Seminograma a los 6 meses.
n=30. * p=0,029. Rto: Millones de espermatozoides/cc.

INICIAL 6 MESES

media+/- desv st | media +/- desv st

Rto(10°) 13,95 +/- 2,91 17,46 +/- 15,38
MOT + (%) | 10,55 % +/- 10,41* | 16 %+/- 10,85
MOT ++(%) 27,73% +/- 8,6 |23,73 %+/- 16,56

MOT +++(%) | 0,72% +/- 2,1 0,27%+/- 0,9

MOT ++/+++(%) | 28,45 % +/- 8,74 | 24,24%+/- 17,45

Tabla5.47: Clasificacion Seminal GRADO Il: Seminograma a los 6 meses.
n=11. * p=0,015. Rto: Millones de espermatozoides/cc.
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RESULTADOS

INICIAL 6 MESES
media+/- desv st | media+/- desv &
Rto(10°) 4,12 +/- 2,63 12,23 +/- 11,1*

MOT +(%) | 20,18 % +/- 22,85** | 7,04 %+/-6,14**

MOT ++(%) | 16,29 % +/- 13,47 | 18,06 %+/- 17,83

MOT +++(%) | 0558%+/-169 | 0,23% +/- 0,97

MOT ++/+++(%) | 17,24 % +/- 13,31 | 18,29 % +/- 16,84

Tabla5.48: Clasificacion Seminal GRADO |11: Seminograma alos 6 meses.
n=17. *p= 0,006. ** P=0,046. Rto: Millones de espermatozoides/cc.

Al considerar los pardmetros REM, encontramos una diferencia estadistica en €l
andlisis lineal, para € grado | en la disminucion de la motilidad +++ controlada a los 3
meses (p=0,011), hallazgo que se repite a los 6 meses para el mismo grado (p=0,006). Esta
disminucion es significativa si comparamos las medias de los distintos grupos para la
motilidad +++ alos 6 meses del tratamiento (p=0,050). No existen diferencias notables, en
losgrados |l y Il (tablas 5.49 a 5.54).

INICIAL 3 MESES
media+/- desv s media+/- desv s
Rto 5.984.708 +/- 9.853.975 | 5.586.607 +/-5.486.756
MOT +(%) 13,21 % +/- 20,95 17 % +/- 21,63
MOT ++(%) 59 % +/- 25,63 66,29 % +/- 23,38

MOT +++(%) | 26,61% +/- 26,79* 13,36 % +/- 15,81*

MOT +++++(%)| 85,61 % +/- 22,35 79,64 % +/- 26,17

Tabla5.49: Clasificacion Seminal GRADO |I: REM alos 3 meses.
n=28. * p= 0,011. Rto: Espermatozoides/cc.
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RESULTADOS

INICIAL

3 MESES

media+/- desv s

media+/- desv s

Rto 976.562 +/- 1.161.359 | 1.501.250 +/-2.089.268
MOT +(%) 22,5 % +- 20,30 11,6 % +/- 8,43
MOT ++(%) 68,8 % +/- 20,3 70,8 % +/- 27,08

MOT +++(%)

8,7 % +/- 13,11

5,6 % +/- 9,05

MOT ++/+++(%)

77,5 % +/- 20,3

76,4 % +/- 28,86

Tabla5.50:; Clasificacion Seminal GRADO I1: REM alos 3 meses.

n=10. Rto: Espermatozoides/cc.

INICIAL

3 MESES

media+/- desv s

media+/- desv s

Rto 83.701 +/-100.252 | 184.375 +/-285.625
MOT + (%) 45 % +/- 13,55 17,21% +/- 2213
MOT ++(%) | 70,5% +- 42,05 75,64 % +I- 30,64

MOT +++(%) | 3,57 % +/- 13,36 0% +/- 0

MOT ++/+++(%)

74,07 % +/- 42,3

75,64 % +/- 30,64

Tabla5.51; Clasificacion Seminal GRADO IIl; REM alos 3 meses.

n=14. Rto: Espermatozoides/cc.

INICIAL

6 MESES

media+/- desv s

media+/- desv s

Rto

5.802.394+/- 9.535.428

6.921.262+/-8.510.607

MOT + (%)

13,2 % +/- 20,30

19,9 % +/- 20,38

MOT ++(%)

58,9 % +/- 25,16

67,97 % +/- 19,42

MOT +++(%)

26,8 % +/- 26,01*

12,07 % +/- 18,74*

MOT ++/+++(%)

85,7 % +/- 21,64

80,03 % +/- 20,33

Tabla5.52; Clasificacion Seminal GRADO |I;: REM alos 6 meses.

n=30. * p= 0,006. Rto: Espermatozoides/cc.
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RESULTADOS

INICIAL

6 MESES

media+/- desv s

media+/- desv s

Rto 896.306 +/- 1.133.450 | 1.887.371 +/- 4.184.692
MOT + (%) 20,45 % +/- 20,42 14,73 % +/- 16,08
MOT ++(%) 71,64 % +/- 21,86 70,91 % +/- 28,08

MOT +++(%)

79 %+/- 12,71

5,27 % +/- 9,94

MOT ++/+++(%)

79,55 % +/- 20,42

76,18 % +/- 29,55

Tabla5.53:; Clasificacion Semina GRADO II: REM alos 6 meses.
n=11. Rto: Espermatozoides/cc.

INICIAL

6 MESES

media+/- desv s

media+/- desv s

Rto 82.461+/- 89.323 269.097+/-629.157
MOT + (%) 8,11% +/- 17,28 13 % +- 24,75
MOT ++(%) 70,61 % +/- 39,47 | 8539% +/- 2557

MOT +++(%)

4,61 % +/- 13,73

1,61 % +/- 4,84

MOT ++/+++(%)

75,22 % +/- 38,51

87 % +/- 24,75

Tabla 5.54: Clasificacion Seminal GRADO I11; REM alos 6 meses.

n=18. Rto: Espermatozoides/cc.

A continuacién se estudia la variacion hormonal de las variables conocidas, y

encontramos que a los 3 meses, hay diferentes cambios segin los grados de

oligoastenozoospermia. Asi, para el grado | no hay diferencias significativas, para el grado

I, disminucion de la FSH (p=0,048) y aumento de la Prolactina (p=0,042) y para € grado

Il ademés de la disminucién de la FSH (p=0,027), existe también una disminucién de la

LH (p=0,000) y la testosterona (p=0,01), permaneciendo €l resto de las variables sin

variacion significativa (tablas 5.55, 5.56 y 5.57).
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RESULTADOS

* p=0,048. ** p= 0,042.

INICIAL 3MESES
media +/- desv st media +/- desv st
FSH 10,44+/- 6,01* 6,79 +/- 5,2*
(mUl/ml.)n=13
LH 6 +/-3,2** 2,86 +/- 1,44 **
(mUl/ml.)n=13
Prolactina 10,43+/- 8,3 11,32 +/-8,47
(hg/ml.) n=13
Testosterona | 23,31 +/- 11,39 *** 16,67 +/-7,27***
(rg/ml.) n=13
Estradiol 41,14 +/- 10,66 37,02 +/- 13,65
(rg/ml.)n=8

meses.*p=0,027. ** p=0,000. *** p=0,010.

INICIAL 3MESES
media +/- desv & media +/- desv &
FSH 8,1 +/- 3,69 8,35 +/-10,11
(mUl/ml.) n=22
LH 4,58 +/- 3,6 4,05 +/- 2,48
(mUl/ml.) n=22
Prolactina 6,61 +/- 3,39 11,5 +/- 11,87
(hg/ml.) n=19
Testosterona 18,91 +/- 7,14 21,89 +/- 9,09
(rg/ml.)n=21
Estradiol 25,20 +/-9,68 29,56 +/-15,97
(rg/ml.) n=14
Tabla5.55: Clasificacion Seminal GRADO |: Valores Hormonales a los 3 meses.
INICIAL 3MESES
media +/- desv & media +/- desv &
FSH. 7,83 +/-4,33* 5,16 +/-2,83 *
(mUl/ml.)n=10
LH 477 +/- 1,68 4,55 +/- 2,59
(mUl/ml.)n=10
Prolactina 6,5 +/- 2,39 ** 10,64 +/- 4,56 **
(hg/ml.) n=10
Testosterona 18,05 +/- 8,12 20,18 +/-8,09
(rg/ml.) n=9
Estradiol 34,82 +/-16,7 33,33 +/-11,47
(rg/ml.) n=10

Tabla 5.56: Clasificacion Seminal GRADO I1: Vaores Hormonales alos 3 meses.

Tabla5.57; Clasificacion Seminal GRADO I11:; Valores Hormonales alos 3



RESULTADOS

A los 6 meses del tratamiento, se produce una disminucién significativa en la FSH
para el Grado | (p=0,002) y Grado Il (p=0,031) y disminucion de la LH para el Grado Il
(p=0,011) (tablas 5.58, 5.59 y 5.60).

INICIAL 6 MESES
media +/- desv st media +/- desv st
FSH. 8,87 +/- 4,63 * 5,77 +/-3,85*
(mUl/ml.)n=25
LH. 5,26 +/- 4,17 4,04 +/- 2,18
(mUl/ml.)n=25
Prolactina 6,54 +/- 3,15 11 +/- 13,55
(hg/ml.) n=22
Testosterona 19,31 +/- 6,77 20,33 +/- 6,9
(rg/ml.) n=24
Estradiol 32,78 +/-17 41,25 +/- 21,16
(rg/ml.) n=17

Tabla5.58: Clasificacion Seminal GRADO |: Vaores Hormonaes alos 6
meses. * p= 0,002.

INICIAL 6 MESES
media +/- desv st Media +/- desv st
FSH. 8,57 +/- 4,04 * 5,63 +/-2,46 *
(mUl/ml.) n=10
LH. 5,17 +/- 1,97 5,03 +/- 1,61
(mUl/ml.)n=10
Prolactina 6,42 +/- 2,25 13,98 +/- 11,43
(hg/ml.) n=10
Testosterona 16,04 +/- 6,65 19,93 +/- 10,28
(rg/ml.) n=9
Estradiol 34,22 +/-17,25 33,01 +/-16,07
(rg/ml.) n=9

Tabla 5.59; Clasificacion Seminal GRADO Il: Valores Hormonales alos 6

meses. * p=0,031.




RESULTADOS

INICIAL 6 MESES
media +/- desv st media +/- desv st
FSH. 11,51 +/-7,34 8,82 +/-12,45
(mUl/ml.) n=14
LH 6,26 +/-3,74 * 3,68 +/- 2,38 *
(mUl/ml.) n=14
Prolactina 10,18 +/- 8,41 13,91 +/- 8,66
(hg/ml.) n=13
Testosterona 22,18 +/- 11,69 24,62 +/- 17,97
(rg/ml.) n=14
Estradiol 44,14 +/- 10,75 30,66 +/- 25,59
(rg/ml.) n=6

Tabla 5.60; Clasificacion Seminal GRADO 111 Valores Hormonales alos 6
meses.* p= 0,011.

En el andlisis de los valores morfoldgicos o volumétricos testiculares, no encontramos
significacion estadistica, ni alos 3 ni alos 6 meses del tratamiento, para ninguno de los
Grados establecidos (tablas 5.61 a 5.72).

INICIAL 3 MESES
media +/- desv st media +/- desv st
Diametro antero-posterior 25+/-0,32 2,54+/- 0,33
(cm.)
Diémetro transversal 2,92+/- 0,39 2,5+/- 0,232
(cm.)
Diametro sagital 4,81 +/- 0,46 4,95 +/- 0,59
(cm.)
Volumen 30,94 +/- 9,93 31,8 +/- 9,87
(cm®)
Tabla 5.61: Clasificaciéon Seminal GRADO |: Morfolégico Derecho a los 3
meses. Nn=23
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RESULTADOS

INICIAL 3 MESES
media +/- desv & | media +/- desv &

Diametro antero-posterior 2,45 +/- 0,34 2,39 +/- 0,26
(cm.)

Diametro transversal 2,9 +/- 0,28 2,42 +/- 0,25
(cm.)

Diametro sagital 4,69 +/- 0,47 4,79 +/- 0,53
(cm.)

Volumen (cm®.) 28,61 +/- 7,49 | 28,86 +/- 6,88

Tabla 5.62: Clasificacion Semind GRADO II: Morfolégico Derecho a los 3

meses. n=10.

INICIAL 3 MESES
media +/- desv & | media +/- desv &
Diametro antero-posterior 2,4 +/-0,36 2,3+/-0,21
(cm.)
Diadmetro transversal 2,76 +/- 0,31 2,33+/-0,17
(cm.)
Diametro sagital 4,58 +/- 0,56 4,76 +/- 0,35
(cm.)
Volumen 26,54 +/-7,5 26,56 +/- 4,15
(cm®)

Tabla 5.63: Clasificacién Seminal GRADO I11: Morfoldgico Derecho alos 3

meses. n=15.

INICIAL 3 MESES
media +/- desv & | media +/- desv st
Diametro antero-posterior 2,45 +/- 0,36 2,42 +/- 0,36
(cm.)
Diadmetro transversal 2,83 +/- 0,36 2,76 +/- 0,24
(cm.)
Diametro sagital 4,47 +/- 0,42 4,68 +/- 0,39
(cm.)
Volumen 27,11 +/- 8,29 27,08 +/- 6,88
(cm®)

Tabla5.64: Clasificacion Seminal GRADO I: Morfoldgico | zquierdo alos 3

meses. n=23.
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RESULTADOS

INICIAL 3 MESES
media +/- desv & | media +/- desv st
Diametro antero-posterior 2,34+/- 0,37 2,28+/- 0,29
(cm.)
Diametro transversal 2,69 +/- 0,25 2,76 +/-0,2
(cm.)
Diametro sagital 4,37 +/- 0,6 4,52 +/- 0,66
(cm.)
Volumen 24,04+/- 8,34 24,75 +/- 7,86
(cm®)

Tabla5.65: Clasificacién Seminal GRADO I1: Morfolégico Izquierdo alos 3

meses. n=10.

INICIAL 3 MESES
media +/- desv & | media +/- desv st

Diametro antero-posterior 2,28 +/-0,3 2,31 +/- 0,25
(cm.)

Didmetro transversa 2,57 +/- 0,37 2,74 +/- 0,29
(cm.)

Diametro sagital 4,22 +/- 0,54 455 +/- 0,48
(cm.)

Volumen 21,76+/- 6,14 249 +/- 5,75
(cm®)

Tabla 5.66: Clasificacién Seminal GRADO Il1: Morfolégico Izquierdo alos 3

meses. n=15.

INICIAL 6 MESES
media+/- desv &t | media+/- desv &
Diametro antero-posterior 25+/-0,3 2,48 +/- 0,35
(cm.)
Diametro transversal 2,94 +/- 0,37 2,92 +/- 0,27
(cm.)
Diametro sagital 4,83 +/- 0,43 4,9 +/- 0,44
(cm.)
Volumen 31,02 +/- 9,26 30,95 +/- 9,04
(cm®)

Tabla 5.67: Clasificacion Seminal GRADO |: Morfolgico Derecho alos 6 meses.

n=27
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INICIAL 6 MESES
media +/- desv st | media+/- desv s
Diametro antero-posterior | 2,41 +/- 0,34 2,37 +/- 0,40
(cm.)
Diémetro transversal 2,89 +/- 0,27 2,8+/- 0,29
(cm.)
Diametro sagital 4,67 +/- 0,45 46 +/-04
(cm.)
Volumen 28,05 +/- 7,34 26,81 +/- 9,05
(cmd)
Tabla 5.68: Clasificacion Semina GRADO Il: Morfolégico Derecho a los 6
meses. n=11.
INICIAL 6 MESES
media +/- desv st | media+/- desv s
Diametro antero-posterior 2,41+/-0,33 2,34 +/- 0,24
(cm.)
Diametro transversal 2,77 +/- 0,23 2,74 +/- 0,25
(cm.)
Didmetro sagital 4,62 +/- 0,36 4,56 +/- 0,47
(cm.)
Volumen 26,63 +/- 6,21 25,39 +/-5,42
(cmd)

Tabla 5.69: Clasificacion Semina GRADO Il1: Morfolégico Derecho a los 6

meses. n=17.

INICIAL 6 MESES
media +/- desv st | media+/- desv &

Didmetro antero-posterior | 2,46 +/- 0,35 2,48 +/- 0,30
(cm.)

Diametro transversal 2,84 +/- 0,34 2,82 +/- 0,27
(cm.)

Diametro sagital 4,49 +/- 0,39 4,62 +/- 0,41
(cm.)

Volumen 27,37 +/- 7,79 28,02 +/- 7,23
(cm?’)

Tabla 5.70: Clasificacién Semina GRADO I: Morfolégico lzquierdo a los 6

meses. n=27.
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RESULTADOS

INICIAL 6 MESES
media+/- desv &t | media+/- desv &
Diametro antero-posterior 2,34+/- 0,35 2,26 +/- 0,42
(cm.)
Diametro transversal 2,69 +/- 0,24 2,7+/- 0,29
(cm.)
Diametro sagital 4,29 +/- 0,63 4,49 +/- 0,63
(cm.)
Volumen 23,61 +/- 8,04 24,11 +/- 9,12
(cm®)
Tabla 5.71: Clasificacion Seminad GRADO II: Morfolégico Izquierdo a los 6
meses. n=11.
INICIAL 6 MESES
media+/- desv &t | media+/- desv &
Diametro antero-posterior 2,27+/-0,28 2,31 +/- 0,35
(cm.)
Diémetro transversa 2,62+/- 0,3 2,67 +/- 0,32
(cm.)
Diametro sagital 4,25 +/- 0,48 4,56 +/- 0,57
(cm.)
Volumen 22,04 +/- 5,29 24,69 +/-8,13
(cm®)

Tabla 5.72: Clasificacién Seminal GRADO I1I: Morfoldgico Izquierdo a los 6
meses. n=17.

En la valoracion de los cambios vasculares, se observa que en las venas derechas a
los 3 meses del tratamiento, no hay diferencias lineales para ninguno de los grupos (tablas

5.73, 5.74y 5.75).

INICIAL 3 MESES
media+/- desv st | media+/- desv &
Vena primera 2,96+/-0,59 2,69 +/-0,69
(mm.) n=24
Vena segunda 2,42 +/- 0,73 2,35 +/-0,73
(mm.) n=22
Venatercera 2,21 +/- 0,65 2,42 +/-0,52
(mm.) n=10
Vena cuarta
(mm.) n=1

Tabla5.73; Clasificacion Seminal GRADO I; Venas Derechas alos 3 meses.
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RESULTADOS

INICIAL 3 MESES
media+/- desv st | media+/- desv &
Vena primera 2,87+/- 0,93 2,81 +/-0,58
(mm.) n=10
Vena segunda 2,61 +/- 0,89 2,42 +/-0,67
(mm.) n=8
Venatercera 2,51+/-0,59 2,46 +/-0,33
(mm.) n=6
Vena cuarta
(mm.) n=1

Tabla5.74: Clasificacion Seminal GRADO II; Venas Derechas alos 3 meses.

INICIAL

3 MESES

media+/- desv s

media+/- desv s

Venaprimera 3,36 +/- 1,3 3,16+/-1,12
(mm.) n=15
Vena segunda 3,11+/- 0,84 3,97 +/-0,84
(mm.) n=11
Venatercera 2,68 +/- 0,74 3,06+/-0,76
(mm.) n=8
Vena cuarta 2,7+/-1,41 2,75+/-1,76
(mm.) n=2

Tabla5.75:; Clasificacion Seminal GRADO I1I; Venas Derechas alos 3 meses.

Cuando se toma como referencia las venas izquierdas a los 3 meses de evolucién,

descubrimos que los didmetros presentan las siguientes variaciones significativas: Grado |,

disminucion de la vena segunda (p=0,033) (tabla 5.76), Grado I, aumento de la cuarta
(p=0,049) (tabla 5.77), y Grado IIl disminucién de nuevo de la segunda (p=0,035) (tabla

5.78).

INICIAL 3 MESES
media+/- desv st | media+/- desv &
Vena primera 4,05 +/-1,14 3,69+/-0,82
(mm.) n=24
Vena segunda 3,49+/-0,98* 3,07+/-0,74*
(mm.) n=24
Venatercera 3,42+/-0,87 2,97 +/-0,71
(mm.) n=17
Vena cuarta 3,3+/-0,54 2,84+/-0,87
(mm.) n=11

Tabla5.76: Clasificacion Semina GRADO I: Venas | zquierdas alos 3 meses.

** p= 0,033,

91



RESULTADOS

INICIAL 3 MESES
media+/- desv st | media+/- desv &
Vena primera 3,84+/-1,01 3,63+/-0,44
(mm.) n=10
Vena segunda 3,26+/- 0,64 3,28 +/-0,47
(mm.) n=9
Venatercera 2,97 +/-0,63 3+/-0,5
(mm.) n=7
Vena cuarta 2,3+/- 0,4* 2,87+/-0,38 *
(mm.) n=4
Tabla5.77: Clasificacion Seminal GRADO II: Venas Izquierdas alos 3 meses.
* p=0,049.
INICIAL 3 MESES
media+/- desv st | media+/- desv &
Vena primera 4,48 +/- 1,15 3,88+/-0,61
(mm.) n=15
Vena segunda 3,93 +/- 0,96* 3,34+/-0,81*
(mm.) n=15
Venatercera 3,62 +/- 0,96 3,12+/-0,91
(mm.) n=15
Vena cuarta 3,55 +/- 1,19 3,22+/-1,01
(mm.) n=8
Tabla5.78: Clasificacion Seminal GRADO Il1: Venas Izquierdas a los 3 meses.
p=0,035.

A los 6 meses de evolucion y para ambos lados, sblo encontramos una ligera
significacion en la disminucion de la vena primera izquierda para el Grado | (p=0,050)
(tabla 5.82), no produciéndose variacion alguna paralos Grados |1 y 111 del lado izquierdo,
ni para ningun grado del lado derecho (tablas 5.79 a 5.84).

INICIAL 6 MESES
media+/- desv st | media+/- desv &
Vena primera 2,95+/-0,65 2,61 +/-0,74
(mm.) n=28
Vena segunda 2,4 +/- 0,76 2,38 +/-0,65
(mm.) n=21
Venatercera 2,19 +/- 0,63 2,13 +/-0,56
(mm.) n=10
Vena cuarta 2,7 +/-0,0 1,8+/-0,98
(mm.) n=2

Tabla5.79; Clasificacion Seminal GRADO I: Venas Derechas alos 6 meses.




RESULTADOS

INICIAL 6 MESES
media+/- desv st | media+/- desv &
Vena primera 2,88+/-0,88 2,82 +/-0,33
(mm.) n=11
Vena segunda 2,6 +/- 0,83 2,53 +/-0,55
(mm.) n=9
Venatercera 2,4 +/-0,54 2,55 +/-0,32
(mm.) n=6
Vena cuarta 2,4 2,2
(mm.) n=1

Tabla 5.80:; Clasificacion Seminal GRADO II; Venas Derechas alos 6 meses.

INICIAL 6 MESES
media+/- desv st | media+/- desv &

Venaprimera 331+/-1,2 3,02+/- 1

(mm.) n=17
Vena segunda 2,91 +/- 0,95 2,69+/-0,77
(mm.) n=14

Venatercera 2,78 +/- 0,69 2,63+/-0,65
(mm.) n=10

Vena cuarta 3,7 34

(mm.) n=1

Tabla5.81; Clasificacion Seminal GRADO IlI; Venas Derechas alos 6 meses.

INICIAL 6 MESES
media+/- desv st | media+/- desv &
Vena primera 4,23 +/-1,33* 3,79 +/- 1*
(mm.) n=28
Vena segunda 3,66+/-1,13 3,41 +/-0,98
(mm.) n=28
Venatercera 3,61+/-1,02 3,25 +/-0,76
(mm.) n=21
Vena cuarta 3,47 +/-0,74 3,2 +/-0,62
(mm.) n=13

* p=0,050.

Tabla5.82: Clasificacion Semina GRADO I: Venas | zquierdas alos 6 meses.
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RESULTADOS

INICIAL 6 MESES
media+/- desv st | media+/- desv &
Vena primera 3,75+/-1 3,39 +/-0,62
(mm.) n=11
Vena segunda 3,19+/- 0,65 3,11 +/-0,68
(mm.) n=10
Venatercera 2,97 +/-0,63 2,67 +/-0,69
(mm.) n=7
Vena cuarta 2,15 +/- 0,63 2,7+/-0,0
(mm.) n=2

Tabla 5.83: Clasificacion Seminal GRADO II: Venas |zquierdas alos 6 meses.

INICIAL 6 MESES
media+/- desv st | media+/- desv &

Vena primera 4,42 +/- 1,16 3,81+/-0,94
(mm.) n=17

Vena segunda 3,87 +/- 0,94 3,45+/-0,91
(mm.) n=17

Venatercera 3,54 +/- 0,98 2,96+/-0,71
(mm.) n=17

Vena cuarta 3,73 +/- 1,07 3,02+/-0,67
(mm.) n=8

Tabla5.84: Clasificacion Seminal GRADO Il1: Venas Izquierdas a los 6 meses.

5.4.- ANALISIS POR GRADO ECO DOPPLER COLOR

DE VARICOCELE

Para la variable grado ecografico Doppler color de varicocele, nos remitiremos a la

mayor a 3 mm. y obteniéndose una clasificacion creciente como sigue:

gradacion propuesta, empleada y publicada por nuestro grupo (Ferndndez J, 1996)* segin
la cual se establecia el diagndstico Eco Doppler Color del varicocele con la aplicacion del
criterio de vena dominante del plexo estudiado, en caso de presentar un calibre igual o

GRADO I: Venas iguales 0 mayores de 3 mm. y menores o iguales a 3,9 mm.

GRADO Il: Venas iguales 0 mayores de 4 mm. y menores o iguales a4,9 mm.

GRADO IlI: Venas iguales o mayores de 5 mm.
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RESULTADOS

En los resultados para la evolucion a los 3 meses de las variables: parametros
seminales de recuento y motilidad, no encontramos que existan diferencias lineales
significativas para el Grado | y Il. En e Grado Ill, se presenta un incremento
estadisticamente significativo en la motilidad ++ (p=0,007) y en la suma ++/+++
(p=0,008). Este incremento muestra un valor significativo entre los diferentes grados de
varicocele estudiados, tanto para la motilidad ++ inicia (p=0,040) y a los 3 meses
(p=0,028) como para la suma de motilidades ++ y +++ (p=0,017) (tablas 5.85, 5.86, y
5.87).

INICIAL 3 MESES
media +/- desv s media +/- desv &
Rto(10°) 41,51 +/- 41,46 46,35 +/- 63,4
MOT +(%) 18 % +/- 15,87 19,52 +/- 10,5
MOT ++(%) | 26,59 % +/- 13,33 21,78 +/- 12,44
MOT +++(%) 1,11 % +/- 2 1+/-2,18
MOT ++/+++(%) | 27,7 % +/- 14,49 22,78 % +/- 13,01

Tabla5.85: Clasificacion EDC GRADO I: Seminograma alos 3 meses.
n=27. Rto: Millones de espermatozoides/cc.

INICIAL 3 MESES
media +/- desv & media +/- desv &
Rto(10°) 25,15 +/- 39,14 28,76+/- 57,21
MOT +(%) 18,25 % +/- 16,53 10,31 +/- 9,49
MOT ++(%) | 18,06 % +/- 14,87 17,81 +/- 14,53
MOT +++(%) 6,87 % +/- 1,88 0,18 +/- 0,75
MOT ++/+++(%) | 18,75 % +/- 14,51 18 %+/- 14,75

Tabla5.86: Clasificaciéon EDC GRADO II: Seminograma a los 3 meses.
n=16. Rto: Millones de espermatozoides/cc.
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RESULTADOS

INICIAL 3 MESES
media +/- desv & media +/- desv &
Rto(10°) 37,1 +/- 36,74 63,8 +/- 72,44
MOT +(%) 15 % +/- 9,96 15,6 +/- 5,44
MOT ++(%) | 15,5% +/- 10,84 * 34,1 +/- 20,75*

MOT +++(%)

3,2% +/- 6,25

1,7% +/- 4,16

MOT ++/+++(%)

19,3 % +/-15,65**

35,8 %+/- 19,97**

Tabla5.87: Clasificacion EDC GRADO I1I: Seminograma alos 3 meses.
n=10. * p=0,007. ** p=0,008. Rto: Millones de espermatozoides/cc.

En la evolucion a los 6 meses, destaca de nuevo € aumento de la motilidad ++
(p=0,020) y motilidad ++/+++ (p=0,041) para el Grado |11, asi como una disminucion de la
motilidad +++ en e Grupo | (p=0,003). Se observa nuevamente una diferencia
significativa estadistica entre €l Grado |1l de EDCy los Grados | y Il de varicocele, parala
motilidad ++ inicial (p=0,026) y su control a los 6 meses (p=0,028), hallazgo que se
manifiesta igualmente para la motilidad ++/+++ a los 6 meses (p=0,017), asi como una

diferencia estadistica entre las motilidades +++ (p=0,001) (tablas 5.88, 5.89 y 5.90).

INICIAL 6 MESES
media+/- desv s | media +/- desv st
Rto(loe) 34,49 +/- 40,02 38,40 +/- 38,09
MOT +(%) 18,90 % +/- 17,75 | 15,23 %+/- 9,17
MOT ++(%) 26,29 % +/- 12,60 | 23,16 % +/- 17,36
MOT +++(%) 1,32 % +/- 2,22* 0,03 % +/- 0,1*
MOT ++/+++(%) | 27,61 % +/- 13,69 | 23,19 % +/- 17,35

Tabla 5.88: Clasificacion EDC GRADO I: Seminograma alos 6 meses.

n=31. *p=0,003 Rto: Millones de espermatozoides/cc.
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INICIAL

6 MESES

media+/- desv s

media+/- desv s

Rto(10°) 25,15 +/- 39,14 | 28,25 +/- 26,17
MOT +(%) 18,25 % +/- 16,53 | 12,94 % +/- 8,25
MOT ++(%) | 18,06 % +/- 14,87 | 20,62 % +/- 14,44

MOT +++(%)

0,68 % +/- 1,88

0,5 %+/- 1,36

MOT++/+++(%)

18,75 % +/- 14,51

21,12 %+/- 14,39

RESULTADOS

Tabla5.89: Clasificaciéon EDC GRADO II: Seminograma a los 6 meses.
n=16. Rto: Millones de espermatozoides/cc.

INICIAL 6 MESES
media+/- desvst | media+/- desv s

Rto(10°) 38,27 +/- 35,07 60,55 +/- 65,08
MOT +(%) 14,36 % +/- 9,68 | 13,18 % +/- 8,28
MOT ++(%) | 15,36 % +/- 10,3* |29,82 % +/-18,71*

MOT +++(%) 2,9% +/- 6 19 %+- 2,77

MOT .++/+++(%) | 18,82 % +/-14,93** | 31,73%+/-21,01**

Tabla 5.90: Clasificacion EDC GRADO Il1: Seminograma alos 6 meses.
n=11.*p= 0,020. **p= 0,041. Rto: Millones de espermatozoides/cc.

En cuanto a las variables REM en recuento y motilidad, en los 3 primeros meses
de observacion, descubrimos una disminucion lineal para el Grado |1, de la motilidad +++
(p=0,042) y para el grado I1l, un aumento de la motilidad + (p=0,050) y disminucién de
motilidad +++ (p=0,039) y de la suma motilidad ++/+++ (p=0,050) (tablas 5.91, 5.92 y
5.93).
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RESULTADOS

INICIAL 3 MESES

media+/- desv s media+/- desv s

Rto 4.101.619+/-9.564.726 | 3.593.981 +/-4.855.594

MOT +(%) 16,85 % +/- 22,31 17,19 % +/- 22,5

MOT ++(%) | 62,44%+- 2952 | 68,26 % +/- 24,59

MOT +++(%) 13,3% +/- 19,4 10,67 % +/- 15,47

MOT ++/+++(%)| 75,74 % +- 30,83 | 78,93 % +/- 26,87

Tabla5.91: Clasificacion EDC GRADO |I: REM alos 3 meses.
n=27. Rto: Espermatozoides/cc.

INICIAL 3 MESES
media+/- desv s media+/- desv s
Rto 1.636.454+/-2.384.356 | 1.731.041 +/-3.699.230
MOT +(%) 11,47 % +/- 18,8 12,6 % +/- 14,86

MOT ++(%) | 68,27 % +-30,67 | 71,27 % +/- 33,95

MOT +++(%) 11,4 % +/- 16,26* 2,2 % +/- 4,69*

MOT ++/+++(%) | 79,67 % +/- 30,77 73,47 % +/- 33,52

Tabla5.92: Clasificacion EDC GRADO I1: REM alos 3 meses.
n=15. * p= 0,042. Rto: Espermatozoides/cc.

INICIAL 3 MESES
media+/- desv s media+/- desv s
Rto 4.321.875 +/-7.506.555 | 5.101.562+/-5.691.425
MOT +(%) 3,1% +/- 7,92% 18 % +/- 19,37*

MOT ++ (%) | 61,7 % +/- 33,22 71,1 % +/- 16,43

MOT +++(%) | 352%+/- 356** | 10,9 % +/- 14,68**

MOT ++/+++(%) | 96,9 % +/- 7,02°** | 82 % +/- 19,37***

Tabla5.93: Clasificacion EDC GRADO |1l: REM alos 3 meses.
n=10.* p=0,050.** p= 0,039.*** p= 0,050.Rto: Espermatozoides/cc.
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RESULTADOS

En la referencia del control a los 6 meses, solo encontramos significacion en el
incremento de la motilidad ++ (p=0,042) y en €l deterioro de la motilidad +++ (p=0,023)
para e Grado Ill, no encontrdndose ningun otro hallazgo de interés (tablas 5.94, 5.95 y

5.96).

INICIAL 6 MESES
media+/- desv s media+/- desv s
Rto 3.709.475 +/-8.985.668 | 3.322.849 +/-5.456.288
MOT +(%) 15,94 % +/- 21,49 18,68 % +/- 21,82

MOT ++ (%)

64,35 % +/- 29,62

73,61 % +/- 23,55

MOT +++(%)

13,26 % +/- 18,76

7,71 % +/- 17,78

MOT ++/+++(%)

77,61 % +/- 29,5

81,32 % +/- 21,82

Tabla5.94: Clasificacion EDC GRADO |: REM alos 6 meses.
n=31. Rto: Espermatozoides/cc.

INICIAL

6 MESES

media+/- desv s

media+/- desv s

Rto 1.536.128+/- 2.338.202| 2.191.210 +/-3.577.777
MOT +(%) 10,75 % +/- 18,39 16,75 % +/- 24,52
MOT ++(%) 70,25 % +/- 30,67 70,69 % +/- 30,83

MOT +++(%)

10,69 % +/- 15,97

6,31 % +/- 10,88

MOT ++/+++(%)

80,94 % +/- 30,16

77 % +/- 31,67

Tabla5.95: Clasificacion EDC GRADO |l: REM alos 6 meses.
n=16. Rto: Espermatozoides/cc.
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RESULTADOS

INICIAL

6 MESES

media+/- desv s

media+/- desv s

Rto

3.820.312+/- 6.908.818

7.931.250 +/-11.680.722

MOT +(%)

8,41 % +/- 15,7

12,17 % +/- 13,42

MOT ++ (%)

58,92 % +/- 30,81*

78,58 % +/- 13,96*

MOT +++ (%)

32,67 % +/- 33,83**

9,08 % +/- 11,91**

MOT ++/+++(%)

91,58 % +/- 15,7

87,67 % +/- 13,32

Tabla5.96: Clasificacion EDC GRADO I11: REM alos 6 meses.
n=12 *p=0,042. **p=0,023. Rto: Espermatozoides/cc.

Cuando lo que se valora es el cambio en los niveles hormonales en el corte alos 3

meses, |os hallazgos se refieren a un aumento de la Prolactina para el Grado | (p=0,018),

disminucion de la FSH para el Grado Il (p=0,028) y ninguna modificacion significativa

parael Grado I11. Iguamente ocurre alos 6 meses. aumento de Prolactina para el Grado |
(p=0,014) y disminucion de la FSH para el grado Il (p=0,001) (tablas 5.97 a5.102).

INICIAL 3 MESES
media +/- desv st media +/- desv st
FSH 8,22 +/-3,35 8,13 +/- 9,433
(mUl/ml.)n=25
LH 5,08+/-3,11 4,33 +/-2,7
(mUIl/ml.)n=25
Prolactina 6,88 +/- 3,64* 12,25 +/- 10,7*
(hg/ml.) n=22
Testosterona 20,74 +/- 10,03 20,01 +/- 8,97
(rg/ml.) n=24
Estradiol 33,55 +/- 15,75 35,21 +/- 15,62
(rg/ml.) n=19

Tabla5.97:; Clasificacion EDC GRADO I: Valores Hormonales alos 3 meses.

* p=0,018.
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RESULTADOS

INICIAL 3 MESES
media +/- desv & media +/- desv &
FSH 10,2 +/- 4,74* 7,1 +/- 5,42*
(mUl/ml.)n=11
LH 4,94 +/- 3,42 3,51+/- 1,54
(mUl/ml.)n=11
Prolactina 9,95 +/- 8,98 12,12 +/- 9,78
(hg/ml.) n=11
Testosterona 15,88 +/- 3,41 19,68 +/-8,53
(rg/ml.) n=11
Estradiol 30,65 +/-12,15 27,31 +/-10,39
(rg/ml.) n=8
Tabla5.98: Clasificacion EDC GRADO II: Vaores Hormonaes alos 3 meses.
* p=0,028
INICIAL 3 MESES
media +/- desv & media +/- desv &
FSH 8,28 +/- 7,22 4,68 +/- 3,72
(mUl/ml.)n=9
LH 4,94 +/- 3,33 2,77 +/-15
(mUl/ml.)n=9
Prolactina 7,26 +/- 2,81 7,67 +/- 3,19
(hg/ml.) n=9
Testosterona 23,8 +/- 8,97 20,15 +/- 8,03
(rg/ml.) n=8
Estradiol 29,5 +/-9,05 31,72 +/-11,96
(rg/ml.) n=5
Tabla5.99: Clasificacion EDC GRADO Il Vaores Hormonales alos 3 meses.
INICIAL 6 MESES
media +/- desv & media +/- desv &
FSH 9,6 +/-5,39 7,98+/- 8,99
(mUl/ml.) n=29
LH 5,77 +/-3,66 4,41 +/- 2,25
(mUl/ml.) n=29
Prolactina 6,83 +/- 3,42* 13,8 +/-14,04*
(hg/ml.) n=26
Testosterona 19,77 +/- 9,57 21,96 +/-13,3
(rg/ml.) n=28
Estradiol 35,9 +/- 16,44 39,64 +/- 23,37
(rg/ml.) n=19

Tabla5.100: Clasificacion EDC GRADO I: Vaores Hormonales alos 6 meses.

* p=0,014.
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RESULTADOS

INICIAL 6 MESES
media +/- desv & media +/- desv &
FSH 10,2 +/- 4,74* 5,05 +/-2,85*
(mUl/ml.) n=11
LH 4,94 +/- 3,42 3,86 +/- 1,86
(mUl/ml.) n=11
Prolactina 9,95 +/- 8,98 11,59 +/-8,55
(hg/ml.) n=11
Testosterona 16,31 +/- 3,27 21,72 +/- 10,16
(rg/ml.) n=10
Estradiol 30,65 +/-12,15 28,52 +/- 9,93
(rg/ml.) n=8
Tabla5.101: Clasificacion EDC GRADO Il: Vaores Hormonales alos 6 meses.
* p=0,001.
INICIAL 6 MESES
media +/- desv & media +/- desv &
FSH 8,66 +/- 6,96 4,09 +/-2,12
(mUl/ml.) n=9
LH 5,47 +/- 4,28 3,61 +/-2,25
(mUl/ml.) n=9
Prolactina 6,67 +/- 2,53 9,55 +/- 5,99
(hg/ml.) n=8
Testosterona 22,4 +/- 8,96 20 +/- 8,65
(rg/ml.) n=9
Estradiol 40,56 +/-22,09 40,2 +/-21,9
(rg/ml.) n=5

Tabla5.102; Clasificacion EDC GRADO IIl; Vaores Hormonales alos 6 meses.

S se examinan las evoluciones volumétricas testiculares en € corte de los 3 meses,

solo encontramos disminucion del diametro transversal (p=0,030) y aumento del sagital
(p=0,044) en e teste derecho para € Grado IlIl, cambios que presentan valores
significativos en la comparacién entre los tres grados de varicocele, tanto para e didmetro
sagital (p=0,025) como para el transversal (p=0,028) (tablas 5.103, 5.104 y 5.105). Para €l
mismo corte cronoldgico y referido a teste izquierdo, solamente se evidencia aumento del
diametro sagital para el Grado Ill (p=0,048), incremento que presenta una importante
significacién con respecto a resto de grados de patologia venosa (p=0,020) (tablas 5.106,
5.107 y 5.108).
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RESULTADOS

INICIAL 3 MESES
media +/- desv & | media +/- desv st
Diametro antero-posterior 2,47 +/-0,29 2,48 +/- 0,27
(cm.)
Diametro transversal 2,90 +/- 0,33 2,97 +/- 0,21
(cm.)
Diametro Sagital 4,78 +/- 0,37 4,92 +/- 0,37
(cm.)
Volumen 29,66 +/- 7,3 31,18 +/- 6,18
(cm®)
Tabla 5.103: Clasificacion EDC GRADO I: Morfoldgico Derecho alos 3 meses.
n=26.
INICIAL 3 MESES
media +/- desv & | media +/- desv st
Diametro antero-posterior 2,4 +/- 0,39 2,33 +/- 0,18
(cm.)
Diametro transversal 2,75 +/- 0,37 2,76 +/- 0,27
(cm.)
Diametro Sagital 4,52 +/- 0,63 4,55 +/- 0,46
(cm.)
Volumen 26,32 +/- 9,01 25,31 +/- 5,98
(cm®)
Tabla5.104: Clasificaciéon EDC GRADO II: Morfol6gico Derecho alos 3 meses.
n=13.
INICIAL 3 MESES
media +/- desv & | media +/- desv st
Diametro antero-posterior 2,52 +/- 0,37 2,43 +/- 0,37
(cm.)
Diémetro transversal 2,94 +/- 0,35* 2,82 +/- 0,25*
(cm.)
Diametro Sagital 4,81 +/- 0,56** | 5,11 +/- 0,73**
(cm.)
Volumen 31,4 +/- 12,13 30,97 +/- 13,05
(cm®)

Tabla 5.105: Clasificacion EDC GRADO I11: Morfolégico Derecho alos 3 meses.
n=9. *p=0,030. ** p=0,044.
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RESULTADOS

INICIAL 3 MESES
media +/- desv st | media +/- desv <
Diametro antero-posterior | 2,44 +/-0,31 2,41 +/- 0,35
(cm.)
Diémetro transversal 2,78 +/-0,34 2,82 +/-0,25
(cm.)
Diametro Sagital 4,51 +/- 0,38 4,66 +/- 0,38
(cm.)
Volumen 26,43 +/- 6,74 27,38 +/- 6,49
(cmd)
Tabla5.106: Clasificaciéon EDC GRADO I: Morfolégico Izquierdo alos 3 meses.
n=26.
INICIAL 3 MESES
media +/- desv st | media +/- desv st
Diametro antero-posterior 2,2+/- 0,35 2,23+/- 0,25
(cm.)
Diadmetro transversal 2,53 +/- 0,38 2,65 +/- 0,24
(cm.)
Diametro Sagital 4,03 +/- 0,61 4,38 +/- 0,64
(cm.)
Volumen 19,93+/- 6,91 22,68 +/- 7,03
(cm®)
Tabla5.107: Clasificacion EDC GRADO I1: Morfolégico Izquierdo alos 3 meses.
n=13.
INICIAL 3 MESES
media +/- desv st | media +/- desv s
Diametro antero-posterior 2,44 +/- 0,39 2,36 +/- 0,26
(cm.)
Diametro transversal 2,83 +/- 0,29 2,73 +/- 0,2
(cm.)
Diametro Sagital 4,43 +/- 0,64* 4,75 +/- 0,42*
(cm.)
Volumen 27,12 +/- 9,78 26,38 +/- 5,93
(cmd)
Tabla 5.108: Clasificacion EDC GRADO I1I: Morfolégico lzquierdo a los 3
meses. n=9. * p=0,048.
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RESULTADOS

Para las mismas variables volumétricas y con respecto a la evolucién a los 6 meses,
encontramos una disminucién de los diametros anteroposterior (p=0,046) y transversal
(p=0,012) asi como del volumen total (p=0,029) para el Grado Il en € teste derecho,
disminucion que presenta una significacion estadistica entre |os grados observados de Eco
Doppler Color para € didametro transversal (p=0,023), permaneciendo sin cambios
significativos e resto de variables (tablas 5.109, 5.110 y 5.111). Por otro lado y con
respecto al teste izquierdo, solo objetivamos un aumento en e didmetro sagital para el
Grado 1l alos 6 meses (p=0,030) (tablas 5.112, 5.113 y 5.114).

INICIAL 6 MESES
media+/- desv & | media+/- desv &
Diametro antero-posterior 2,44 +/-0,31 2,49 +/- 0,32
(cm.)
Diametro transversal 2,86 +/- 0,33 2,86 +/- 0,26
(cm.)
Diametro Sagital 4,72 +/- 0,39 4,72 +/- 0,47
(cm.)
Volumen 28,68 +/- 7,56 29,38 +/-7,88
(cm®)
Tabla 5.109: Clasificacion EDC GRADO I: Morfoldgico Derecho alos 6 meses.
n=30.
INICIAL 6 MESES
media+/- desv & | media+/- desv &
Diametro antero-posterior 2,44 +/- 0,34* 2,25 +/- 0,22*
(cm.)
Diadmetro transversal 2,83+/- 0,27** 2,67 +/- 0,21 **
(cm.)
Diametro Sagital 4,67 +/- 0,41 4,59 +/- 0,37
(cm.)
Volumen 27,92 +/-7,13*** | 23,67 +/- 4,18***
(cmd)

Tabla5.110: Clasificaciéon EDC GRADO II: Morfol6gico Derecho alos 6 meses.
n=13. * p=0,046. ** p=0,012. ***p=0,029.

105



RESULTADOS

INICIAL 6 MESES
media+/- desv st | media+/- desv st
Diametro antero-posterior 2,5+/-0,32 2,42 +/- 0,41
(cm.)
Diémetro transversal 2,95 +/- 0,36 2,96 +/- 0,29
(cm.)
Diametro Sagital 4,85 +/- 0,5 493 +/- 0,5
(cm.)
Volumen 31,29 +/- 10,67 | 31,09 +/- 11,09
(cm®)
Tabla5.111: Clasificacién EDC GRADO Il1: Morfolégico Derecho alos 6 meses.
n=12.
INICIAL 6 MESES
media+/- desv st | media+/- desv st
Diametro antero-posterior 2,40 +/-0,33 2,46 +/- 0,37
(cm.)
Diémetro transversal 2,77 +/- 0,32 2,82 +/- 0,29
(cm.)
Diametro Sagital 4,42 +/- 0,46 4,59 +/- 0,52
(cm.)
Volumen 25,53+/- 7,02 27,76 +/-8,45
(cm®)
Tabla5.112: Clasificacion EDC GRADO I: Morfolégico Izquierdo alos 6 meses.
n=30.
INICIAL 6 MESES
media+/- desv st | media+/- desv st
Diametro antero-posterior 2,26+/- 0,30 2,23 +/- 0,25
(cm.)
Diémetro transversal 2,6 +/-0,31 2,63 +/-0,3
(cm.)
Diametro Sagital 4,16 +/-0,53* 4,54 +/- 0,55*
(cm.)
Volumen 21,31+/-59 23,01 +/- 5,66
(cm®)
Tabla5.113: Clasificaciéon EDC GRADO II: Morfoldgico Izquierdo alos 6 meses.
n=13. *p=0,030.
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RESULTADOS

INICIAL 6 MESES
media+/- desv &t | media+/- desv &
Diametro antero-posterior 2,44 +/- 0,38 2,37 +/- 0,35
(cm.)
Diémetro transversa 2,85 +/- 0,28 2,7+/- 0,29
(cm.)
Didmetro Sagital 4,5 +/- 0,43 4,6 +/- 0,43
(cm.)
Volumen 27,54 +/- 8,95 25,79 +/- 8,32
(cm®)

Tabla 5.114: Clasificacion EDC GRADO I1I: Morfolégico lzquierdo a los 6 meses.

n=12.

En la evolucion de las variables vasculares de las 4 venas mayores del cordon

derecho y en €l corte a 3 meses, no se observaron cambios significativos de tipo alguno

(tablas 5.115, 5.116 y 5.117).

INICIAL 3 MESES
media +/- desv st media +/- desv st

Vena primera 2,79 +/- 0,65 2,61 +/-0,64
(mm.) n=26

Vena segunda 2,34 +/- 0,75 2,31 +/-0,67
(mm.) n=22

Venatercera 2,29+/- 0,47 2,37+/-0,44
(mm.) n=11

Vena cuarta 2,05 +/- 0,49 1,95+/-0,63
(mm.) n=2

Tabla5.115: Clasificacion EDC GRADO I:; Venas Derechas alos 3 meses.

INICIAL 3 MESES
media +/- desv st media +/- desv st
Vena primera 3,12+/- 1,04 2,78 +/-0,85
(mm.) n=14
Vena segunda 3,02 +/- 0,64 2,56 +/-0,91
(mm.) n=10
Venatercera 2,42 +/-0,53 2,65 +/-0,59
(mm.) n=7
Vena cuarta
(mm.) n=0

Tabla5.116: Clasificacion EDC GRADO II; Venas Derechas alos 3 meses.
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INICIAL 3 MESES
media +/- desv st media +/- desv st
Vena primera 3,75+/-1,14 3,7 +/-0,87
(mm.) n=9
Vena segunda 2,98 +/- 0,96 3,17 +/-0,7
(mm.) n=9
Venatercera 2,75 +/- 1,07 3,13 +/-0,76
(mm.) n=6
Vena cuarta 2,40 +/- 1,83 3,15+/-1,2
(mm.) n=2

Tabla5.117: Clasificacion EDC GRADO llI; Venas Derechas alos 3 meses.

Con respecto al mismo andlisis cronoldgico, pero en referencia alas venas izquierdas, si
hay diferencias lineadles de disminuciones significativas; para el Grado Il: vena primera
(0,045) y para e Grado Ill: vena primera (p=0,000), segunda (p=0,002) y tercera
(p=0,017). Por e contrario no se observaron cambios a destacar para €l Grado | (tablas
5.118, 5.119 y 5.120).

INICIAL 3 MESES
media +/- desv & media +/- desv st
Vena primera 3,37 +/- 0,45 3,56+/-0,58
(mm.) n=26
Vena segunda 3,03 +/- 0,49 3,08+/-0,53
(mm.) n=25
Venatercera 2,85 +/- 0,46 2,91+/-0,44
(mm.) n=20
Vena cuarta 2,73 +/- 0,53 2,69 +/-0,41
(mm.) n=12
Tabla5.118: Clasificacién EDC GRADO I: Venas | zquierdas alos 3 meses.
INICIAL 3 MESES
media +/- desv & media +/- desv st
Vena primera 4,32 +/- 0,33 * 3,79+/-0,88 *
(mm.) n=14
Vena segunda 3,70+/- 0,54 3,20 +/-0,96
(mm.) n=14
Venatercera 3,63 +/-0,33 3,06+/-1,09
(mm.) n=11
Vena cuarta 3,36 +/- 0,3 31+/-14
(mm.) n=6
Tabla5.119: Clasificacién EDC GRADO Il: Venas Izquierdas a los 3 meses.
* p=0,045.
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RESULTADOS

INICIAL 3 MESES
media +/- desv st media +/- desv st
Vena primera 6,06 +/- 0,81* 4,16+/-0,48*
(mm.) n=9
Vena segunda 4,95+/- 0,93** 3,48 +/-0,76**
(mm.) n=9
Venatercera 4,52 +/- 1,04*** 3,31 +/-0,85***
(mm.) n=8
Vena cuarta 4,2 +/-1,26 3,54 +/-0,64
(mm.) n=5

Tabla5.120: Clasificacién EDC GRADO Il1: Venas | zquierdas alos 3 meses.

*p= 0,000. **p= 0,002. *** p=0,017.

Si ahora se considera la evolucion de las variables vasculares venosas en € control
de los 6 meses de ambos cordones testiculares, encontramos disminucién significativa de
los cambios linedles del lado izquierdo en & Grado Il: vena tercera (p=0,022) y en €
Grado I11: vena primera (p=0,001) y tercera (p=0,024), sin encontrar cambios significativos
en € resto de las variables (tablas 5.121 a 5.126).

INICIAL 6 MESES
media +/- desv st media +/- desv st

Vena primera 2,78 +/- 0,72 2,60 +/- 0,6
(mm.) n=30

Vena segunda 2,33 +/- 0,75 2,35 +/-0,59
(mm.) n=24

Venatercera 2,28 +/- 0,44 2,47+/-0,32
(mm.) n=12

Vena cuarta 2,45 +/- 0,07 2,45+/-0,35
(mm.) n=2

Tabla5.121; Clasificacion EDC GRADO I:; Venas Derechas alos 6 meses.

INICIAL 6 MESES
media +/- desv st media +/- desv st
Vena primera 3,04+/- 0,95 2,72 +/-0,76
(mm.) n=14
Vena segunda 2,74 +/- 0,86 2,42 +/-0,62
(mm.) n=10
Venatercera 2,46 +/-0,52 2,11+/-0,8
(mm.) n=6
Vena cuarta
(mm.) n=0

Tabla5.122; Clasificacion EDC GRADO II; Venas Derechas alos 6 meses.
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RESULTADOS

INICIAL 6 MESES
media +/- desv & media +/- desv st
Venaprimera 3,64+/-1,01 3,27 +/-1,04
(mm.) n=12
Vena segunda 3,14 +/- 0,86 3 +/-0,74
(mm.) n=10
Venatercera 2,73 +/- 0,98 2,56 +/-0,7
(mm.) n=8
Vena cuarta 2,40 +/- 1,83 3,05 +/-0,49
(mm.) n=2

Tabla5.123: Clasificacion EDC GRADO llI; Venas Derechas alos 6 meses.

INICIAL 6 MESES
media +/- desv st media +/- desv st

Vena primera 3,35+/- 0,44 3,37+/-0,67
(mm.) n=30

Vena segunda 3,01 +/- 0,47 3,02+/-0,73
(mm.) n=29

Venatercera 2,81 +/- 0,48 2,82+/-0,62
(mm.) n=23

Vena cuarta 2,83 +/- 0,61 2,98+/-0,54
(mm.) n=8

Tabla5.124: Clasificacién EDC GRADO I: Venas | zquierdas alos 6 meses.

INICIAL 6 MESES
media +/- desv & media +/- desv st
Vena primera 4,33 +/- 0,32 3,82 +/-0,95
(mm.) n=14
Vena segunda 3,74+/- 0,54 3,44 +/-0,83
(mm.) n=14
Venatercera 3,71+/-0,27* 3,07 +/-0,76*
(mm.) n=11
Vena cuarta 3,24 +/- 0,42 3,01 +/-0,6
(mm.) n=7

Tabla5.125: Clasificacién EDC GRADO Il: Venas Izquierdas alos 6 meses.

*p=0,022
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RESULTADOS

INICIAL 6 MESES
media +/- desv & media +/- desv st
Venaprimera 6,15 +/- 0,87* 4,47 +/- 1,02*
(mm.) n=12
Vena segunda 5,05+/- 0,94 4,13 +/-0,96
(mm.) n=12
Venatercera 4,65 +/- 0,98** 3,51 +/-0,82**
(mm.) n=11
Vena cuarta 4,25 +/-1,01 3,27 +/-0,73
(mm.) n=8

Tabla5.126: Clasificacién EDC GRADO IlI: Venas | zquierdas alos 6 meses.
*p=0,001. ** p=0,024.
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DISCUSION

El varicocele es una parte esencial en el estudio androlégico del varon infértil, hasta
el punto de que € interés por su diagndstico y tratamiento se ha suscitado desde fechas
tempranas en la historia de la medicina. Desde la época de A. C. Celsus, durante la década
25-35 d.c., ya se conocia tanto la patologia como su proceder terapéutico. Posteriormente,
en € siglo XVI fue descrita la técnica quirdrgica correctora, en un trabajo de Ambroise
Paré, que complementa e procedimiento previamente utilizado por Pierre Franco, siendo
mucho mas tarde Tulloch, en 1952, quien refiriera tras la intervencién quirdrgica del
varicocele, la recuperacion de la fertilidad de un paciente, indicandose desde entonces la
hoy aceptada relacion patogénica entre varicocele avanzado e inhibicion de la fertilidad
(Néske HD, 1999)'?2. Ninguno de ellos podia imaginar la cantidad de teorias y
divergencias que se desencadenarian con sus descripciones, ni las ambigliedades que aln
persisten sobre € efecto real del varicocele en la infertilidad, € deterioro seminal, la
intensidad de su afectacion independientemente de la severidad de esta patologia, la
justificacion "objetiva' y estadisticamente demostrada del beneficio de su tratamiento o la

duda evidente de su verdadera etiopatogenia.

El papel que juega el varicocele en la fertilidad masculina esta sujeto a importantes
controversias (Ismail MT, 1999)”: la incidencia y prevalencia del varicocele en la
poblacion generd; la diferencia de afectacion entre ambos lados; la justificacion de la
presencia de esta patologia en el hombre con la practica ausencia de esta lesién en otras
especies; las consultas de infertilidad por este motivo y que la fertilidad de la pareja no
dependa exclusivamente ni del varén ni de una sola patologia; los hallazgos en la
disminucion de la motilidad y de la concentracion espermética en los andlisis seminales de
los pacientes con varicocele; el aumento en la proporcién de embarazos tras la reparacion
del mismo; el denominado “varicocele subclinico” como objeto de investigacion para su
diagndstico y tratamiento, son algunas de las multiples circunstancias que actlian como
determinantes y que han condicionado la importancia que actualmente tiene el varicocele
como entidad y posible factor causal de infertilidad.

Sin embargo, a pesar de los numerosos estudios que se han realizado sobre los
aspectos anteriormente referidos, muchas cuestiones relacionadas con su etiopatogenia y
sus posibilidades terapéuticas, permanecen aln sin ser contestadas ni consensuadas (Noske
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DISCUSION

HD, 1999)'?%, En la actualidad, es aceptado que e tratamiento del varicocele es algo a lo
gue todo terapeuta aspira con la intencion de mejorar la fertilidad del paciente, e incluso
para prevenir € deterioro seminal desde la adolescencia (Austoni E - Lenzi A, 1998)'2%.
Muchas son las discusiones que persisten en la eleccion de la técnica adecuada para su
correccion, y asi mientras algunos proponen € abordaje quirdrgico para la mejora de los
parametros seminales(Austoni E - Lenzi A - Pierick FH - Schatte EC, 1998 - Ismail MT,
1999)'2812714L73  5tros discuten sobre el beneficio de la ligadura o de la embolizacién en
la recuperacion de los mismos (Abdulmaaboud MR - Barbaias GA, 1998)*°, pero en
ambos casos, coinciden que existe cierta mejoria en los valores seminales, y por ende en la
situacion clinica. En esta linea hay autores que defienden la aplicacion de las diferentes
opciones terapéuticas que permiten el tratamiento del varicocele en funcién de su forma de
presentacion: La propuesta de Abdulmaaboud y cols, incluye la embolizacion percutanea
en los varicoceles izquierdos aislados, la cirugia abierta en los derechos o en los izquierdos
cuando ha falado la embolizacién, y la microcirugia para los casos de varicoceles

bilaterales (Abdulmaaboud MR, 1998)".

Otros autores como Niechdag y cols, encuentran que la aplicacion del Consgjo
Terapéutico tras € seguimiento regular de las pargjas infértiles, es tan eficaz para la
consecucion de un embarazo como €l tratamiento agresivo del varicocele, contrastando sus

resultados tanto con la ligadura como con la embolizacion (Niechslag E, 1998)M82,

Por otra parte, sorprende que en estudios realizados entre pacientes controles sin
patologia vascular y pacientes con varicoceles diagnosticados y no tratados, exista un
deterioro de la calidad seminal de los sujetos sanos mientras que los patolGgicos no
presenten cambios significativos en la motilidad o en sus recuentos espermaticos, tras un
seguimiento regular de ocho afos, por todo lo cual Lund y cols, postulan sobre la falta de
evidencia que existe en el beneficio de la varicocelectomia (Lund L, 1998)%*.

Mientras, hay grupos de trabajo que abogan directamente por la aplicacion de la
inseminacion intrauterina como opcion terapéutica en el tratamiento de la infertilidad de la
pargja, salvo para los casos graves de oligo y/o astenozoospermia donde se requieren
procedimientos mas agresivos de Técnicas de Reproduccion Asistida (FIV, ICSI),
obviando €l posible beneficio del tratamiento del varicocele (Van der Westerlaken LA,
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1998)'*. Por contra, es precisamente en los casos de mayor deterioro de la situacion
seminal, azoospermia, donde actualmente se esta proponiendo € tratamiento del varicocele
(Matthews GJ, 1998 - Kim ED, 1999)'02#°

No hay por tanto una evidencia clinica objetivada y fundamentada sobre el beneficio
que se obtiene con e tratamiento del varicocele (Lund L, 1998)*. Esta conclusién, también
es vdida para la profilaxis del factor masculino de la infertilidad, y en esta linea, se
propone investigar en grupos multicéntricos de cooperacion asi como mejorar la calidad
metodol 6gica de los ensayos clinicos sobre la correccion del varicocele, € objetivo ideal
serfallegar a esperado consenso sobre € tratamiento del mismo (Muller HH, 1998)*. Ya
en esta propuesta Comhaire, sugiere que los varicoceles con normalidad de los parametros
seminales no sean tratados, y que se analice € factor femenino como causa probable de
infertilidad (Comhaire F, 1998)*.

Todos estos datos inciden més alin en destacar €l hecho de tener que reconsiderar 1os
model os tradicionales que se han ofrecido hasta ahora como opciones terapéuticas para €l
varicocele del vardn infértil. Persiste la necesidad de continuar avanzando, especialmente,
en e conocimiento de la fisiopatologia del varicocele, como eslabon fundamental para
observar una base racional en e tratamiento del mismo. Una de las cuestiones que
deberiamos tratar de responder, ya que aln permanece vigente, es saber por qué algunos

pacientes varones con varicocele responden al tratamiento y otros no (Cockett AT, 1998)%.

En general se acepta que los varones con varicocele poseen valores méas bajos de
recuentos esperméticos y peores parametros seminales que aquellos sin esta patologia,
incluso los que han demostrado su capacidad para la descendencia también poseen unos
recuentos espermaticos inferiores que los restantes hombres fértiles. El grado de un
varicocele no explica la severidad de los defectos espermatogénicos, y aungue la
persistencia del varicocele no Illeva implicito un dafio progresivo de la espermatogénesis,
se ha sugerido que la correccién temprana del mismo, en particular en la adolescencia,

puede controlar lainsuficiencia tardia en la produccion espermética (Krause W, 1998)%.

También, y en general, se acepta que la correccion del varicocele va seguida de una
mejoria en los parametros seminales (Pryor JL, 1987 — Fuse H, 1995 — lsmail MT,
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1999)***17 en particular en la motilidad espermética, si bien en estudios controlados se
ha demostrado que este efecto también aparece en grupos de pacientes no tratados. Estos
hallazgos crean algunas dudas sobre el efecto que causa €l tratamiento en e propio
varicocele. La mejoria en los parametros seminales no va siempre asociada con un
incremento de la fertilidad, aunque algunos parametros funcionales han mostrado mejorias
después de la correccion del mismo, sobre todo en pacientes con azoospermia u
oligoastenozoospermia severa (Matthews GJ, 1998)'%. Grupos seleccionados con fallo
espermatogénico y varicocele pueden ser candidatos a tratamiento del mismo antes que
realizar extraccion espermatica por biopsia testicular y posterior ICSI, sin embargo la
pareja debe estar informada que necesitard posteriormente asistencia en Técnicas de
Reproduccién Asistida parainiciar su embarazo (Kim ED, 1999)%.

Hasta ahora, €l grado de motilidad espermatica después de efectuada una adecuada
técnica de recuperacion REM para Inseminacion Artificial, es e principal pardmetro que
ha correlacionado el efecto del tratamiento del varicocele con la posibilidad de conseguir
una gestacion (Shulman A, 1998)™.

Por otro lado y desde hace unos afios, se ha avanzado en e diagnostico "no invasivo"
dd varicocele, incorporandose la Ecografia Doppler Color (EDC) a arsenal diagndéstico
gue disponemos actualmente. La EDC confirma el origen y grado de varicocele (Fernandez
J, 1996)*, aumentando por tanto la especificidad del diagndstico, que resulta més répido y
menos invasivo que otros métodos (Fernandez J, 1994)*. Ademés es méas sensible que la
exploracion fisica (Petros JA, 1991)'?°, todo lo cual la hace merecedora de ser considerada
un método de diagnostico fiable y eficaz.

Precisamente con Cvitanic y cols. encontramos la primera referencia de su aplicacion
en el diagndstico y posterior seguimiento del tratamiento varicoso espermatico (Cvitanic C,
1993)%". Posteriormente, en un trabajo de Pierick y cols, se concluye que la ligadura de los
varicoceles diagnosticados con Ecografia Doppler Color, fueran o no palpables, resulta en
una mejoria de la concentracion y motilidad espermética, correlacionandose ademas el

27 Por la misma

incremento del recuento con el volumen testicular (Pierick FH, 1998)
época y en e estudio de Abdulmaaboud y cols, se incluye la EDC como procedimiento

diagnostico para comparar la respuesta al tratamiento del varicocele con diferentes
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procedimientos terapéuticos, y observandose que la respuesta al tratamiento es
independiente del grado de varicocele (Abdulmaaboud MR, 1998)'. Finamente, la
Ecografia Doppler Color ha sido considerada como el método mas objetivo y fécil de
aplicar para objetivar la verdadera incidencia de recurrencia en el postoperatorio del mismo
(Flati G, 1998)*" dando asi un valor histérico a diagnéstico y seguimiento postratamiento
con dicha técnica ecogréfica, e incluyéndola definitivamente entre las pruebas diagndsticas
de eleccion en este proceso, asi como en su clasificacion y seguimiento.

De acuerdo con la WHO (WHO, 1992 b)*®, el factor masculino esta presente en e
40-50% de las pargjas infértiles. De ahi y de los estudios a los que ya hemos hecho
referencia, se judtifica la importancia de continuar con nuevas investigaciones
multidisciplinarias que permitan comprender |os mecanismos de regulacion de los procesos
reproductivos del varén. El andlisis semina es todavia € Unico instrumento eficaz en el
estudio del hombre con alteraciones de la fertilidad. Sin embargo, €l principal problema
gue se encuentra para establecer un diagnostico con valor predictivo de la infertilidad
masculina es el hecho de que las caracteristicas morfolégicas y/o funcionales del gameto
masculino que determinan la capacidad fertilizante estan todavia en proceso de validacion.
Las correlaciones entre las caracteristicas seminales y las concentraciones hormonales en
suero y la potencial fertilidad individual no se han establecido aiin (Chavarria E, 1997)%.

Determinados trabajos observan los cambios en el volumen testicular antes y después
de la varicocelectomia, lo correlacionan con los grados de calibre venoso y descubren que
se produce una mejoria no significativa reparando el Grado | y un aumento significativo
del volumen con los Grados Il y Ill. Curiosa y paraddjicamente se recupera mejor €l
volumen en € testiculo derecho que en € izquierdo. En los varones con varicocele de gran
tamario, se observa una disminucion mas importante en el volumen del teste que en los de
pequefio volumen(Culha M, 1998)*. También, Zini encuentra que el volumen testicular en
los varicoceles izquierdos clinicos o subclinicos, es significativamente menor en € lado
ipsilatera que en e contralateral. Sin embargo, estos hallazgos no se refieren para los
varicoceles bilaterales 0 pacientes sin varicocele, pero si es la primera vez que se
correlaciona e varicocele subclinico con un deterioro en e volumen testicular (Zini A,
1997)*",
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En otro contexto, y en relacion con las hormonas implicadas en la reproduccion,
encontramos que el volumen testicular tiene una correlacidn negativa con la concentracion
sérica de FSH, seguida en menor grado por la que se establece en el mismo sentido con la
de LH. En este sentido, la medida del volumen testicular se sugiere como parametro Util en
el examen fisico inicia para la determinacion de la capacidad fértil del varon (Arai T,
1998)°. Sin embargo, la correlacion entre caracteristicas seminales y concentracion de
hormonas bioactivas en suero por un lado y el potencial de fertilidad individual por otro,
no se ha establecido alin y asi, se describe que en los varones con varicocele clinico y oligo
0 astenozoospermia, larespuesta al tratamiento no esta relacionada con los niveles de FSH

ni con laatrofiatesticular ni con e grado de varicocele (Matthews GJ, 1998)*%.

Por todo lo expuesto, fue objetivo fundamental de este trabajo comparar € eventual
grado de efectividad de la ligadura quirargica frente a la embolizacion percutanea en la
correccion del varicocele, referida a las variables: parametros seminales basales y
postREM, niveles hormonales y caracteristicas morfoldgicas testiculares mediante
Ecografia Doppler Color (voliumenesy diametros venosos), en cortes alos 3y 6 meses tras
tratamiento, tal y como se ha considerado en e apartado Justificacion y Objetivos y
descrito en los apartados Material y Método y Resultados. Ahora nos corresponde la
Discusién de nuestros hallazgos, frente a los datos disponibles en la literatura médica y la

experienciaclinica.

Asi, para proceder a la Discusién de nuestros resultados, trataremos los distintos
apartados en funcién de las variables estudiadas a lo largo del estudio inicid y
postratamiento. Pretendemos que queden mejor expuestos de esta manera a objeto de
discutir su validez en e seguimiento del varicocele y de su éptimo tratamiento. El
procedimiento que seguiremos ser& discusion de los resultados obtenidos a observar:
parametros seminales basales, parametros seminales postREM, niveles hormonales,
caracteristicas morfolégicas testiculares y caracteristicas vasculares, en referencia a los
cuatro grupos de nuestro estudio: colapsado, tratamiento, grado de oligoastenozoospermia

y grado de varicocele.
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6.1.- PARAMETROS SEMINALES BASALES

Entendiendo las variables recuento y grado de motilidad seminal basal, como
factores determinantes de cantidad y calidad seminal, o o que es o mismo, capacidad
fecundante del varén, y a anaizar el comportamiento de dichas variables en e presente
trabagjo, segun los diferentes grupos diseflados, observamos que apenas se presentaron
cambios que permitan establecer diferencias entre los valores seminales iniciales y tras el
tratamiento. El Unico resultado a significar es una disminucion de la motilidad
+++(MOT+++)a los 6 meses postratamiento del Grupo Colapsado (Tabla 5.2), hecho que
se repite para el Grupo LQ (Tabla 5.17), con una disminucion aislada de la motilidad +
(MQOT+) parae Grupo EP (Tabla 5.18), en ambos casos para e mismo periodo de tiempo.
Ahora bien, en momento alguno se modifica el sumatorio motilidades++/+++, variable
definitoria de calidad seminal segtin laOMS (WHO, 1992 a)*”.

Frente a nuestro resultado, debemos de considerar los de otros autores que
encuentran una notable mejoria de los pardmetros seminales tras la correcciéon del
varicocele (Softel AD, 1997 - Abdulmaaboud M - Barbalias GA - Krause W- Pierik FH -
Schatte EC, 1998- Ismail MT, 1999)!%31158212714L73 "Enire ef|os destacamos el trabajo de
Pierick, por la aplicacién de la Ecografia Doppler Color (EDC) en e diagnéstico y
seguimiento del tratamiento, asi como similares criterios diagnésticos (calibre venoso
mayor de 3 mm y reflujo), mientras que en los trabgjos de Abdulmaaboud, Ismail y
Barbalias alin aplicando de alguna manera la EDC, €l criterio diagnostico fundamental es
la clasificacion clinica asociada al reflujo venoso, utilizando e modo color para constatar
el hallazgo.

Mordel y cols revisan 38 estudios de varicoceles que refieren una mejoria en los
parametros de recuento y motilidad que oscilaba entre el 0 y e 92% de los pacientes
tratados quirdrgicamente. El incremento de las variables esperméticas fue observado en el
57% del total de 4.654 pacientes analizados. SOlo en tres de los trabajos revisados no se
encuentra incremento en las caracteristicas esperméticas. Lamentablemente, la mayoria de
estos estudios no incluyen grupos control no tratados (Mordel N, 1990)**. Més
recientemente en dos estudios control aleatorios, no se encuentran alteraciones en |os
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grupos control tras un afio de seguimiento mientras que € grupo tratado mejord

significativamente (Madgar | - Nieschlag E, 1995)%%.

El incremento en la motilidad espermatica no es un hallazgo consistente como efecto
del tratamiento siendo solo estadisticamente significativo en el estudio de Madgar. Por
ultimo, el andlisis retrospectivo de una larga serie de 651 pargjas infértiles no encuentra
mejora en los resultados de los andlisis seminales 0 en aumento de las cifras de concepcion
tanto si se aplica varicocelectomia como si no (Baker HWG, 1985)™.

Esta variabilidad de resultados en las referencias estudiadas, asociada a los hallazgos
de nuestro estudio, donde el efecto de tratar €l varicocele no resulta en una mejoria de sus
valores seminales, mantiene la incertidumbre sobre la eficacia de la terapia varicosa.
Debemos considerar como ya se ha descrito, s las diferencias que se producen en la
respuesta a tratamiento obedecen a la poca uniformidad que existe en los protocolos
clinicos utilizados en los diferentes estudios 0 a los posibles condicionantes que influyen
en los grupos de trabgjo: duracion de la infertilidad, edad, tamafio del varicocele,

caracteristicas seminales previas, etc (Hargreave TB, 1995)%,

En e momento actual, los cambios diagndsticos justifican actuaciones como la de
realizar sisteméticamente una doble varicocelectomia, pues asumen en sus estudios que
hay siempre varicoceles subclinicos derechos asociados a los varicoceles izquierdos grado
Il y Il (Softed AD, 1997 - Scherr D, 1999)™* En nuestro caso, realizamos
varicocelectomia bilateral o izquierda independiente, en funcion del diagndstico de cada

Caso.

También se ha planteado la necesidad de conocer la disfuncion gonadal del paciente
previa ala correccion del varicocele, para lo cual se propone la realizacién de pruebas de
estimulacion con € test de GnRH, que permite predecir la respuesta a tratamiento y
seleccionar € grupo a corregir. El objetivo es intervenir solo los pacientes infértiles que
estdn en situacion de obtener una recuperacion de sus parametros seminales 0 en una

mayor expectativa de fecundacion (Segenreich E, 1998)™.
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Mientras, que en la serie de Abdulmaaboud la mejoria que se produce en la calidad
seminal es independiente de las diferentes opciones terapéuticas aplicadas, los pacientes
incluidos en el trabago de Barbaias ofrecen sus mejores resultados seminales con la
utilizacién del abordaje subinguinal. En nuestro caso, no se observan diferencias entre

ambos tipos de tratamiento (LQ "vs' EP) de cara alarespuesta seminal.

Con la intencién de conocer si existe algun factor pronostico que relacione el grado
de oligoastenozoospermia con los cambios en los parametros seminales, analizamos estas
variables en funcion de dicho grado, encontrando diferencias tras la aplicacion del
tratamiento. Estas, se manifiestan en un incremento a los 3 meses en el recuento basal para
el Grado Il (Tabla 5.45), mientras que a los 6 meses los cambios de interés se ofrecen en
la disminucion de motilidad +++ para el Grado | (Tabla 5.46), aumento de la motilidad +
para el Grado Il (Tabla 5.47) y disminucion de motilidad + y aumento de recuento para €l
Grado |11 (Tabla 5.48). En su conjunto, estas mejorias en el recuento parecen corresponder
sobretodo a los grados més severos de oligoastenozoospermia o Grado |l de nuestra
clasificacion. La consecuencia practica y clinica seria que los pacientes mejores
respondedores a la correccion del varicocele corresponderian a aquellos que presentan
mayor afectacion en € recuento y motilidad espermética.

Nuestros resultados nos acercan a los obtenidos por Matthews, que trata
azoospermias y oligoastenozoospermias inferiores a 5 x 10° espermatozoides/cc y a Kim
que incluye azoospérmicos y criptozoospérmicos menores de 0,5 x 10° espermatozoides/cc
en los cuales se produce una induccién o incremento de la espermatogénesis en la mayoria
de los casos, sugiriendo que es posible la fecundacion no asistida tras la intervencién de los
varicoceles con deterioros graves de la espermatogénesis (Matthews GJ, 1998 - Kim ED,
1999)'%%%  En esta misma linea Kim también confiere a la biopsia testicular un valor
predictivo positivo en su respuesta, concluyendo que la reparacion del varicocele puede
condicionar la presencia de megjora en la espermatogénesis, y que pueden ser candidatos a
la cirugia reparadora, préctica de biopsia y posterior ICSI (Kim ED, 1999)%. Diferentes
estudios muestran que la extraccion espermética testicular permite la recuperacion en €l
tgjido testicular del 50-60% de los varones con azoospermias no obstructivas. Matthews y
cols, obtienen una recuperacién en e eyaculado del 55% de pacientes tratados y en € 82%
de los casos de oligoastenozoospermia (Matthews GJ, 1998)'%?. En este contexto, hay
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trabagjos donde se indica que en los varones con fallo espermatogénico, la obtencién de
espermatozoides moviles del eyaculado es una técnica més facil y ofrece mejores
resultados que los que se obtienen de la extraccion testicular directa (Aboulghar MA,
1997)>. Aunque no hemos incluido pacientes azoospérmicos, en los casos de
oligoastenozoospermia severa, que en nuestro estudio se corresponden con € Grado 11, se
objetivan mejoras significativas del recuento espermatico tanto en los cortes alos 3 como a
los 6 meses postintervencion (Tablas 6.1y 6.2).

INICIAL 3 MESES
media +/- desv & media +/- desv &
Rto(10°) 4,19 +/- 2,78 11,16 +/- 9,77

Tabla6.1: Clasificacion Semina GRADO Il1: Seminograma alos 3 meses.
n=15 p=0,008. Rto: Millones de espermatozoides/cc.

INICIAL 6 MESES
media +/- desv & media +/- desv &
Rto(10°) 4,12 +/- 2,63 12,23 +/- 11,1

Tabla6.2: Clasificacion Seminal GRADO I11: Seminograma alos 6 meses.
n=17 p= 0,006 Rto: Millones de espermatozoides/cc.

Aungue el concepto de azoospermia no obstructiva, debe separarse del de la
oligoastenozoospermia asociada con el varicocele, estos autores apuestan por el
tratamiento de los varicoceles en las azoospermias y oligoastenozoospermias severas,
sobre la base de facilitar la presencia de material espermatico en € semen o incluso s es
preciso obtener la toma del mismo por medio de una biopsia testicular, y aconsegjando
siempre que |la pareja debe ser informada sobre la més que probable necesidad de tener que

aplicar Técnicas de Reproduccion Asistida para obtener |a fecundacion, en particular ICSI.

La discusiéon persiste en el tratamiento de los varones con menos de 500.000
espermatozoides por eyaculado, donde reparar € varicocele muestra un beneficio menos
definido, pues es improbable que la recuperacion espermatica obtenga valores tan
substanciales como para obtener la fecundacién por via natural o incluso por inseminacion

intrauterina. En estos casos se hace necesario continuar analizando el posible beneficio que
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aporta el tratamiento varicoso de los pacientes con oligozoospermias severas (Kim ED,
1999)%,

Finalmente, s ahora nos referimos a los grupos Grado de Varicocele EDC, nos
encontramos los siguientes cambios significativos para el Grado 11, tanto alos 3 como a
los 6 meses: aumento de la motilidad ++(MOT++) y suma motilidades++/+++ (Tabla 5.87
y 5.90). Para el Grado |, y alos 6 meses existe una disminucion paraddjica de la motilidad
+++ (MOT+++) (Tabla 5.88). Las consecuencias précticas y clinicas de estos hallazgos
pueden superponerse a lo descrito arriba, es decir, de nuevo el grupo més beneficiado por
estos incrementos corresponde al grado severo de varicocele o Grado Il de nuestra
clasificacion. En consonancia con nuestros descubrimientos, algunos autores encuentran
que los varicoceles clinicamente mas graves, obtienen una mejoria de la calidad seminal
tras la varicocel ectomia (Takahara M, 1986 - Abdulmaaboud MR, 1998)*"*. Sin embargo
autores como Braedel, encuentran esta mejoria fundamentalmente en los varicoceles
clinicamente pequefios (Braedel HU, 1990)%!, y para mayor diversificacién en otros
trabgjos no se puede correlacionar e efecto del tratamiento con e grado del varicocele
(Matthews GJ, 1998)'%.

Nuestros resultados pondrian en tela de juicio la utilidad de tratar el denominado
varicocele subclinico tal y como se obtiene aplicando los criterios Ecogréficos Doppler
Color; mas hien justifica la utilizacion de este procedimiento diagndstico en obtener una
adecuada gradacién de la patologia varicosa. El concepto de varicocele subclinico incluye
los falsos negativos de la exploracion clinica, cuyo método diagnéstico como reconoce la
WHO (WHO, 199237, ofrece una seguridad diagndstica que presenta una dependencia
directa de la experiencia del explorador. La proporcion de falsos positivos de la
exploracién fisica comparada con la venografia espermética oscila entre € 24 'y € 67%
(WHO, 1985 - Petros JA, 1991 - Trum JW, 1996)*68.126:160,

Hay autores que refieren mejoras seminales similares tras e tratamiento de ambos
tipos de varicocele, clinico y subclinico (Van der VisMelsen MJ, 1982 - Marsman J,
1995)!%% |ncluso, se han descrito mejoras superiores tras el tratamiento del varicocele

159,75

clinico con respecto a subclinico (Tinga DJ, 1984 - Jarow JP, 1996) 0 similares

resultados en larespuesta a tratamiento de ambos.
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La comparacion entre varicocele clinico y subclinico es dificil por la ya descrita
variable subjetividad del procedimiento clinico, especiamente en los varicoceles de
pequefio tamafio, de hecho la clasificacién y gradaciéon puede ofrecer un mayor rango de
confianza cuando se obtiene del calibre venoso o del tipo de reflujo medido con la
Ecografia Doppler Color. La sensibilidad y especificidad que se le ha adjudicado a este
procedimiento a compararlo con la venografia ofrece unos resultados que oscilan entre €l
90 y 98 % para autores como Gonda y Trum (Gonda RL, 1987 - Trum JW, 1996)°%*%.
Mientras, Paz y cols, en una serie de 1360 pacientes infértiles, cuando comparan la
venografia gonadal con la escintigrafia, encuentran que esta Ultima diagnostica solo €l
54.8% de los varicoceles subclinicos presentes en pacientes con deterioro seminal, factor
femenino normal y sin otra causa de infertilidad. Pero, de esos pacientes € 32.6 %
muestran unos inesperados varicoceles grado Il y I11. Ademas los varicoceles bilaterales o
derechos se diagnostican tres veces mas por escintigrafia que por palpacion (Paz A,
1998)*%.

En nuestro estudio, y con la aplicacién de los criterios de clasificacion Eco Doppler
Color para establecer tres Grados de varicocele segun el didmetro venoso obtenido de la
sefial color, se demuestra la mejor respuesta de las variables de motilidad ++ y suma
motilidad ++/+++ para e Grado Ill (venas mayores de 5 mm.), con respecto a resto de

grupos de la clasificacion.

En cuanto a la motilidad ++, las mejoras que se obtienen tras €l tratamiento del
varicocele Grado 11 EDC permiten establecer diferencias significativas con respecto al
resto de los grados analizados y en €l corte a los 3 meses (p=0,028), s bien ya existian
diferencias iniciales entre los distintos grados (p=0,040), y donde ademés e grado IlI
muestra el valor més bgjo de lostres: 15,5 % +/-10,84% (n=10) (Tabla 5.87).

En e corte a los 6 meses, los resultados son similares, existiendo una diferencia
inicial entre los grados que tiene un valor significativo (p=0,026), y que persiste en €
control postratamiento (p=0,028). Se repite en este caso, el dato de tener la peor situacion
inicial: 15,36%+/-10,3% (n=11) (Tabla 5.90).
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Los hallazgos para la suma motilidad ++/+++ pueden superponerse a los resultados
previos para los varicoceles Grado |11, en este caso y para esta variable no presentan
diferencias iniciaes significativas entre los grados. Asi, tras la terapia correctora, la mejora
gue se produce es significativamente superior con respecto a resto de grados, tanto alos 3

como alos 6 meses (Tablas 5.87 y 5.90).

En resumen, la clasificacion del varicocele siguiendo los criterios de la Ecografia
Doppler Color que se han establecido en esta tesis, permiten constatar la existencia de
diferencias importantes en la respuesta al tratamiento que se produce para los varicoceles
Grado |11 EDC, tanto alos 3 como alos 6 meses, que se manifiestan especificamente en las
variables seminales motilidad ++ y suma de motilidad ++/+++. Este dato puede ser de
importante trascendencia en el abordaje del tratamiento varicoso, mejorando su prondstico

de cara aunaeventua Técnica de Reproduccion Asisitida (FIV/ICS).

6.2.- PARAMETROS REM

Si observamos lo que ocurre en el andlisis lineal alos 3 'y 6 meses, ahora referido a
las variables REM de recuento y motilidad, entendiendo éstas como referentes de caraala
indicacién terapéutica de Técnica de Reproduccion Asistida, nos encontramos que para €l
Grupo Colapsado no se presenta diferencia significativa alguna tanto a los 3 como a los 6
meses del tratamiento.

Cuando nos remitimos a los grupos "tipo de tratamiento”, tanto en el corte alos 3
como a los 6 meses, hay una disminucion de la motilidad +++, que no modifica la suma
motilidad ++/+++, |0 que resta valor e importancia a las mencionadas disminuciones por
las razones antes argumentadas. Sin embargo, € andlisis intergrupo permite definir la
existencia de una situacion inicia diferente para €l recuento REM (p=0,031), divergencia
gue se mantiene a los 3 meses (p=0,000) y que es €l resultado del incremento que se
produce en € recuento REM del Grupo de embolizados (EP) con respecto al Grupo
quirargico (LQ). Similares diferencias se mantienen entre ambos grupos de tratamiento en
cuanto a la variable REM motilidad +++ en el control a los 3 meses, donde existe una
diferencia significativa entre la situacion inicia de ambos grupos (p=0,004) que persiste
tras el tratamiento (p=0,006) (Tablas 5.19 - 5.22).
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La respuesta que se obtiene, en funcion del comportamiento que siguen las variables
gue nos ocupan para los distintos grados de oligoastenozoospermia, solamente se refleja en
el Grado | (leve), con una disminucién de la motilidad +++, tanto a los 3 como a los 6
meses, siguiendo laténica previa de no afectar el sumatorio motilidad ++/+++ (Tablas 5.49
y 5.52).

Por ultimo, cuando consideramos € comportamiento de la REM en funcién de los
grados Ecogréficos Doppler Color del varicocele, parecen predominar los efectos adversos.
Asi, alos 3 meses para € Grado Il disminuye la motilidad +++ (Tabla 5.92) y para €l
Grado 111 aumenta la motilidad + y disminuyen la motilidad +++ y suma motilidad ++/+++
(Tabla 5.93). A los 6 meses, los hallazgos se centran en e Grado 111 con un aumento de la
motilidad ++, pero asociado a una disminucion en la motilidad +++, con lo cual se

mantiene invariable e sumatorio motilidad ++/+++ (Tabla5.96).

Se considera que la motilidad espermatica que se obtiene tras la mejora seminal para
la préctica de una Técnica de Reproduccion Asistida es el factor determinante principal
para la obtencién de gestaciones con Inseminacion Intrauterina (Shulman A, 1998)*, En
nuestro caso, aunque se mejora la densidad espermatica con la embolizacién percuténea,
globalmente en ambas opciones terapéuticas se produce un descenso en el recuento de
espermatozoides moviles con motilidad +++(MOT+++). La formacion de grupos por
criterios seminales 0 vasculares no aporta cambios a las respuestas observadas para los
grupos colapsados o de tratamiento. Los varicoceles de mayor tamaiio (Grado I11),
curiosamente en lo referente a las técnicas de mejora seminal obtienen un peor resultado,
ocasionandose un descenso de la motilidad +++, para ambos periodos de tiempo

controlados (3 y 6 meses) y de lamotilidad ++/+++ alos 3 meses.
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6.3.- NIVELES HORMONALES

Si observamos e comportamiento del gje hipotalamo hipofisario gonadal, sabiendo
que las variables exploradas son un reflgjo de 1o que en é sucede, y buscamos contrastar
las teorias existentes sobre las variaciones de los niveles hormonales en los varicoceles, en
aras de comprobar si la funcion de las células de Leydig, Sertoli, y del epitelio germinal,
asi como del gje hipotdlamo-hipofisario, es normal o por el contrario se atera (Comhaire
F, 1975 - Hudson RW, 1980-1981)*""" encontramos que Mauss sugiere que e dafio
testicular primario producido por e varicocele condiciona por mecanismos de
retroalimentacion, un aumento en los niveles de FSH (Mauss J, 1974)'%. Raboch de igual
manera, refiere la disminucion que se produce en los niveles plasméticos de testosterona,

de los pacientes con varicocele (Raboch J, 1971)*%

y otros autores defienden la correlacion
negativa del volumen testicular con la concentracion sérica de FSH en primer lugar y LH
en segundo (Arai T, 1998)°. Micic, sugiere que en los casos de elevacion de FSH, se
contraindique €l tratamiento del varicocele, sin embargo Matthews, no refiere ni esta
relacién, ni su contribucion a la mejoria de los pardmetros seminales, y encuentra que un
varon con oligoastenozoospermia severa 0 azoospermia, con varicocele palpable, tiene una
respuesta al tratamiento que no esta relacionada con los niveles preoperatorios de FSH

(Micic S, 1983 - Matthews GJ, 1998)'%1%

Asi, en nuestro caso, € seguimiento del Grupo Colapsado, donde se incluyen a todos
los pacientes, encontramos que significativamente, la LH disminuye y la Prolactina
aumenta a los 3 y 6 meses, mientras que la FSH disminuye sblo a los 6 meses del
tratamiento (Tablas 5.5 y 5.6). Cuando dividimos los grupos segin e tratamiento
efectuado, descubrimos que el hallazgo anteriormente citado se repite solo para el Grupo
LQ (Tablas 5.23 y 5.25), mientras que en & Grupo EP, a los 3 meses se presenta una
disminucion solamente de la FSH (Tabla 5.24) y alos 6 meses un aumento de la prolactina
y del estradiol (Tabla5.26).

La Unica variable hormonal que muestra diferencias en su respuesta dependiendo del
tipo de tratamiento efectuado es la FSH. En este caso, e estudio basal ya muestra
divergencias entre los Grupos de tratamiento (p=0,014), con un valor de FSH que se
encuentra en 7,93 +/- 4,74 mUl/ml. para la ligadura quirargica frente a los 10,01+/-4,26
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mUl/ml. del Grupo EP de embolizados (Tablas 5.23 y 5.24). Mientras los valores de FSH
no muestran diferencias en su control a los tres meses, a los seis existe una disminucion
significativa en el Grupo LQ (ligadura quirdrgica) que condiciona una marcada diferencia
en la respuesta hormonal de la FSH en funcion del tipo de tratamiento que se ha efectuado
(p=0,014).

En lo que se refiere a la clasificacion por grados de oligoastenozoospermia,
encontramos que a los 3 meses, y de forma significativa disminuye la FSH en los Grados |1
y I, la prolactina aumenta solo en el Grado I, y laLH y la testosterona disminuyen en €l
Grado Il (Tablas 5.56 y 5.57). Mientras, alos 6 meses, la FSH disminuye en los Grados |
yIl,ylaLHene Grado Il (Tablas 5.58 a 5.60).

Por Ultimo, observar, que para €l Grado de Varicocele segin gradacion vascular
EDC, los halazgos son smilares a los 3 y 6 meses, encontrando un aumento de la
prolactinaen e grado | (Tablas 5.97 y 5.100) y una disminucion de la FSH en el Grado |1
(Tablas 5.98 y 5.101).

Parece que "globalmente" los halazgos principales son fundamentalmente que
disminuye la FSH y aumenta la prolactina, niveles que clésicamente se suelen relacionar
con deterioro de la espermatogénesis, ademas de otras variaciones paradgjicas o
caprichosas. No obstante, las oscilaciones en los resultados no sobrepasan € limite de la
normalidad en ninguno de los casos, a igua que ocurre en las referencias de Swerdloff y
Comhaire (Comhaire F - Swerdloff RS, 1975)*"**° por |o que se presupone que la funcién
de las células de Leydig asi como las de la hipdfisis en hombres con varicocele oscila
dentro del rango de la "normalidad”. En este contexto, Softel y cols, en relacion a los
varones con varicoceles tratados 0 no, no evidencian diferencias significativas en los
niveles de FSH ni en los de LH (Softel AD, 1997)™.

Por Ultimo, se ha propuesto por Segenreich y cols, la utilidad del test de estimulacion
con GnRH, como indicador de cara a la realizacion de cirugia en varones infértiles con
varicocele, y asi cuando € incremento de la FSH sea de dos veces su vaor y de cinco
veces la LH, se considera un buen factor pronostico para la mejora de los parametros

seminales y gestaciones postratamiento (Segenreich E, 1998).
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6.4.- CARACTERISTICAS MORFOLOGICAS
TESTICULARES

Como ya se ha referido previamente, existe una correlacion directa entre el volumen
testicular y el nivel hormonal, y entre éste y e perfil seminal (Arai T, 1998)°, por tanto y
con € fin de mantener una correcta correlacion entre todos los pardmetros estudiados,

procedemos ahora a comentar |os resultados obtenidos en 1os vol imenes testicul ares.

Las variables que ofrecen informacidn sobre las caracteristicas morfolgicas, son
Utiles para la valoracién del seguimiento evolutivo del deterioro que la estructura testicular
puede sufrir con €l varicocele y la posible mejoria tras € tratamiento del mismo. Segun
algunos autores, los varicoceles de mayor tamafio, presentan atrofias testiculares més
importantes, siendo esto notorio en e teste izquierdo, posiblemente porque es una
patol ogia méas frecuente en este lado (Zini A, 1997 - CulhaM, 1998)+%°,

En cuanto a esta valoracién encontramos que en general € testiculo derecho no
presenta variaciones a reseflar, mientras que e izquierdo s presenta un aumento del
diametro sagital tanto a los 3 como a los 6 meses (Tablas 5.8 y 5.10). Si separamos los
hallazgos en grupos dependientes del tratamiento realizado, este dato se repite en e
testiculo izquierdo para €l Grupo LQ (Tablas 5.29 y 5.33), mientras que en € testiculo
derecho se observa también un aumento del mismo diametro a los 3 meses pero en €l
Grupo EP (Tabla 5.28). No observamos diferencias significativas en los grupos de
oligoastenozoospermia, en armonia con los hallazgos del estudio de Matthews (Matthews
GJ, 1998)'% y a contrario de otros autores que postulan que existe un incremento
significativo del volumen testicular en los grados 11 y 111 (Culha M, 1998)%.

Al vaorar los Grados de Varicocele, encontramos que en € lado derecho, no se
presentan modificaciones significativas a los 3 meses en los Grados | y Il, mientras que
en el Grado Ill existe una disminucion del didametro transversal y un aumento del sagital
(Tabla5.105). A los 6 meses es € grado Il € Unico que presenta variaciones significativas
con la disminucién de los diametros anteroposterior y transversal y del volumen total
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(Tabla 5.110). Sin embargo, en € lado izquierdo se produce un aumento del diametro
sagital en € Grado 111 alos 3 meses, asi como en € Grado Il alos 6 meses (Tabla 5.108 y
5.113).

Nuestro estudio se diferencia del estudio de Culha, que encontraba mejoria en €l
volumen testicular derecho (Culha M, 1998)*®, en que las variaciones que se observan no
presentan valores significativos para el lado derecho. Sin embargo, parece que € hallazgo
de interés es la recuperacion del didametro sagital izquierdo, dato que se repite en los
distintos contrastes realizados con las variables sujetas a estudio:

a) mejora globamente a los tres y seis meses del tratamiento, incluyendo toda la

muestra (Grupo Colapsado);
b) mejora en los Grupos de tratamiento individualizados, en ambos periodos de
medida y con una recuperacion significativa a los seis meses en e incremento de
tamario que se obtiene con el grupo LQ frente a grupo EP(p=0,017); y

c) finamente mejora en los varicoceles izquierdos de Grado Il alos 3 meses y
Grado Il alos 6 meses, presentando un incremento significativo en el resultado
de este pardmetro morfologico. No encontramos cambios significativos en el
contraste que realizamos entre los parametros morfolégicos y €l grado de
oligoastenozoospermia.

Finalmente, podriamos postular que € didametro sagital mayor izquierdo medido con

ecografia sirve como indice morfolégico de recuperacion testicular en el seguimiento y
evolucion del varicocel e tratado.
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6.5.- CARACTERISTICAS MORFOLOGICAS
VASCULARES

El andlisis de estas variables destaca por la importancia que tiene la hipétesis de que
pudiera observarse cierta recuperacion y mejoria postratamiento en los didmetros
vasculares mayores para los diferentes grados de varicocele. Hallazgo que parece obvio, s
tenemos en cuenta que los tratamientos aplicados pasan por ocluir e retorno venoso
espermético interno, ya sea a diferentes niveles del trayecto venoso retroperitoneal (EP) o
bien en e propio anillo inguina (LQ). Mientras, nosotros tratamos de constatar la
respuesta al tratamiento corrector midiendo el didmetro venoso en las venas de mayor
calibre que podemos demostrar con la Ecografia Doppler Color del plexo pampiniforme,
venas que podemos identificar desde la visualizaciéon del corddn espermatico en la zona
atadel escroto hastalas zonas més caudales del mismo.

En e estudio general de todos los casos "Grupo Colapsado” no se evidencian
cambios en €l testiculo derecho. No ocurre asi en €l izquierdo, que presenta disminucion en
las tres venas mayores a los 3 meses (Tabla 5.12) y en la primeray tercera a los 6 meses
(Tabla 5.14). Los grupos de tratamientos aplicados ocasionan unos hallazgos que destacan
por presentar e mismo resultado para e testiculo derecho que en la muestra global. Sin
embargo, en e izquierdo no se producen hallazgos de interés a los 3 meses, en
contrapartida a lo que sucedia en € grupo general, mientras que a los 6 meses solo en €l
caso del Grupo EP se presenta una disminucion en las tres venas mayores (Tabla 5.42).
Los resultados ofrecidos por € Grupo EP a los 6 meses ocasionan una disminucion
significativa del calibre venoso en las tres venas dominantes del plexo espermético
izquierdo, hallazgo que para las dos venas de mayor calibre se asocia ademas con una
reduccion significativa del diametro venoso en e grupo de pacientes con EP comparada

con la que ofrece la serie LQ (p=0,005 y p=0,016).
La comparacion efectuada con los grados de oligoastenozoospermia, coincide con las

previas, a no encontrar variacion en e lado derecho y si en € izquierdo, donde a los 3
meses existe una disminucion para la vena segunda en los Grados | y |11 y un anecdético
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aumento en la cuarta del Grado Il (Tablas 5.76 a 5.78). En € corte a los 6 meses, solo

existe una disminucion en lavena primera para el Grado | (Tabla 5.82).

Por dltimo, y en funcién del Grado de Varicocele, se repite nuevamente e halazgo
para e testiculo derecho, mientras que en € izquierdo, son varios los resultados que
concuerdan con los obtenidos en € Grupo Colapsado. Asi a los 3 meses, existe una
disminucion en la vena primera para el Grado Il (Tabla 5.122), junto con una disminucion
de las tres venas mayores para el Grado 11l (Tabla 5.123), y a los 6 meses, disminuye la
vena tercera en el Grado Il (Tabla 5.125) y la primera y tercera para € Grado |1l (Tabla
5.126). Obsérvese especialmente, como €l resultado es el mismo en el Grado Ill que en €l
grupo total (Tablas5.13, 5.14, 5.123, 5.126).

L os efectos vasculares producidos con €l tratamiento, y controlados por € calibre de
las venas testiculares medidas con la EDC, muestran una reduccion significativa en el
diametro de las venas del plexo izquierdo tanto alos 3 como alos 6 meses del tratamiento.
En este apartado debemos considerar la lateralidad de los procedimientos utilizados, asi
hemos realizado 37 tratamientos izquierdos y 22 bilaterales, siendo en ambos casos segin
técnicas aplicadas: 17 EP "vs' 20 LQ en los varicoceles izquierdos y 10 EP por 12 LQ en
las patologias bilaterales.

En este contexto parece que € efecto que presenta una mayor potencia en la
reduccion del calibre venoso de |os pacientes tratados es la EP frente ala LQ (Tablas 5.41-
5.42), corroborando hallazgos referidos previamente por nuestro grupo (Fernandez J,
1994),

132



DISCUSION

6.6.- CONSIDERACIONES FINALES

El objetivo de esta investigacion fue el conocer y aportar a través de un estudio

prospectivo, datos fiables en la respuesta a tratamiento de la patologia varicosa. Una vez

analizados nuestros hallazgos en los apartados de Resultados y Discusion hemos

encontrado en los parametros estudiados |o siguiente:

a)

b)

d)

f)

9)

Recuento semina basal; solamente se observa mejoria significativa a los 3 meses y
6 meses, en el Grado |11 de oligoastenozoospermia.

Motilidad basal; se producen aumentos y disminuciones en los diferentes tipos de
motilidad para los distintos grupos clasificatorios de caracter un tanto caprichoso o
incluso paraddjico, adquiriendo cierta coherencia al observarse de forma consistente
una cierta mejoria en la motilidad espermética de ++/+++ para los pacientes de
Grado ecogréfico 1.

Recuento REM; se presenta un aumento significativo para el Grupo de pacientes
embolizados. Debe tenerse en cuenta que se partio inicialmente con diferencias
significativas intergrupos de tratamiento, siendo e grupo embolizado €l de peor
recuento inicial.

Motilidad REM; destacan disminuciones paraddjicas de la motilidad ++/+++ en los
diferentes grupos estudiados.

Pardmetros hormonales; predomina en general disminucion de FSH y LH y aumento
de Prolactina, aunque siempre dentro del rango de la normalidad.

Parédmetros morfologicos testiculares;, se manifiesta un aumento significativo del
diametro sagital izquierdo, excepto para los grados severos de
oligoastenozoospermia en los que no varia.

Diametros venosos; de nuevo los cambios afectan exclusivamente al lado izquierdo,
presentando como era de esperar, disminuciones para €l Grupo general alos3y 6
meses, para el Grupo embolizado alos 6 meses y solo para |los pacientes con grado
ecogréfico |1l alos 3y 6 meses.

Estos resultados inducen a establecer criterios de escasa, variable y paraddjica

respuesta seminal a la correccion del varicocele, no modificandose de forma esencia su

pronostico. Nuestro seguimiento tiene una limitacion temporal de 6 meses, es decir dos

ciclos completos de espermatogénesis. Un seguimiento a mas largo plazo, que incluya
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nuevos ciclos de espermatogénesis, podria aportar aspectos definitivos sobre los efectos de
la correccion del varicocele. Si bien es cierto que nuestros datos se basan en un
procedimiento aleatorio, prospectivo y riguroso y en consecuencia, con suficiente solidez
orientativa y novedoso en esta linea de investigacion segiin los datos encontrados en la
bibliografia revisada, deberia de tenerse en cuenta, que la eficacia de esta opcion
terapéutica, se basa en €l manejo de parejas en programas de reproduccion que no suelen ni

deben de sobrepasar mas de 6 meses de seguimiento.

Finalmente, esperamos y deseamos que el contraste ofrecido en nuestros resultados,
junto con la discusion realizada con el resto de autores de la literatura 'y las observaciones
objetivas y repetidas que hemos obtenido, nos ayude a continuar, profundizar y mejorar en
esta linea de investigacion. Es probable, que en algn momento, tras las oportunas
discrepancias por los hallazgos que se refieran, inherentes al procedimiento cientifico, pero
intentando adecuar € método de estudio a las més modernas corrientes de la "medicina
basada en la evidencia', con las convergencias y las divergencias precisas y necesarias en
toda discusion cientifica, nos ayude a llegar de alguna manera a consenso deseado, algo
siempre tan esperado en todas las épocas de la Medicinay en laintencion de tener una via
comun de abordaje a problema que se ha planteado como objetivo de la presente Tesis
Doctora y del trabajo de investigacién de nuestro grupo.
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CONCLUSIONES

1.- El efecto que produce €l tratamiento del varicocele, tanto de forma global,
como a considerar de forma individual cada modalidad terapéutica: ligadura
quirdrgica y embolizacion percutanea, no modifica significativamente € recuento

basal de espermatozoides, si bien debemos de considerar que:

- Los pacientes con oligoastenozoospermia Grado 111 o severa, presentan un
incremento significativo de sus valores seminales basales de recuento en ambos

periodos de estudio.

- La motilidad basal, en general, muestra aumentos y disminuciones en sus
diferentes categorias y para los distintos grupos clasificatorios de caracter un tanto
caprichoso o paraddjico, adquiriendo solo cierta coherencia en la mejoria que se
establece para la motilidad ++ y & sumatorio de motilidades ++/+++ en los

Grados 111 de la clasificacion Doppler color.

- Por tanto y en definitiva, estos hallazgos sugieren que los varones infértiles
con grados severos de varicocele y/o oligoastenozoospermia, pueden beneficiarse
del tratamiento corrector de su varicocele, independientemente de la técnica
utilizada, mejorando asi su situacién seminal basa y, por tanto, su pronostico

reproductivo.

2.- El recuento REM de espermatozoides no ofrece cambios significativos en
genera tras la terapia correctora del varicocele, ain considerando los grados de

deterioro seminal y €l grado de varicocele Doppler color. Sin embargo:

- El grupo de pacientes tratado con embolizacion percutdnea mejora
significativamente & recuento REM en ambos periodos de medida, s bien es
verdad que no siguen & mismo comportamiento la motilidad +++ y/o € sumatorio
de las motilidades ++/+++, ambos, parametros definitorios para la indicacion
terapéutica de las técnicas de reproduccion asistida, con lo cual se limita €
beneficio clinico inicia de este hallazgo.
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3.- Los cambios hormonales que predominan tras la correccién del varicocele
muestran una disminucién de la FSH-LH y un incremento de la prolactina, aunque,
estas oscilaciones hormonales se encuentran siempre en € rango de la normalidad e
indican que €l ge hipotdlamo-hipofisario permanece inalterado.

4.- Los volumenes testiculares no se ven afectados de forma significativa con
el tratamiento del varicocele. En este caso, tampoco influye considerar el grado de
deterioro funcional o €l grado de varicocele Doppler color. En el comportamiento

gue siguen los pardmetros morfol 6gicos se destaca que:

- El diametro sagital del testiculo izquierdo es la Unica variable que mejora
claramente, concediéndole a este pardmetro un cierto interés prondstico y por
tanto se sefiala como un signo ecografico morfolégico para € seguimiento del
tratamiento.

5.- Los diametros de las venas dominantes del plexo izquierdo muestran una
reduccién significativa de su calibre con el tratamiento y, en todas las fases del
estudio. Este efecto es mas notable con la embolizacion percutanea, a los 6 meses
del tratamiento, asi como para € Grado |11 Doppler color en los dos periodos de
medida. Este hallazgo confirma €l efecto corrector venoso del tratamiento, mas
acentuado en la modaidad de intervencion percutanea y, de nuevo se reflga
especialmente en los varicoceles severos, aguellos ademés, en los que se aporta un
mayor beneficio funcional.
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