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RESUMEN 

El varicocele es un problema médico bien conocido y de alta prevalencia en 

los jóvenes reclutas que cursan la carrera militar. Aun así, hay muchas 

preguntas con respecto a su manejo. Esta enfermedad se considera una de 

las razones que conduce a la infertilidad. Sin embargo, se trata mediante una 

intervención quirúrgica y retrasando la operación del ejercicio militar. El 

objetivo del estudio es describir la prevalencia de varicocele en pacientes que 

cursan la carrera militar desde el 2015 hasta el 2020 del HOSNAG. Es un 

estudio retrospectivo, descriptivo de 200 historias clínicas de pacientes de la 

carrera militar diagnosticados con varicocele. Los principales resultados 

demostraron que la población masculina prevalece principalmente en grupos 

de edades de 30 a 40 años en un 24,5%, seguido de adultos entre 41 a 50 

años en un 19,5%. Las principales complicaciones estuvieron representadas 

por el dolor, específicamente en la región escrotal izquierda con 96 casos 

(48,0%), seguido de hidrocele 12,5% y el dolor en la región escrotal derecha 

0,5%. El principal tratamiento de elección estuvo representado por el método 

quirúrgico, por Varicocelectomía izquierda 70,0%, seguido de la 

Varicocelectomía bilateral en 29,0% Varicocelectomía derecha 1,0%. El 

varicocele es una patología causante de infertilidad primaria y secundaria, con 

una incidencia importante dentro de la población masculina, por lo que es 

importante saber identificarla y tratarla de forma correcta. 

Palabras clave: Varicocele, Prevalencia, Diagnostico, Complicaciones, 

Servicio militar 
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ABSTRACT 

 

 
Varicocele is a well-known and highly prevalent medical problem in young 

recruits pursuing a military career. Even so, there are many questions 

regarding its handling. This disease is considered one of the reasons that 

leads to infertility. However, it is treated by surgical intervention and delaying 

the operation of the military exercise. The objective of the study is to describe 

the prevalence of varicocele in patients who attend the military career from 

2015 to 2020 of HOSNAG. It is a retrospective, descriptive study of 200 

medical records of patients from the military career diagnosed with varicocele. 

The main results showed that the male population prevails mainly in age 

groups from 30 to 40 years in 24.5%, followed by adults between 41 to 50 

years in 19.5%. The main complications were represented by pain, specifically 

in the left scrotal region with 96 cases (48.0%), followed by hydrocele 12.5% 

and pain in the right scrotal region 0.5%. The main treatment of choice was 

represented by the surgical method, by left Varicocelectomy 70.0%, followed 

by bilateral Varicocelectomy in 29.0% Right Varicocelectomy 1.0%. Varicocele 

is a pathology that causes primary and secondary infertility, with a significant 

incidence within the male population, so it is important to know how to identify 

it and treat it correctly. 

Keywords: Varicocele, Prevalence, Diagnosis, Complications, Military service 
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CAPITULO I 

 
1.1 Introducción 

La infertilidad es ahora un problema de salud pública mundial, a pesar de la 

explosión demográfica de los últimos cincuenta años. Se estima que más de 

80 millones de personas en la tierra (alrededor del 8-12% de las parejas en 

edad reproductiva) son o han sido infértiles. Se ha encontrado que los 

hombres solos son responsables del 20-30% de los casos de infertilidad pero 

representan el 50% de los casos en general (1). 

Un varicocele es una expansión y dilatación anormal del plexo venoso 

pampiniforme escrotal, que drena sangre de cada testículo. Aunque el 

varicocele suele ser indoloro, tiene importancia clínica porque es la causa más 

comúnmente identificada de análisis de esperma anormal, bajo recuento de 

espermatozoides, disminución de la motilidad de los espermatozoides y 

morfología anormal de los espermatozoides. El varicocele se divide en 

pequeño, mediano y grande. Este ejercicio examina cuándo se debe incluir 

esta condición en el diagnóstico diferencial y cómo evaluarla adecuadamente 

(2). 

Las venas testiculares surgen del testículo y forman el plexo pampiniforme. 

La sangre venosa luego pasa a través del canal inguinal como parte del 

cordón espermático, formando la vena seminal interna o testicular y 

terminando en la cavidad abdominal (3). La vena espermática interna derecha 

fluye con baja presión directamente hacia la vena cava inferior, la izquierda 

con una presión relativamente alta hacia la vena renal izquierda. Esta 

anatomía explica por qué la mayoría de los varicoceles clínicamente probados 

se localizan en el lado izquierdo (4). 

A pesar que, el varicocele se descubrió hace aproximadamente dos mil años, 

continua siendo una enfermedad controvertida y diversificada con muchas 

consecuencias a nivel biológico, que incluyen infertilidad, hipogonadismo y 

orquialgia crónica. Los mecanismos subyacentes aún no se comprenden bien 

y probablemente involucren hipoxia, estrés oxidativo, hipertermia, 

aberraciones anatómicas y genética como componentes principales (5). 
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Paradójicamente, a pesar de su alta prevalencia en hombres fértiles 

asintomáticos, el varicocele es también la causa tratable más común de 

infertilidad masculina (6). 

El varicocele ocurre en aproximadamente el 15-20% de todos los hombres, 

pero ocurre en aproximadamente el 40% de los hombres infértiles. No está 

claro exactamente cómo un varicocele afecta la producción, la estructura y la 

función de los espermatozoides, aunque existen varias teorías. Sin embargo, 

el vínculo entre el varicocele clínicamente significativo y la infertilidad 

masculina es innegable (2). 

Para aquellos hombres que desean ingresar a una carrera militar el varicocele 

es un indicativo a cirugía correctiva. Los exámenes de ingreso a las escuelas 

de formación militar requieren la verificación de que los jóvenes, antes de la 

inscripción, hayan corregido cualquier alteración en sus cuerpos que pueda 

incomodarlos debido al intenso esfuerzo físico que requiere una carrera 

militar. 

Debido a lo anterior mencionado este estudio tiene como objetivo describir la 

prevalencia de varicocele en pacientes que cursan la carrera militar desde el 

2015 hasta el 2020 del Hospital Naval General (HOSNAG). Caracterizando su 

población mediante diagnósticos, tratamiento y complicaciones. 
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1.2 Definición 

Un varicocele se define como un plexo pampiniforme agrandado, una red de 

pequeñas venas responsables del drenaje venoso de los testículos y tejidos 

profundos del hemiescroto. Este plexo bordea la vena gonadal ipsolateral, que 

drena en la vena renal a la izquierda y directamente a la vena cava inferior a 

la derecha. Como resultado, la vena renal izquierda suele ser 8 a 10 cm más 

larga y tiene una presión hidrostática más alta; esto explica la discrepancia en 

la incidencia entre el lado izquierdo (que representa el 90% de todos los 

varicoceles) y el lado derecho, que tenso y unilateral puede ser causa de 

malignidad (5). 

Otra definición es que un varicocele, es una vena agrandada en la piel flácida 

que sostiene los testículos (escroto). Siendo similar a las venas varicosas en 

las piernas. Pertenecen a la causa mas común de producción y calidad de 

esperma deficientes, lo que puede encaminar a la infertilidad. Sin embargo, 

no todos los varicoceles afectan la producción de esperma. También tiene 

repercusión en el correcto desarrollo de los testículos. (7). 

La descripción original de un varicocele fue publicada hace casi 2000 años 

por Celsus, quien afirmó: "Las venas se hinchan y se retuercen sobre los 

testiculos, logrando que un testículo sea mas grande que su compañero, 

además de una notable carencia de nutrición " (5). 

 

1.3 Clasificación 

1.3.1 Clasificación según la OMS 

La asociación entre infertilidad, atrofia testicular ipsilateral y varicocele es una 

enfermedad clínicamente palpable en lugar de no palpable (8). Según los 

criterios introducidos por Dubin y Amelar en 1970, el varicocele se identifica 

clínicamente y se divide en tres grados (9): 

• Grado I: Pequeño, solo palpable durante maniobras terapéuticas o con 

esfuerzo (Valsalva), mide de 2,5 mm a 4 mm. 

• Grado II: Moderado, fácilmente palpable con el paciente de pie, mide 

de 4 mm a 5 mm. 
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• Grado III: severo, claramente visible a distancia mide más 5 mm en 

reposo. 

En Valsalva se expanden más de 1 mm en todos los grados. En casos 

severos, pueden ocurrir venas varicosas intratesticulares. No se consideran 

los varicoceles identificados solo en Ultra Sonido (subclínicos). Algunos 

investigadores sugieren que la clasificación clínica del varicocele es suficiente 

para el manejo del paciente (10). Sin embargo, el juicio clínico es subjetivo y 

depende en gran medida de la experiencia del ecografista. Además, la 

progresión de varicocele subclínico a enfermedad clínicamente evidente está 

bien documentada y otras patologías pueden simular un varicocele a la 

palpación (8). Con base en estos hechos, existe un amplio consenso entre los 

investigadores de que las imágenes juegan un papel importante en el 

diagnóstico del varicocele (8,11). 

 

1.3.2 Clasificación de Sarteschi/Liguori 

Esta clasificación divide el varicocele en cinco grados según la presencia de 

venas varicosas en posición supino o de pie, la proporción de venas dilatadas 

a testículos, el tamaño testicular y las características del reflujo (9). 

• Grado 1: Caracterizado por reflujo inguinal hacia los vasos que no se 

dilatan mientras está de pie durante una maniobra de Valsalva. 

• Grado 2: Caracterizado por venas varicosas con reflujo de pie solo en 

Valsalva que alcanza el polo testicular superior. 

• Grado 3: Caracterizado por venas varicosas también alrededor de los 

testículos con reflujo mientras está de pie y durante la maniobra de 

Valsalva. 

• Grado 4: Es diagnosticado por presencia de venas varicosas supinas 

y de pie que aumentan con Valsalva. El reflujo ya está presente en 

reposo y se exacerba con Valsalva. Puede haber hipotrofia testicular. 

• Grado 5: Se caracteriza por venas varicosas en las posiciones supina 

y de pie. El reflujo ya está presente en reposo y no se agrava con 

Valsalva. La hipotrofia testicular es común (9). 
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1.4 Epidemiologia 

El varicocele es un problema común en la práctica de la medicina 

reproductiva. La mayoría de los primeros estudios epidemiológicos sobre 

varicocele evaluaron la prevalencia de esta enfermedad en hombres jóvenes 

(reclutas, escolares, antes de la vasectomía). Estos primeros estudios 

mostraron que la prevalencia de varicocele en los hombres es generalmente 

alrededor del 15-35%. Estas primeras observaciones no sugirieron que la 

edad sea un determinante importante de la prevalencia del varicocele. Un 

varicocele se identifica en el 15% de los hombres sanos y hasta en el 35% de 

los hombres con infertilidad primaria(12). Se encuentra en el 40% de los 

hombres con infertilidad primaria y en el 80% de los hombres con infertilidad 

secundaria (13). 

Entre el 15 y el 20 % de todos los hombres adultos tienen varicocele, y hasta 

el 40 % de los hombres que se someten a pruebas de infertilidad también 

tienen uno (14–16). Parece haber un retraso significativo en la evaluación 

masculina en parejas infértiles para posibles varicoceles. El 18% de los 

hombres que solicitaron ingreso al centro académico después de numerosos 

y costosos procedimientos de reproducción asistida finalmente calificaron 

para una varicocelectomía simple. En el 70% de estas parejas, no tenía signos 

perceptibles de fertilidad (17). Aproximadamente del 2% al 10% de los 

pacientes con esta patología refieren dolor, principalmente en el área 

testicular o inguinal (13). 

 

1.5 Etiología 

Se desconoce la causa exacta del varicocele, pero se cree que se debe a un 

reflujo de sangre venosa hacia la vena seminal interna, lo que provoca una 

congestión venosa que es clínicamente detectable en el examen del escroto 

(16,18). El varicocele es mucho más común (80% a 90%) en el testículo 

izquierdo. Si se encuentra un varicocele del lado izquierdo, existe una 

probabilidad del 30% al 40% de que sea bilateral (2). 

En la etiología del varicocele intervienen varios factores. Las diferencias 

anatómicas en el retorno venoso entre las venas seminales internas izquierda 

y derecha (explicando así el predominio del varicocele hacia el lado izquierdo), 
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la insuficiencia de la válvula venosa que conduce al reflujo de sangre venosa 

y el aumento de la presión hidrostática son las causas citadas con mayor 

frecuencia para el desarrollo del varicocele. El ejercicio durante la pubertad 

puede conducir al desarrollo de un varicocele, mientras que el ejercicio más 

adelante en la vida puede agravar la condición pero no cambia la prevalencia 

del varicocele (12). 

Hay tres teorías en cuanto a la causa anatómica: 

 
1. El efecto "cascanueces" se produce cuando la vena seminal interna 

izquierda queda atrapada entre la arteria mesentérica superior y la 

aorta. Este atrapamiento provoca compresión venosa y oclusión de las 

venas seminales. 

2. Fallo de la válvula antirreflujo en la confluencia de la vena espermática 

interna en la vena renal izquierda. Esta insuficiencia provoca reflujo y 

flujo sanguíneo retrógrado en la vena testicular. 

3. Ángulo en la confluencia de la vena espermática interna izquierda con 

la vena renal izquierda. 

Las causas raras de varicocele incluyen trombosis venosa profunda, 

malformaciones arteriovenosas renales y trombosis del plexo pampiniforme 

(2,19). Fumar y las mutaciones en el gen que expresa la glutatión S- 

transferasa Mu 1 aumentan el riesgo de infertilidad masculina (20). Estos 

factores también pueden aumentar el riesgo de desarrollar un varicocele. 

Cuando un varicocele contribuye a un análisis de semen anormal, 

generalmente causa un "patrón de estrés" en el examen microscópico del 

semen. Este patrón consiste en un recuento bajo de espermatozoides, poca 

motilidad y un mayor porcentaje de espermatozoides anormales (2). 

Por otro lado, la mayoría de los estudios sobre el tema del IMC han reportado 

una relación inversa entre la prevalencia de varicocele y el IMC. Aunque 

algunos estudios no han encontrado diferencias significativas en el IMC entre 

hombres con y sin varicocele. Otros estudios han informado que los hombres 

con varicocele tienen un IMC más bajo que los hombres sin varicocele, o que 

la prevalencia de varicocele disminuye a medida que aumenta el IMC (12). 
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Una relación inversa entre la prevalencia de varicocele y el IMC puede 

deberse a un sesgo de detección. Detectar correctamente el varicocele puede 

ser más difícil en pacientes obesos (debido al cordón espermático más 

grueso), lo que puede conducir a una infradetección del varicocele en estos 

hombres. Sin embargo, los investigadores también sugirieron que el 

fenómeno del "cascanueces" (que se cree que es responsable de la 

compresión de los conductos deferentes) puede atenuarse en los hombres 

obesos debido al aumento de la adiposidad intraabdominal (31). 

 

1.6 Fisiopatología 

El varicocele tiene un impacto negativo en la espermatogénesis, el volumen 

testicular, los parámetros estándar del semen, la función del esperma, la 

fertilización, la implantación y los resultados del embrión. Sin embargo, 

aunque los impactos negativos son evidentes, los mecanismos 

fisiopatológicos aún no han sido completamente descritos (21). 

La hipertermia testicular es perjudicial para la espermatogénesis: La 

espermatogénesis es un proceso sensible a la temperatura que funciona 

mejor entre 35 y 36 °C. En pacientes con varicocele, la regurgitación de 

sangre abdominal caliente a través de válvulas incompetentes aumenta la 

temperatura escrotal en 2,6 °C. El estrés por calor testicular tiene efectos 

nocivos sobre los testículos y la espermatogénesis (22). 

Insuficiencia venosa/hipoxia testicular: La estasis en las venas varicosas 

inicia la captura y activación de los leucocitos, lo que se acompaña de la 

liberación de ROS de los leucocitos atrapados, lo que provoca la OS. En 

hombres subfértiles con varicocele, el deterioro del retorno venoso se 

acompaña de congestión, isquemia testicular bilateral, hipoxia tisular y 

supervivencia general, lo que puede comprometer la función testicular (13). 

Exceso de ROS y OS en hombres con varicocele: OS se ha investigado a 

fondo como un factor fisiopatológico que contribuye a la subfertilidad 

masculina, incluido el varicocele. Por su parte, el impacto negativo del exceso 

de ROS en los espermatozoides incluye una o más de las siguientes 

anomalías de los espermatozoides: motilidad reducida, recuento reducido, 

formas anormales aumentadas y contenido de ADN anormal aumentado (23). 
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Los antioxidantes pueden suprimir el daño inducido por el calor: los 

mecanismos enzimáticos juegan un papel menor en la protección de las 

células germinales, por ende, el impacto protector de los antioxidantes sobre 

el proceso de espermatogénesis es evidente (24). 

Daño en el ADN: El varicocele se asocia con una mayor susceptibilidad al 

daño del ADN, y esta patología del esperma puede estar mediada por la SG 

inducida por varicocele. El impacto del daño del ADN espermático en el 

embarazo, el desarrollo embrionario y la salud de la descendencia es motivo 

de preocupación, y la compactación/fragmentación del ADN espermático 

puede ser un marcador de diagnóstico y pronóstico adicional para los 

hombres subfértiles con varicocele (25). 

Apoptosis y nivel de cadmio testicular: el proceso de apoptosis o muerte 

celular programada juega un papel importante en la fisiopatología del 

varicocele. Se han encontrado niveles elevados de apoptosis en células 

germinales en desarrollo, tejidos testiculares y eyaculado de esperma en 

hombres con varicocele. una elevación bilateral del nivel de cadmio testicular 

se asoció con un aumento de la apoptosis en algunos pacientes con 

varicocele (26). 

Contribución genética: Se ha informado que las anomalías cromosómicas 

somáticas, incluida la microdeleción del cromosoma Y, anomalías en la 

meiosis de los espermatozoides, alteraciones de la expresión génica, 

polimorfismos genéticos y alteraciones del ADN mitocondrial de los 

espermatozoides están asociadas con el varicocele (27). 

Desequilibrio hormonal: La espermatogénesis es un proceso dependiente 

de la testosterona y el desequilibrio hormonal puede ser la causa de una 

espermatogénesis alterada. El deterioro de la espermatogénesis se asocia 

con un aumento del nivel de leptina en los testículos de hombres infértiles 

(28). 
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1.7 Manifestaciones clínicas 

La mayoría de los varicoceles no causan síntomas, pero entre el 2 y el 10 % 

de las personas pueden experimentar síntomas como: 

• Pesadez o dolor sordo a nivel escrotal que aumenta con el esfuerzo o la 

bipedestación. Ocasiona molestias, dolor o representa un problema mecánico 

debido a su tamaño. 

• Atrofia testicular. 

 
• Aumento de tamaño del hemiescroto izquierdo. 

 
• Infertilidad en el momento de la consulta. 

 
Dolor: El dolor testicular asociado con un varicocele generalmente se 

describe como un dolor testicular agudo o punzante. El varicocele también se 

describe como pesadez en el escroto que empeora con el esfuerzo, la 

actividad física o después de estar de pie durante mucho tiempo. El historial 

médico del paciente también debe incluir detalles del dolor, incluida la 

gravedad, la ubicación, calidad, el momento y el alcance de la exposición a la 

radiación en otros lugares. También deben discutirse los factores agravantes 

y sedantes, con especial atención a la micción, las evacuaciones intestinales, 

la actividad sexual y física (13). 

Un varicocele suele ser asintomático, aunque algunos hombres se quejan de 

dolor testicular. En los hombres adultos, un varicocele generalmente se 

diagnostica durante la evaluación de la infertilidad, y en los adolescentes, un 

varicocele se encuentra incidentalmente en el examen físico. Por lo tanto, el 

examen físico es la prueba de diagnóstico más importante para un varicocele. 

El examen y la palpación del escroto deben realizarse con y sin la maniobra 

de Valsalva en una habitación cálida mientras el paciente está de pie o 

acostado para facilitar la relajación de las fibras del músculo cremaster y 

dartos del escroto (21). 

Atrofia testicular: Algunos hombres con varicoceles tienen un daño testicular 

lo suficientemente severo por el varicocele que puede hacer que el testículo 

se reduzca de tamaño, lo que se conoce como atrofia, generalmente se define 
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como una disminución de más del 10% en el volumen testicular en 

comparación con el testículo contralateral o, si es bilateral, una disminución 

del tamaño por debajo del volumen testicular esperado, según la edad y el 

estadio de Tanner (5). 

Infertilidad: Casi el 10% de los hombres visitan a un médico para evaluar su 

infertilidad durante sus años reproductivos, y la causa de infertilidad 

prevenible más común identificada en esta población es la presencia de un 

varicocele. La infertilidad es quizás el aspecto más estudiado, el más complejo 

y misteriosamente aún uno de los aspectos más controvertidos del varicocele 

y la urología en general. Como población general, el 16 % de los hombres con 

fertilidad confirmada (es decir, padres de al menos un hijo) tenían varicocele 

en el momento de la vasectomía (29). 

La relación entre el varicocele y la infertilidad masculina ha sido objeto de 

debate durante más de medio siglo. El varicocele se considera la causa más 

común de infertilidad masculina. Los estudios sobre los posibles mecanismos 

fisiopatológicos de la infertilidad por varicocele han intentado resolver estas 

controversias. El estrés oxidativo parece ser el mecanismo central; sin 

embargo, ninguna de las teorías puede explicar el impacto diferencial del 

varicocele en la infertilidad (29). La prevalencia de varicocele en hombres con 

infertilidad varía del 25% al 35% y es mayor que en hombres fértiles; en este 

subgrupo de hombres con infertilidad secundaria es aún mayor, que asciende 

entre el 50% al 80% (29). 

Insuficiencia venosa: Se ha sugerido una asociación entre las venas 

varicosas de las extremidades inferiores y los varicoceles. Un estudio basado 

en evaluar los síntomas de la enfermedad venosa crónica utilizando el 

cuestionario Venous Insufficiency Epidemiological and Economic Study- 

Quality of Life/Symptoms (VEINES-QoL/Sym) en pacientes con varicocele 

demostró que, las puntuaciones de VEINES-Sym de los pacientes con 

varicocele fueron más bajas en comparación con los pacientes sin varicocele 

(41,41 ± 5,21, 43,19 ± 3,22, respectivamente, p < 0,001). Donde la presencia 

de varicocele, independientemente del grado, se asoció de manera 

significativa con la presencia de dolor y palpitaciones; lo que apoya la 
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hipótesis de que la anomalía sistémica de la pared vascular en pacientes con 

enfermedad venosa se asocia en pacientes con varicocele (30). 

 

1.8 Diagnostico 

1.8.1 Evaluación clínica 

El diagnóstico de un varicocele se basa en la historia y el examen físico. La 

mayoría de los pacientes con varicocele son asintomáticos. Otros pacientes 

pueden palpar un engrosamiento del escroto sobre los testículos o quejarse 

de un dolor sordo en el escroto o la ingle que se agrava al estar de pie o con 

una erección prolongada. El examen físico incluye palpación y examen del 

escroto en reposo y durante la maniobra de Valsalva (32). 

El examen físico suele ser ambiguo debido a su naturaleza subjetiva y su 

dependencia de la experiencia del examinador. Tiene un valor limitado en 

pacientes muy obesos, en pacientes con testículos de ubicación alta, en 

pacientes con antecedentes de cirugía escrotal o inguinal, en pacientes con 

hidrocele coexistente y en pacientes con recurrencia posoperatoria de un 

varicocele. Un examen de ultrasonido puede ser muy útil o incluso necesario 

en estos casos (32). 

Después del examen físico, un varicocele puede confirmarse mediante una 

ecografía Doppler de flujo en color de alta resolución, que muestra la 

dilatación de los vasos del plexo pampiniforme, generalmente de más de 3 

mm de diámetro. No se requiere venografía (2). 

La termografía es otro método no invasivo, indoloro y sin contacto para 

evaluar y confirmar un posible varicocele (33–35). La elastografía de 

deformidad testicular está siendo evaluada por su posible utilidad en la 

identificación de pacientes con varicocele que se beneficiarían del 

tratamiento. 

Siempre se debe considerar el carcinoma de células renales como una posible 

causa de un varicocele aislado del lado derecho. Un trombo tumoral en la 

vena renal derecha puede extenderse a la vena cava y causar obstrucción 

venosa que conduce a la obstrucción de la vena seminal y al varicocele del 
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lado derecho. Cuando sea posible, se recomienda la tomografía 

computarizada (36). 

 

1.8.2 Evaluación ultrasonográfica 

La ecografía es actualmente la prueba de imagen más comúnmente realizada 

en pacientes con varicocele. La no invasividad, la seguridad del paciente y la 

amplia disponibilidad son las principales ventajas de este método (37). Según 

el Instituto Estadounidense de Ultrasonido en Medicina, un transductor lineal 

Doppler en tiempo real de 7 a 14 MHz es el requisito mínimo de hardware 

para la evaluación del varicocele (38). 

Es importante evitar una compresión excesiva del escroto por parte del 

cabezal de ultrasonido, ya que esto reduce el diámetro del vaso y aumenta la 

velocidad del flujo sanguíneo en el análisis Doppler (39). El dispositivo debe 

ser capaz de documentar imágenes analógicas o digitales. El estudio debe 

realizarse en una habitación templada utilizando gel ultrasónico precalentado 

y asegurando la confidencialidad del paciente (32). 

Se realiza un examen de ultrasonido de un varicocele con el paciente en 

posición supina. Está precedido por un examen manual del escroto, que es 

necesario para la correcta interpretación de la imagen de ultrasonido. Se mide 

el diámetro de las venas del plexo pampiniforme y se valora un posible reflujo 

en decúbito supino. Sigue una maniobra de Valsalva, en la que se miden los 

diámetros de las venas en el plexo pampiniforme y se evalúa la regurgitación 

(32). 

Es muy importante instruir al paciente en la técnica de la maniobra de Valsalva 

y estandarizar la prueba para que se realice de la misma forma y los 

movimientos del paciente sean lo más limitados posibles. Esto permite 

obtener imágenes de diagnóstico sin artefactos de movimiento. Además, el 

examen debe realizarse en posición erguida e incluir una medición del 

diámetro del vaso con evaluación del cambio de dirección del flujo sanguíneo 

entre el reposo y la maniobra de Valsalva (32). 

El canal inguinal, la parte superior del escroto y las regiones supratesticular y 

peritesticular deben revisarse para detectar la presencia de un varicocele. La 
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evaluación ecográfica de la regurgitación se puede realizar mediante Doppler 

color o espectral. El reflujo durante la maniobra de Valsalva se asocia con 

cambios de color Doppler. La evaluación del flujo de retorno basada en la 

curva de flujo espectral se concentra en detectar un cambio en la dirección 

del flujo y medir la duración del flujo y la velocidad máxima (32). La ecografía 

también mide el volumen testicular, que es de gran importancia para la 

evaluación pre y postoperatoria, así como para el manejo conservador (40). 

El volumen se expresa en mililitros y la medida se realiza mediante la fórmula 

del volumen elipsoidal, es decir 0,52 × largo × ancho × alto (41). 

La ecografía es actualmente el método de imagen más utilizado para evaluar 

el varicocele. Su papel en el algoritmo diagnóstico sigue siendo controvertido, 

lo que se refleja en las diferencias en las guías clínicas publicadas por 

sociedades urológicas reconocidas. Esto se debe a la falta de correlación 

entre los sistemas de estadificación por ultrasonido y la evaluación clínica de 

la gravedad del varicocele, así como al valor predictivo limitado de los 

resultados del tratamiento (32). A pesar de la popularidad de las imágenes 

por ultrasonido, no existe un sistema universal y generalmente aceptado para 

clasificar la gravedad del varicocele. 

 

1.9 Tratamiento 

1.9.1 Tratamiento conservador 

El tratamiento del varicocele con dolor testicular debe comenzar con un 

tratamiento conservador y una atención de seguimiento que sea eficaz en 

algunos pacientes. La observación a largo plazo puede aliviar otras posibles 

fuentes de dolor (pequeñas lesiones y tirones musculares en el área de la 

ingle). Los tratamientos conservadores incluyen elevación del escroto, 

fármacos antiinflamatorios no esteroides y ejercicio limitado. Se ha informado 

que la eficacia del tratamiento conservador para el varicocele doloroso varía 

(42). 

El estudio realizado por Paick y Choi (13) informó que 15/99 (15,2%) hombres 

experimentaron alivio del dolor después de 4 semanas de tratamiento 

conservador. Se han utilizado antioxidantes, hormonas y algunas medicinas 

chinas como terapia farmacológica para la infertilidad masculina relacionada 
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con el varicocele. Estos agentes son opciones terapéuticas potenciales 

basadas en resultados preclínicos y la ausencia de efectos secundarios 

graves; sin embargo, no se han realizado estudios sobre estos fármacos para 

el dolor testicular asociado a varicocele. 

Datos recientes han informado del uso de fármacos flebotróficos en pacientes 

con varicocele. La fracción flavonoide purificada micronizada (MPFF) es un 

fármaco flebotrópico oral que mejora el tono venoso y la elasticidad, y reduce 

la distensión venosa y el tiempo de vaciado venoso en pacientes con 

insuficiencia venosa crónica. 

Paick y Choi consideran que el tratamiento del dolor testicular asociado con 

varicocele comienza con un enfoque conservador, no quirúrgico y un tiempo 

de observación. La varicocelectomía en candidatos cuidadosamente 

seleccionados con varicoceles clínicamente palpables elimina casi el 80% de 

todos los casos de dolor testicular. Los métodos microquirúrgicos de 

varicocelectomía han ganado popularidad con complicaciones mínimas y 

resultados favorables. El grado de varicocele, el tipo y duración del dolor, el 

índice de masa corporal, el tratamiento conservador previo y el tipo de técnica 

quirúrgica utilizada son predictores del éxito de la varicocelectomía (13). 

 

1.9.2 Tratamiento quirúrgico 

La intervención de procedimiento está indicada en pacientes con resistencia 

a los tratamientos conservadores o síntomas persistentes a pesar de la 

atención de seguimiento adecuada y la incapacidad para realizar actividades 

limitadas. La ligadura de varicoceles, comúnmente conocida como 

varicocelectomía, es un tratamiento eficaz para los varicoceles dolorosos. El 

tratamiento del varicocele con una incisión escrotal se describió por primera 

vez, pero cayó en desgracia debido a la alta incidencia de lesiones y 

recurrencias de la arteria testicular (43). 

Por su parte Camargo et al., (44) evidencian que, el tratamiento del varicocele, 

generalmente mediante ligadura quirúrgica de las venas dilatadas, se asocia 

a una recuperación del crecimiento de los testículos afectados en 

adolescentes, y a mejorar la calidad del semen y la fertilidad en hombres 

adultos. Sin embargo, algunos resultados contradictorios que, asociado al 
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hecho de que 80% de los hombres adultos con varicocele no presentará con 

la infertilidad, 10 ha conducido a la necesidad de diferenciar un varicocele que 

está ejerciendo un efecto perjudicial (y eso es tratable) de un varicocele 

silencioso. 

Se han desarrollado varios métodos de ligadura venosa para prevenir el flujo 

sanguíneo retrógrado en las venas seminales internas, incluidos los abordajes 

retroperitoneales (Palomo), inguinal (Ivanissevich), subinguinal y escrotal. 

Además, estas técnicas se han mejorado con laparoscopia, lupa y 

microscopio quirúrgico para mejorar la visualización. Cada enfoque tiene 

diferentes niveles de dificultad, tasas de éxito, complicaciones y tasas de 

recaída. 

La técnica de Palomo consiste en ligar el espacio retroperitoneal de la arteria 

y vena testicular por encima del anillo inguinal interno. Esta técnica permite 

una ligadura de alto grado en la que generalmente solo se encuentran 2-3 

venas. Sin embargo, el cirujano no puede evaluar las venas colaterales que 

se extienden desde el haz debajo del sitio quirúrgico. Como resultado, este 

método tiene una tasa de recaída más alta (13). 

Con un abordaje retroperitoneal abierto, los músculos abdominales oblicuos 

se cortan para exponer las venas seminales internas en el extremo proximal 

del anillo inguinal interno en el espacio retroperitoneal. Con este abordaje, la 

arteria testicular generalmente no se corta; sin embargo, si se localiza, se 

deben hacer todos los esfuerzos posibles para preservar la arteria. Las lupas 

o un microscopio quirúrgico pueden ayudar en esta fase (45). 

El abordaje inguinal comprende una incisión en la piel sobre el canal inguinal 

por encima del anillo exterior y una incisión en la fascia oblicua externa (46). 

Se realiza un abordaje subinguinal por debajo del anillo inguinal externo para 

preservar la fascia oblicua. Por lo tanto, se debe utilizar una lupa o 

preferiblemente un microscopio quirúrgico para ambos enfoques para 

identificar y preservar arterias y vasos linfáticos. Dado que hay menos venas 

en el canal inguinal y menos arterias más grandes que el abordaje 

subinguinal, el abordaje inguinal ofrece una identificación y ligamento más 

confiables de las venas seminales internas. 
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La microcirugía inguinal y subinguinal son métodos innovadores de ligadura 

de todas las venas, excepto la vascular, sin afectar la arteria testicular y los 

vasos linfáticos, reduciendo así la incidencia de recaídas y complicaciones. 

Se informa que la tasa de recurrencia de la varicocelectomía microquirúrgica 

es del 1% al 2% más baja que la del acceso abierto. La hidrocele escrotal es 

la complicación más común de la varicocelectomía con una frecuencia del 3% 

al 33%, rara vez ocurre después de la microcirugía porque los vasos linfáticos 

se pueden ver fácilmente y guardar en un campo de visión más amplio (47). 

Sin embargo, el uso de reparación microquirúrgica requiere formación y 

experiencia, y la duración de la operación con este método también es mayor. 

Los estudios que comparan los abordajes inguinal y subinguinal han 

demostrado que la apertura de la aponeurosis del oblicuo externo durante la 

reparación de la ingle produce dolor adicional y un tiempo de recuperación 

más prolongado, pero un tiempo quirúrgico más corto (13). 
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CAPITULO II 

 
2. OBJETIVOS DE ESTUDIO 

2.1 Objetivo general 

Estimar la prevalencia de varicocele en pacientes en personal militar en 

servicio activo y pasivo atendidos en HOSNAG durante el quinquenio 2015 – 

2020 . 

 
 

 
2.2 Objetivos específicos 

➢ Describir las características demográficas y clínico-patológicas de la 

población de estudio diagnosticada con varicocele. 

➢ Identificar la presentación clínica más habitual del varicocele. 

➢ Describir el abordaje quirúrgico de elección de varicocele y los eventos 

adversos asociados para con el mismo. 

➢ Describir la asociación entre las características demográficas y clínico- 

patológicas según la edad de presentación del varicocele. 
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Capítulo III 

 
3. MATERIALES Y MÉTODOS 

3.1 Tipo y Diseño de estudio 

Estudio cuantitativo con enfoque retrospectivo, descriptivo, transversal y 
analítico. 

 

3.2 Área de estudio, población de referencia de estudio 

El área se limita a la población del Hospital Naval de Guayaquil, ciudad de 
Guayaquil, provincia del Guayas. 

 

3.3 Población y muestra 

La muestra de la población de estudio, se hará por medio del método 
probabilístico de selección aleatoria simple utilizando la fórmula de cálculo de 
tamaño de muestra finita, dando un total de 124 pacientes cumpliendo con los 
criterios de selección. 

 
 

3.4 Hipótesis 

 
La prevalencia de varicocele en pacientes que cursan la carrera militar es más 
común entre los 20-40 años 

 

3.5 Criterios de inclusión y exclusión 

Criterios de inclusión: 

• Pacientes masculinos militares atendidos en el servicio de urología con 

diagnóstico de varicocele durante el periodo del 2015 hasta el 2020 del 

HOSNAG. 

• Pacientes mayores de 18 años y menores de 70 años. 

• Historias clínicas que describan el manejo terapéutico y complicaciones 

durante el proceso de atención. 

Criterios de exclusión: 

 
• Pacientes con criptorquidia 

• Pacientes con antecedes quirúrgicos urológicos 

• Pacientes con enfermedades de transmisión sexual 

• Pacientes con traumatismos previos 

• Historias incompletas o en proceso de cuidados. 
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3.6 Operacionalizacion de las variables 
 

Variable Dimensión Tipo 

Edad Continua Años 

Presentación clínica Categórica 

politómica ordinal 

Incidental 

Dolor escrotal 

Hidrocele 

Lateralidad Categórica 

politómica ordinal 

Derecho 

Izquierdo 

Bilateral 

Diámetro ecográfico Continua mm 

Tipo de varicocele Categórica 

politómica nominal 

I 

II 

III 

Tratamiento Categórica 

politómica nominal 

Varicocelectomía derecha 

Varicocelectomía izquierda 

Varicocelectomía bilateral 

Tiempo quirúrgico Continua Minutos 

 
 

3.7 Recolección de datos 

La recolección de datos será empleada a través de la base de datos 
proporcionado por el hospital y las historias clínicas de los pacientes. Una vez 
obtenido los datos establecidos según los objetivos propuestos se analizarán 
utilizando el programa SPSS descritos en tablas y graficas estadísticas 
simples que compone: variable, frecuencia, %, tabla de prevalencia a x2, valor 
de prevalencia y desviación standard del ítem seleccionado. 

 

Analisis de datos 

Consideraciones técnicas. El análisis estadístico fue llevado a cabo en 
Rv4.0 (R Foundation for Statistical Computing; Viena, Austria). Un valor 

p<0.05 se considerará como estadísticamente significativa 

Análisis descriptivo. Las variables cuantitativas fueron descritas en medias 
(desviación estándar, DE) o mediana (rango mínimo - máximo) según 
corresponda la distribución estadística (prueba de Kolmogórov-Smirnov). Las 
variables cualitativas fueron descritas en frecuencia (%), y los intervalos de 
confianza (IC) del 95% fueron calculados de corresponder. 
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Análisis inferencial. Se contrastó las variables de estudio para con una edad 
≤ ó >25 años. Para ello se empleó la prueba t-test o exacta de Fisher en el 

caso de variables cuantitativas o cualitativas, respectivamente. 
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Capítulo IV 

 
4. ANÁLISIS DE RESULTADOS 

 

 
Resultados 

Frecuencia de varicocele y demografía 

 
Durante el quinquenio 2015 – 2020 se realizó examen físico urológico a 2834 

varones militares en servicio activo y pasivo, en quienes se identificó 

varicocele en 200 (7.1%, IC 95% 6.2 – 81%). Correspondieron principalmente 

a grupos etarios de 30 a 40 años en un 24,5%, seguido de adultos entre 41 a 

50 años en un 19,5%. Sin embargo, a pesar la incidencia de casos en la 

población adulta, se reporta un constante en los adultos mayores, cuya 

sumatoria se sitúa en un 46% representando la mayoría en el estudio. Llama 

la atención que solamente 10 casos de esta muestra presentaron una edad 

≤25 años. 

 
 
 

Presentación clínica 

 
La principal presentación clínica del varicocele estuvo representada por el 

dolor, específicamente en la región escrotal izquierda con 96 casos (48,0%), 

seguido de hidrocele en un 12,5% y en menor medida, el dolor en la región 

escrotal derecha en un 0,5%. El resto de la población masculina presentó un 

varicocele identificado de forma incidental (39,0%). Llama la atención que de 

los 10 casos ≤25 años, en 9/10 se manifestaron de forma incidental (P=0.008). 

 

 
El 70% de los casos tomó lugar en el testículo izquierdo exclusivamente, 29% 

bilateral y solamente un 1% (dos casos) en el testículo derecho 

exclusivamente. En 15%, 60% y 25% de los casos, el diámetro estimado por 

ecografía fue de 2 mm, 3 mm y 4 mm, respectivamente. Finalmente se estimó 

un  varicocele  tipo  I,  II  y  III  en  el  2%,  64.5%  y  33.5%  de  los  casos, 
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respectivamente. Todos los casos tipo I se presentaron en ≤25 años 

(P<0.001) 

 

 
Abordaje 

 
El principal tratamiento de elección en pacientes con varicocele estuvo 

representado por el método quirúrgico, específicamente por una 

Varicocelectomía izquierda en 140 casos (70,0%), seguido de la 

Varicocelectomía bilateral en 58 casos (29,0%) y en menor medida la 

Varicocelectomía derecha 2 casos (1,0%). La media del tiempo quirúrgico fue 

de 25 minutos. 

 

 
Desenlace 

 
No se documentó dificultades técnicas post-varicocelectomía, ni eventos 

adversos asociados al tratamiento quirúrgico. Todos los pacientes ≤25 años 

fueron encaminados a consulta de infertilidad. 

. 
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Tabla 1. Características demográficas y clínico-patológicas de la población de estudio. 

 Total 

(N=200) 

≤25 años 

(n=10) 

>25 años 

(n=190) 
P-valor 

Edad (años), media  DE 50.1 (16.8) 23.1 (2.13) 51.6 (16.0) n/a 

18-39 años (Jóvenes adultos) 64 (32.0) 10 (100) 54 (28.4)  

40-64 años (Adultos) 92 (46.0) - 92 (48.4)  

≥65 años (Adultos mayores 44 (22.0) - 44 (23.2)  

Presentación clínica, n (%)    0.008a 

Incidental 79 (39.5) 9 (90.0) 70 (36.8)  

Dolor en región escrotal 96 (48.0) 1 (10.0) 95 (50.0)  

Hidrocele 25 (12.5) - 25 (13.2)  

Lateralidad, n (%)    0.364a 

Bilateral 58 (29.0) 1 (10.0) 57 (30.0)  

Izquierdo 140 (70.0) 9 (90.0) 131 (68.9)  

Derecho 2 (1.0) - 2 (1.1)  

Diámetro ecográfico, n (%)    0.084a 

2 mm 30 (15.0) 4 (40.0) 26 (13.7)  

3 mm 120 (60.0) 5 (50.0) 115 (60.5)  

4 mm 50 (25.0) 1 (10.0) 49 (25.8)  

Tipo, n (%)    <.001a 

I 4 (2.0) 4 (40.0) -  

III 129 (64.5) 6 (60.0) 123 (64.7)  

II 67 (33.5) - 67 (35.3)  

Tratamiento, n (%)    0.364a 

Varicocelectomía bilateral 58 (29.0) 1 (10.0) 57 (30.0)  

Varicocelectomía izquierda 140 (70.0) 9 (90.0) 131 (68.9)  

Varicocelectomía derecha 2 (1.0) - 2 (1.1)  

Tiempo quirúrgico (min), media  DE 25.1  4.6 25.5  4.1 25.1  4.9 0.772b 

a. Fisher's Exact Test for Count Data. 

b. Welch Two Sample t-test. 

 

 

 

 

 

 
. 
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4.1 Discusión 

Un varicocele es un agrandamiento anormal y agrandamiento del plexo 

venoso pampiniforme escrotal, que drena sangre de cada testículo. Aunque 

el varicocele generalmente es indoloro, tiene importancia clínica ya que es la 

causa más comúnmente identificada de análisis anormal de espermatozoides, 

bajo conteo de espermatozoides, disminución de la motilidad de los 

espermatozoides y morfología anormal de los espermatozoides. El varicocele 

se divide en pequeño, mediano y grande. Este ejercicio examina cuándo se 

debe incluir esta condición en el diagnóstico diferencial y cómo evaluarla 

adecuadamente (2). En el presente estudio las principales complicaciones 

estuvieron representadas por el dolor, específicamente en la región escrotal 

izquierda con 96 casos (48,0%), seguido de hidrocele en un 12,5% y en menor 

medida, el dolor en la región escrotal derecha en un 0,5%. El resto de la 

población masculina no presentaron complicaciones (39,0%). En un estudio 

realizado en el año 2016 por Alsaikhan et al. El varicocele se considera 

multifactorial. Las diferencias anatómicas en el retorno venoso entre las venas 

seminales internas izquierda y derecha (que explican el predominio del 

varicocele del lado izquierdo), la insuficiencia de la válvula venosa que 

conduce al reflujo de sangre venosa y el aumento de la presión hidrostática 

son las causas citadas con mayor frecuencia para el desarrollo del varicocele. 

El ejercicio durante la pubertad puede conducir al desarrollo de un varicocele, 

mientras que el ejercicio más adelante en la vida puede agravar la condición 

pero no cambia la prevalencia del varicocele (12).Mientras Paick y Choi 

consideran que el tratamiento del dolor testicular asociado con varicocele 

comienza con un enfoque conservador, no quirúrgico y un tiempo de 

observación. Así que intervención de procedimiento está indicada en 

pacientes con resistencia a los tratamientos conservadores o síntomas 

persistentes a pesar de la atención de seguimiento adecuada y la incapacidad 

para realizar actividades limitadas. La ligadura de varicoceles, comúnmente 

conocida como varicocelectomía, es un tratamiento eficaz para los 

varicoceles dolorosos. 
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4.2 Conclusiones 

El varicocele una patología causante de infertilidad primaria y secundaria, con 

una incidencia importante dentro de la población masculina, por lo que es 

importante saber identificarla y tratarla de forma correcta 

Deberemos insistir en la necesidad de realizar un examen clínico exhaustivo 

del aspirante a carrera militar y del funcionario ya activo en las fuerzas armada 

del Ecuador con el fin de detectar precozmente el varicocele y así poder 

planificar un seguimiento adecuado. 

Conocer la Prevalencia de varicocele en pacientes de la carrera militar, 

representadas por el dolor, específicamente en la región escrotal izquierda 

con 96 casos (48,0%), seguido de hidrocele en un 12,5% desde el 2015 

hasta el 2020 del HOSNAG 

Conocer el tratamiento de elección de varicocele en pacientes de la carrera 

militar con varicocele estuvo representado por el método quirúrgico, 

específicamente por una Varicocelectomía izquierda en 140 casos (70,0%), 

seguido de la Varicocelectomía bilateral en 58 casos (29,0%) desde el 2015 

hasta el 2020 del HOSNAG. 
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