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El varicocele se define como la dilatación varicosa del plexo pampiniforme, 

resultado del flujo retrógrado venoso anormal hacia los testículos. Se observa en 

aproximadamente el 15 % de la población general masculina. La oclusión de la vena 

espermática interna es el tratamiento de elección para corregir esta patología. A través del 

tiempo se han desarrollado procedimientos con diferentes vías de abordaje y técnicas 

quirúrgicas para la corrección de esta patología, que van desde cirugía abierta: 

retroperitoneal, inguinal, subinguinal y escrotal; con uso o no de diferentes tecnologías 

como lupas de magnificación de imagen, microcirugía; técnicas mínimamente invasivas: 

escleroterapia anterógrada y retrograda, embolizaciones y cirugía laparoscópica. La 

reparación quirúrgica del varicocele por vía laparoscópica transperitoneal fue descrita por 

primera vez en 1986 por Sánchez de Badajoz, y desde el mismo comienzo ha sido una 

práctica quirúrgica con muchas controversias. No obstante la cirugía laparoscópica ofrece 

muchas ventajas. El advenimiento de la ecografía doppler color y la gran evolución de la 

tecnología de los equipos de alta resolución, han sido factores fundamentales que han 

logrado producir un aumento estadísticamente significativo de la sensibilidad y 

especificidad en el diagnóstico de varicoceles subclínicos. La Asociación Europea de 

Urología (AEU) define que la tasa de recidiva/recurrencia de la patología posterior a la 

resolución por vía laparoscópica va de 3-7%, y la abierta inguinal/subinguinal por 

microcirugía corresponde a 0,8-4%4, el fin de esta investigación consiste en demostrar la 

eficiencia del uso del uso de la Ecografía Doppler Subinguinal Intraoperatoria durante 

Varicocelectomía Bilateral Laparoscópica. Se realizará una investigación de campo, 

prospectiva, experimental, con el fin de evaluar los aspectos epidemiológicos, clínicos y 

terapéuticos del uso de la ecografía doppler subinguinal intraoperatoria durante 

varicocelectomía bilateral laparoscópica, en el Instituto Docente de Urología, Valencia – 

Carabobo, en el periodo comprendido entre septiembre 2017 y junio 2018. 
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Introducción  

El varicocele se define como la dilatación o tortuosidad de las venas del 

plexo pampiniforme. Clínicamente se encuentra más comúnmente del lado 

izquierdo, sin embargo existe una alta brecha en los reportes de prevalencia de 

varicocele bilateral, la cual va de 30% a 80%. El varicocele derecho aislado es un 

hallazgo muy raro y sugiere presencia de masas retroperitoneales subyacentes.1 

El motivo para la mayor prevalencia del varicocele izquierdo sobre el 

derecho es definido por la anatomía retroperitoneal. La vena espermática interna 

izquierda drena de forma perpendicular a la vena renal izquierda, mientras que la 

vena espermática interna derecha lo hace de forma oblicua a la vena cava inferior. 

Este hallazgo explica dos mecanismos para la prevalencia del varicocele izquierdo. 

Primero, el recorrido de la vena espermática interna izquierda es de 8 a 10 cm más 

largo que el de la derecha. Sumado a esta longitud aumentad, la bipedestación o 

postura erguida, en conjunto producen un aumento de la presión hidrostática, la 

cual puede vencer los mecanismos valvulares venosos anti-reflujo, llevando a 

tortuosidad y dilatación de los vasos espermáticos. Segundo, la inserción 

perpendicular de la vena espermática interna izquierda en la vena renal izquierda 

expone a la vena espermática a las presiones elevadas dentro de la vena renal 

izquierda. De lo contrario, la inserción oblicua de la vena espermática interna 

derecha a la vena cava protege a la vena espermática interna derecha de las 

presiones elevadas de la vena cava.2 



Los fundamentos para la elevada presión hidrostática están mejor 

elucidados por el trabajo de Shafik and Bedeir, quienes estudiaron los patrones de 

presión venosa en las venas del cordón espermático de 32 pacientes con varicocele 

izquierdo y 30 pacientes controles. Demostrando que los pacientes con varicocele 

izquierdo tienen una presion venosa considerablemente más alta tanto en reposo 

como durante maniobras de Valsalva comparado con los casos controles, con 

promedios de elevación en 19,7 mmHg y 22 mmHg respectivamente3. 

La predisposición para la formación de varicocele también está relacionada a 

la presencia de anormalidades en los mecanismos valvulares venosos. En un 

primer estudio, Ahlberg y cols, realizaron una evaluación anatómica de 30 hombres 

durante autopsia revelando la ausencia de válvulas en el 40% de venas 

espermáticas izquierdas y en el 23% de las venas espermáticas derechas4. En un 

segundo estudio, Ahlberg y cols, realizaron venografía selectiva en pacientes con 

varicoceles y pacientes controles en posición erecta, demostrando llenado 

retrógrado en la vena espermática interna izquierda en 22 pacientes con varicocele 

y llenado retrógrado en la vena espermática interna derecha en 10 pacientes. 

Reportando que algunos de estos pacientes no poseían válvulas venosas y otros 

tenían mecanismos valvulares incompetentes. Sin embargo no observaron flujo 

retrogrado en 9 pacientes control y en 6 pacientes que fueron sometidos a 

varicocelectomía previa5. Estos estudios articulan dos puntos de gran importancia: 

primero, la ausencia o disfunción valvular existe en cierto grupo de población; y 



segundo, la ausencia de mecanismos valvulares es más frecuente en la vena 

espermática interna del lado izquierdo.  

También puede haber bases genéticas para la disfunción valvular lo que 

lleva al desarrollo del varicocele. Raman y cols, evaluaron  62 familiares de primer 

grado de pacientes con varicocele y encontraron que el 56,5% presentaba 

varicocele clínico palpable al examen físico, comparado con una prevalencia de 6,8 

en 263 controles. Específicamente dentro de los familiares de primer grado con 

varicocele, 74% era a hermanos, 41% padres y 67% a hijos. Aunque los 

mecanismos genéticos que predisponen la formación del varicocele siguen sin ser 

elucidados, estos resultados sugieren un patrón hereditario en este hallazgo 

anatómico6. 

La mayoría de los estudios de la anatomía están dirigidos a la asociación de 

la vena espermática interna izquierda con la formación de varicocele, sin embargo, 

existe data que sugiere que la dilatación de la vena espermática externa 

(cremastérica) puede contribuir a la formación de varicocele primario o recurrente. 

En 1980, Coolsaet evaluó de forma retrospectiva 67 pacientes con varicocele 

izquierdo que fueron sometidos a venografia preoperatoria, demostrando que la 

causa del varicocele proviene de la disfunción de la vena espermática interna, 

obstrucción vena iliaca común (resultando en dilatación de la vena espermática 

externa), o por ambos mecanismos7. 



Murray y cols, evaluaron 44 recurrencias de varicocele y reportaron que el 

58% fueron debidas a colaterales inguinales (espermática externa).8 Teniendo 

como criterio de dilatación venosa 4mm, Chehval y Purcell, identificaron venas 

espermáticas externas dilatadas en 49,5% de 93 varicoceles en 67 pacientes9.  Es 

generalmente recocido que esta dilatación de las venas espermáticas externas 

puede llevar a la formación y recurrencia de varicocele, sugiriendo la inspección de 

rutina de la presencia de dichas venas durante varicocelectomía inguinal o 

subinguinal, con ulterior ligadura estas espermáticas externas colaterales. En 

adición, para demostrar que la recurrencia del varicocele es debido a colaterales 

venosos que hacen un “puente” sobre la porción inguinal del cordón espermático, 

Kaufman y cols, reportaron que el 7% de las recurrencias son debido a colaterales 

escrotales. Este hallazgo es el fundamento para la exteriorización del testículo y 

ligadura de todas las venas del gubernaculum que salen de la túnica vaginal.10 

Goldstein y cols, reportan una baja tasa de recurrencia (0,6%), posterior a la 

varicocelectomía por microcirugía con exteriorización del testículo.11 

Fisiopatología 

Es muy bien conocido el hecho que el varicocele puede causar deterioro 

progresivo del testículo  e infertilidad. Lipshultz y Corriere demostraron que el 

varicocele puede terminar en atrofia testicular tanto en hombres fértiles como 

subfertiles.12 Múltiples estudios histológicos han explorado este fenómeno a nivel 

microscópico. El varicocele no solo produce perdida de la masa testicular, también 

pueden producir áreas sustanciales de disfunción testicular. Scott reporto sus 



hallazgos después de haber realizado biopsia testicular bilateral en 17 pacientes 

con varicocele unilateral; encontrando hipoespermatogénesis con adelgazamiento 

del epitelio germinal en ambos testículos.13 

Muchos otros han confirmado este hallazgo y han reportado áreas de 

arresto espermatogénico, desprendimiento de células espermatogénicas e 

histología de “solo células de Sertoli” asociada a la presencia de varicocele 

unilateral.14 Saleh y cols. 15 reportaron resultados de biopsias testiculares de 37 

hombres azoospérmicos con varicocele; estas revelaron espermatogénesis 

completa con desorganización, desprendimiento, y baja o moderada cuenta 

espermática en un 30%, arresto espermatogénico en un 38%, e histología “solo 

células de Sertoli” en un 32% de los casos. A pesar de la extensa disfunción 

testicular en estos hombres azoospérmicos, los autores demostraron que el grado 

de afectación histopatológica es independiente al grado clínico del varicocele. El 

mismo grado de daño testicular se asoció equitativamente con varicocele grado I o 

grado III. 

Se mantiene incierto cuando un “varicocele incidental” se considera 

patológico. Gorelick y Goldstein reportaron que en hombres con infertilidad 

primaria, 35% presentaban varicocele palpable y en un 81% de los hombres con 

infertilidad secundaria; los cuales tenían significativamente menor concentración 

espermática, pobre morfología y niveles elevados de FSH en comparación con los 

hombres con infertilidad primaria.16  Estos hallazgos sugieren que el varicocele 



causa un déficit progresivo en la fertilidad y puede continuar hasta inducir 

espermatogénesis fallidas a pesar de fertilidad previa. 

Existen muchas hipótesis que intentan explicar la correlación entre el 

varicocele y la disfunción testicular. El mecanismo más ampliamente aceptado es el 

que menciona la Hipertermia Testicular. Los testículos humanos están a 1 o 2 ºC 

por debajo de la temperatura corporal normal. La termorregulación escrotal es 

mantenida por la gruesa piel escrotal, que no tiene grasa celular subcutánea, y un 

excelente sistema de intercambio de calor con el plexo venoso pampiniforme. Este 

sistema, primeramente propuesto por Dahl y Herrick, 17 permite que la sangre 

arterial sea enfriada conforme es enviada al testículo, teniendo como resultado la 

baja temperatura ideal para la función testicular. En la mayoría de los hombres la 

temperatura escrotal es más baja durante la bipedestación, sin embargo, la 

bipedestación también intensifica el varicocele y pueden evitar la reducción en la 

temperatura testicular.18 Muchos estudios han demostrado el incremento de la 

temperatura intraescrotal en hombres con varicocele, sin embargo existe 

controversia en la cantidad de dicha elevación de la temperatura. 

Estudios en animales han demostrado que este calor adicional puede 

mermar la espermatogénesis. Lue y cols expusieron el escroto de ratas a 

temperaturas de 43ºC durante 15 minutos, resultando en un incremento de la 

apoptosis de los espermatocitos y las espermatides.19  



Los estudios en humanos también confirman la asociación entre varicoceles, 

elevadas temperaturas escrotales y disfunción testicular, sin embargo no todos los 

hombres comparten este fenómeno. Lewis y Harrison demostrarn que hombres 

con varicocele y spermatogenesis anormal tenían la temperatura escrotal elevada 

comparado con hombres con varicocele y resultado normal en los análisis del 

semen.20 Siguiendo el mismo orden de ideas, Mieusset y cols, demostraron que los 

hombres infértiles con espermatogénesis anormal tienen elevada la temperatura 

escrotal en comparación con los hombres fértiles, sin importar la presencia o no de 

varicocele. Aun cuando la temperatura escrotal de los hombres infértiles con 

varicocele era significativamente más alta que en los hombres fértiles.21 

Numerosos estudios han investigado marcadores moleculares en hombres 

con varicocele, para evidenciar el porqué del efecto lesivo de esta dilatación y 

tortuosidad venosa sobre la espermatogénesis. Una teoría involucra las proteínas 

de choque térmico (HSPs) y los factores de choque térmico (HSFs), las cuales 

generalmente tiene función protectora. Activadas por el incremento de la 

temperatura y el stress que esto genera, HSPs y HSFs sirven de chaperones 

moleculares que mitigan la desnaturalización de otras proteínas inducidas por 

stress, permitiendo que las células sobrevivan en condiciones potencialmente 

letales.22 

La hipoxia y el stress oxidativo tambien juegan un papel importante en la 

fisiopatología del varicocele. Varios estudios han demostrado la elevación de varios 

marcadores para hipoxia y angiogénesis, siendo los principales el Factor Inducido 



por Hipoxia 1alpha (HIF-1alpha) y el Factor de Crecimiento Endotelial. Lee y cols, 

demostraron que la expresión HIF-1alpha es 7 diluciones más alta en la vena 

espermática interna en comparación con los sujetos control.  Estudio que confirma 

que la presencia de varicocele está asociada a un incremento en la hipoxia, 

contribuyendo así en la disfunción testicular. Además, también se ha asociado 

incremento del stress oxidativo ante la presencia del varicocele.23 El reflujo de 

metabolitos provenientes del riñón y glándula suprarrenal a la vena espermática es 

también otra hipótesis que contribuye a la fisiopatología del varicocele.  

Tambien se ha asociado disfunción hormonal con la presencia de varicocele. 

Estudios en animales con varicoceles inducidos quirúrgicamente muestran 

reducción sérica e intratesticular de los niveles de testosterona24. La Organización 

Mundial de la Salud (OMS) reporta data de 90034 hombres que acudieron a 

consulta de fertilidad, y reportaron que los mayores a 30 años con varicocele 

tenían significativamente más bajo los niveles de testosterona en comparación con 

los más jóvenes con varicocele. Sin embargo, esta tendencia no se observó en los 

hombres sin varicocele, sugiriendo el efecto dañino progresivo del varicocele sobre 

la función de las células de Leydig.25 

La reversibilidad de la disfunción de la células de Leydig posterior al 

tratamiento quirúrgico del varicocele está demostrado por el trabajo de Su y cols, 

quienes reportaron un incremento estadísticamente significativo en los niveles 

séricos de testosterona en 53 hombres infértiles con varicocele posterior a 



varicocelectomía inguinal microquirúrgica, sugiriendo que este procedimiento 

puede mejorar la función de las células de Leydig en hombres con varicocele.26 

Las principales indicaciones para la corrección quirúrgica del varicocele son: 

alteraciones en la fertilidad, varicoceles sintomáticos y como método alternativo al 

tratamiento médico en casos de hipogonadismo. 

A través del tiempo se han desarrollado procedimientos con diferentes vías 

de abordaje y técnicas quirúrgicas para la corrección de esta patología, que van 

desde cirugía abierta: retroperitoneal, inguinal, subinguinal y escrotal; con uso o 

no de diferentes tecnologías como lupas de magnificación de imagen, microcirugía; 

técnicas mínimamente invasivas: escleroterapia anterógrada y retrograda, 

embolizaciones y cirugía laparoscópica.  

La reparación quirúrgica del varicocele por vía laparoscópica transperitoneal 

fue descrita por primera vez en 1986 por Sánchez de Badajoz, y desde el mismo 

comienzo ha sido una práctica quirúrgica con muchas controversias.27 No obstante 

la cirugía laparoscópica ofrece muchas ventajas: menos dolor postoperatorio y 

rápida incorporación a las actividades diarias. Otra ventaja es que tiene la 

capacidad de proporcionar ligaduras bilaterales de una forma eficiente y expedita, 

se puede realizar varicocelectomía uni o bilateral durante la realización de algún 

otro procedimiento laparoscópico. En general, se ha demostrado que la 

laparoscopia es un procedimiento seguro y eficaz cuando es realizada por cirujanos 

experimentados. 



El advenimiento de la ecografía doppler color y la gran evolución de la 

tecnología de los equipos de alta resolución, han sido factores fundamentales que 

han logrado producir un aumento estadísticamente significativo de la sensibilidad y 

especificidad en el diagnóstico de varicoceles subclínicos. Permitiendo así lograr 

incluir este ventajoso método diagnóstico a las salas operatorias, logando 

funcionar como “un ayudante más” durante la realización de diferentes 

procedimientos quirúrgicos. 

La Asociación Europea de Urología (AEU) define que la tasa de 

recidiva/recurrencia de la patología posterior a la resolución por vía laparoscópica 

va de 3-7%, y la abierta inguinal/subinguinal por microcirugía corresponde a 0,8-

4%.28, 29  

Por todo lo anteriormente planteado se establece como objetivo general del 

presente estudio: Evaluar el uso de la Ecografía Doppler Subinguinal 

Intraoperatoria durante Varicocelectomía Bilateral Laparoscópica como método 

para la identificación de recidiva/persistencia posterior a la clipadura de venas 

espermáticas. Para lo cual se plantearon los siguientes objetivos específicos: 

Determinar la distribución según edad de la muestra en estudio; Establecer tiempo 

quirúrgico y la estancia hospitalaria de los sujetos en estudio; caracterizar la 

presencia complicaciones intra y postoperatorias (Clavien-Dindo) de los sujetos 

incluidos en el estudio, Describir la presencia de recidiva/persistencia mediante el 

“eco Doppler Subinguinal intraoperatorio positivo” posterior a la clipadura de venas 



espermáticas y Realizar ecografía Doppler control a los 6 meses del postoperatorio 

de la población estudiada. 

 

 

 

 

 

 

 

MARCO METODOLÓGICO 

MATERIALES Y MÉTODOS 

Se realizó una investigación de tipo descriptivo con un diseño no experimental, 

de campo, prospectiva, con el fin de evaluar los aspectos epidemiológicos, clínicos 

y terapéuticos del Uso de la ecografía doppler subinguinal intraoperatoria durante 

varicocelectomía bilateral laparoscópica, en el Instituto Docente de Urología, 

Valencia – Carabobo, en el periodo comprendido entre septiembre 2017 y 

septiembre 2018. 

La población estuvo conformada por los pacientes sometidos a 

Varicocelectomía bilateral laparoscópica, en el Instituto Docente de Urología en el 

periodo de estudio. La muestra fue de tipo no probabilística intencional, constituida 

por 25 pacientes con diagnostico varicocele bilateral por hallazgos en ecografía 



Doppler Subinguinal (preoperatoria). Los criterios de inclusión son: pacientes que 

dieron su consentimiento para participar, con diagnóstico de varicocele bilateral, 

sometidos a Varicocelectomía bilateral laparoscópica con uso de ecografía Doppler 

Subinguinal intraoperatoria. Los criterios de exclusión son: pacientes que se 

negaron a participar, diagnóstico de varicocele unilateral. 

La información fue recopilada mediante la técnica de la observación directa y 

participante y como instrumento de recolección de datos se diseñó una ficha 

elaborada por el autor del trabajo se registraron las variables: edad, tiempo 

operatorio, estancia hospitalaria, complicaciones intra y postoperatorias y 

diagnóstico de “eco doppler subinguinal intraoperatorio positivo”; que fue llenada 

con información contenida en los documentos consultados, según las variables en 

estudio, por lo que la información recopilada fue complementada con la revisión 

documental y la presencia de recidiva fue corroborada a través de la realización de 

la ecografía Doppler Subinguinal intraoperatoria. 

Los datos obtenidos fueron vaciados en una tabla de cálculo en 

Microsoft®Excel, para luego presentarlos a través de las técnicas estadísticas 

descriptivas en tablas de distribución de frecuencias (absolutas y relativas), según 

los objetivos específicos propuestos donde se describió la frecuencia con que se 

presentó cada uno de los aspectos del fenómeno en interés.  

A las variables cuantitativas como la edad y tiempo quirúrgico se les calculó 

media aritmética ± error típico, mediana, valor mínimo, valor máximo y coeficiente 

de variación. Para todo se utilizó el procesador estadístico SPSS en su versión 18. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resultados 

TABLA N° 1 
Distribución Según Edad De Los Sujetos Sometidos A Varicocelectomía 
Bilateral Laparoscópica, En El Instituto Docente De Urología, Valencia – 

Carabobo, Periodo Comprendido Septiembre 2017 Y Septiembre 2018 
 

 
Edad (años)  f % 

18 – 29  12 48 

30 – 42  13 52 

Total  25 100 

EsX   (años) 29,72 ± 1,42 

Fuente: Datos Propios de la Investigación (Pesliakas; 2018) 
 
 

De los 25 pacientes sometidos a varicocelectomía bilateral laparoscópica se 

registró una edad promedio de 29,72 años ± 1,42, con una mediana de 30 años, 

una edad mínima d 18 años, una edad máxima de 42 años y un coeficiente de 



variación de 24% (serie homogénea entre sus datos), siendo más frecuentes 

aquellos pacientes con 30 y 42 años (52%= 48 casos) 

 

TABLA N° 2 
Tiempo Quirúrgico Y La Estancia Hospitalaria De Sujetos Sometidos A 

Varicocelectomía Bilateral Laparoscópica, En El Instituto Docente De 
Urología, Valencia – Carabobo, Periodo Comprendido Septiembre 2017 Y 

Septiembre 2018 

 
Tiempo quirúrgico (min)  f % 

40 – 60  18 72 
61 – 75  7 28 

EsX   min 56,68 ± 1,73 

Estancia hospitalaria (días) f % 
1  25 100 

Total  25 100 

Fuente: Datos Propios de la Investigación (Pesliakas; 2018) 

Se registró un tiempo quirúrgico promedio de 56,68 min ± 1,73, con una 

mediana de 55 min, un tiempo mínimo de 40 min, un tiempo máximo de 75 min y 

un coeficiente de variación de 15% (serie homogénea entre sus datos). 

Predominando aquellos pacientes con tiempo quirúrgico entre 40 y 60 min (72%= 

18 casos) 

En cuanto a la estancia hospitalaria todos los pacientes permanecieron 1 día 

internados (25 casos). 

 

TABLA N° 3 
Complicaciones Intra Y Postoperatorias (Clavien-Dindo) De La Sujetos 

Sometidos A Varicocelectomía Bilateral Laparoscópica, En El Instituto 
Docente De Urología, 

Valencia – Carabobo, Periodo Comprendido 
Septiembre 2017 Y Septiembre 2018 

 

Complicaciones intraoperatorias  f % 

Ausentes  24 96 



Sangrado de portal 1 4 

Complicaciones Postoperatorias f % 

Ausentes  23 92 

Neumoescroto 1 4 

Ileo postoperatorio 1 4 

Total  25 100 

Fuente: Datos Propios de la Investigacion (Pesliakas; 2018) 

 
 

Durante el intraoperatorio sólo 1 paciente presentó una complicación, 

siendo ésta sangrado portal. Se categorizaron las complicaciones postoperatorias 

de acuerdo la estatificación según Clavien-Dindo, obteniendo que el 8% (2 

pacientes) presentaron complicaciones estadio I, lo que significa que ameritaron 

tratamiento endovenoso con antieméticos y antipiréticos para su manejo 

TABLA N° 4 
Presencia De Recidiva/Recurrencia Mediante El “Eco Doppler 

Subinguinal Intraoperatorio Positivo” Posterior A La Clipadura De Venas 
Espermáticas. Sujetos Sometidos A Varicocelectomía Bilateral 

Laparoscópica, En El Instituto Docente De Urología, Valencia – Carabobo, 
Periodo Comprendido Septiembre 2017 Y Septiembre 2018 

 

Edad (años) 18 – 29  30 – 42  Total  
eco Doppler 

Subinguinal 
intraoperatorio 

f % f % f % 

Positivo  1 4 3 12 4 16 

Negativo  11 44 10 40 21 84 

Total  12 48 13 52 25 100 

Fuente: Datos Propios de la Investigacion (Pesliakas; 2018) 
 
 

Sólo un 16% de los pacientes presentaron eco Doppler Subinguinal 

intraoperatorio positivo (4 casos) lo que amerito la reexploración del retroperitoneo 

para la ubicación y clipadura de venas espermáticas accesorias. Absolutamente el 



100% de la muestra presento resultado negativo en la ecografía doppler 

postoperatoria control a los 6 meses, demostrando así la eficacia del uso de la 

ecografía doppler subinguinal intraoperatoria durante varicocelectomia 

laparoscópica bilateral en cuanto la disminución de la recidiva/persistencia del 

varicocele. 

 

 

 

 

Discusión 

El estudio se realizó en el Instituto Docente de Urología, durante el periodo 

de septiembre 2017 a septiembre 2018, realizando varicocelectomía bilateral 

laparoscópica con el uso de ecografía doppler subinguinal intraoperatoria a 25 

pacientes; se registró una edad promedio de 29,72 años ± 1,42, con una mediana 

de 30 años, una edad mínima d 18 años, una edad máxima de 42 años y un 

coeficiente de variación de 24% (serie homogénea entre sus datos), siendo más 

frecuentes aquellos pacientes con 30 y 42 años (52%= 48 casos), lo que 

concuerda con la gran mayoría de las publicaciones que estudian esta patología, 

evaluando pacientes masculinos en edad fértil.  



Se registró un tiempo quirúrgico promedio de 56,68 min ± 1,73, con una 

mediana de 55 min, un tiempo mínimo de 40 min, un tiempo máximo de 75 min y 

un coeficiente de variación de 15% (serie homogénea entre sus datos). 

Predominando aquellos pacientes con tiempo quirúrgico entre 40 y 60 min (72%= 

18 casos), lo que difiere con la publicación realizada por Donovan, reportando 

tiempos quirúrgicos de varicocelectomía bilateral laparoscópica (sin realizar 

ecografía doppler subinguinal intraoperatoria) que van desde los 101 a 153 

minutos. Sin embargo, concuerda en que la población estudiada tuvo una estancia 

hospitalaria de un dia.30 

Solo un paciente (4%) presento como complicación intraoperatoria 

sangramiento en un portal, y dos pacientes (8%) presentaron complicaciones 

postoperatorias estadio I en la escala Clavien-Dindo (ileo postoperatorio y 

neumoescroto) ; lo que guarda relación con el reporte de Hagood, quien presento 

que el 40% de su muestra presento complicaciones postoperatorias Clavien-Dindo 

estadio I (dolor en hombro y neumoescroto).31 

En la presente investigación se logra obtener una tasa de 

recidiva/persistencia igual a 0% utilizando el abordaje laparoscópico con uso de 

ecografía doppler subinguinal intraoperatoria, con el fin de asegurar la clipadura 

total del retorno venoso del plexo pampiniforme; en contraposición con Jungwirth, 

A., et al, quien indica que la varicocelectomía microquirúrgica es el método más 

efectivo para el tratamiento de esta patología tomando en cuenta la baja tasa de 

complicaciones y el escaso porcentaje de recurrencia/persistencia(0,8-4 %) y como 



segunda opción el abordaje laparoscópico con un 3-7% de recidiva/persistencia.28 

Logrando así justificar la importancia de la realización de este estudio, en vista que 

con el uso adecuado de la ecografía doppler subinguinal intraoperatoria durante la 

varicocelectomía bilateral laparoscópica, se puede conseguir eliminar por completo 

la recidiva/persistencia del varicocele en el postoperatorio. 

 

 

 

 

 

Conclusiones y Recomendaciones 

Se demuestra la eficacia del uso de la ecografía doppler subinguinal 

intraoperatoria durante varicocelectomía bilateral laparoscópica, obteniendo 

importantes beneficios de la combinación de estos dos procedimientos propiciando 

Magnificación del campo operatorio, permitiendo una mejor visualización de los 

vasos espermáticos, así como la detección de ramas venosas colaterales o 

accesorias, con la consecuente disminución de las complicaciones testiculares y las 

recidivas de la enfermedad. De igual forma con eventual uso de analgésicos, 

estancia hospitalaria reducida con rápida incorporación a las actividades 

sociolaborales, lo que favorece a la elección de este procedimiento como método 



de elección en casos de varicocele bilateral, pacientes obesos, antecedente de 

cirugía inguinal, fracaso de otras técnicas terapéuticas y en la necesidad de 

tratamientos laparoscópicos simultáneos de otras patologías. 

El diagnóstico y tratamiento del varicocele ha pasado por un gran camino 

desde el tiempo que se realizaba la corrección quirúrgica para el manejo del dolor. 

Por muchas décadas modelos en animales y humanos han sido una gran fuente 

para el estudio de esta patología, hoy día los estudios del varicocele se han 

adentrado a la era molecular, y una nueva base de datos basada en estos 

hallazgos moleculares han liderado el camino para una mejor comprensión de la 

fisiopatología de estas lesiones venosas. La evolución en la cirugía del varicocele y 

sus modificaciones han sido creativas, efectivas y recompensadas. En conclusión, 

es de esperar que el material en esta presentación estimule aún más la 

investigación, para así lograr nuevas ideas en el futuro en cuanto al manejo de 

esta patología. 
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ANEXO A 

TABLA DE RESULTADOS 

Px Edad 
Tiempo 

Qx 

Estancia 

Hx 

Cx 

Intraoperatorias 

Cx 

Postoperatorias 

Eco Doppler 

Intraoperatorio 

Eco 
Doppler 

Control 

1 19 60 1 0 0 Negativo  Negativo 

2 24 55 1 0 0 Negativo  Negativo 

3 32 45 1 0 0 Negativo  Negativo 

4 36 63 1 0 0 Negativo  Negativo 

5 35 64 1 0 0 Positivo Negativo 

6 27 50 1 0 0 Negativo  Negativo 

7 30 55 1 0 0 Negativo  Negativo 

8 26 75 1 
Sangrado de 

portal 
I: ileo 

postoperatorio 
Negativo  Negativo 

9 33 55 1 0 0 Positivo Negativo 

10 37 45 1 0 0 Negativo  Negativo 



11 18 50 1 0 0 Negativo  Negativo 

12 20 60 1 0 0 Negativo  Negativo 

13 39 55 1 0 0 Negativo  Negativo 

14 31 45 1 0 0 Negativo  Negativo 

15 22 50 1 0 0 Negativo  Negativo 

16 28 55 1 0 0 Positivo Negativo 

17 35 55 1 0 0 Negativo  Negativo 

18 39 65 1 0 0 Negativo  Negativo 

19 42 40 1 0 0 Negativo  Negativo 

20 37 70 1 0 0 Positivo Negativo 

21 22 65 1 0 0 Negativo  Negativo 

22 25 70 1 0 I: neumoescroto Negativo  Negativo 

23 36 55 1 0 0 Negativo  Negativo 

24 21 60 1 0 0 Negativo  Negativo 

25 29 55 1 0 0 Negativo  Negativo 

  29,72 56,68 1 4% 8% 16% 100% 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO B 
 

FICHA DE REGISTRO 
 

HISTORIA  FECHA  

Edad 

(años) 
 

Tiempo 

quirúrgico 
(min) 

 

Estancia 
hospitalaria 

 
Observaciones 

Complicaciones intraoperatoria 

Presente 

Tipo 

Ausente 

Complicaciones Postoperatoria 
Presente 
Tipo 



Ausente 

eco Doppler Subinguinal 

intraoperatorio Positivo Negativo 

Eco Doppler Control  

(6 meses P/O) 
Positivo  Negativo  
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