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RESUMEN

El varicocele es la dilatación varicosa de la vena espermática y del
plexo pampiniforme. Se origina más frecuentemente en el lado izquier-
do (10:1) como consecuencia de un mal funcionamiento o ausencia de
las válvulas de la vena espermática izquierda. Entre marzo del 1999 y
diciembre del 2009 se han recogido un total de 37 casos (17,9%) de los
diagnosticados de varicocele en la población pediátrica de nuestro cen-
tro, que requirieron tratamiento. 

Mediante anestesia local se crea un acceso femoral empleando un
catéter Simmons tipo I. Posicionamos la punta del catéter más allá del
ostium de la vena espermática para realizar el venograma de la vena
renal izquierda mediante la administración de contraste yodado, que
fluirá de forma retrógrada hasta testes. La embolización se realizará a
través de la introducción de coils metálicos (aproximadamente de 6 a
8) de 0.038 empleando un catéter hidrofílico de 4 o 5F.

Del total de los 37 casos tratados, se consiguieron embolizar correc-
tamente 33 pacientes (89,2%), siendo necesario una reembolización en
tres casos (10,8%) de los que uno acabó en cirugía. Tan sólo en un caso
(2,7%) se practicó cirugía por embolización incompleta.
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VENOUS EMBOLIZATION - TREATMENT OF CHOICE IN VARICOCELES

ABSTRACT

Varicocele consists of the varicose expansion of the spermatic vein.
It’s more frequently in the left side (10:1) as consequence of an evil
functioning or absence of the valves of the spermatic left vein. Between
March 1999 and December 2009 there have been gathered a total of 37
cases diagnosed of varicocele in the pediatric population of our cen-
ter. 

After a local anesthetic we created a femoral aproach. We advance
into the left renal vein using a catheter Simmons type I and then we
position the top of the catheter beyond the ostium of the spermatic vein
to fulfil the renal left vein by means of the administration of contrast
iodized and gonadal vein could be visualized using retrograde phlebog-
raphy. Transcatheter embolization will carry out across the introduc-

tion of coils (approximately from 6 to 8) of 0.038 using a hidrofilic
catheter of 4 or 5F.

Of the total of the 37 cases, we obtained correctly embolization in
33 patients (89.2%), being necessary a reembolization in three cases
(10.8%) of which one finished in surgery. Only in a case (2.7%) sur-
gery was practised for embolization incomplete.
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INTRODUCCIÓN

El varicocele consiste en la tortuosidad de la vena esper-
mática interna y venas asociadas a lo largo del cordón esper-
mático. Es más frecuente en el lado izquierdo (10:1), secun-
dario a una ausencia o mal funcionamiento de las válvulas
venosas de la vena espermática. Clínicamente suele presen-
tarse como dolor o molestia testicular y aumento de tamaño
la bolsa escrotal izquierda, que aumenta más con la manio-
bra de Valsalva y confirmándose mediante ecografía Doopler.
La prevalencia de esta patología en la población masculina
es de un 10%. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Entre marzo del 1999 y diciembre del 2009 se han revi-
sado un total de 37 casos diagnosticados de varicocele que
precisaron tratamiento, que representa el 17,9% de los vari-
coceles controlados en nuestro servicio. De los 37 pacientes,
de entre 7 y 17 años, 35 (el 94,6%) tenían unas edades de
13 a 17 años y tan solo 2 (5,4%) entre 7 y 12 años. A todos
ellos se les realizó, como mínimo, una ecografía previa al pro-
cedimiento terapéutico, que confirmó la sospecha clínica. Los
controles posteriores, al tratamiento, se realizan clínica y eco-
gráficamente. La ecografía Doppler no sólo confirma la sos-
pecha, sino que corrobora el grado, ya que permite valorar:
el diámetro de la vena pre y post-valsalva (Fig. 1), la presen-
cia de flujo venoso y su dirección (retrógrado y anterógrado),
el índice de resistencia y el volumen testicular. 
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En nuestro centro, los paciente sometidos a embolización
percutánea selectiva necesitan un ingreso de 24 h por proble-
mas de infraestructura, pero en realidad es un procedimien-
to que puede realizarse de forma ambulatoria, necesitando
hospitalización durante 24 h en aquellos casos que requieran
control de la hemostasia del punto de sangrado o de reac-
ciones adversas. El paciente debe acudir en ayunas y con
las pruebas de coagulación y el hemograma sin alteracio-
nes. Es importante recordar la necesidad de colocar el protec-
tor de plomo sobre los testículos para protegerlos de la radia-
ción (los testículos y los plexos pampiniformes no deberían
aparecer en ninguna imagen de escopia ni radiografía).

Bajo condiciones de asepsia y tras la aplicación de anes-
tesia local (2 ml de lidocaína), se coloca un introductor en la
vena femoral común derecha que permite un acceso seguro
a través del cual se introducirá la guía hidrofílica y el caté-
ter (Simmons tipo 1 o catéter de espermática), que alcanza-
rá la vena renal izquierda hasta llegar a la vena espermática
izquierda. Situamos la punta del catéter más allá del ostium

de la vena espermática y realizamos un venograma de la vena
renal izquierda tras la administración de unos 10-15 ml de
contraste yodado, que nos permite valorar las venas colate-
rales que se puedan originar en el hilio renal o la región para-
lumbar. Avanzamos el catéter unos 2 cm dentro de la vena
espermática y se inyectan otros 10-15 ml de contraste (Fig.
2) para valorar el tamaño de la vena y la localización de posi-
bles colaterales. Una vez situados en la vena espermática
izquierda, se procede a la colocación de coils metálicos de
0.038 a través de un catéter hidrofílico de 4 o 5F, pudiendo
utilizar coils de 0.025 o 0.018 si el acceso es muy difícil.
Se acostumbra a utilizar un total de 6-8 coils, eligiendo aque-
llos que se adapten mejor al diámetro de la vena y se reco-
miendan cuatro niveles de embolización: un primer grupo
próximo a la rama púbica superior (a este nivel rara vez hay
colaterales), otros dos grupos se liberan a lo largo del ter-
cio superior de la pelvis, y un último a unos 2-3 cm de la
entrada de le vena espermática izquierda a la vena renal (Fig.
3). El objetivo de la colocación de los coils es maximizar la
oclusión de las venas colaterales e intentar disminuir el índi-
ce de recurrencia; para ello es importante repetir una inyec-
ción de contraste al final de la embolización y asegurarse de

Figura 1. Ecografía de dilataciones varicosas izquierdas en un niño de 13 años. Obsérvese el incremento de flujo en el estudio Doppler durante
la maniobra de Valsalva.

Figura 2. Cateterización
de la vena renal izquier-
da y espermática izquier-
da a través de acceso
transfemoral derecho.
Observamos contraste en
la vena renal y espermá-
ticas izquierdas.

Figura 3. Resultado
tras una correcta
embolización median-
te coils de varicocele
izquierdo. A pesar de
la administración del
contraste a través del
catéter no hay paso
distal.
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que todas las colaterales han sido tapadas. Hay que tener
especial cuidado en la liberación de los coils más proxima-
les, por el riesgo de que migren a la circulación venosa cen-
tral y se alojen en la circulación pulmonar. Si el paciente es
colaborador, hay que intentar colocar los coils mientras rea-
liza las maniobras de Valsalva para asegurarse de que el coil
adquiere su máximo diámetro y evitar de esta manera el ries-
go de migración.

Una vez la embolización ha concluido con éxito, se reti-
ran todos los catéteres, el introductor y se realiza compresión
sobre el acceso femoral derecho hasta asegurar una correcta
hemostasia del punto de punción. Durante las siguientes seis
horas es necesario tener al paciente monitorizado.

RESULTADOS

Del total de los 37 casos tratados, se ha conseguido embo-
lizar correctamente a 33 pacientes (89,2%), siendo necesario
reembolizar en tres casos (10,8%), de los que uno acabó en
cirugía. Tan sólo en un caso (2,7%) se practicó cirugía por
embolización incompleta (Tabla I). En ningún caso se regis-
traron complicaciones, pudiendo el paciente volver a su domi-
cilio al día siguiente del procedimiento.

DISCUSIÓN

Durante muchos años el único tratamiento que tenían los
varicoceles era quirúrgico. Generalmente se realizaba una
ligadura de los vasos espermáticos, por vía extraperitoneal
y a nivel más proximal de estos, con dos variaciones: ligan-
do solo las venas y respetando la arteria o ligando venas y
arteria espermáticas. Con la implantación de los accesos
mínimamente invasivos, se realiza por laparoscopia intrab-
dominal la disección y ligadura de vasos espermáticos
izquierdos.

Bajo nuestra experiencia, la embolización percutánea selec-
tiva del varicocele pediátrico es una técnica mínimamente
invasiva, que no requiere anestesia general, con un tiempo de
intervención y hospitalización generalmente corto, que lo hace
una buena alternativa a la cirugía convencional(1). Se trata de
una técnica diagnóstica y terapéutica en la misma interven-
ción(3). Es segura, precisa y en todo momento permite el con-
trol del procedimiento. Otra de las ventajas es la menor estan-
cia hospitalaria en comparación a la cirugía abierta e inclu-

so la laparoscópica, aunque en nuestro hospital los pacien-
tes deben permanecer ingresados durante un período próxi-
mo para que pase a ser un procedimiento ambulatorio y el
paciente pueda regresar a su domicilio el mismo día que la
intervención, ya que al tratarse de un acceso venoso tan solo
son necesarias 6 horas para asegurar una correcta hemostasia
del acceso femoral. 

Las complicaciones de esta técnica son escasas, destacan-
do:
– Extravasación de contraste.
– Mala colocación o migración del coil dentro del sistema

venoso central.
– Perforación venosa, que suele ser autolimitada y se pro-

duce cuando se manipula la guía ante la presencia de un
vasoespamo.

– Flebitis del plexo pampiniforme.
El mayor inconveniente es que se trata una técnica que

emite irradiación, por ello es importante minimizar al máxi-
mo la exposición a Rx, aplicando las normas básicas de radio-
protección en pacientes pediátricos (trabajar con la menor
dosis posible, usar colimación, retirar la pantalla antidifuso-
ra del amplificador, captar las imágenes realizadas con esco-
pia en vez de realizar placa, etc.). 

Para que la embolización sea un éxito son tres los aspec-
tos importantes a tener presente: la clínica y su indicación
terapéutica, los agentes embólicos que se utilicen y la técni-
ca. Para relaizar la embolización se pueden utilizar diferen-
tes tipos de material: la espuma, el pegamento y los coils. En
nuestro centro empleamos coils (estructura metálica envuel-
ta de algodón con propiedad trombogénica) (Fig. 4); estos
materiales son fáciles de usar, son baratos, permiten un mayor
control y, al ser radiópacos y realizar nuestro estudios bajo
escopia, podemos visualizarlos en el campo de estudio en todo
momento (a diferencia de las espumas y pegamentos). Ade-
más, rara vez vuelve a repermeabilizarse el vaso embolizado,
a diferencia de los otros dos agentes anteriormente citados(4). 

Actualmente la alternativa a este tratamiento es la ligadu-
ra de vasos espermáticos por vía laparoscópica. Esta técnica

Figura 4. Ejemplo de
coil.

Tabla I

Embolización 33 pacientes 89,2%
Reembolizació 2 pacientes 5,4%
Rembolización + cirugía 1 paciente 2,7%
Fallo embolización + cirugía 1 paciente 2,7%
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no permite visualizar, de forma tan detallada como con la
embolización, las colaterales y el comportamiento del flujo
que tienen estas.

La ligadura quirúrgica tiene una tasa de recurrencia más
elevada (5-20%) en comparación a la de la embolización (<5%
según diferentes series)(6).
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