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DEFINICAO

Criptorquidia ¢ uma condi¢ao na qual
um ou ambos os testiculos ndo descem
para o escroto antes do nascimento (Fi-
gura 12.1). E a endocrinopatia mais co-
mum no menino. Tem incidéncia aumen-
tada nos prematuros (de 20 a 30%, pois a
descida testicular ocorre nas ultimas se-
manas de gestacao) e pode ser encontrada
em 2% dos recém-nascidos a termo e em
aproximadamente 0,2% dos lactentes até
um ano, sugerindo que o testiculo tende a
descer nos primeiros meses de vida.

A causa da criptorquidia ainda ndo foi
totalmente esclarecida. Defeitos bilaterais
parecem estar associados a deficiéncia de
gonadotrofina materna, enquanto a falha
de descida unilateral pode ser resultado
de um defeito congénito da gonada, sendo
a génada insensivel ao estimulo da gona-
dotrofina. Ocorre acometimento do testi-
culo direito em metade dos casos, do es-
querdo em 25% e de ambos em 25%.
Caso ndo ocorra migragao do testiculo até
os nove meses de vida, provavelmente o
orgdo nao “descera” mais.

O testiculo criptorquidico esta associ-
ado a alteragdes histologicas e morfologi-
cas: atrofia de células de Leydig, diminui-
¢ao do didmetro tubular ja aos seis meses
de idade e diminuicdo da espermatogé-
nese por volta dos dois anos de idade.

Figura 12.1 Criptorquidia unilateral

Fonte: Talini et al. (2018).

As muitas razdes para o tratamento do
testiculo criptorquidico incluem:

- Diminuigdo da fertilidade (pouco re-
levante em casos unilaterais, mas séria
em casos bilaterais, especialmente se o
tratamento ¢ tardio e a criptorquidia alta);

- Aumento da taxa de neoplasias (en-
tre 10 e 20 vezes superior a taxa da popu-
lagdo normal, pior para testiculos intra-
abdominais);

- Aumento da incidéncia de tor¢ao tes-
ticular;

- Problemas psicologicos pela pre-
senca de uma anomalia genital e riscos as-
sociados a uma criptorquidia.

Sendo assim, o pediatra deve realizar
o diagndstico precoce e encaminhar a cri-
anga para tratamento dentro do primeiro
ano de vida.

Nos Estados Unidos, adota-se uma
conduta basicamente cirurgica, enquanto,
na Europa, o tratamento hormonal ¢ bem
aceito.
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ANATOMIA

A regido inguinal ¢ uma importante
area sob os pontos de vista anatdomico e
clinico. Anatomicamente, porque ¢ uma
regido onde as estruturas entram e saem
da cavidade abdominal, ¢ clinicamente,
porque as vias de saida e entrada sao pos-
siveis locais de herniacdo (Figura 12.2).

Embora o testiculo esteja localizado
no escroto apos o nascimento, a gonada
masculina se forma originalmente no ab-
dome. Sua migragdo do abdome para a
bolsa escrotal através do canal inguinal ¢é
responsavel por muitas caracteristicas es-
truturais da regido.

O canal inguinal é uma passagem
musculo-aponeurotica, de trajeto obliquo,
de posterior para anterior, de lateral para
medial e de superior para inferior, através
das paredes da regido inguinal, indo do
anel inguinal profundo ao anel inguinal
superficial, com cerca de 4 cm de exten-
sdo, no adulto. Na crian¢a recém-nascida
¢ mais curto e os anéis inguinais estao
praticamente no mesmo plano anteropos-
terior. Como consequéncia do cresci-
mento, o anel profundo se lateraliza e o
canal assume seu trajeto e dimensdes de-
finitivas.

Figura 12.2 Anatomia do canal inguinal
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Fonte: Talini et al. (2018).

ANAMNESE

A historia clinica do paciente deve
questionar a prematuridade, a exposi¢ao
materna a hormonios exogenos (inclusive
tratamentos de fertilizacdo), a existéncia
de lesdes no sistema nervoso central e a
realizacdo de cirurgias prévias na regido
inguinal, na pesquisa de criptorquidia ia-
trogénica.

Devem ser investigadas, também, his-
toria familiar de criptorquidia, outras ano-
malias congénitas, morte neonatal, puber-
dade precoce, infertilidade e consanguini-
dade na familia para excluir a possibili-
dade de distarbios da diferenciagdo se-
xual, especialmente em casos bilaterais
ou associados a anomalias genitais. Tam-
bém ¢ importante saber se o testiculo foi
observado na bolsa escrotal anterior-
mente ou se a crianga apresenta a bolsa
vazia desde o periodo neonatal.

EXAME FiSICO

O exame fisico determina se a gonada
¢ palpavel ou nao, sua localizacdo e a po-
sicdo mais distal, que pode ser alcancada
sem tensdo. Deve ser realizado em um
ambiente aconchegante, com a crianga re-
laxada, em posicao supina, com as pernas
levemente fletidas e abduzidas. A genita-
lia externa deve ser avaliada, assim como
a presenca de abaulamentos na regido in-
guinal (hérnia associada ou a propria
gonada). A hipoplasia da hemibolsa es-
crotal e o aumento de volume do testiculo
topico, em casos unilaterais, sugerem tes-
ticulo criptorquidico, enquanto uma bolsa
normal sugere testiculos retrateis ou as-
cendentes.

O exame dos testiculos criptorquidi-
cos deve comecar pela espinha iliaca an-
terossuperior, seguindo pela regido ingui-
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nal, de lateral para medial, com a mao nao
dominante, usando-se uma leve compres-

sd0, enquanto a outra mao busca a gonada.

Uma vez encontrado, o testiculo deve ser
“empurrado” na direcdo da bolsa escrotal
para que se veja qual o nivel mais distal
que atinge. Deve-se segura-lo nessa posi-
¢do por um minuto, levando a fadiga do
cremaster. Se for capaz de atingir o fundo
da bolsa e, ao ser solto, manter-se topico,
trata-se provavelmente de testiculo retra-
til, mas diferenciar um testiculo criptor-
quidico de um retratil pode ser dificil em
algumas situacdes.

Ao exame fisico, o testiculo pode ou
ndo ser palpavel. Quando palpavel (80%
dos casos), ¢ classificado em retratil, ec-
topico ou inguinal. O testiculo ndo palpa-
vel pode ser intra-abdominal, ausente ou
que foi parcialmente reabsorvido (va-
nishing testis) (Figura 12.3).

Testiculo palpavel (80%)

- Retratil: palpavel na regido inguinal,
apresenta posi¢do extraescrotal intermi-
tente devido ao reflexo cremastérico exa-
cerbado.

- Ectopico: testiculo desce fora do ca-
nal inguinal, podendo localizar-se em re-
gido pré-peniana, perineal ou femoral
(face interna da coxa).

- Inguinal: descida incompleta do or-
g30, localizando-se no canal inguinal ou
junto ao anel inguinal externo (pré-escro-
tal).

Testiculo nao palpavel (20%)

- Intra-abdominal: a gonada se loca-
liza em retroperitonio, no trajeto de vasos
espermaticos (80% dos casos de testiculo
ndo palpavel).

- Ausente: vasos gonadais podem ter-
minar em fundo cego, ou os vasos nao po-
dem ser identificados, o que sugere agen-
esia testicular.

- Vanishing testis (ou sindrome da re-
gressdo testicular): sdo testiculos que se
atrofiaram por problemas vasculares
ocorridos na vida intrauterina. Encontra-
se vestigio testicular junto ao trajeto dos
vasos gonadais ou vasos gonadais en-
trando no canal inguinal, porém, a explo-
racdo do canal, nao ha testiculo (achados
a laparoscopia).

Figura 12.3 Descrigdo topografica dos testiculos
retidos
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Fonte: MDSaude (2020).

EXAMES COMPLEMENTARES

A ultrassonografia (USG), a tomogra-
fia computadorizada (TC) e a ressonancia
nuclear magnética (RNM) podem detec-
tar os testiculos na regido inguinal, mas
tem um indice alto de falsos positivos e
negativos. No caso da USG, imagens cor-
respondentes a linfonodomegalia podem
ser confundidas com imagens testiculares,
e a acuracia dos exames de imagem dis-
poniveis para detectar testiculos intra-ab-
dominais ¢ extremamente variavel.

Podem ser dosados o hormonio lutei-
nizante (LH), o hormodnio foliculo esti-
mulante (FSH) e a testosterona para de-
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terminar se ha tecido testicular ativo.
Além disso, pode-se realizar testes de es-
timulagdo com gonadotrofina coridnica
humana (HCG) para induzir a sintese tes-
ticular de androgénios. A ndo elevagao de
testosterona apos estimulo com HCG as-
sociada a altos niveis de LH/FSH sugere
auséncia de tecido testicular ativo (anor-
quia).

A criptorquidia, quando bilateral, re-
quer exame de caridtipo para que o sexo
seja definido.

DIAGNOSTICO

O diagnostico de criptorquidia é reali-
zado, na maioria dos casos, através do
exame fisico, sendo este superior a qual-
quer método complementar de imagem.
O exame fisico realizado por um cirur-
gido experiente tem maior sensibilidade
para a localizacdo de um testiculo ndo
descido. Em casos de testiculo nao palpa-
vel, a laparoscopia se encontra indicada.

TRATAMENTO

Farmacologico

O tratamento hormonal s6 ¢ recomen-
dado em criangas que nunca realizaram
nenhum tipo de tratamento, que apresen-
tem testiculos retrateis ou inguinais. A ad-
ministracdo de gonadotrofina coridnica
(HCG) intramuscular ou de GnRH (hor-
monio liberador de gonadotrofina) intra-
nasal apresentam altos indices de sucesso
em testiculos retrateis. Entretanto, o su-
cesso em testiculos inguinais ¢ bem infe-
rior. Os tratamentos hormonais sdo pouco
realizados em nosso meio.

Cirurgico

A cirurgia ¢ indicada na maioria dos

casos de criptorquidia. Deve ser precoce,

mas antes dos 9 meses o procedimento
aumenta o risco de lesdo do feixe vascular
do cordao espermatico. Dessa forma, a
orquidopexia deve ser realizada entre
nove e quinze meses de vida, através de
um acesso inguinal. Além disso, a orqui-
dopexia em dois tempos pode ser neces-
saria em casos de testiculos abdominais
(ndo palpaveis).

Existem diversas técnicas cirurgicas
descritas para orquidopexia. A escolha
depende da localizagao do testiculo, se ¢
palpavel ou ndo e da experiéncia do cirur-
gido.

Para testiculos palpaveis, a técnica

mais comumente empregada ¢ a de Bevan:

- Assepsia ampla, incluindo abdome
inferior, genitalia externa, terco proximal
da coxa e perineo anterior;

- Inguinotomia transversa ou obliqua
para visualizacao do testiculo distopico;

- Alongamento do funiculo esperma-
tico com liberagdao de aderéncias, sec¢ao
do cremaster e dissec¢ao do conduto pe-
ritoneovaginal, dissec¢do retroperitoneal
a partir do anel inguinal profundo, retifi-
cacdo do trajeto do funiculo com incisdo
da fascia transversal, fechamento do anel
inguinal profundo e nova emergéncia
justa-pubica do funiculo espermatico
(manobra de Prentiss);

- Mobilizagdo testicular para atingir o
fundo da bolsa escrotal (sem tensao);

- Tunelizagdo digital em dire¢do a
bolsa;

- Preparo da cavidade escrotal com
bolsa subdartica para receber o testiculo
(técnica de Denis-Browne);

- Pexia (fixacao do testiculo a bolsa);

- Curativo.

A técnica mais usada para corrigir tes-
ticulos altos ¢ o procedimento descrito
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por Fowler e Stephens, e apoia-se na vas-
cularizacao testicular pelo deferente, ra-
mos colaterais dos vasos epigastricos in-
feriores e da regido do gubernaculo. O
ponto-chave nesse procedimento ¢ uma
circulagdo colateral intacta. Para tanto, a
disseccdo inguinal ¢ delicada e limitada,
poupando-se os vasos do gubernaculo e o
corddo espermatico distal a juncao do
ducto deferente.

Na atualidade, a cirurgia videolapa-
roscopica, com a realizacdo do procedi-
mento descrito inicialmente por Fowler e
Stephens em dois tempos, ¢ considerada
a melhor técnica para orquidopexia de
testiculos impalpaveis e tem substituido
as exploracdes inguinais por conta de me-
lhores resultados.

As principais complicagdes do trata-
mento cirurgico da criptorquidia sdo: le-
sdao dos vasos testiculares direta ou por
tracdo exagerada da artéria testicular, tor-
¢do do funiculo espermatico no momento
de colocacdo e fixacdo na bolsa escrotal,
lesdo direta do testiculo na pexia e lesdo
do ducto deferente.

DIAGNOSTICOS DIFERENCIAIS

E importante fazer o diagnostico dife-
rencial com o quadro de “testiculos retra-
teis”, caso em que o cuidador relata que
os testiculos sdo encontrados dentro ou
fora da bolsa escrotal ao longo do dia.

COMPLICACOES

As principais complicagdes estdo re-
lacionadas a localizacdo testicular. Po-
dem ser agudas, como a tor¢ao ou maior
propensdo ao trauma, ou cronicas, como
a esterilidade, maior risco neoplasico e
insuficiente producdo androgénica. Po-
dem ainda ser observadas repercussdes
psicologicas secunddrias ao escroto vazio,
apossivel esterilidade e as davidas dos fa-
miliares e pacientes quanto a influéncia
da doenca no desempenho sexual.
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