Urologia
Fundamental

, Distopias Testiculares
CAPITULO e Malformacoes

44 Genitais

Gilmar Garrone
Riberto Liguori



UROLOGIA FUNDAMENTAL

384

INTRODUCAO

Distopia testicular é o posicionamento congénito
do testiculo fora do escroto, por falha de sua migracao
a partir de seu local de origem embriondria abdominal
até a bolsa testicular. Como sinonimias existem os
termos criptorquidia ou criptorquidismo ¢ os testi-
culos sao denominados distépicos, criptérquidos ou

criptorquidicos.

INCIDENCIA

Isoladamente, distopia testicular compromete cerca
de 3% dos meninos nascidos a termo. Destes, cerca
de 70% tém descenso testicular espontineo até um
ano de idade, quando apenas aproximadamente 1%
dos meninos apresentam criptorquidia, valor que se
manterd para a puberdade e a vida adulta.

Existe certa caracterfstica familiar, com incidéncia
entre os pais da ordem de até 4%. H4 alguma predo-
minéncia do lado direito e pode ser bilateral em cerca
de um tergo dos casos. Criptorquidia tem prevaléncia
maior (de até 30,3%) em meninos pré-termos, pe-
quenos para a idade gestacional, nascidos com baixo

peso e gémeos.

CLASSIFICACAO

I - Quanto a possibilidade do testiculo criptorquidico
ser ou nio palpdvel:
L.a. Testiculos palpdveis: 80 a 90% dos casos.
I.b.Testiculos nao-palpdveis: podem ter uma das
seguintes condigoes.

L.b.1.Localizagdo intra-abdominal (cerca de 30%
desses casos).

Lb.2.Estar no canal inguinal mas ndo ser palpado,
como em testiculos de pequenas dimensdes em
criangas obesas (cerca de 25% destes casos).

I.b.3. Testiculo ausente (cerca de 45% desses casos):
- Agenesia testicular — com auséncia de vasos
deferentes;

- Displasia testicular grave — com hipotrofia
gonadal acentuada;
- Testiculo evanescente — atrofiado por

complicagbes vasculares, como torgio do

funiculo espermdtico.

IT - Quanto ao posicionamento do testiculo criptér-
quido:

II.a. Testiculos intra-abdominais situados interna-
mente ao orificio inguinal interno;

I1.b.Testiculos intracanaliculares situados entre os
anéis inguinais interno e externos;

II.c. Testiculos extracanaliculares situados entre o
anel inguinal externo ¢ o escroto;

I1.d. Testiculos retrdteis com posi¢ao predominan-
temente intraescrotal, deslocando-se com
facilidade pelo reflexo cremastérico;

II.e.Testiculos deslizantes com posigao predo-
minante extraescrotal, mas que podem
ser conduzidos ao escroto por manobras
palpatdrias;

II.£ Testiculos reascendidos quando reassumem
posigao extraescrotal apds perfodo em que
permaneceram adequadamente alojados
no escroto;

II.g. Testiculos ectdépicos situados fora do tra-
jeto que devem percorrer do seu local
de origem embriondria abdominal até a
bolsa testicular. Situam-se anteriormente
ao orificio inguinal externo, no saco de
Denis-Browne, na face interna da coxa,
no perineo, na regido pré-pubiana, na raiz

peniana, no hemiescroto contralateral etc.

MORBIDADES RELACIONADAS

L. Deficiéncia da espermatogénese: provavelmente pela
a¢do da temperatura mais elevada nas regides extra-
escrotais ou em decorréncia de fatores congénitos
intrinsecos a gbénada.

II. Degeneragdo maligna: 40 vezes maior nos testi-
culos criptorquidicos comparada & da populagao
normal; seminoma é o tumor mais frequente.
Corregdo da criptorquidia ndo elimina maior risco
de acometimento tumoral, mas permite melhor
observagao da gonada para diagnosticar alteragoes
de forma ou de volume mais precocemente.

III. Tor¢ao do funiculo espermdtico: hd maior chance
de ocorrer.

IV. Efeitos estéticos e psicoldgicos negativos.

V. Hérnias inguinais.



CAUSAS DE MIGRACAO
E DE DISTOPIA TESTICULAR

Sabe-se que, para ocorrer migragio gonadal
adequada deve existir completa conformagio das
paredes abdominais, para gerar adequada pressio
intra-abdominal, produgio e agio eficientes da MIS
(substincia inibidora das estruturas miillerianas);
fatores enddcrinos sexuais ligados 2 normalidade do
eixo hipotaldmico-hipofisirio-gonadal; acio tréfica
do nervo ileo-inguinal; estimulo determinado pela
integridade epididimdria; influéncia tréfica do guber-
ndculo; e descendina, fator pardcrino sintetizado pelo
testiculo e que influencia o desenvolvimento inicial
do guberndculo.

Contudo, apesar do conjunto dessas teorias, persis-
tem falhas na explicagdo das fases da migragio testicular
e suas irregularidades para justificarem os diferentes

casos de distopias testiculares.

AVALIACAO DA
DISTOPIA TESTICULAR

[. Dados de anamnese
- Existéncia de antecedentes familiares;
- Referéncia materna ao uso de esterdides no perfodo

gestacional;

1

Antecedentes cirdrgicos inguinais.

I1. Exame fisico

- Realizado com a crianga calma, em posi¢ao supina,
sentada ou de cdcoras, em ambiente aquecido,
devendo ter o médico os dedos lubrificados para

palpagio testicular.

I1I. Condigbes especiais
- Sindromes que se associam a criptorquidia: Prune-

belly, Kallman, etc.

IV. Exames de imagem

- Quando nio se consegue a palpa¢ao testicular, mas
com acurdcia global de apenas 40%.
Ultrassonografia (US) — bom método para de-
tectar testiculos canaliculares, no palpados por
obesidade do paciente, ou intra-abdominais, junto
a0 anel inguinal interno. Demais testiculos intra-
abdominais dependem da experiéncia do exami-

nador ¢ da conformagio corpdrea do paciente.

Distopias Testiculares
e Malformacées Genitais

Tomografia computadorizada (TC) — mais sen-
sivel que a US para detecgdo de testiculos intra-
abdominais, mas por ser mais dispendioso e utilizar
radia¢do ionizante, tem pouca indicagio clinica.
Ressonincia magnética (RM) — mais eficaz para
testiculos de localizagao inguinal e pouco para
testiculos intra-abdominais. Seu custo elevado e
a necessidade de anestesia para criangas reduzem
sua indicagio.

Exames angiogrdficos — arteriografias e flebografias
seletivas sio exames de complexidade técnica e
morbidade elevada para criangas pequenas, sendo

muito pouco indicados.

V. Exames laboratoriais

Avalia¢ao cromossdmica — indica-se quando nao for
possivel identificar ambos os testiculos e na associa¢io
a hipospddia, pois a probabilidade de intersexualidade
¢ de até 50%.

Estudos hormonais — solicitados quando nio se
identificarem ambos os testiculos e o caridtipo for mas-
culino para excluir a possibilidade de anorquia bilateral.

- Dosagem de FSH basal: se estiver muito aumen-
tado sugere anorquia.

- Dosagem de testosterona: feita antes e apds es-
timulo com HCG, mostrard eleva¢io hormonal
apds administracio da gonadotrofina nos casos de
presenca testicular. Entretanto, pode nio se elevar
em testiculos displdsicos.

- Dosagens de MIS e de inibina: positividade sugere
presenga testicular, mas ainda nao fazem parte dos

exames disponiveis na clinica médica habitual.

Conclui-se que em testiculos ndo palpados e nio
identificados com métodos de imagem, bem como
com avaliagdes hormonais muitas vezes inconclusivas,
a exploragio cirdrgica ¢ necessdria, evitando-se manter
uma gonada que poderd ser detectada tardiamente, caso

ocorra degeneragdo maligna.

TRATAMENTO

Posicionamento do testiculo no escroto, que deve ser
realizado logo ap6s a crianga completar um ano de vida.
Recentemente alguns autores preconizaram a cirurgia

mais precocemente, ao redor de seis meses.

385



UROLOGIA FUNDAMENTAL

386

Objetivos

Prevenir alteracoes tissulares que provoquem infer-
tilidade; melhorar o controle de alteragoes relativas a
malignidade; reduzir riscos de tor¢ao do funiculo esper-
madtico e de traumas; tratar afecgdes associadas (hérnias
presentes em até 90% dos casos); correcio estética; e
prevenir problemas psicoldgicos.

Tipos de tratamento

Tratamento hormonal

Indicagtes para testiculos extracanaliculares e retréteis.

Contraindicagbes para testiculos ectépicos, recém-
nascidos e pacientes pds-puberais.

Medicamentos: hormoénio liberador da gonadotro-
fina (GnRH): libera LH pela hipéfise, que estimulard as
células de Leydig a produzirem testosterona, que deverd
promover o descenso testicular. Tem a vantagem de ser
administrada por via nasal, mas nio disponivel no Brasil.
Liberado na Europa, nao tem a aprovagio da Food and
Drug Administration (FDA), dos Estados Unidos. Sua
eficdcia pode atingir até 60% dos pacientes.

Gonadotrofina coriénica (HCG): atua diretamente
sobre as células de Leydig para produzir testosterona.
Administrado por via intramuscular na dose de 1.500
Ul/m? uma ou duas vezes por semana, sem ultrapassar
a dose total de 15.000 UI, sob o risco de provocar sol-
daduras epifisdrias ou alteragoes histoldgicas testiculares
inapropriadas. Os resultados também atingem sucesso
de até 60%, embora a taxa de reascensao testicular apds
tratamento seja de 25%.

Ffeitos adversos: pilificagio escrotal, aumento pe-
niano, ere¢des frequentes, aumento do peso corporal e
do apetite e agressividade.

Tratamento cirdrgico: Padrio-ouro para todos os
casos, principalmente quando nio houver indicagoes
para tratamento hormonal, ou este tiver falhado e, para
todos os casos com hérnia associada. Denomina-se or-
quidopexia ou orquipexia. Ndo existe contraindicagio
urolégica para esse tratamento.

Cirurgia aberta (Figura 1): Realizada por inguino-
tomia, tem o cordio espermdtico dissecado e liberado
com o testiculo. Caso ndo haja mobilidade suficiente
para posicionar o testiculo no escroto, a gbnada deverd
ser colocada em posi¢io mais caudal possivel para abor-
dagem em segundo tempo cirtirgico, ou emprega-se a

técnica de Fowler—Stephens (sec¢io dos vasos espermadti-
cos), desde que se observe circulagio sanguinea adequada
pelos vasos deferenciais. Os resultados adequados dessa
cirurgia variam entre 74 a 95% para pré-pubianos. As
complicagbes em percentuais aproximados sio: impos-
sibilidade de se posicionar o testiculo no escroto, 10%;
atrofia gonadal por lesdo vascular, 7%; ascensdo tardia
do testiculo, 3%; lesao deferencial e lesio do nervo
ilio-inguinal, 1%.

Figura 1 - Orquidopexia sub-dartica por via inguinal.

Laparoscopia: ideal quando nio se consegue palpar
ou identificar com seguranca, por métodos de imagem,
o testiculo a ser tratado. Sua acurdcia na localizagao do
testiculo ndo palpado aproxima-se de 100%.

Mediante os achados da laparoscopia, adota-se a
seguinte conduta: a) para testiculo ausente ou eva-
nescente, interrompe-se o procedimento, podendo
colocar uma prétese testicular; b) para testiculo cana-
licular, interrompe-se o procedimento laparoscépico
prosseguindo-se com orquidopexia aberta; e c) para
testiculo intra-abdominal, se tiver graus importantes
de hipotrofia, realiza-se orquiectomia laparoscépica,
mas se o testiculo for vidvel, procede-se a orquidopexia
pela prépria via laparoscépica ou aberta.

Orquidopexia laparoscdpica obedece aos principios
da cirurgia aberta, liberando testiculo, vasos sangui-
neos e deferente, mobilizando o testiculo ao escroto
(Figura 2).

A téenica de Fowler-Stephens pode ser empregada,
com posicionamento testicular em mesmo tempo
cirtirgico, ou em procedimento subsequente, apds
seis meses. O sucesso da orquidopexia laparoscépica
atinge os valores: sem ligadura vascular: 97%; com
Fowler-Stephens em 2 tempos: 88%; e em tempo
tinico: 74%.



Figura 2 - Aspecto laparoscépico de testiculo intra-abdominal.

MALFORMACOES GENITAIS

Fimose
Incapacidade de realizar a retragio do prepucio,
impedindo exposicio da glande (Figura 3).

Consideracgoes

Cinquenta por cento dos recém-nascidos retraem o
prepcio até o final do primeiro ano de vida e 89% até
os trés anos. Incidéncia de fimose entre os 6 a 7 anos
de idade é de 8% e de apenas 1% entre 16 a 18 anos.

Diagnostico

Feito pelo exame fisico. Devem-se diferenciar os diag-
nosticos de fimose, de aderéncia balanoprepucial (Figura 4)
e de prepucio redundante (Figura 5).

Tratamento

Tratamento clinico com esteroides tépicos mostram
eficiéncia de aproximadamente 60%. Devem-se evitar
manobras forgadas de retragio prepucial.

Tratamento cirtrgico, denominado postectomia,
deve ser considerado eletivamente para casos de fimose
persistente apds os trés anos de vida.

Criangas com balanopostites recorrentes ou ITU de
repeti¢do com anomalia do trato urindrio, tém indicagio
de tratamento cirdrgico em qualquer idade.

Para prepucios malformados a cirtrgica ¢ estética.

Naio hd indicacio de tratamento cirdrgico rotineiro

da fimose para prevengao de cincer de pénis.

Distopias Testiculares
e Malformacoes Genitais

Figura 3 — Fimose classica.

&

Contraindicagdes para cirurgia sio coagulopatia,

infec¢do local e anomalias congénitas penianas, como
hipospddia, pénis curvo e pénis embutido.

Indicagdes ndo médicas para cirurgia sio de ordens
religiosa e social.

Uma modalidade de tratamento cirdrgico é com uso
de dispositivos metdlicos ou pldsticos do tipo Plastibel®.
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Micropénis

Crianca com pénis morfologicamente normal,
porém com suas estruturas de dimensdes reduzidas
e com comprimento inferior a dois ¢ meio desvios-
padrio abaixo da média esperada para a idade (Figura
6). Recém-nascidos a termo devem ter comprimento

peniano de no minimo 1,9 cm.

Figura 6 — Micropénis.

Consideracoes

As causas mais comuns sdo idiopdticas; secre¢io
inadequada do horménio liberador da gonadotrofina
(GnRH), hipogonadismo hipogonadotréfico; faléncia
dos testiculos na produgdo da testosterona, hipogo-
nadismo hipergonadotréfico.

Diagnostico

Baseia-se na medida do comprimento peniano,
que deve ser comparado com nomogramas padro-
nizados. Deve-se dar especial aten¢do aos obesos ¢
o exame da genitdlia deve ser completo, inclusive
com localizagio e palpagdo dos testiculos. Devem-se
pesquisar causas hormonais centrais (hipotalamica/
hipofisdria) e testiculares. A investigagao deve ser

realizada até a idade de um ano.

Exames complementares

Caridtipo, avaliagio da funcio testicular antes
e apds estimulagio com HCG, glicemia, cortisol,
fun¢io tireoidiana ¢ RM de crinio para avaliar a
integridade do eixo hipotdlamo-hipofisdrio.

Tratamento

Com o enddcrino pediatra, o tratamento realizado é a
reposi¢ao androgénica. O objetivo é oferecer testosterona
suficiente para crescimento peniano sem comprometi-
mento dssco: enantato de testosterona 25 mg/més IM
por trés meses. Se houver insensibilidade ao tratamento
androgénico, conversio sexual é controversa e deve ser

discutida com os familiares precocemente.

Pénis envolvido (Webbed penis)
Haste peniana normal.
Orgio encoberto por estar envolvido pela pele
escrotal.

Tramento cirtrgico com liberagao peniana.

Pénis embutido (Concealed penis)
Haste peniana normal.
Pénis embutido na gordura suprapubica pronunciada.
Tratamento consiste em perda de peso pelo paciente
ou em lipoaspiragdo pubiana.

Pénis encarcerado (Trapped penis)
Embora faga diagnéstico diferencial com as condi-
coes de pénis de “dimensoes reduzidas”, nao é malfor-
magio congénita, pois ocorre nas retragoes prepuciais
pds-postectomias. Corre¢do se faz com reoperagio

cuidadosa.

Curvatura congénita do pénis
Curvatura ventral, dorsal ou lateral do pénis obser-

vada ao nascimento.

Consideracgdes
Muitas vezes, associa-se a hipospddia, epispddia e a
displasia do corpo cavernoso (Figura 7).

Diagnéstico
Curvatura isolada é observada apenas quando subme-

tida a erecao. Condigdo rara, observada em apenas 0,6%.



Figura 7 — Curvatura peniana.

Tratamento

Tratamento ¢ cirtrgico, indicado quando a curvatura
¢ maior que 60°. A técnica mais comum ¢ a da exérese
de eventual componente de retragio do corpo cavernoso
associada 2 plicatura do corpo cavernoso na parte con-

tralateral 4 concavidade da curvatura.

Hérnia inguinal e hidrocele

- Hidrocele: aumento do liquido entre as tdnicas
vaginais testiculares com ou sem comunicagio com a
cavidade abdominal.

- Hérnia inguinal: decorre da persisténcia do pro-
cesso peritdnio vaginal.

- Incidéncia em criangas nascidas a termo: hérnia, 1

a 3%; hidrocele 6%.

Distopias Testiculares
e Malformacées Genitais

Tratamento

- Hidrocele: tratamento conservador no neonato.
Cirurgia apés dois anos, se necessdrio.

- Hérnia inguinal: tratamento cirdrgico com aborda-
gem contralateral na crianga menor de um ano de idade;

pode ter indice de bilateralidade de 60%.
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