Projeto Diretrizes

Associacéo Médica Brasileira e Conselho Federal de Medicina

Afeccdes Testiculares:
Diagnostico e Tratamento

Autoria: Sociedade Brasileira de Urologia
Colégio Brasileiro de Radiologia

Elaboracgdo Final: 27 de junho de 2006
Participantes: Denes FT, Souza NCLB, Souza AS

O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associacdo Médica Brasileira e Conselho Federal
de Medicina, tem por objetivo conciliar informagées da drea médica a fim de padronizar
condutas que auxiliem o raciocinio e a tomada de decisao do médico. As informagées contidas

neste projeto devem ser submetidas a avaliagdo e a critica do médico, resp ivel pela condi
a ser seguida, frente a realidade e ao estado clinico de cada paciente.
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DESCRICAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIA:
Revisdo da literatura.

GRAU DE RECOMENDAGAO E FORCA DE EVIDENCIA:

A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consisténcia.

B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consisténcia.

C: Relatos de casos (estudos néo controlados).

D: Opinido desprovida de avaliacdo critica, baseada em consensos, estudos
fisiologicos ou modelos animais.

OBJETIVO:

Descrever as principais recomendacdes nas diversas modalidades de diag-
nostico e tratamento das principais afecces testiculares (criptorquidia, hidrocele
e cisto de corddo espermatico).

CONFLITO DE INTERESSE:
Nenhum conflito de interesse declarado.
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CRIPTORQUIDIA
DEFINICAO

Auséncia do testiculo no escroto, como conseqiiéncia da falha
da migracdo normal a partir da sua posicéo intra-abdominal. Pode
ser unilateral ou bilateral*?(D).

INCIDENCIA

A criptorquidia isolada é a anomalia congénita mais comum
ao nascimento.

= Prematuros: 9,2% a 30% (principalmente com 1G<<37sem,
peso<<2500g e gestacdo gemelar);

Nascidos de termo: 3,4% a 5,8%;

12 meses de idade: 0,8% a 1,82%;

Puberdade / adulto: 0,8% a 1%;

A ocorréncia familiar é de 1,5% a 4% entre os pais e até 6,2%
entre os irm&os do paciente.

EvoLucio

Entre os testiculos que descem ao escroto no primeiro ano de
vida, 70% a 77% o fazem até o 3° més de vida. Raramente ha
descida testicular apds o primeiro ano de vida.

LATERALIDADE

< Bilateral: 33%;
« Direito: 46,7%;
= Esquerdo: 20%.

CLASSIFICACAO

Palpaveis (80% a 90%)

= Intracanalicular: entre o anel inguinal interno e externo;

= Extracanalicular: entre o anel inguinal externo e o escroto
(suprapubico ou infrapubico);

= Ectodpico: localizado fora do trajeto normal extracanalicular
em direcdo ao escroto:
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Acima do orificio externo do canal
inguinal (Saco de Denis-Browne);
Na face interna da coxa;

Perineo;

Regido pré-pubiana;

Raiz peniana;

Hemi-escroto contralateral.

VVVVY 'V

Retratil: quando desce até o escroto, mas

nao se fixa, subindo novamente.

> Posicéo preferencial escrotal: permanece
No escroto com o paciente em repouso,
mas sobe devido ao reflexo cremastérico.

Deslizante: posicdo preferencial supra-escrotal:
sO desce ao escroto quando tracionado,
voltando imediatamente para posi¢do mais alta.
Reascendido: ¢é o testiculo de posi¢cdo bem
documentada no escroto ao nascimento, que
assume posicdo extra-escrotal durante a
infancia, ndo retornando ao escroto.

Impalpaveis (10% a 20%)
Intra-abdominal (5% a 12%) localizado
entre o p6lo inferior do rim e 0 anel inguinal
interno;

Atrofico (—6%): com redugdo significativa

do tamanho;

Ausente (—4%):

» Evanescente: com atrofia total, sem
vestigios do testiculo, na presenca de
vasos espermaticos terminando em
fundo cego, sugerindo torcao do corddo
espermatico durante a vida intra-utering;

> Agenesia: quando ndo se identificam
vestigios de testiculo ou vasos esperma-
ticos, podendo ocorrer disgenesia gonadal,
com persisténcia dos derivados millerianos.

CONSEQUENCIAS

Alteracdo na Espermatogénese
LesBes histologicas progressivas, principal-
mente ap0s 0s 18 meses;

e LesBes mais intensas quanto mais alto o
testiculo;

= Testiculo contralateral escrotal também pode
ser alterado.

Degeneracdo Maligna

= Risco 40 vezes maior que na populagdo
normal;

= Tumor mais freqiiente: seminoma;

= Carcinoma in situ: 1,7% dos pacientes com
criptorquidia;

< Risco ndo diminui ap6s a orquipexia;

= Localizagdo escrotal permite avaliacdo e
seguimento melhor.

Conseqliéncias Estéticas e Psicologicas
Risco de Torgéo Testicular Aumentado

DIAGNOSTICO CLINICO
HisToRrIA

= Antecedentes familiares de criptorquidia ou
outras sindromes;

= Historico maternal e gestacional (ingest&o de
esteroides);

= Referéncia da localizacdo gonadal ao nasci-
mento;

= Antecedentes médicos e cirtrgicos (herniorrafia).

ExamME Fisico

Deve ser realizado com a crianca em posi-
¢do supina, relaxada, a temperatura conforta-
vel, estando o examinador com as maos
lubrificadas. Caso o testiculo ndo seja encon-
trado no seu trajeto normal, deve-se investigar
localizagOes ectdpicas e posicionar 0 paciente
sentado ou de cdcoras, para promover um
maior relaxamento abdominal e do cordédo
espermatico.
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Também é importante excluir ou caracteri-
zar a presenca de alguma sindrome associada a
criptorquidia (mais de 50 sindromes descritas).

EXAMES SUBSIDIARIOS

Imagem

A ultra-sonografia (US), a tomografia
computadorizada (TC), a ressonancia magné-
tica (RM), a arteriografia e a flebografia seleti-
va testicular retrégrada podem ser utilizadas na
avaliagdo da criptorquidia e da ectopia testicular.
Estes métodos séo, eventualmente, utilizados
nos casos de testiculo impalpavel, porém tém
acuracia global de apenas 44%3(D).

A US é mais util na pesquisa do testiculo
inguinal, sobretudo em criancas obesas, onde
0 exame palpatério pode ser mais dificil. Uma
vez que aproximadamente 80% dos testiculos
impalpaveis estdo localizados em situacédo
intracanalicular e os restantes 20% sdo intra-
abdominais*(D), a US ocupa o primeiro lugar,
entre os métodos de imagem, para demonstrar
0 testiculo criptorquidico ou ectdpico pélvico.
Para pesquisar testiculo intra-abdominal,
ela tem baixa acuracia, sendo um exame extre-
mamente dependente da experiéncia do
examinador5(D). A TC é uma técnica relati-
vamente mais sensivel na pesquisa do testiculo
intra-abdominal, mas necessita ampla opaci-
ficacdo das alcas intestinais, é um exame
mais caro e tem o risco da radiagdo ionizante,
sendo relativamente pouco utilizado®(B). A
RM tem melhor resolugdo de contraste para
partes moles, quando comparada & TC, é um
método multiplanar e nédo utiliza radiacoes
ionizantes. Tem também boa acuracia no
estudo do testiculo inguinal, mas baixa acuracia
na identificacdo segura do testiculo intra-
abdominal’(B). E um exame ainda mais caro
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que a TC. Na crianca, a necessidade de anes-
tesia para esses exames limita ainda mais sua
utilizacéo.

Avaliacdo Cromossémica

Indicada no caso de testiculo impalpével
bilateral, particularmente na associagdo com
hipospadia (probabilidade de estado intersexual:
15% a 50%). Se o cariétipo masculino for
confirmado, deve-se realizar avaliagdo enddcrina
para excluir anorquia.

Avaliacdo Hormonal — Alternativas

e Dosagem de FSH basal: se aumentado,
sugere anorquia;

= Dosagem de testosterona (teste de estimu-
lo) pré e pds-administragcdo de HCG:
aumento apds HCG sugere presenca de
testiculos (producdo pelas células de Leydig).
Resposta negativa ndo exclui presenca de
testiculos displasicos (falso negativo);

= Dosagem de MIS (substancia inibidora das
estruturas mullerianas): positividade suge-
re presenca de testiculo;

= Dosagem de inibina B: positividade sugere
presenca de testiculo.

Visto que, atualmente, os exames hormonais e
de imagem néo séo conclusivos (HCG, TC,RNM)
ou ainda ndo rotineiros (MIS, Inibina), reco-
menda-se que os portadores de criptorquidia
impalpavel sejam explorados cirurgicamente,
independente dos resultados da avaliacdo de ima-
gem ou hormonal.

TRATAMENTO
QUANDO TRATAR

Deve ser iniciado a partir do 6° més de vida
e completado ao término de 2° ano de vida.
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Justificativa

= Relocagéo do testiculo no escroto (cosmético);

= Prevencdao das lesdes histoldgicas testiculares
(infertilidade);

= Possibilidade de controle da malignidade;

= Tratamento da hérnia inguinal associada
(90% dos casos);

= Risco de torcéo do testiculo;

= Risco de trauma;

= Problemas psicoldgicos.

TRATAMENTO HORMONAL

Indicacgéo
= Testiculo criptorquidico baixo;
= Testiculos retréteis;
= Afeccéo bilateral.

Pode ser utilizado nas semanas que antecedem
a cirurgia, para estimular a neovascularizacdo
testicular, aumentando sua resisténcia ao trau-
ma cirdrgico.

Contra-Indicacdo
Testiculo ectdpico, recém-nascidos, pacien-
tes pos-puberais, prune-belly.

Opcoes

Existem duas drogas para tratamento do
testiculo criptorquidico: a gonadotrofina
coriénica (HCG) e o hormdnio liberador da
gonadotrofina (GnRH)®(D). Ambas atuam
por meio da elevagdo da testosterona: o
HCG, por estimulagdo direta das células de
Leydig e 0 GnRH, promovendo a producéo
de LH e, consequientemente, a producéo testi-
cular de testosterona. O GnRH tem a vanta-
gem da administragdo por via nasal, apresen-
tando taxa de sucesso de 32% a 65%. E uti-
lizado na Europa, mas nédo é aprovado pelo
FDA. Nao é disponivel para uso rotineiro

no Brasil. O HCG é o Unico medicamento
aprovado pelo FDA e disponivel no Brasil.
Pode ser administrado em dosagem de
1500U1/m?, por via intramuscular, uma ou
duas vezes por semana (a dose total ndo deve
exceder 15.000U1).

Resultados
Sucesso: 14% a 59%

= Maior em pacientes com criptorquidia bila-
teral, com testiculos distais ao anel inguinal
externo e, principalmente, retrateis;

= Menor em pacientes previamente operados,
portadores de hérnia inguinal ou testiculos
ectopicos;

= Reascensdo testicular apos hormonioterapia:
16% a 25%.

Considerando-se a eventual reascensdo do
testiculo, a eficacia geral da hormonioterapia
n&o € superior a 20%.

Complicagdes

= Pigmentacdo e pilificacdo escrotal, aumen-
to peniano, ere¢des freqlientes, aumento de
apetite e peso, agressividade;

e Superdosagem (>15.000 Ul): fechamento
da placa epifisaria, alteracdo da histologia
testicular.

TRATAMENTO CIRURGICO

Indicacédo

* Tratamento padréo;

= Testiculo muito alto ou impalpavel;

= Ap6s falha ou rejeicdo do tratamento
hormonal,

= Associa¢do com hérnia inguinal.

Contra-Indicacdo
= N&o ha.
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CIRURGIA ABERTA

A crianca deve ser reexaminada sob narcose
para confirmar a localizagdo anormal do testi-
culo e orientar o cirurgido. E realizada por
inguinotomia, com identificacdo do testiculo e
o0 corddo espermatico. A musculatura é incisada
na direcdo do canal inguinal, a partir de seu
orificio externo. O testiculo e os elementos do
corddo espermatico sdo separados do saco
herniario. Os vasos espermaticos séo disseca-
dos cranialmente no retroperiténio, eventual-
mente, até o pdlo inferior do rim. O deferente
deve ser dissecado até o espaco retrovesical.
Obtendo-se a mobilizagdo testicular adequada,
0 saco herniério ou a abertura peritoneal séo
tratados. O testiculo é inserido e fixado no
escroto, certificando-se da auséncia de torcéo
ou tracdo excessiva no cordao.

Resultados — Sucesso
= Testiculo intra-abdominal: 74%;
= Testiculo canalicular: 82%;
e Testiculo inguinal: 87%;
e Testiculo pré-pubiano: 92%.

Complicagdes
e Falhaem levar o testiculo ao escroto (10%);
= Ma fixagéo/retracdo tardia (3%);
= Lesdo vascular / atrofia (7%);
* Lesdo deferencial (1% a 2%);
e Lesdo de nervo ileo-inguinal.

LAPAROSCOPIA

Indicacéo especifica no diagnostico e trata-
mento simulténeo do testiculo impalpével.

Diagnostica

Método seguro e efetivo, cuja acuracia na
localizacéo e avaliagdo testicular se aproxima de
100%.
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Achados

Auséncia/evanescéncia testicular (—20%);

Testiculo canalicular (—30%), identificado pela

presenca de vasos do corddo espermatico

penetrando o anel inguinal interno;

Testiculo intra-abdominal normal ou atrofico

(—50%)

» Baixo: quando a menos de 2 ¢cm do
orificio interno do canal inguinal;

» Alto: quando acima desta distancia;

» Escondido (“peeping”): quando locali-
zado no interior do saco herniério, para
I& migrando com 0 aumento da pressao
intra-abdominal.

Terapéutica

Na auséncia/evanescéncia: encerra-se 0 proce-

dimento (implante de protese testicular);

No testiculo canalicular: indica-se explo-

racdo inguinal (vide cirurgia aberta);

No testiculo intra-abdominal:

» Qrquiectomia: nos testiculos atroficos
ou, eventualmente, em paciente pos-
pubere;

» Orquipexia: nos testiculos viaveis (repro-
duz a técnica cirdrgica aberta).

Para testiculos escondidos ou baixos:

» Disseccdo dos vasos gonadais e deferente
até mobilizacdo adequada do testiculo.
Exteriorizacdo através de um trocar
introduzido pelo escroto e que penetra na
cavidade pela regido inguinal. Fixacéo no
escroto pela mesma incis&o do trocar.

Para testiculos altos:

» Ultiliza-se a técnica de Fowler-Stephens,
com ligadura dos vasos espermaticos e
mobilizagdo do testiculo baseada na
circulacéo deferencial;

» Tempo Unico: ligadura/seccdo vascular e
orquipexia simultaneas;
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» Estagiada: 1° Tempo: ligadura/seccdo dos
vasos espermaticos;
» 2° Tempo (apés 6 meses): orquipexia.

Resultados — Sucesso

= Orquipexia primaria sem ligadura vascular: 97%;

= Orquipexia estagiada (Fowler-Stephens em
2 tempos): 88%);

= Orquipexia primaria com ligadura vascular
(Fowler-Stephens 1 tempo): 74%.

HIDROCELE
DEFINICAO

Acumulo de liquido peritoneal ao redor do
testiculo, no interior da tanica vaginal, devido
a persisténcia total ou parcial do processo
vaginal, que acompanha o testiculo na sua
migracéo para o escroto®(D).

CLASSIFICACAO

Depende do grau de persisténcia do
processo vaginal e do correspondente grau de
sua comunicagdo com a cavidade peritoneal, bem
como da quantidade de liquido no seu interior.

HIDROCELE SIMPLES

Acumulo de liquido ao redor do testiculo,
apos a obliteracdo proximal completa do processo
vaginal. Excepcionalmente, estende-se até o
interior da cavidade abdominal (hidrocele
abdomino-escrotal). Comum ao nascimento,
frequentemente bilateral.

Diagnostico

= Exame fisico: aumento do volume escrotal,
eventualmente tenso, indolor, irredutivel pela
compressdo, decubito ou repouso. Tem

tamanho variado, mas raramente atinge a
regido inguinal, que normalmente n&o apre-
senta abaulamento;

= Transiluminagéo: positiva;

= Ultra-sonografia: indicada em casos de
aparecimento tardio na infancia ou adoles-
céncia (para excluir epididimite ou tumor
testicular).

Evolucéo
Em geral, tem regresséo lenta, com resolucao
espontanea antes dos dois anos de idade.

Tratamento

= Observacdo: recomendado na maioria dos
€asos;

= Cirurgia: nos casos de grande volume, sem
regressao de tamanho, ou com suspeita de
hidrocele comunicante;

e Técnica: (acesso inguinal, exploracdo e
fechamento do conduto e eversdo da vaginal);

= Escleroterapia: contra-indicada na infancia
(dor e risco de recidiva).

HIDROCELE COMUNICANTE

Decorre da obliteracdo incompleta do processo
vaginal, que permite o enchimento e esvaziamen-
to da tunica vaginal ao redor do testiculo com
liquido peritoneal. Responsavel pela maioria das
hidroceles em recém-nascidos e criangas. E mais
comum nos prematuros. Pode ser bilateral.
Raramente tem manifestagdo tardia em crian-
¢as, como consequiéncia de aumento subito do
volume de liquido peritoneal (doencas virais ou
gastroentéricas), ou por hérnias omentais.

Diagnostico

= Histdria: aumento intermitente do volume
escrotal, que se acentua com o choro e
atividade fisica, e se reduz com repouso;
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e Exame fisico: eventual reducdo do volume
escrotal com a compressdo, palpando-se
entdo contetdo escrotal normal. Regido
inguinal sem anormalidades, exceto discre-
to espessamento do cordéo inguinal (ausén-
cia de hérnia);

= Transiluminagdo e ultra-sonografia: de
indicag@o nos casos duvidosos.

Evolugéo
Fechamento espontaneo, na maioria dos
casos, antes dos dois anos.

Tratamento

= Observacdo: até os dois anos de idade;

= Cirurgia: caso persista até os dois anos de
idade ou antes, caso haja aumento progres-
sivo do volume escrotal ou com suspeita de
hérnia inguinal associada;

e Técnica: exploracdo inguinal, seccdo do
processo vaginal e ligadura proximal, aspi-
racdo do conteudo; nos casos de grande
volume, eversdo vaginal.

Obs: Exploracdo contralateral apenas nos
casos suspeitos (histdria), com shunt ventriculo-
peritoneal ou didlise peritoneal.
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CISTO DE CORDAO ESPERMATICO

Acumulo localizado de liquido peritoneal em

um segmento do corddo espermatico, decorrente
do ndo-fechamento segmentar do processo
vaginal.

Diagnéstico

Exame fisico: massa indolor aderida ao
cordado espermatico, localizado desde junto
do testiculo até o orificio externo do canal
inguinal;

Ultra-sonografia: necessaria para excluir
massas sélidas (sarcoma de corddo esper-
matico, massas paratesticulares) ou hérnia
inguinal encarcerada.

Evolucéo
Pode ocorrer aumento volumétrico com o

tempo.

Tratamento

Observagdo: nos casos de pequeno tamanho;
Cirurgia: nos casos de grande volume;
Técnica: exploragdo inguinal com ressec¢ao
do cisto, e eventual ligadura do processo
vaginal ao nivel do orificio interno do canal
inguinal.
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