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Di-me a conhecer, Senhor, o meu
fim,
¢ quai a soma dos meus dias,
para que en reconthega a minha fra-
gilidade.
Deste aos meus dias o comprimento
de alguns palmos:
& tua presenga o prazo da minha
vida é nada.
Na verdade, todo homem, por mais
firme que esteja, € pura vaidade.,
Com efeito, passa 0 homem como
uma sombra,
em vio se inquieta:
arnontoa tesouros € nao sabe quem
0s levard.
E eu, Senhor, que espero?
Tu és a minha esperanga.

Salmo de Davi, Rei de Israel (SI 39:4-7)
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Resumo



Estuda-se prospectivamente uma populagio de 38 pacientes com 45 testiculos nio-palpdveis por
meio da laparoscopia. Os pacientes, com idade entre 2 e 33 anos, distribuem-se, segundo o lado do
testiculo nao-palpdvel, do seguinte modo; 31 com testiculo ndo-palpdvel unilateral, sendo 22
(57,9%) a esquerda e 9 (23,7%) a direita, e 7 (18,4%) com testiculo nfo-palpdvel bilateral. Separa-
se¢ a populagio em 2 grupos com a finalidade de avaliar os resultados em criangas e adultos: grupo
I, composto de 18 pacientes com idade igual ou inferior a 12 anos, e grupo II, composto de 20
pacientes com idade igual ou superior a 13 anos. A metodologia utilizada compreende: exame fisico
do paciente anestesiado, execugio do exame laparoscdpico, cirurgia terapéutica ou exploratéria
realizada no mesmo ato anestésico (quando indicada pelo achado endoscépico), estudo andtomo-
patoldgico da peca cinirgica e tratamento estatistico dos resultados. Obtém-se os seguintes
resultados com a laparoscopia: 12 (57,1%) testiculos identificados na cavidade abdominal no grupo
I e 12 (50,0%), no grupo II, resultados estatisticamente semelhantes. Ocorre 1 complicagio de
pequena monta no grupo I e nenhuma no grupo L. Opera-se 32 dos 38 pacientes para tratamento
definitivo, orquipexia ou orquiectomia, ou para conferéncia dos achados da laparoscopia,
encontrando-se correlagio de 100% entre a laparoscopia e a cirurgia quanto a presenga ou auséncia
testicular. Analisa-se andtomo-patologicamente 8 corddes testiculares removidos e ndo se encontra

qualquer vestigio de testiculo, caracterizando-se "vanishing testis". Aliando-se os achados
laparoscépicos, cirirgicos e andtomo-patolgicos, estabelece-se a situagio testicular quanto a sua
presenca ou auséncia; no grupo I, 13 (61,9%) testiculos presentes, todos no abdome, ¢ 8 (38,1%)
ausentes; no grupo II, 14 (58,3%) testiculos presentes, 13 no abdome e 1 no canal inguinal, e 10
(41,7%) ausentes. Os resultados sdo estatisticamente semelhantes nos dois grupos. Conclui-se que
a laparoscopia, como método propedéutico, tem eficdcia compardvel a da cirurgia exploratéria tanto
em criangas. como adultos, com baixo indice de complicagbes. Pode-se poupar da cirurgia

exploratéria cerca de 40% de pacientes cujos testiculos nio-palpéveis estdo ausentes.



Introducao e Proposicao
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Criptorquia e criptorquidia sdo vocdbulos de origem grega, resultantes da unido das
palavras kryptds (escondido) e drchis (testiculo). Em sentido amplo, sdo empregados para
designar todas as anomalias de posigio testicular; em sentido estrito, referem-se ao testiculo nio-
palpdvel.

O testiculo inicia seu desenvolvimento nas primeiras semanas que se seguem i
concepgdo. Origina-se na por¢do medial da crista mesonéfrica a partir do epitélio celdémico, do
mesénquima subjacente e das células germinativas primitivas. Ao redor da sétima semana de
gestacio, sob a influéncia do antigeno H-Y, essa gonada primitiva diferencia-se em testiculo. Na
oitava semana inicia-se nele a producfio de testosterona, cuja acfio induz o desenvolvimento
ipsilateral do sistema coletor - 0s ductos eferentes, o epididimo ¢ o ducto deferente - e promove o
inicio do complexo processo de virilizagio fetal, que compreende o desenvolvimento dos genitais
masculinos e a regressio das estruturas femininas, miillerianas. Ao redor da nona semana
comegam a unir-se o testiculo e o sistema coletor. A consumagio do processo de virilizagdo
depende da presenca de pelo menos um testiculo produzindo testosterona até & décima segunda
semana de gestagdo (7.47,64,73,74).

O conjunto formado por testiculo ¢ seu pediculo, epididimo, ducto deferente e
guberndculo (estrutura mesenquimal embriondria que une o testiculo ¢ o epididimo 2 parede
escrotal) fica em posigéo intra-abdominal até o sétimo més de gestacfo. Inicia-se, entdo, o processo
de migragio para o escroto, cujos mecanismos nao estdo completamente elucidados. S3o trés as
principais teorias formuladas para explicar essa descida: 1) tragdo pelo guberndculo; 2) crescimento
diferencial da parede abdominal em relagio a um guberndculo relativamente imével; e 3) anmento
da pressdo intra-abdominal, que empurra o conjunto através do canal inguinal, No se sabe ainda a
importincia relativa dos vdrios elementos envolvidos no processo de migragio, mas sabe-se que
ele € hormonalmente mediado e que depende da integridade do eixo hipotdlamo-hipofisirio-
testicular (10,38,56,59,65,120). O processo normal de descida pode completar-se até o terceiro meés
de vida extra-uterina, ficando o testiculo e o epididimo na posi¢do mais inferior do escroto. Alguns
admitem que a migracdc pode ocorrer espontaneamente até o nono més apds o nascimento (57). A
migragdo pode nio ocorrer ou ser apenas parcial, ficando o testiculo € o epididimo em qualquer
ponto entre o polo renal inferior e a raiz do escroto. Pode, ainda, processar-se fora de seu caminho
normal, levando & localizagfo ectdpica do testiculo e do epididimo, que podem sitar-se no tecido
celular subcutdneo do perineo, do pénis, do hipogdstrio ou das raizes das coxas. Mais raramente,
podem localizar-se no hemi-escroto contralateral, o que caracteriza a ectopia testicular cruzada (51).

Fora do escroto a temperatura € cerca de 1,5 a 3 graus Celsius mais elevada (32.82), o
que promove lesdes anatdmicas e funcionais tanto no testiculo como no epididimo jd detectdveis
aos dois anos de i1dade (33,34). As conseqiiéncias da migragdo deficiente ou defeitrosa mais
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estudadas sdo a diminuig#o do potencial fértl e o risco aumentado de malignizagdo testicular
(55,108,115,143). H4, ainda, outras implicagbes relacionadas ao testiculo mal descido: maior
probabilidade de orquite e torgio do pediculo testicular, maior exposi¢io a traumatismos e
desenvolvimento tardio de seqiielas de natureza psicolégica (24,100,135).

A associagfo da anomalia de posigio testicular com sindromes neurolégicas,
malformacg@es urolégicas, malformagio testicular contralateral, infertilidade e cincer testicular
sugere que essa entidade constitui uma sindrome complexa, muito mais que um simples problema
mecénico de descida (3,9,11,22,26,37,61,75,144). H4 autores que consideram que o testiculo nio
desce ao escroto porque € disgenético desde sua embriogénese, jd com predisposi¢io para a
degeneracio maligna e com reduciio ou auséncia da populagdo de células germinativas (26,80,87).

A localizagdo irregular do testiculo dd-se o nome de criptorquidia ou criptorquia, que é a
mais freqilente das anomalias do desenvolvimento sexual do homem, ocorrendo em
aproximadamente 0,8% das criangas do sexo masculino.

Das virias classificacdes de criptorquidia j4 propostas, uma das mais conhecidas e

aceitas € a de Schoorl (132):

» Testiculo retratil

« Testiculo subcutineo

» Criptorquidia verdadeira
« Testiculo ectopico

« Testculo ausente

Testiculo retratil € o que fica parte do tempo no escroto e parte, fora do escroto, em
funcdo da exacerbagdo do reflexo cremastérico. At€ hd alguns anos, o testiculo retrdtil era
considerado como variacdo da normalidade apenas, ndo requerendo qualquer tratamento. No
entanto, relatos recentes de lesdes nesses testiculos, bem como descrigbes de casos em que a
retratitidade deu lugar a fixagdo testicular em posigio extra-escrotal, modificaram esse conceito
cldssico. Admite-se atualmente que a retratilidade testicular pode promover, em alguns casos,
lestes semelhantes &s que ocorrem nas outras formas de criptorquidia. Recomenda-se o
acompanhamento clinico até & puberdade, quando se define a posicdo testicular
(12,70,71,119,126,130,131).

Testiculo subcutineo, que outros autores classificam de ectdpico, retido ou obstruido, €
o que se localiza no tecido celular subcutdneo junio ao anel inguinal externo, nido podendo ser
manipulado até o escroto. Compreende a forma mais freqiiente de criptorquidia e associa-se 4

elevada porcentagem de persisténcia do conduto peritdnto-vaginal (82).
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Criptorquidia verdadeira € a anomalia na qual o testiculo se encontra acima do anel
inguinal externo, quer no canal inguinal, quer na cavidade abdominal, geralmente impalpdvel no
paciente ndo anestesiado.

Testiculo ectdpico € o que saiu de sua rota de migracdo normal do abdome para o
eSCroto.

Testiculo ausente € o que nfo pode ser encontrado, ou porque nio se formou,
caracterizando a agenesia testicuiar, ou, tendo sido formado, sofreu um processo que promoveu
sua destruicio durante o periodo de vida intra-uterino. Em 1969, Abeyaratne et alii (1) cunharam a
expressdo "vanishing testis" para caracterizar a auséncia de um testiculo previamente existente,
sugerindo como mecanismo mais provavel para seu desaparecimento a torgio testicular antenatal. A
auséncia testicular congénita unilateral denomina-se monorquia (monorquia esquerda € a auséncia
congénita de testiculo esquerdo e monorquia direita, a do direito); 2 bilateral, anorquia (83,140).

Uma classificagfio mais simples da criptorquidia, de cardter prético, € a que separa os
testiculos em palpdveis e ndo-palpdveis. Os ndo-palpaveis constituem o grupo numericamente
menor, cerca de 20 a 25% do total, porém impdem dificuldades diagndsticas e terapéuticas
maiores. Tais testiculos estio mais sujeitos ao desenvolvimento de neoplasias malignas, associam-
se a maiores indices de infertilidade ¢ implicam menores porcentagens de sucesso terapdutico
quando comparados com os testiculos palpaveis (36,132). _

A escolha da conduta terapéutica frente a um caso de criptorquidia depende de diversos
fatores: a definicdo da presenga ou auséncia do testiculo, sua localizag¢@o quando presente, o cardter
uni ou bilateral da doenga, a presenca e a natureza das malformacdes associadas, a idade do
paciente, a presenca € & intensidade de atrofia testicular, a disponibilidade de recursos técnicos
diagndsticos e terapéuticos ¢, finalmente, a experiéncia do terapeuta (67,79,92,163). Na crianga, se
presente, o testiculo deve ser colocado cirurgicamente no escroto para evitar-se a continuidade da
lesdo no epitélio germinativo causada pela maior temperatura do abdome e, também, para torn4-lo
acessivel a palpagfio, o que permite a detecgiio mais precoce de um cancer que eventualmente venha
a se desenvolver (118). Outras razbes para realizar-se a orquipexia sfo de natureza estética e
psicolégica. Idealmente, o ratamento dos pacientes com criptorquidia deveria completar-se até os
dois anos de idade (60). Em linhas gerais, pode-se resumir o tratamento como preconizado

amaimente dentro do seguinte esquema.
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Criptorquidia unilateral:

» Orquiectomia nos pacientes piaberes (35).
* Hormonioterapia (com gonadotrofina coridnica - HCG - ou andlogos sintéticos do
horménio liberador do hormonio luteinizante - LHRH) e/ou orquipexia nas criangas.

Criptorquidia bilateral:

+ Orquiectomia bilateral e reposi¢io hormonal permanente ou orquipexia unilateral e
orquiectomia contralateral ou orquipexia bilateral nos pacientes piiberes.
+ Hormonioterapia e/ou orquipexia bilateral nas criangas (15,42).

As técnicas de orquipexia t€m em comum o objetivo de colocar o testfculo no escroto
sem qualquer tensdo. Para o testiculo abdominal alto, cujo pediculo vascular é curto demais para
permitir a mobilizacdo testicular até o escroto, preconizam-se algumas alternativas técnicas:

* Orquipexia em dois tempos: o testiculo € descido até onde seu pediculo permite, na
prnimeira cirurgia, ¢ fixado com fio inabsorvivel numa estrutura fixa, geralmente o tubérculo
pubico. Pode ou néo ser envolto em silicone para evitar-se aderéncias. Num segundo tempo,
alguns meses depois, com ou sem o auxilio de tratamento hormonal, o testiculo é descido ao
escroto (106,107,122,

» Ligadura dos vasos espermdticos e descida do testiculo num sé tempo: ao se prever a
descida diffcil ou impraticdvel do testiculo, pode-se realizar a ligadura do pediculo vascular apés a
manobra de Fowler e Stephens, que consiste no pingamento dos vasos durante alguns minutos ¢
observacio da irrigacio testicular por meio de incisio da albuginea - se abundante, pode-se confiar
na irrigacdo fornecida pela artéria do ducto deferente - tomando-se o cuidado de nfo lesar a
circulacdo colateral entre o testiculo e o ducto deferente (84,114).

« Ligadura "in situ" dos vasos testiculares, quer por meio de cirurgia convencional,
quer por meio de colocagdo de clipe por laparoscopia, e erquipexia alguns meses depois, apés o
desenvolvimento de circulagio colateral (17,66,127).

+ Autotransplante testicular: com técnica microcirdrgica, coloca-se o testiculo no

escroto. Os vasos testiculares sio suturados aos vasos epigdstricos inferiores (14,45,48,112).

O conhecimento da situagdo do testiculo, se presente ou ausente, ¢ de sua correta
localizacdo tem grande importincia na escolha da opgdo terapéutica. Pode-se, por exemplo,
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escolher de antemfo a melhor inciséo para a orquipexia, quando indicada, o que encurta o tempo de
dissecgdo e a duragdo da anestesia. Evita-se, a0 mesmo tempo, que sejam lesados os vasos
epigdstricos inferiores quando se pianeja o autotransplante testicular. Conhecendo-se a localizagio
correta pode-se, ainda, realizar a orquiectomia, quando indicada, por meio de pequena incisdo
colocada exatamente sobre o testiculo (136,137,142).

Os métodos proped€uticos jd utilizados na investigago do testiculo ndo-palpavel sio
diversos: cintilografia, termografia, avalia¢do hormonal, pneumoperitoniografia, herniografia,
ecografia, venografia, arteriografia, tomografia computadorizada, ressonincia magnética, cirurgia
exploratdria e laparoscopia. Ndo hd, ainda, um método ideal.

A termografia e a cintilografia testicular mostraram-se métodos de valor apenas no
testiculo escrotal. Em criptorquidia seu emprego néo se justifica (138).

A avaliacdo hormonal, que se baseia nas dosagens dos niveis basais dos horménios
foliculo-estimulante (FSH), luteinizante (LH) testosterona e, também, nos niveis séricos de FSH,
LH, testosterona e dihidrotestosterona apés estimulo com gonadotrofina coridnica (teste do HCG)
ou horménio liberador do horménio luteinizante (teste do LHRH) nio tem qualquer valor
diagnéstico nos casos de auséncia testicular unilateral. Permite, no entanto, que se estabelega o
diagnéstico de auséncia testicular bilateral - anorquia - em que se observa geraimente elevagao dos
niveis basais de FSH e, principalmente, LH, e auséncia de resposta ou elevacgio discreta dos niveis
de testosterona ¢ dihidrotestosterona apds administragio de HCG ou LHRH. O diagndstico
hormonal da anorquia pode ser feito com bastante seguranga atualmente, dispensando-se os demais
exames propedéuticos (6,31,49,72,96).

A pneumoperitoniografia foi introduzida em 1912 e desenvolvida especialmente nos anos
50 para avaliagdo dos genitais pélvicos da mulher. Consiste na infusfo de ar ambiente, gis
carbdnico ou protdéxido de nitrogénio na cavidade abdominal para delineamento radiolégico dos
érgdos intraperitoneais. Permite a identificag@o do testiculo localizado no canal inguinal, mas sua
contrastacio depende da permeabilidade do conduto periténio-vaginal. E ineficaz na localizagio do
testiculo situado acima do anel inguinal intermno (39,95).

A herniografia ou peritoniografia contrastada € um exame bastante simples e consiste na
injecdo de contraste iodado na cavidade abdominal na tentativa de se evidenciar radiologicamente a
pérsisténcia do conduto peritdnio-vaginal contralaterat no paciente portador de hérmia inguinal. Nos
pacientes com hérnia ¢ testiculo nfo-paipdvel, o exame pode demonstrar o testiculo no canal
inguinal. Infelizmente, a herniografia, como a pneumoperitoniografia, € incapaz de localizar o
testiculo situado acima do anel inguinal interno. Este exame nfo tem sido utilizado rotineiramente
sendo por alguns cirurgides pedidtricos para avaliar especificamente a persisténcia assintomdtica do

conduto peritdnio-vaginal (29,68)
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A utilizagdo da ecografia ou ultrassonografia na propedéutica do testiculo ndo-palpédvel tem
sido relatada na literatura médica desde 1979 (62,85,97). Gragas 2 sua inocuidade, rapidez e custo
relativamente reduzido, popularizou-se. Mostrou-se excelente método para localizar o testiculo
situado no canal inguinal. No entanto, nao se mostrou eficaz para identificar o testiculo situado
acima do anel inguinal interno, em razio da dificuldade técnica, ainda nZo superada, representada
pela presenga de algas intestinais. Malone & Guiney (98) procuraram 14 testiculos nio-palpdveis
empregando ecografia e laparoscopia. Com a ecografia encontraram apenas 2 dos 12 testiculos
existentes. Weiss & Rosenfeld (145) localizaram somente 13% dos testiculos nio-palpdveis
utilizando a ecografia. Relataram, ainda, a ocorréncia de falsos positivos, nos quais estruturas do
funicule espermdtico ou outras foram confundidas com o testiculo. Conclufram que “a ecografia
néo pode ser usada como iinico método de triagem na pesquisa do testiculo nio-palpédvel".

A venografia testicular tem seu valor estabelecido no estudo do paciente criptorquidico.
Tem sido usada hd vdrios anos na propedéutica do testiculo nfo-palpavel, com um sucesso referido
de 50 a 90% na localizagio testicular. A demonstracio da presenca do testiculo depende do sucesso
na cateterizagdo da veia e da demonswagdo do plexo pampiniforme. A nfo visualizagio da veia
radiologicamente ndo indica auséncia testicular. Por ourro lado, a identificagfio da veia testicular em
fundo cego também ndo indica auséncia testicular porque a veia pode ter vilvulas que impedem sua
inteira contrastagdo. A demonstragdo do plexo pampiniforme pode também, raramente, ocorrer
mesmo quando o testiculo estd ausente.Weiss & Glickman (146) conseguiram demonstrar com a
venografia apenas 15 (27%) de 56 testiculos procurados. O insucesso no cateterismo da veia € alto,
particularmente do lado direito. Riebel et alii (125) encontraram correlag@o de 75% entre venografia
e cirurgia em 11 pacientes com mais de sete anos. Afirmaram que o sucesso no cateterismo da veia
testicular na crianga com menos de sete anos constitui excegio, e nfo regra. Khan et alii (77), num
trabalho de revisdo, encontraram 29 (37,7%) relatos de insucessos técnicos na cateterizagio venosa
em 77 casos, em sua maioria adultos. Na crianga pequena, particularmente abaixo de dois anos,
idade considerada atualmente ideal para o diagndstico e o ratamento da criptorquidia, a necessidade
de anestesia, a utilizagdo de doses nfo despreziveis de radiagfo ionizante sobre as gonadas, a
morbidade inerente ac método (trombose venosa), os custos significativos e a necessidade de
pessoal ¢ equipamento altamente qualificados tornam a venografia inaplicivel na rotina
propedéutica do testiculo ndo-palpavel (4,63,78,117).

O desenvolvimento das técnicas de angiografia tem possibilitado a realizacio de
arteriografia seletiva da artéria testicular, mesmo em criancas pequenas. Tem, no entanto, os
mesmos inconvenientes da venografia, razdo pela qual dificilmente serd incorporada na rotina
propedéutica do testfculo nfo-palpdvel (13,76).

A tomografia computadorizada tem sido empregada hd vérios anos na localizagéo do
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testiculo ndo patpavel. A sensibilidade do métode €, no entanto, menor em criangas do que em
adultos, em razao da pobreza de tecido adiposo abdominal na crianga, especialmente nos primeiros
anos de vida (90). Para os testiculos situados acima do anel inguinal interno, a tomografia rambém
perde em sensibilidade. O método tem, além desses, mais quatro inconvenientes: a necessidade de
sedag@o ou anestesia em criancgas, o emprego de contrastes intravenoso e oral, a natureza ionizante
do método e o custo elevado em nosso meio. Rajfer et alii (121), que relataram alta sensibilidade do
método, trabalharam com testiculos situados abaixo do anel inguinal interno em sua grande
maioria, sendo muitos deles palpdveis. Hd, ainda, relatos de falsos positivos e falsos negativos
(91,148).

A ressondncia magnética €, de todas, a mais nova arma propedéutica utilizada em
criptorquidia. Quando comparada com a tomografia computadorizada, que fornece imagens
semelhantes, tem duas principais vantagens: nio emprega radiagdo ionizante e constréi imagens
com cortes em diversos planos. Suas desvantagens comparativas sdo: maior demora, custos mais
clevados ¢ falta de um contraste intestinal para facilitar a visualizacio do testiculo abdominal. A
observagio do andar superior do abdome € dificultada pela movimentagao do diafragma, o que
borra as imagens. Na pélvis sua eficdcia estd estabelecida, bem como no escroto (18,124). Como a
tomografia, a ressondncia magnética exige sedacfo ou anestesia do paciente de baixa idade. Sio
poucos os trabalhos publicados avaliando o valor desse método. Fritzsche et alii (40) estudaram 16
testiculos em 12 pacientes, sendo 10 localizados no canal inguinal, 3 no escroto e 3 no abdome.
Dos 3 abdominais, 1 (33%) ndo foi demonstrado pelo exame. Landa et alii (88), que investigaram
21 pacientes entre 6 meses e 29 anos de idade, também incluiram casos com testiculos palpveis
em sua casuistica e relataram 1 caso de falso negativo. A andlise critica desses trabalhos sugere que
a sensibilidade da técnica €, ainda, muito baixa para o testiculo situado acima do anel inguinal
interno (66).

A cirurgia exploratdria €, ainda, como no passado, o método mais empregado pelos
cirurgides pedidtricos ¢ urologistas nos casos de testiculo nfo-palpdvel. Seus defensores
argumentam que a cirurgia € inevitdvel na maioria dos casos, jd que cerca de 60 a 80% dos
testiculos nao-palpdveis estio presentes na regido inguinal ou no abdome, € que o diagnéstico de
auséncia testicular pode ser estabelecido com maior seguranga por meio da cirurgia. Os
inconvenientes mais importantes da cirurgia exploratéria s30 os seguintes: 1) o desconhecimento da
localizagfo testicular pode levar & escolha de uma via de acesso inadequada para o testiculo alto,
particularmente quando se cogita de autotransplante testicular, A escolha da via de acesso torna-se
uma dificuldade ainda maior nos casos de criptorquidia bilateral; 2) para se estabelecer com
seguranca o diagnéstico de auséncia testicuiar € necessdrio que se examine a regido compreendida
entre o polo inferior do rim e o anel inguinal interno, o que requer incisio ampla e inspecio
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minuciosa da cavidade abdominal e do retroperitdnio, sem © que corre-se o risco de deixar o
testiculo no abdome, o que tem sido descrito por diversos autores (44,94,133); 3) 20 a 40% dos
pacientes constituem casos de auséncia testicular ¢ poderiam ser poupados da cirurgia e da
morbidade a ela associada; 4) tem custos comparativamente elevados (60,66).

A laparoscopia foi desenvolvida inicialmente por Kelling, em 1901, na Alemanha, em
cées. Sua técnica consistia em insuflar ar filtrado no abdome por meio de uma agulha de pungio
para, em seguida, introduzir na cavidade abdominal um cistoscépio. Jacobaeus, na Suécia, em
1910, usando técnica muito semelhante, foi possivelmente o primeiro a realizar a laparoscopia em
seres humanos. A laparoscopia, como todos os demais procedimentos endoscépicos, teve um
grande desenvolvimento a partir de 1952, quando foram desenvolvidos o sistema telescépico de
lentes € o sistema de iluminag#o por fibras épticas. Os procedimentos operatérios endoscdpicos,
até entdo praticamente limitados a realizagio de biépsias de tumores e do figado, 4 canterizagdo das
tubas uterinas ¢ a procedimentos ginecoldgicos menores, expandiram-se grandemente. A partir de
1971, comegou-se a adaptar as técnicas laparoscépicas para o paciente pedidtrico (21,116). Hd
varios relatos de realizagido de exames laparoscépicos em criangas de até dois meses de idade
(89,129). Na atualidade, a cirurgia endoscépica abdominal constitui uma verdadeira especialidade
médica, com aplicagdes na Cirurgia Geral, na Gastroenterologia, na Urologia, na Cirurgia
Pedidtrica e, especialmente, na Ginecologia. Podem ser realizadas hoje, com poucas contra-
indicagdes ¢ baixissimos indices de complicagdes, diversas cirurgias: lise de bridas, sutura
intestinal, apendicectomia, ressecgiio de omento, fimbrioplatia, ooforectomia, salpingectomia,
excisdo de miomas uterinos, bidpsias, ligadura tubdria, excisdo de prenhez ectépica com
preservacdo da tuba uterina, cauterizagdo de implantes endometriais, excisio de cistos ovarianos,
cirurgias de infertilidade feminina, € outras (41,69,128,134),

O emprego da laparoscopta em criptorquidia fot pela primeira vez relatado por Cortesi et
alii (23), em 1976, que encontraram 2 testiculos abdominais em um paciente de 18 anos. Desde
entdo, diversos autores t€m relatado suas experiéncias com o método na avaliacio diagndstica dos
pacientes com testiculos ndo-palpdveis. Uma pesquisa recente feita entre urologistas norte-
americanos revelou que a maioria ainda prefere a cirurgia exploratdria para investigar o testiculo
ndo-palpdvel. Muito proximo, em segundo lugar, estd a laparoscopia, que vem congquistando a
preferéncia daqueles urologistas & medida que maior experiéncia € acumulada (66).

A laparoscopia, embora constitua um procedimento invasivo, teoricamente constitui
uma alternativa a cirurgia exploratoria, preservando, no entanto, a vantagem sobre os demais
métodos de ser um exame direto do abdome. Decidimos investigd-la como propedéutica alternativa
na pesquisa do testiculo nfio-palpdvel, quer por suas vantagens tedricas, quer por sua viabilidade
técnica € econdmica em nosso meio.



18

A proposigéo deste trabalho ¢ estudar prospectivamente a eficdcia da laparoscopia como
método propedéutico na investigagdo do testiculo nio-palpdvel, correlacionando-se achados
endoscépicos, cirirgicos e andtomo-patoldgicos, em criancas e adultos.



Casuistica e Método
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2.1. Casuistica
2.1.1. Selegcio de pacientes

Entre margo de 1983 ¢ janeiro de 1989 foram estudados prospectivamente 38 pacientes
provenientes de trés diferentes fontes: casos pessoais dos docentes da Disciplina de Urologia da
Faculdade de Ciéncias Médicas (FCM) da Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP) - 18
pacientes, casos do ambulatério de Urologia da Santa Casa de Misericérdia da FCM da UNICAMP
- 15 pacientes, e casos pessoais do autor - 5 pacientes (Apéndice). O critério estabelecido para
ingresso no grupo de estudo foi a presenga de pelo menos um testiculo ndo-palpavel constatada no
exame fisico realizado ambulatorialmente ¢ confirmado pelo autor na sala de cirurgia. Seriam
excluidos os casos em que o testiculo fosse palpado na sala operatdria com o paciente anestesiado,
Em todos os pacientes houve concordéncia de diagndstico quanto a auséncia testicular 4 palpacio,
nio havendo, portanto, nenhum caso de exclusao segundo este critério. Laparotomia anterior,
baixa idade, obesidade, antecedente de cirurgia exploratéria em que nio se encontrou o testiculo
nio-palpdvel e diagndstico endocrinoldgico ou radiolégico de anorquia nfio foram considerados
como fatores de exclusdo do grupo.

2.1.2. Caracteristicas da populacao

A idade dos pacientes variou de 2 a 33 anos (mediana 14 anos), sendo 31 (81,6%) com
testiculo ndo-paipavel unilateral e 7 (18,4%), bilateral, totalizando 45 testiculos ndo-palpdveis. Dos
31 casos unilaterais, 22 ocorreram do lado esquerdo ¢ 9 do lado direito, resultando uma propor¢io
de 2,4:1. (Figura 1 e Tabela 1)

Todos os 38 pacientes eram fenotipicamente masculinos, sem hipospédias ou outras
malformagdes genitais que sugerissem anomalias inter-sexuais. Havia 33 brancos, 3 negros e 2
pardos. Trés pacientes tinham antecedentes de cirurgia no abdome: um adulto submetido a
gastrectomia por incisao supra-umbilical, outro adulto submetido a apendicectomia por laparotomia
infra-umbilical ¢ uma crianga em que fora colocade um cateter ventriculo-peritoneal por meio de
pequena incisdo transversa na fossa iliaca direita.



21

E Dirsito 23.7%
3 Esquerdo 57.9%
B Bilateral 18.4%

Figura 1 Distribuicdo dos pacientes segundo o lado do testiculo nao-palpavel

2.1.3. Investigacao testicular prévia

Dos 38 pacientes, 15 (39,5%) foram investigados por outros médicos antes de
ingressarem no grupo de estudo, na tentativa de se estabelecer a auséncia ou a presenca dos
respectivos testiculos ndo-palpédveis:

+ Seis pacientes foram submetidos a cirurgia exploratéria, inguinotomia em todos os
casos, € traziam a informagéo verbal de que os respectivos testiculos ndo haviam sido localizados,
sendo considerados ausentes.

» Avaliagdo ulwrassonogrifica foi realizada em 10 pacientes: 5 com testiculo nio-
palpavel unilateral e 5, bilateral, totalizando 15 testiculos. Nenhum testiculo foi identificado pelo
ecografista.

» Tomografia computadorizada abdominal e pélvica foi feita em uma crianca de dois
anos com auséncia testicnlar bilateral & palpacio. O diagndstico radioldgico foi de anorquia.

» O teste do HCG foi aplicado em quatro pacientes, todos com auséncia testicular
bilateral & palpagdo. Em dois deles o teste fol negativo, sugerindo anorquia. Nos outros dois o teste
foi positivo.



Lado Pacientes P Testiculos %

Direito 9 23,7 9 20,0
Esquerdo 22 57,9 22 48,9
Bilateral 7 18,4 14 31,1
Total 38 100,0 45 100,0

Tabela 1 - Distribuigdo de pacientes e testiculos segundo o lado de apresentagio.
O predominio do lado esquerdo sobre o direito € estatisticamente significativo
(Z=2,57, P1=0,7097 ¢ P2=0,2903)
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2.1.4, Grupo I

Os pacientes foram separados em dois grupos, segundo a idade: grupo I, com idade
igual ou inferior a 12 anos, e grupo II, com idade igual ou superior a 13 anos. Este critério foi
escolhido de acordo com as normas adotadas na maiorias dos hospitais em nosso meio para a
internagdo de criangas em enfermarias. A finalidade desta divisdo foi separar as criancas dos
demais pacientes para comparagao dos resultados obtidos, por duas razdes principais: 1) hd autores
que desaconselham a laparoscopia em criangas, especialmente de pouca idade, com receio de
complicagdes; € 2) as maiores casuisticas de laparoscopia em criptorquidia j4 publicadas comp&em-
se de criangas predominantemente.

O grupo I compds-se de 18 pacientes entre 2 ¢ 12 anos (mediana 5 anos), sendo 15
(83,3%) com auséncia testicular unilateral e 3 (16,7%), bilateral, totalizando 21 testfculos nio-
palpdveis.

Dos 15 casos unilaterats, ocorreram 8 do lade esquerdo e 7 do lado direito, resultando
uma propor¢do de 1,1:1. (Figura 2 e Tabela 2)

Dos 18 pacientes, 5 (27,8%) jd haviam sido investigados por outros métodos, sendo 4

(22,2%) por meio de cirurgia exploratéria.

B Direito 38.9%
Esquerdo  44.4%
B Bilateral 16.7%

Figura 2 Distribuicdo dos pacientes do grupo I segundo o lado do testiculo nio

palpavel
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Lado Pacientes % Testiculos %
Direito 7 38,9 7 333
Esquerdo 8 444 8 38,1
Bilateral 3 16,7 6 28,6
Total 18 100,0 21 100,0

Tabela 2 - Distribuicdo de pacientes e testiculos do grupo I segundo o lado de
apresentagao.
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2.1.5. Grupo II

Grupo composto de 20 pacientes com idade entre 13 e 33 anos (mediana 21,5 anos),
sendo 16 (80%) com auséncia testicular unilateral e 4 (20%), bilateral, totalizando 24 testfculos nao
palpdveis.

Dos 16 casos unilaterais, ocorreram 14 do lado esquerdo e 2 do lado direito, resultando
uma proporgio de 7:1.(Figura 3 e Tabela 3)

 Dos 20 pacientes, 10 (50%) ja haviam sido investigados por outros métodos, sendo 2
(10%) por meio de cirurgia exploratoria.

B Direito 10.0%
Bl Esquerde 70.0%
B Bilataral 20.0%

Figura 3 Distribuicio dos paciente do grupo II segundo o lado do testiculo nio-
palpavel

2.2. Método
2.2.1. Avaliacao clinica

O exame fisico na sala operatéria compreendeu um exame geral do paciente e um exame
minucioso do abdome, das regides inguinais, do perineo, € das rafzes das coxas, com o paciente

anestesiado.



Lado Pacientes % Testiculos %
Direito 2 10,0 2 8,3
Esquerdo 14 70,0 14 58,3
Bilateral 4 20,0 8 33,3
Total 20 100,60 24 100,0

Tabela 3 -Distribigdo de pacientes e testiculosdo grupo I segundo o lado de

apresentacao
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2.2.2. Laparoscopia
2.2.2.1. Anestesia

Todos os pacientes do grupo I foram submetidos a anestesia geral inalatéria com
intubagfo orotraqueal. No grupo II, 15 pacientes foram submetidos ao mesmo tipo de anestesia
geral e 5, a bloqueio anestésico epidural. A indicagdo da técnica anestésica dependeu
exclusivamente das preferéncias pessoais dos anestesistas envolvidos.,

2.2.2.2, Técnica

Em todos os casos fol utilizado o laparoscépio Takei, com Sptica de 11 mm, de
fabricacdo japonesa. (Figuras 4 e 5)

Por meio de incisdo transversa de aproximadamente 1,0 cm logo abaixo da cicatriz
umbilical introduziu-se na cavidade peritoneal o conjunto trocarte/cinula de insuflagio. Utilizou-se
ar ambiente, injetado manuaimente na quantidade de 50 ml/kg, aproximadamente.

Produzido o pneumoperitdnio e retirada a clnula de insuflagdo, introduziu-se o
conjunto trocarte/cinula de inspe¢fo. Em criangas maiores ¢ em adultos, dada a resisténcia do
tecido aponeurdtico a passagem do trocarte, procedeu-se a sua incisfo com bisturi numa extensio
de 1,0 cm, longitudinalmente, tomando-se o cuidado de ndo atingir a cavidade peritoneal,
Removido o trocarte, introduziu-se a Gptica telescdpica para a inspegdo da cavidade. (Figuras 6,7
e 8)

Na maioria dos casos, além da rotineira posi¢io de Trendelemburg, foi necessdrio
realizar uma pungfo auxiliar para a introdugdo do manipulador para o afastamento das algas
intestinais. A inspegdo obedeceu a seguinte sistematiza¢io: 1) inspecdo geral de toda a cavidade; 2)
identificagdo dos anéis inguinais internos, principais pontos de referéncia, onde normalmente
convergem em forma de V os vasos espermadticos, medialmente, € o ducto deferente, lateralmente
(a observagio do anel normal, nos casos unilaterais, ajuda a interpretar os achados do lado da
criptorquidia, particularmente com referéncia ao didmetro dos vasos espermaticos); e 3) observagio
de toda a regifio pélvica compreendida entre os an€is inguinais internos e a raiz do mesentério, com
especial atengio &s dreas adjacentes aos vasos ilfacos externos, normalmente cruzados pelos vasos
testiculares e pelo ducto deferente. (Figuras 9 e 10)

Encerrada a inspe¢fo e retirada a ptica, liberou-se o ar insuflado e retirou-se 2 cinula,
fechando-se o ferimento cinirgico com pontos separados de ndilon colocados apenas na pele.



Figura 4 Foto do laparoscopio

Figura 5 Componentes do laparoscépio

1 Optica telescépica

2 Canula de inspegdo

3 Trocarte de inspegio
4 Canula de insuflagio
5 Trocarte de insuflagido
6 Manipulador




Figura 6 Pung¢fio abdominal
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- Figura 7 Insuflacio de ar na cavidade abdominal
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Figura 8 Inspecio da cavidade abdominal
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Figura 9 Visao endoscopica da cavidade pélvica.
No detalhe: vasos testiculares e ducto deferente entrando no anel inguinal interno em forma de V
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2.2.2.3. Critérios para avalia¢do do procedimento

A laparoscopia foi considerada tecnicamente bem sucedida nos casos em que: a) obteve-

se 0 preumoperitonio; b) introduzin-se o sistema dptico na cavidade peritoneal; e c) toda a inspecio

- proposta na sistematizagdo foi obedecida. Definiu-se como insucesso técnico o caso em que pelo
menos uma destas etapas ndo fol realizada compietamente.

2.2.3. Procedimentos cirurgicos

No mesmo ato anestésico, imediatamente apds a laparoscopia, os pacientes foram
submetidos a cirurgia para o tratamento indicado - orquiectomia ou orquipexia - ou para
confirmagédo dos achados da laparoscopia, em caso de diivida.

2.2.4. Exame andtomo-patoldgico

As unidades epididimo-testiculares e os funiculos espermdticos removidos foram
fixados em solucdo de formol a 10% e encaminhados para processamento de 1aminas para

microscopia dptica apds coloragdo pelo método de hematoxilina-eosina.

2.2.5. Anilise estatistica

Para os célculos estatisticos foram utilizados ¢ método do Qui-Quadrado e a Estatistica
Z para o cdlculo da diferenca de proporgdes com aproximagdo para distribui¢fo normal, com niveis

de significincia de 0,05.



Resultados
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3.1. Realizacio técnica

Segundo o critério estabelecido no método, 36 (94,7%) das 38 laparoscopias realizadas
foram tecnicamente bem sucedidas. Considerando-se o nitmero de unidades testiculares
procuradas, obteve-se um sucesso de 43 (95,5%) em 45 exames unilaterais. Houve dois casos de
insucesso técnico, um em cada grupo. Em um paciente do grupo I a observagio da fossa iliaca
direita foi dificultada pela presenca de aderéncias de algas e de um cateter ventriculo-peritoneal. A
exploragio cirirgica subseqiiente revelou a presenga de um testiculo de aspecto normal logo acima
do anel inguinal interno diretto. Em um paciente do grupo II a observacao completa da fossa iliaca
esquerda foi dificultada pela presenca de uma brida, possivelmente congénita, j4 que nio havia
laparotomia anterior, entre o sigmdide e a parede abdominal anterior. Na cirurgia expioratdria
subseqiiente encontrou-se um testiculo atréfico logo abaixo dos vasos iliacos externos. (Tabela
4)

Em dois pacientes foi insuflado ar na parede abdominal, acidentalmente, formando-se
enfisema subperitoneal. Percebido o ocorrido, repetiu-se a pungdo € refez-se todo o procedimento
com sucesso. Ambas as laparoscopias foram tecnicamente bem sucedidas, embora mais demoradas
¢ trabalhosas. Os pacientes evolufram sem complicagdes no pés-operatério. Em outro paciente
ocorreu pneumo-omento, ou enfisema do grande omento, que nao impediu a realizagdo do exame
nem trouxe conseqiiéncias no pds-operatdrio.

O procedimento demorou, em média, 15 minutos para ser realizado.

Em nernhum paciente foi utilizado cateter vesical, tomando-se apenas o cuidado de
palpar o abdome antes de punciond-lo, com a finalidade de verificar a presenga de pienitude
vesical, que ndo ocorreu em nenhum paciente.

Nio se observou qualquer diferenca entre a anestesia geral e o bloqueio epidural quanto
i exeqiiibilidade técnica da laparoscopia.

3.2. Complicagao

No paciente n? 23, do grupo I, observou-se, durante a laparoscopia, um sangramento
anommal na cavidade peritoneal, ndo se identificando sua origem. Suspeitou-se de lesio visceral
provocada pelo trocarte € optou-se pela realizagio de laparotomia exploradora. Nenhuma lesio
visceral foi encontrada. O sangramento provinha da parede abdominal, no local de enmrada do
laparoscépio. Feita adequadamente a hemostasia, o paciente evoluiu sem complicagdes. (Tabela

5)



Grupo Insucesso % Pacientes
Técnico

I 1 3,5 18

11 1 5,0 20

Total 2 5,3 38

Tabela 4 - Insucessos técnicos na realizagio da laparoscopia

rrrrr



Grupo Complicages % Pacientes
I - - 18
I 1 5,0 20
Total 1 2,6 38

Tabela 5 - Complicagdes decorrentes da laparoscopia
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3.3. Achado laparoscépico
3.3.1. Grupo I

Neste grupo foram realizadas 18 laparoscopias na investigagao de 21 testiculos nio-
palpéveis, cujos resultados estdo sumariados na Tabela 6.

Dos 12 testiculos abdominais identificados, 3 (25%) evidenciavam atrofia testicular
caracterizada por redugéo volumétrica € outros 2 (16,7%) apresentavam fusio incompleta
epididimo-testicular.

3.3.2. Grupo II

Neste grupo foram realizadas 20 laparoscopias na investigagdo de 24 testiculos, cujos
resultados estdo surnariados na Tabela 7.

Os 12 (100%) testiculos abdominais identificados apresentavam atrofia.

Ndo houve diferengas estatisticas entre os grupos quanto a porcentagem de testiculos
identificados. (Tabela 8)

Na maioria dos pacientes, em ambos os grupos, pdde-se observar a persisiéncia do
conduto peritdnio-vaginal associada ao testiculo abdominal. Também, em alguns pacientes com
testiculo nio-palpdvel unilateral, observou-se a persisténcia do conduto no lado do testculo
escrotal, normaimente descido.

3.4. Achado cirtrgico

Dos 38 pacientes, 32 foram submetidos, no mesmo ato anestésico, a procedimentos
cirirgicos adicionais, que permitiram conferir os achados laparoscépicos. Houve boa correlacdo
entre os achados da laparoscopia e da cirurgia. Ndo houve nenhum caso de falso negativo ou falso
positivo com a laparoscopia. Apenas em um dos pacientes operados (paciente n® 19) , a
correspondéncia de achados nfio foi perfeita: nenhuma estrutura testicular, vascular ou ductal foi
vista durante a laparoscopia, mas encontrou-se um ducto deferente hipopldsico terminando em
fundo cego posteriormente ao ceco na cirurgia. No entanto, no que diz respeito 4 presenga ou
auséncia de testiculo, a correlacio foi de 100%. Seis pacientes néio foram operados. (Apéndice)
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Grupo Testiculos % Testiculos
Observados Procurados

I 12 57,1 21

11 12 50,0 24

Total 24 53,3 45

Tabela 8 - Proporc¢des entre testiculos identificados na laparoscopia e testiculos
procurados, estatisticamente semelhantes (Z=-0,479 e P=0,3159)

o
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3.4.1. Grupo 1

Dos 18 pacientes submetidos ao exame laparoscdpico, 14 (77,8%) foram operados no
mesmo ato anestésico, 10 para tratamento definitivo (orquipexia ou orquiectomia), 3 para
conferéncia dos achados laparoscdpicos € 1 em que o exame endoscépico foi tecnicamente
considerado como insucesso. Neste foi feita cirurgia exploratéria, sendo encontrado um testiculo
intra-abdominal, que foi descido ao escroto.

3.4.2. Grupo 1II

Dos 20 pacientes submetidos ao exame laparoscépico, 18 (90%) foram operados no
mesmo ato anestésico, 10 para tratamento definitivo (orquiectomia em 8, orquipexia em 1,
orquiectomia e orquipexia em 1 caso bilateral em que de um lado a laparoscopia foi tecnicamente
considerada como insucesso) ¢ 8 para conferéncia dos achados laparoscépicos.

3.5. Resultados aniatomo-patolégicos

Foram removidos 15 testiculos, 4 no grupo I ¢ 11 no grupo II. Em nenhum caso o
exame histopatolégico foi normal. Em 14 dos 15 testiculos ocorreu hipoplasia ou aplasia do
epitélio germinarivo, com graus variados de fibrose peritubular. Em um caso houve necrose por
torg@o de testiculo palpdvel (este néo faz parte dos 45 testiculos pesquisados), sitnado na regizo
inguinal (paciente n° 21), '

Os oito funiculos espermdticos ressecados continham vasos testiculares e ductos
deferentes hipopldsicos, sem vestigios de testiculos em suas extremidades. Em trés foram
identificados rudimentos atréficos e imaturos de epididimo.

3.6. Situacao testicular

Associando-se os dados obtidos por meio das laparoscopias as informagdes fornecidas
pelos procedimentos cirurgicos e pelos exames andtomo-patolégicos, pdde-se estabelecer a
situagdo dos 45 testiculos n@o-palpdveis quanto 4 sua presenga e quanto 2 localizagio e
caracteristicas de seus epididimos, ductos deferentes e vasos testiculares. Ndo houve diferencas
estatisticas entre os grupos I ¢ Il quanto “a situagfo testicular, no que se refere & porcentagem de
testiculos presentes e ausentes. (Tabela 9)



Grupo Testiculos % Testiculos

Presentes Procurados
I 13 61,9 21
II 14 58,3 24
Total 27 60,0 45

Tabela 9 - Propor¢des entre testiculos presentes e testiculos procurados, estatisti-
camente semelhantes (Z=-0,24 ¢ P=0,40)



10.

11.

12.

3.6.1. Grupo I

A situacfo dos 21 testiculos procurados nos 18 pacientes estd representada na Tabela
Das 8 auséncias testiculares, 3 ocorreram a esquerda ¢ 5 & direita (0,6:1).

3.6.2. Grupo II

A situacdo dos 24 testiculos procurados nos 20 pacientes estd representada na Tabela
Das 10 auséncias testiculares, 7 ocorreram a esquerda e 3 a direita (2,3:1).

3.6.3. Total de pacientes

A situagdo dos 45 testiculos procurados nos 38 pacientes estd representada na Tabela
Considerando-se apenas os 31 casos unila.terais:

« 19 testiculos presentes (61,3%)
+ 12 testiculos ausentes (38,7%)

Das 12 auséncias testiculares, 8 ocorreram a esquerda (monorquia esquerda) € 4 a

direita (monorquia direita), o que resultou na proporcéo de 2:1, estatisticamente proporcional ao

predominio do lado esquerdo encontrado na amostra. (Tabela 13)

Em 2 (33,3%) dos 6 pacientes previamente submetidos a cirurgias exploratérias foram

encontrados os respectivos testiculos, 1 na regifio inguinal e 1 no abdome, ambos do grupo II.

Considerando-se apenas os 7 casos bilaterais:

« 8 testiculos presentes (57,1%)
» 6 testiculos ausentes (42,9%)

Foram no total 3 casos de anorquia (3/38), todos com diagndstico prévio de anorquia,

com base nos exames complementares.
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Lado Testiculo % Monorquia %o
Nao-Palpdvel

Esquerdo 22 71,0 8 66,7
Direito 9 29,0 4 33,3
Total 31 100,0 12 100,0

Tabela 13 - Distribuicdo dos pacientes com testiculo nio-palpavel unilateral
segundo os lados de apresentacio e de monorquia, estatisticamente proporcionais
( Qui-Quadrado=0,00505)
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Os testiculos ndo-palpdveis representam uma entidade peculiar no universo da
criptorquidia. Maior probabilidade de degeneragdo maligna, maior incidéncia de infertilidade e
menores {ndices de sucesso terapéutico na orquipexia desses testiculos sdo referidos na literatura
médica em relagdo aos demais casos de criptorquidia (43).

O testiculo ndo-paipdvel pode estar presente ou ausente. Se presente, deve estar entre o
anel inguinal externo e o polo inferior do rim. Pode, ainda, ser normalmente desenvolvido ou
atréfico. Se ausente, pode tratar-se de "vanishing testis”, conforme conceituado por Abeyaratne et
alii (1) - o testiculo esteve presente na vida embriondria e fetal mas, por um processo
provavelmente 1squémico, desapareceu deixando como vestigios apenas os vasos testiculares e o
ducto deferente, ou somente os vasos e, ocasionalmente, segundo outros autores, somente o ducto
deferente - ou pode ndo ter sido formado durante a fase de embriogénese, o que caracteriza a
agenesta, situacdo em que nenhum vestigio do testiculo ou do sistema ductal pode ser identificado
(125,138,150).

A importancia de investigar-se precocemente todo caso de testiculo ndo-palpdvel estd
perfeitamente estabelecida (139). Se presente, o testiculo deve ser colocado no escroto com as
finahdades prictpais de preservagio da fertilidade e da detecgéo precoce de um eventual cincer, ou
deve ser removido, evitando-se o risco da degeneracido maligna. Se ausente, pode-se colocar uma
protese testicular por razdes estéticas ¢ psicoldgicas (30). Nos casos de auséncia bilateral, anorquia,
além de estabelecer-se precocemente a esterilidade futura do paciente, pode-se programar o inicio
do tratamento hormonal de modo a evitar-se o atraso no aparecimento das caracteristicas sexuais
secunddrias e o desenvolvimento de fenétipo eunucédide.

Classicamente, a cirurgia exploratéria tem sido a modalidade de investigagdo mais
empregada nos casos de testiculo nfo-palpdvel. Seus vérios inconvenientes tém levado diversos
investigadores a buscar outras alternativas proped@uticas, das quais a ecografia, a laparoscopia, a
ressondncia magnética, a tomografia computadorizada e a angiografia testicular constituem as mais
utilizadas atualmente. A ecografia, em que pese o fato de sua simplicidade, nfo apresentou a
eficdcia desejada, restringindo-se sua utilidade atualmente apenas a triagem inicial dos casos de
testiculo nfo-palpdvel. A ecografia foi utilizada previamente em 10 dos pacientes deste trabalho na
tentativa de localizar 15 testiculos no-palpdveis. A exploragio cinirgica subseqtiente demonstrou a
presenga de 5 testiculos intra-abdominais que a ecografia nfo foi capaz de identificar, confirmando
os relatos de outros autores que afirmam ser a ecografia um método inaficaz para demonstrar o
testfculo situado acima do anel inguinal interno. Dos demais métodos, a laparoscopia € o que tem
sido objeto do maior nimero de publicacdes nos ultimos anos, o que reflete nio somente o
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desenvolvimento dos procedimentos endoscdpicos em geral, mas, também, provavelmente, as
vantagens da grande experi€ncia acumulada com a laparoscopia desde seu desenvolvimento, no
inicio do século (17,19,20,25,44,51,94,99,101,109,133,147 ).

4,1. A casuistica

A presenca de um niimero relativamente grande de adolescentes e adultos na populagio
de estudo, que se expressa na mediana de 14 anos, dado incomum na literatura médica
contemporinea referente a casos de criptorquidia, moléstia congénita que é, possivelmente reflete a
md qualidade dos servigos primdrios de saitide em nosso meio, permitindo que um ntimero
significativo de pacientes com criptorquidia atravesse a infincia e a adolescéncia sem diagnéstico e
sem fratamento.

A distribuigdo dos pacientes segundo a cor provavelmenie correlaciona-se ao
predominio da populagfo branca na regido de Campinas, Estado de Sdo Paulo, de onde provieram
quase todos os casos, € ndo ao predominio do testiculo ndo-palpdvel na raga branca em relacio as
demais, dado n&o citado nas refer€ncias bibliogrificas analisadas.

O predominio do lado esquerdo sobre o direito quanto a auséncia testicular & palpagio,
dado estatisticamente significativo (Tabela 1), concorda com os relatos de alguns outros autores,
nio s6 referentes ao testiculo ndo-palpdvel, mas também a criptorquidia em geral, fato para o qual
n#o hd mecanismos etiopatogénicos que expliquern (66,93).

A auséncia de casos sugestivos de anomalia inter-sexual, caracterizada pelo fendtipo
masculino normal de todos os pacientes, reflete a relativa raridade da inter-sexualidade na
populagdo geral, uma vez que a amostra foi colhida prospectivamente a partir de servigos de
Urologia Geral, o que contrasta com os dados de outros que, por trabalharem na drea de Cirurgia .
Pedidtrica, obtiveram um nimero expressivo de pacientes com genitdlia ambigua e restos
miillerianos na cavidade pélvica (133).

A preocupagio de se registrar os trés pacientes previamente submetidos a laparotomias
se deve ao fato de alguns autores contra-indicarem a laparoscopia em qualquer caso de laparotomia
anterior, alegando riscos de acidentes, particularmente perfura¢fo intestinal, ou dificuldades na
observacdo das estruturas abdominais, o que comprometeria a gualidade técnica do exame
laparoscépico. Atualmente, a existéncia de laparotomia anterior ndo constitui conira-indicagdo para
a laparoscopia (113,134).

A divisdo dos pacientes em dois grupos pretendeu separar todas as criangas dos
demais, adolescentes e adultos, para que se verificasse nelas a exeqiiibilidade técnica da
laparoscopia. A escolha da idade limite de 12 anos para caracterizar o grupo I foi arbitrdria, em
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desacordo com as convengdes adotadas pela Organizagio Mundial da Satde, que define como
¢rianga ¢ individuo com idade inferior a 10 anos, mas conveniente em nosso meio (102). A
experiéncia com a laparoscopia em criangas € comparativamente pequena, um vez que Comegou a
ser praticada somente em 1971, razdo pela qual alguns autores desaconselhem sua execugio em
criangas menores de trés anos, justamente a faixa etdria considerada ideal para o tratamento da
criptorquidia.

4.2, O método

A maioria dos autores descreve o uso do laparoscdpio pedidtrico em criangas, sob
anestesia geral, com insuflagdo de gés carbonico (CO2) ou éxido nitroso (NO), apds a passagem

de cateter vesical (16,105). A finalidade do cateterismo vesical, segundo eles, € facilitar a inspegdo
da cavidade pélvica e prevenir lesdes vesicais, por ser a bexiga na crianga um 6rgdo intra-
abdominal. Em adultos, descrevem fundamentalmente a mesma técnica, com laparoscépio de maior
didmetro, alguns dispensando o uso do cateterismo vesical (2,52). H4 autores que executam a
laparoscopia sob anestesia local em pacientes com mais de 12 anos de idade (150). H4, ainda, os
que usam ar filtrado ou simplesmente ar ambiente como g4s de distenséo peritoneal.

Neste trabalho a anestesia geral foi a escolhida pelos anestesistas em todos os pacientes
do grupo L. No grupo II, composto de adolescentes e adultos, todavia, foi empregado o bloqueio
anestésico epidural ou a anestesia geral, de acordo com a indicacio do anestesista. Nao houve
diferengas na execugfo técnica da laparoscopia atribuiveis a técnica anestésica.

O laparoscépio utilizado foi o mesmo em ambos 0s grupos, tendo-se mostrado
adequado na maioria dos pacientes. Em alguns adultos obesos e em algumas criangas muito
pequenas, o comprimento do laparoscépio mostrou-se inadequado, curto demais naqueles e
excessivamente longo nestes, sendo, contudo, possivel a realizacdo satisfatéria do procedimento.,

Nio houve qualquer dificuldade técnica atribuivel a falta do cateterismo vesical, nem
ocorreu qualquer lesao da bexiga, o que estd de acordo com a experiéncia de Guiney et alii (52),
que abandonaram o cateterismo vesical de rotina na laparoscopia, mesmo em criangas.

O enfisema subperitoneal decorre de insufla¢io inadvertida de gds na parede abdominal,
dissecando seus tecidos, o que tem sido relatado por alguns autores. Pode dificultar ou mesmo
impedir o prosseguimento do exame, se muito extenso. Pode, também, causar dor abdominal pds-
operatdria. Nos dois pacientes em que ocorreu, ¢ acidente foi percebido logo no inicic da
insuflagdo, o que ndo impedin a realizagio satisfatéria do exame, nem causou transtornos pds-
operatdrios. A utilizagdo rotineira da aguiha de pungdo de Veress, ndo disponivel neste trabalho,
idealizada para evitar-se a pung¢fo visceral, dificultaria a ocorréncia deste tipo de acidente. Do
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mesmo modo, o enfisema de grande omento que ocorreu tem paralelo na literatura médica e
raramente chega a constituir-se em dificuldade ou complicagio. Decorre de pungio inadvertida do
grande omento (134).

Os resultados alcangados foram semelhantes em ambos os grupos. Ocorreu apenas uma
complicacdo no grupo II (1/20 pacientes) e nenhuma no grupo I (0/18). Em um caso de cada grupo
a inspegéo pélvica foi dificultada pela presenga de bridas, congénita num caso e pds-operatdria no
outro. O insucesso total computado foi de 2/45 testicuios. Alguns autores contra-indicam a
laparoscopia em pacientes submetidos a laparotomias anteriores, enquanto que outros nio,
alegando o mesmo baixo indice de complicacGes (69,89,113). Dos trés pacientes submetidos a
cirurgias abdominais anteriormente, em um a presen¢a de bridas e de um cateter venwiculo-
peritoneal na cavidade pélvica impediu a conclusdo do exame. Talvez em casos semelhantes a este,
nos quais a presenga de bridas pélvicas no lado a ser investigado € previsivel, a laparoscopia

devesse ser evitada.

4.3. Os resultados

A laparoscopia permitiu a identifica¢io imediata de 24 (53,3%) dos 45 testiculos
procurados, 12 em cada um dos grupos, sendo apenas 7 de aspecto normal. Dos 17 restantes, 15
apresentavam reducio volumétrica evidente, caracterizando atrofia, e 2 outros estavam separados
por alguns milimetros de seus respectivos epididimos. No grupo II todos os 12 testiculos intra-
abdominais observados eram nitidamente atréficos, ao passo que no grupo 1 isso ocorreu em
apenas 3, todos em pacientes com 10 anos ou mais; nos demais 9 testiculos observados o aspecto
foi de aparente normalidade quanto ao volume. Esta observacio estd de acordo com o fato
conhecido de que as leses testiculares instalam-se precocemente ¢ intensificam-se & medida que o
individuo aumenta em idade, daf a razdo de preconizar-se a corregdo cirirgica precoce. Justifica,
também, o fato de a orquipexia ter sido mais empregada no grupo I do que no grupo I e a
orquiectomia ter sido mais comumente indicada no grupo II, o que reflete a tendéncia universal de
se remover normativamente o testiculo do paciente piibere, geralmente atréfico (35,36,104).

Em dois pacientes do grupo I observou-se separagfio entre testiculo e epididimo,
confirmada cirurgicamente. No total, essa malformagio, descrita como freqgiiente na literatura,
esteve presente em apenas 2 de todos os 27 testiculos encontrados. A fusio epididimo-testicular
incompleta inviabiliza a fun¢do reprodutiva do testiculo pela falta de conexdo com o sistema ductal
(8,27,61,81,86). O diagndstico dessa malformag@o pode contribuir para a indicago de orquiectomia,
uma vez que a finalidade primordial do tratamento da orquipexia € a fertilidade. A observacio
laparoscépica da separagio epididimo-testicuiar ndo foi ainda descrita e pode ser acrescentada 3s



vantagens alegadas da laparoscopia sobre os demais métodos proped@uticos, dentre as quais
destacam-se as possibilidades de: identificar, ¢ eventualmente biopsiar, estruturas miillerianas;
diagnosticar a ectopia testicular cruzada; colocar clipe nos vasos testiculares; identificar o conduto
peritdnio-vaginal aberto; avaliar a qualidade testicular quanto ao volume; identificar tumor de
testiculo; e, teoricamente, realizar a orquiectornia (17,52.60).

Todos os 24 testiculos observados endoscopicamente encontravam-se entre o anel
inguinal interno e os vasos ilfacos externos. Os demais testiculos encontrados por meio de cirurgia
também localizavam-se abaixo dos vasos ilfacos externos. Isso confirma a experiéncia de outros
autores de que a grande maioria dos testiculos abdominais situa-se nas proximidades do anel
inguinal interno, estando raramente situados fora da cavidade pélvica. Tal conhecimento favorece a
laparoscopia como método propedéutico em relagio aos demais métodos considerados satisfatérios
para a localizacfo do testiculo abdominal - angiografia, tomografia e ressonincia magnética -
porque permite examinar direta e rapidamente, a um custo comparativamente baixo, a regifio de
localizagio mais provivel do testiculo ndo-paipdvel - a pélvis.

A posi¢io do testiculo no abdome fornece informagdes relacionadas & escolha da técnica
cirrgica, o que tem implicagdes progndsticas. Assim, por exemplo, se o testiculo estd em posicio
alta, junto aos vasos ilfacos, provavelmente o cirurgio nfo optard por descer o testiculo ao escroto
num s6 tempo, preferindo outras técnicas, mais apropriadas para tratar o testiculo cujo pediculo é
muito curto, como o autotransplante testicular, a orquipexia em dois tempos, com ou sem a
ligadura dos vasos testiculares ou a orquipexia num s6 tempo ap6s a secgdo dos vasos. A posicio
alta pode, também, mudar a indicagd@o de cirurgia, de orquipexia para orquiectomia, nos casos
unilaterais associados a atrofia on a malformagfo do epididimo, dependendo da idade do paciente.

Todos os oito casos em que foram observados vasos testiculares e ducto deferente de
didmewros reduzidos, hipopldsicos, entrando no anel inguinal interno, houve suspeita de atrofia
testicular ou "vanishing testis”. O estudo andtomo-patolégico desses casos ndo identificon
qualquer estrutura testicular, caracterizando "vanishing testis”. Nesses ¢asos outros autores tém
descrito, por meio de técnicas especiais, elementos sugestivos da presen¢a anterior de testiculo,
como deposito de hemossiderina, por exemplo (83). A experiéncia mostrou que o didmetro
reduzido dos vasos testiculares caracteriza "vanishing testis”, o que esti de acordo com a
experiéncia de outros autores, que jd ndo buscam a confirmacdo cindrgica nesses casos, aceitando
como caracteristica da auséncia testicular a presenca de vasos testiculares hipopldsicos (52,141). O
encontro de vasos somente, sem ducto deferente, tem o mesmo significado. Abeyaratne et alii (1)
descreveram um caso em que nio havia ducto deferente, chamando-o também de "vanishing
tests".

O enconmo de ducto deferente isolado, terminando em fundo cego no abdome ou



55

entrando sozinho no anel inguinal interno, tem significado diferente para diferentes autores. A
auséncia testicular, segundo virios relatos, sé pode ser estabelecida quando se encontram os vasos
testiculares terminando em fundo cego, ndo bastando o encontro de ducto
deferente. Sua argumentagdo baseia-se em relatos raros de separagio
epididimo-testicular, em que o epididimo e o dncto deferente foram encontrados no escroto ou na
regido inguinal, € o testiculo foi posteriormente encontrado no abdome (111,123). Baseiam-se,
ainda, nos relatos rarissimos de agenesia do sistema ductal e testiculo alto, Iocalizado junto ao poio
inferior do rim (8). Propdem que, diante do achado de ducto deferente isolado, proceda-se a
minuciosa ¢ ampla laparotomia para encontrar-se os vasos testiculares. Qutros autores dio aos
casos que t€m ducto deferente isolado o mesmo significado que dio aos vasos testiculares em
fundo cego, chamando-os inclusive de "vanishing testis” (43).

Teoricamente, a auséncia testicular pode dever-se & agenesia ou & destruicfio antenatal
do testiculo, conforme conceituado por Abeyaratne. Afirmar que a auséncia s6 se configura pelo
enconwro de vasos em fundo cego € descartar a possibilidade de agenesia, contrariando a
experiéncia de diversos outros autores. Riebel et alii (125), Wright (149), Silber (138) € Guiney et
alli (52) descreveram casos em que nenhuma estrutura pdde ser identificada, mesmo quando
realizadas extensas € meticulosas cirurgias exploratdrias. Levitt et alii (93), baseados em extensa
revisdo bibliogrifica, relacionaram os achados operatérios de casos de auséncia testicular unilateral:
em 60% dos casos foram encontrados os vasos testiculares acompanhados do ducto deferente, em
23%, nem vasos nem deferente, em 11%, somente o ducto deferente e em 5%, somente os vasos
testiculares. Nos casos de anorquia os percentuais foram semelhantes, sendo que em 19% dos
pacientes ndo foram encontradas quaisquer estruturas do testiculo ou do sistema duetal.
Curiosamente, no mesmo trabalho, afirmaram que "vasos esperméticos em fundo cego sfo a
condi¢ao sine qua non da auséncia testicular",

A separacio epididimo-testicular que ocorre no ser humano € muito raramente ampla,
estando o testiculo quase sempre a menos de 2 cm do epididimo (8,27). A presenca de testiculo com
completa agenesia ductal € rara. Assim sendo, a observagio endoscépica de ducto deferente
terminando em fundo cego, desacompanhado de testiculo em suas proximidades, permite
estabelecer o diagnostico de auséncia testicular, poupando-se o paciente de extensas e meticulosas
exploracGes intra-abdominais. O mesmeo raciocinio pode ser aplicado aos os casos em que
nenhuma estrutura testicular ou ductal pode ser identificada.

Em um paciente adulto, submetido a inguinotomia exploratéria na infancia, foram
identificados vasos testiculares de aspecto normal entrando no anel inguinal interno, levando &
suspeita de que o testiculo estivesse presente no canal inguinal, o que foi confirmado na cirurgia -
encontrou-se um testiculo atréfico, que foi removido. Em outro caso, também adulto, jd operado
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anteriormente na infancia, encontrou-se o testiculo no abdome, que foi removido. Tal ocorréncia
tem sido ocasionalmente descrita na literatura, havendo mesmo casos de tumores malignos que se
desenvolveram em pessoas indevidamente consideradas anérquicas ou monérquicas apds cirurgias
exploratérias em que o testiculo néo foi achado (86,87,133).

A ocorréncia de hémia ingninal associada & criptorquidia ¢ alta, especialmente no lado
do testiculo nio-descido. Em alguns exames laparoscépicos observou-se a persisténcia do condato
peritdnio-vaginal, tanto no lado do testiculo nfo-palpdvel, como no lado do testiculo descido,
assintomdtico, nos casos unilaterais. Tal constatagdo nao implica necessariamente que a
persisténcia assintomatica do conduto evoluird para hémia inguinal clinica. Iarchy (68), estudando
100 criangas com hérnia inguinal unilateral por meio de herniografia, afirmou que a maioria das
persisténcias assintomdticas do conduto nédo evolui para hérnia, sendo, portanto, discutivel a
indicag@o de cirurgia nesses casos.

Os estudos de microscopia éptica e eletrbnica em casos de criptorquidia tém
demonstrado lesdes precoces, algumas jd detectdveis no primeiro ano de vida. Tais alteragoes
ocorrem no epitélio germinativo, com o comprometimento qualitativo ¢ quantitativo das
espermatogdnias ¢ dos espermatdcitos, no intersticio, onde aumentam as fibras de coldgeno e
gspessa-se a lamina propria, e nas células de Sertoli e de Leydig, que demoram a amadurecer e
apresentam comprometimento funcional. A ocorréncia de carcinoma "in situ" tem sido, também,
descrita em criptorquidia. No testiculo contralateral, ortotdpico, nos casos de criptorquidia
unilateral, também tém sido descritas lesdes de natureza semelhante, as vezes de intensidade
compardvel, 0 que sugere um mecanismo etiopatogé€nico mais complexo e precoce do que o
simples mau posicionamento testicular. Nos estudos andtomo-patolégicos realizados neste
trabalho, em todos os testiculos ocorreram lesGes no epitélio germinativo, com diminui¢io ou
auséncia completa das células germinativas. Fibrose peritubular foi o segundo achado mais
constante. Foi descrito em um caso imaturidade do epididimo, érgio que geralmente tem sido
pouco estudado na criptorquidia ¢ para o qual 6 recentemente tem sido dada maior atengdo na
literatura {5,28,46,54,58,108,110).

Kogan et alii affrmaram que a monorquia € mais provdvel quando a auséneia testicular a
palpagio € do lado esquerdo, o que ndo se¢ confirmou neste trabalho, em que o lado da monorquia
guardou proporcio estatistica com o lado de apresentagdo do testiculo ndo-palpdvel. (Tabela 13)

Os testiculos ndo-palpdveis estdo presentes entre 14 e 100% dos casos segundo
diversos autores, localizando-se no canal inguinal ou na cavidade abdominal (Tabela 14). O rigor
do exame clinico pré-operatério determina a palpagio de maior numero de testiculos inguinais,
descaracterizando sua condi¢do de ndo-palpdveis, diminuindo, portanto, a porcentagem de

testiculos presentes.
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Neste trabalho foram encontrados 60% dos testiculos procurados, todos, exceto um, no
abdome. A experiéncia obtida com a pesquisa dos 45 testiculos permite antecipar que, diante de um
caso de testiculo ndo-palpdvel, caracterizado por meio de cuidadosa avaliagio clinica, o testiculo
deve estar presente, localizado no abdome, entre o anel inguinal interno e os vasos ilfacos externos,
com 60% de probabilidade.
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Conclusoes



A laparoscopia como método proped€utico na investigagdo do testiculo ndo-palpdvel
mostrou ser tecnicamente exeqiifvel em pacientes de 2 a 33 anos, com poucas complicagses e
elevada porcentagem de sucesso no diagndstico da situacdo testicular, permitindo o melhor

planejamento cirirgico para cada caso.
A laparoscopia permite que cerca de 40% dos pacientes sem testiculos sejam poupados

da cirurgia exploratéria. -



Sugestoes
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I - Com base na experiéncia adquirida ao longo deste trabalho, sugerimos o seguinte
esquema para conduzir o caso do paciente que se apresentar com testiculo nio-palpavel:

+ Exame fisico ambulatorial minucioso, com especial atengfio s regides inguinais,
hipogdstrio, perineo e raizes das coxas. E recomenddvel que o paciente seja examinado em
ocasites diferentes e em ambiente aquecido.

« Firmado o diagnéstico clinico de testiculo ndo-palpdvel unilateral, programa-se a
interven¢ao cirtrgica, tendo-se em mente que hd 60% de probabilidade de se encontrar o testiculo
na cavidade abdominal, devendo o cirurgido estar familiarizado com todas as técnicas de orquipexia
€, se possivel, preparado para realizar autotransplante testicular,

» Na sala operatéria examina-se novamente o paciente jd anestesiado. Persistindo o
diagnoéstico de testiculo ndo-palpdvel, € ndo havendo conwa-indicagdes, procede-se ao exame
laparoscépico de acordo com a técnica descrita. A conduta a ser tomada depende do achado
laparoscopico:

A Testiculo presente
A.l. Aspecto normal: orquipexia em um ou dois tempos e bidpsia testicular.
Excepcionalmente, autotransplante testicular.
A.2, Ardfico ou com fusdo incompleta epididimo-testicular: orquiectomia, desde
que o outro testiculo seja normal.
B. Testiculo ausente
B.1. Vasos testiculares hipopldsicos, acompanhados ou nfo de ducto deferente,
terminando em fundo cego na cavidade abdominal ou entrando no anel inguinal interno: firmar o

diagndéstico de auséncia testicular,

B.2. Vasos testiculares de aspecto normal ou com hipoplasia discreta:

inguinotomia. Estando presente o testiculo, proceder como no item A.

B.3. Ducto deferente isolado, terminando em fundo cego na cavidade abdominal
ou entrando no anel inguinal interno: firmar o diagnéstico de auséncia testicular.
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B.4. Auséncia de qualquer estrutura vascular, testicular on ductal; firmar o
diagndstico de auséncia testicular.

*Nos casos de auséncia testicular e nos casos de orquiectomia, sempre que possivel,
proéteses testiculares de silicone devem ser colocadas por razdes estéticas e psicoldgicas, mesmo em
criangas.

* Em caso de auséncia testicular bilateral 2 palpagio, o paciente deve ser encaminhado
para avaliagfo enddcrina. Exceto nos casos em que o diagndstico de anorquia pode ser estabelecido
com seguranga, todos os demais devem ser submetidos ao exame laparoscépico, observando-se o
IesSmo esquetna proposto para os casos unilaterais, com a diferenga de que a orquiectomia deve
ser normativamente evitada em criangas.

IT - O estdgio técnico atual dos procedimentos laparoscépicos teoricamente permite que
se faga a orquiectomia endoscopica dos testiculos abdominais atréficos, poupando-se um nimero
considerdvel de pacientes da laparotomia para sua remogio. Em nossa experiéncia, 15 (62,5%) dos
24 testiculos identificados laparoscopicamente poderiam ter sido retirados desta maneira, desde que
dispuséssemos do equipamento adequado. Sugerimos um trabalho clinico que avalie a
exeqiiibilidade da orquiectomia endoscépica.
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Abstract



A population of 38 patients with 45 nonpalpable testes was prospectively studied by laparoscopy.
The patients were between 2 and 33 years and their distribuiton, according to the side of the
nonpalpable testis, was: 31 were unilateral, being 22 (57,9%) on the left side and 9 (23,7%) on the
right, and 7 (18,4%) bilateral. They were divided into two groups in order to evaluate the results in
children and adults: group I, with 18 patients 12 years old or less, and group II, with 20 patients
13 years old or more. The methodology used was: physical examination of the anesthesised
patient, laparoscopic ¢xamination, therapeutic or exploratory surgery done at the same anesthetic
procedure (when indicated in accordance to the endoscopic findings), pathologic examination of
surgical specimen and statistical analysis of the results. The following results were obtained with
laparoscopy: 12 (57,1%) were identified in the abdominal cavity in group I, and 12 (50,0%) in
group IL, similar statistic results. One minor complication occurred in group II and none in group
L. Thirty-two of the 38 patients were operated for definitive reatment, orchipexy or orchiectomy,
or to check laparoscopic findings. There was a correlation of 100% between laparoscopy and
surgery in terms of presence or absence of the testis. Eight spermatic cords were removed and
studied under light microscopy: no testicular remnants were identified, such as "vanishing testis",
Constdering laparoscopic, surgical and pathological findings together, testicular status could be
established in terms of its presence or absence: 13 (61,9%) testes were present in group 1, all in the
abdomen, and & (38,1%) were absent; 14 (58,3%) testes were present in group II, 13 in the
abdomen and 1 in the inguinal canal, and 10 (41,7%) were absent. The results were statistically
similar in the two groups. It was concluded that laparoscopy, as a diagnostic method, has similar
effectiveness as exploratory surgery, in adults and children, with low risk of complication. About
40% of the patients with nonpalpable and absent testes can be spared from exploratory surgery

with laparoscopy.



Apéndice



Decricao dos casos

Descrevem-se aqui, por ordem cronolégica de realizagio, os resumos dos 38 casos
estndados. As investigactes e cirurgias realizadas posteriormente ndo sfo aqui consideradas.

Lado=lado do testiculo nao-palpével

All= anel inguinal interno

VIE= vasos iliacos externos

Nada= nenhuma estrutura testicular, vascular ou do sistema ductal foi identificada
D= direito

E= esquerdo

Bil.= bilateral

A.P.= exame andtomo-patolégico

Cirurgia= cirurgia realizada no mesmo ato anestésico

Paciente n? 1

Idade: 19 anos

Cor: parda

Lado: bil.

Investgagao prévia: ecografia (negativa) e teste do HCG (positivo)

Laparoscopia: testiculo D atréfico junto aos VIE. O lado E nfo pdde ser examinado devido 3
presenca de bridas

Cirurgia: orquipexia D ¢ inguinotomia exploratéria E (encontrado testiculo atréfico junto aos
VIE, que foi removido)

A.P.: aplasia germinativa e fibrose peritubular

Paciente n? 2

Idade: 15 anos

Cor: branca

Lado: E

Investigacdo prévia: ecografia (negativa)

Laparoscopia: vasos testiculares e ducto deferente muito finos entrando no ATl
Cirurgia: exérese do corddo espermatico

A_.P.: auséncia testicular



Paciente n® 3

Idade:17 anos

Cor: branca

Lado: bil.

Investigagio prévia: ecografia (negativa) e teste do HCG (positivo)
Laparoscopia: testiculos atréficos junto aos respectivos All
Cirurgia: orquiectomia bil.

A.P.: aplasia germinativa ¢ fibrose peritubular

Paciente n® 4

Idade: 10 anos

Cor: branca

Lado: D

Investigagdo prévia: nenhuma
Laparoscopia: testiculo atrdfico junto ao Al
Cirurgia: orquiectomia

A P.: testiculo e epididimo imaturos

Paciente n2 §

Idade: 12 anos

Cor: branca

Lado: E

Investigacdo prévia: nenhuma

Laparoscopia: testiculo atréfico junto aos VIE
Cirurgia: orquiectomia

A.P.: aplasia germinativa e fibrose peritubular

Paciente n®* 6

Idade: 2 anos

Cor: branca

Lado: D

Investigac&o prévia: nenhuma

Laparoscopia: testiculo junto aos VIE separado do epididimo
Cirurgia; orquipexia

AP.: ndo

Paciente n® 7

Idade: 22 anos

Cor: branca

Lado: bil.

Investigacio prévia: ecografia (negativa)

Laparoscopia: testiculos atréficos junto aos respectivos All
Cirurgia: orquipexia E

AP.: nao



Paciente n? §

Idade: 5 anos

Cor: branca

Lado: E

Investigagdo prévia: nenhuma
Laparoscopia: testiculo junto ao AT
Cirurgia: orquipexia

A.P.: nio

Paciente n® 9

Idade: 17 anos

Cor: branca

Lado: bil.

Investigagdo prévia: ecografia (negativa) ¢ teste do HCG (negativo)

Laparoscopia: nada & D. Vasos testiculares e ducto deferente muito finos entrando no AIL A E
Cirurgia: nao

A.P.: ndo

Paciente n® 10

Idade: 19 anos

Cor: branca

Lado: D

Investigacio prévia: nenhuma

Laparoscopia: testiculo awréfico junto ao AIl
Cirurgia: orquiectomia

A P.: aplasia germinativa e fibrose peritubular

Paciente n? 11

Idade: 19 anos

Cor; parda

Lado: E

Investigacao prévia: nenhuma

Laparoscopia: vasos testiculares e ducto deferente muito finos entrando no All
Cirurgta: exérese do cordao espermdtico

A P.: auséncia testicular

Paciente n2 12

Idade: 3 anos

Cor: branca

Lado: D

Investigacdo prévia: nenhuma
Laparoscopia: testiculo junto aos VIE
Cirurgia: ndo

AP.: ndo



Paciente n® 13

Idade: 28 anos

Cor: branca

Lado: E

Investigac@o prévia: nenhuma

Laparoscopia: nada

gﬁl':?rgig: laparotomia exploradora (nada foi encontrado)
.P.: ndo

Paciente n® 14

Idade: 26 anos

Cor: branca

Lado: E

Investigag@o prévia: ecografia (negativa)

Laparoscopia: vasos testiculares e ducto deferente muito finos entrando no AIl
Cirurgia: exérese do cordao espermatico

A.P.: auséncia testicular

Paciente n® 15

Idade: 19 anos

Cor: branca

Lado: E

Investigacdo prévia: nenhuma

Laparoscopia: testiculo atréfico junto ao All
Cirurgia: orquiectomia

A.P.: aplasia germinativa e fibrose peritubular

Paciente n? 16

Idade: 26 anos

Cor: branca

Lado: E

Investigag¢do prévia: inguinotomia exploratdria (nada foi encontrado)
Laparoscopia: testiculo atréfico junto ac AII

Cirurgia: orquiectomia

A.P.: aplasia germinativa

Paciente n® 17

Idade: 4 anos

Cor: branca

Lado: E

Investigacéio prévia: inguinotomia exploratdria (nada foi encontrado)
Laparoscopia: nada

Cirurgia: nio

A.P. ndo



Paciente n? 18

Idade: 4 anos

Cor: negra

Lado: E

Investigagdo prévia: nenhuma
Laparoscopia: testiculo junto ao Al
Cirurgia: orquipexia

Paciente n? 19

Idade: 21 anos

Cor: branca

Lado: D

Investigagio prévia: nenhuma

Laparoscopia: nada

gill;urgia: laparotomia exploradora (encontrado ducto deferente em fundo cego junto aos VIE)
.P.: ndo

Paciente n? 20

Idade: 2 anos

Cor: branca

Lado: E

Investgacio prévia: nenhuma
Laparoscopia: testiculo junto ao AIl
Cirurgia: orquipexia

A.P.: ndo

Paciente n® 21

Idade: 13 anos

Cor: branca

Lado: E

Investigacio prévia: nenhuma
Laparoscopia: testiculo atréfico junto ao AI
Cirurgia: orquiectomia *

A.P.: aplasia germinativa

*Paciente com paralisia cerebral, apresentava também torgio aguda de testiculo inguinal D,
que fol removido no mesmo ato operatério. A.P.: necrose testicular,

Paciente n® 22

Idade: 7 anos

Cor: branca

Lado: D

Investgagao prévia: inguinotomia exploratéria (nada foi encontrado)
Laparoscopia: ducto deferente em fundo cego junto aos VIE

Cirurgia: laparotomia exploradora (encontrado somente o ducto deferente)
A.P.: ndo



Paciente n¢ 23

Idade: 26 anos

Cor: negra

Lado: E

Investigacdo prévia: ecografia (negativa)
Laparoscopia: testiculo atréfico junto ao AIT*
Cirurgia: laparotomia exploradora e orquiectomia
A P.: hipoplasia germinativa e fibrose peritubular

*Qcorreu sangramento que levou a suspeita de lesdo visceral. Na laparotomia constatou-se
que o sangramento provinha da parede abdominal, no local de entrada do aparetho. Pela
mesma incisao foi realizada a orquiectomia.

Paciente n? 24

Idade: 19 anos

Cor: branca

Lado: E

Investigacao prévia: nenhuma

Laparoscopia: testiculo atréfico junto ao AII
Cirurgia: orquiectomia

A P.: aplasia germinativa e fibrose peritubular

Paciente n? 25

Idade: 23 anos

Cor: branca

Lado: E

Investigagdo prévia: inguinotormia exploratdria (nada foi encontrado)

Laparoscopia: vasos testiculares e ducto deferente de didmetros normais entrando no AII

Cirurgia: inguinotomia exploratéria (encontrado testiculo atréfico no canal inguinal, que foi
removido)

A.P.: aplasia germinativa e fibrose peritubular

Paciente n? 26

Idade: 9 anos

Cor: branca

Lado: D

Investigagio prévia: ecografia (negativa) € inguinotomia exploratéria (nada foi encontrado)
Laparoscopia: nada

Cirurgia: nfo

A.P.: nfo

Paciente n¢ 27

Idade: 33 anos

Cor: branca

Lado: E

Investigacdo prévia: nenhuma

Laparoscopia: testiculo atréfico junto ao All
Cirurgia: orquiectomia

A.P.: aplasia germinativa e fibrose peritubular



Paciente n? 28

Idade: 7 anos

Cor: branca

Lado: E

Investigacdo prévia: nenhuma

Laparoscopia: testiculo junto ao All separado do epididimo
Cirurgia: orquipexia

AP.: nflo

Paciente n¢ 29

Idade: 7 anos

Cor: branca

Lado: E

Investigacdo prévia: nenhuma
Laparoscopia: testiculo junto ao AIl
Cirurgia: orquipexta

A.P.: nfo

Paciente n® 30

Idade: 10 anos

Cor: branca

Lado: bil.

Investigacao prévia: teste do HCG (negativo)

Laparoscopia: vasos testicutares e ducto deferente muito finos, em ambos os lados, entrando
nos respectivos All

Cirurgia: exérese bil. dos cordbes espermaticos

A_P.: auséncia testicular bil.

Paciente n® 31

Idade: 5 anos

Cor: branca

Lado: D

Investigacio prévia: nenhuma

Laparoscopia: inconclusiva pela presenca de bridas e de um cateter ventriculo-peritoneal

Cirurgia: inguinotomia exploratdria {(encontrado testiculo junto ao All, que foi colocado no
€5CTotO)

Paciente n® 32

Idade: 5 anos

Cor: branca

Lado: D

Investigagdo prévia: nenhuma

Laparoscopia: vasos testiculares e ducto deferente muito finos entrando no All
Cirurgia: exérese do cordfo espermdtico

A.P.; anséncia testicular



Paciente n? 33

Idade: 24 anos

Cor: branca

Lado: E

Investigacio prévia: nenhuma
Laparoscopia: nada

Cirurgia: ndo

AP.: ndo

Paciente n2 34

Idade: 27 anos

Cor: branca

Lado: E

Investigacio prévia: ecografia (negativa)

Laparoscopia: vasos testiculares e ducto deferente muito finos entrando no ATl
Cirurgia: exérese do cordio espermitico

A.P.: auséncia testicular

Paciente n® 35

Idade: 2 anos

Cor: branca

Lado: bil.

Investigagdo prévia: ecografia (negativa), tomografia computadorizada (negativa) e
inguinotomia exploratéria bil. (nada foi encontrado)

Laparoscopia: nada

Cirurgia: ndo

A.P.: ndo

Paciente n® 36

Idade: 29 anos

Cor: branca

Lado: E

Investigacio prévia: nenhuma

Laparoscopia: vasos testiculares e ducto deferente muito finos entrando no AIl
Cirurgia: exérese do cordio espermatico

A.P.: auséncia testicular

Paciente n® 37

Idade: 2 anos

Cor: branca

Lado: bil.

Investigacio prévia: nenhuma

Laparoscopia: testiculos junto aos respectivos All
Cirurgia: orquipexia D

A.P.: nio



Paciente n? 38

Idade: 12 anos

Cor: negra

Lado: E

Investigacdo prévia: nenhuma
Laparoscopia: testiculo atréfico junto ao AIl
Cirurgia: orquiectomia

A.P.: aplasia germinativa



Cirurgias realizadas

* 15 testiculos foram removidos em 13 pacientes (em 2 casos foi realizada orguiectomia
bilateral), todos por meio de pequena incisdo transversa inguinal on abdominal, com excegiio de 1
caso em que foi realizada laparotomia mediana infra-umbilical.

* 8 cordfes espermdticos sem testiculos em suas extremidades distais ("vanishing
testis") foram removidos em 7 pacientes (em 1 caso a exérese foi bilateral), sendo 1 caso de
termina¢do intra-abdominal e 7, inguinal. Em todos os casos foi realizada pequena inguinotomia
transversa.

+ 10 orquipexias foram realizadas em 10 pacientes, sendo todos os casos de testiculos
intra-abdominais; 3 foram descidos ao escroto seccionando-se os vasos testiculares, 2 foram
descidos até a regido inguinal e fixados nos respectivos tubérculos pibicos (técnica de descida em
duas etapas) e 5 foram descidos primariamente. Todas as orquipexias foram executadas por meio
de inguinotomia ampla, com secgZo muscular e abertura do peritdnio.

* 3 pacientes foram operados para conferéncia dos achados da laparoscopia: presenca de
ducto deferente terminando em fundo cego no abdome desacompanhado de vasos em 1 caso, e
auséncia de qualquer estrutura vascular, testicular ou ductal em 2 casos. No primeiro confirmou-se
a presenga isolada do ducto deferente. Nos outros dois confirmou-se a auséncia de vasos
testiculares, testiculos e epididimos, mas encontrou-se, num deles, um ducto deferente hipopldsico
terminando em fundo cego atrds do ceco . Nos 3 casos foram empregadas inguinotomias amplas €
abertura peritoneal, com exploragdo da regido compreendida entre o polo renal inferior e o anel

inguinal interno.



Casos nao operados

» Paciente 9: criptorquidia verdadeira bilateral, com quadro clinico e laboratorial de
anorquia. Ao exame laparoscdpico foram observados vasos espermdticos e ducto deferente
hipopldsicos terminando em fundo cego na cavidade pélvica de um lado e, do outro, nada foi
encontrado.

« Paciente 12: o testiculo foi identificado na cavidade abdominal junto aos vasos ilfacos
externos. Optou-se por fazer a orquipexia noutro tempo anestésico e com recursos microcinirgicos,
antevendo-se a possibilidade de autotransplante testicular.

 Paciente 17: nenhuma estrutura foi encontrada na laparoscopia, o que corroborou o
achado cinirgico relatado pela mie da crianga, realizado dois anos antes por meio de inguinotomia.

» Paciente 26: idem caso 17.

» Paciente 33: ao exame laparoscopico nenhuma estrutura testicular ou canalicular foi
encontrada. O caso foi interpretado como sendo de agenesia unilateral.

« Paciente 35: criptorquidia verdadeira bilateral, nenhuma estrutura foi encontrada a
laparoscopia, confirmando os achados de exploragdo cirirgica bilateral anterior, bem como o
resultado de tomografia computadorizada na qual foi dado o diagndstico de anorquia.
Posteriormente foi realizado o teste do HCG, que confirmou o diagnéstico de anorquia.



