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I — Gonceito de criptorquidia e pro-
blemas de diagndstico

O conceito da doenca é simples e
claro. Apesar disso, o diagnds-
lico nem sempre é ficl. Em muitos
casos pde tais duvidas que clinicos
especializados — endocrinologistas,
urologistas ou pediatras — de reco-
nhecida competéncia estdo em desa-
cordo quanto & existéncia ou nio de
criptorquidia num determinado indi-
viduo. Isto sucede frequentemente
depois dum tratamento supostamente
eficaz, médico ou cirurgico. Mas nio
¢ s6 este tipo retrospectivo de diag-
nodstico que suscita controvérsias. A
cada passo elas surgem no que res-
peita ao diagnoéstico actual.

Efectivamente, o conceito é simples
e claro: diz-se que hd criptorquidia ou
ectopia testicular quando um ou ambos
os testiculos ficaram retidos no cami-
nho que normalmente percorrem no
decurso da ontogénese, desde a regido
lombar até as bolsas, e, portanto, néo
ocupam a sua habitual posicio dentro
destas. *

A verificacdo deste facto, que pode
enunciar-se tdo simples e claramente,
é que nem sempre é facil.

Ao encontrarmos uma ou ambas as
bolsas vazias, ndo podemos concluir
que se trata duma criptorquidia, ou
seja, duma retenciio permanente do
testiculo ou testiculos. O 6rgdo pode
estar ausente no momento do exame
e ter estado e voltar a estar na sua

# Alguns autores distinguein entre «crip-
torquidia» (retencio a qualquer altura do
trajecto normal da migracao do testiculo)
e «ectopia testicular» (localizacdo fora da
bolsa e fora do trajecto normal de descida).

siluagao normal fora das condicoes
do exame. Sdo estes chamados testi-
culos em ascensor ou testiculos migrantes
que pdoem tantas vezes o problema da
existéneia ou nido de criptorquidia.
Os restantes problemas (localizacio
mais ou menos alta, capacidade fun-
cional do érgdo, actual e potencial,
causa ou causas da retencdo, etc.)
dizem ja respeito ao tipo da criptor-
quidia e estdo relacionados com a sua
patogenia.

A existéncia da doenga ndo pode,
as mais das vezes, afirmar-se por um
unico exame. Todas as manobras de
(que_ podemos lancar méo para fazer
descer um testiculo em ascensor po-
dem falhar no decurso duma'obser-
vacdo, e qualquer delas pode ser co-
roada de éxitona observacdo seguinte.

As informagoes do doente ou dos
familiares podem fornecer indicacdes
de valor. £ de presumir a existéncia
de verdadeira criptorquidia, se o tes-
ticulo nunca foi observado na bolsa;
pelo contrario, se nos dizem que a
auséncia do testiculo s6 se verificou
tardiamente, isto é, que o 6rgdo ja
se palpou e deixou depois de se pal-
par, é certo, a menos que se trate
dum erro de observacdo, que nido ha
verdadeira criptorquidia, mas sim
testiculo migrante. O exame deve re-
petir-se a horas diferentes e em po-
sicdes diferentes, procurando fazer a
expressio do testiculo para a bolsa.
Se se trata de testiculo migrante,
sempre serd possivel a expressio para
a bolsa, uma vez que o localizemos
no canal inguinal. A palpacio do
testiculo no canal inguinal, aliada a
impossibilidade de o fazer descer, é
sinal certo de criptorquidia.



A descida dum testiculo em ascen-
sor pode facilitar-se ainda pela apli-
cagio dum saco quente sobre o
escroto, para desfazer a contracgio
demasiado viva do musculo cremas-
teriano.

Um sinal de muito valor é o estado
de desenvolvimento das bolsas: com
bolsas normais é muito pouco vero-
simil que haja verdadeira criptor-
quidia. Parece que a proépria pre-
sencga do testiculo na bolsa condiciona
o trofismo desta e de tal maneira que,
substituindo a glandula ausente por
ovéoides de vidro, de marfim ou de
pléstico, se obtém um desenvolvi-
mento completo do escroto, que nunca
se verifica enquanto a bolsa escrotal
estd vazia.

Durante a observagio podemos ja
verificar se se trata de retencdo abdo-
minal ou inguinal, se o defeito é uni-
ou bi-lateral, se coexistem sinais de
hipopituitarismo (Froelich, hipogo-
nadismo, infantilismo) que nos indi-
quem uma patogenia endéerina, ou
malformacdes de varia ordem que
nos inclinem para um defeito congé-
nito por hipo ou displasia dos esbo-
¢os embriondrios do 6rgdo ou dos
seus anexos ligados ao processo de
migracdo. Nas formas bilaterais ou
nas unilaterais em que o testiculo
descido é anémalo, consoante as ida-
des, o aspecto somdtico do doente
pode dar-nos ideia do estado das
gonadas quanto a sua actividade fun-
cional. Este aspecto s6 é de conside-
rar a partir da época pré-pubertdria,
visto que até 14 é nula ou quase a
influéncia das gonadas sobre o desen-
volvimento do individuo. Durante a
infancia o aspecto somdtico da crianca
pode ser perfeitamente normal, quer
se trate de criptorquidias de origem
hormonal quer de defeitos de desen-
volvimento dos genitais, quer de im-
pedimento mecénico da descida, em
formas uni- ou bi-laterais.

I frequente afirmar-se que as for-
mas unilaterais nfo sio de patogenia
enddcrina e, portanto, nfo estd indi-
cado nelas o tratamento hormonal. Se
é certo que tem de admitir-se nestas
formas um factor local, visto que a
descida se deu do lado oposto nas
mesmas condi¢des endderinas hu-
morais, também é certo que temos
obtido muitas vezes a reducdo de
criptorquidias unilaterais (pelo me-
nos, assim eram na ocasiio em que
observamos os doentes pela primeira
vez) por tratamento exclusivamente
hormonal. Resultados idénticos, em
maior ou menor numero, sdo refe-
ridos por varios clinicos. Deve, por-
tanto, concluir-se que a afirmacéo
tem um valor apenas relativo e que
a unilateralidade ndo contra-indica
o tratamento hormonal.

A explicacio da unilateralidade
pode estar na menor reactividade as
gonadotrofinas, do tecido intersticial
do lado afectado.

Il — A migragao fisiolégica do tes-
ticulo e a patogenia da cripto-
quidia

Inicialmente situada junto do dia-
fragma, a prega genital, esbogo ori-
gindrio da gonada, sofre uma des-
locagio relativa no sentido caudal
quando o embrido cresce no sentido
cefalico.

Na segunda metade da gestacdo
constitui-se, de cada lado, uma inva-
ginacdo na parte inferior do peritoneu
celémico, invaginacio essa que se vai
encaminhar, através do canal ingui-
nal, para o escroto. Esta invaginacio,
que se designa pelo nome de «pro-
cessus vaginalis», acaba por ocupar
toda a cavidade escrotal. Por tras
do «processus vaginalis» vai depois
deslocar-se o testiculo, seguindo o
mesmo caminho, até vir instalar-se
também no escroto. Esta fase da mi-
gracdo desenvolve-se durante os ulti-
mos 2 meses da gestagdo, de modo



que, no momento do parto ou algu-
mas horas depois, os testiculos
ocupam a sua posicdo habitual nas
bolsas.

O «processus vaginalis» inflecte-se
sobre a génada, envolvendo-a quase
completamente. O canal peritoneal,
que, no feto, mantém em comuni-
cacdo a cavidade peritoneal com a
cavidade do «processus vaginalis»,
oblitera-se pouco antes do nasci-
mento. O «processus vaginalis» passa
a constituir a tunica vaginal do tes-
ticulo, com os seus dois folhetos (pa-
rietal e visceral) e a sua cavidade
serosa virtual.

0O mecanismo da migracdo fisio-
logica do testiculo ndo estd per-
feitamente esclarecido. No entanto,
conhecem-se vdrios factores que se-
guramente intervém no processo:

a) Acgdo do wgubernaculum testisn —
Esta formacdo laminar musculo-
-fibrosa, que se insere por um.lado
no polo inferior do testiculo e por
outro no ponto onde vai formar-se
o escroto, é inextensivel ou sofre
mesmo um encurtamento, segundo
alguns autores, durante o 7.° més da
gestacdo. Com ou sem encurtamento,
0 «gubernaculum», acompanhando a
invagina¢do cutinea que vai cons-
tituir o escroto, arrasta atras de si o
testiculo, que continua assim a des-
locar-se em sentido caudal, & medida
que se vai dando o crescimento do
feto. Alguns autores, porém, atri-
buem ao «gubernaculum» o papel
mais modesto de simples orientador
do deslocamento do 6rgédo para a res-
pectiva cavidade escrotal; na sua
auséncia dar-se-ia igualmente a des-
cida do testiculo, mas ndo estaria
assegurada a sua instala¢do homola-
teral.

b) Acgbes hormonais — A partici-
pacio hormonal no processo de mi-
gracio dos testiculos tem sido com-
provada experimental e clinicamente.

Podemos citar alguns factos compro-
vativos:

1) Em algumas espécies de roedo-
res (murganho, rato) os testi-
culos s6 descem por altura da
puberdade, isto é, na ocasido
em que entrani em jogo as go-
nadotrofinas. Se estes animais
forem hipofisectomizados em
idades pré-puberais, a descida
dos testiculos ja ndo se verifica.

2) Na maior parte dos roedores e
insectivoros, os testiculos sé des-
cem as bolsas nos periodos de
cio, regressando depois a cavi-
dade abdominal.

3) Na espécie humana, a criptor-
quidia bilateral cura esponta-
neamente, numa elevada per-
centagem dos casos, ao iniciar-se
a puberdade.

4) Em muitos casos de criptorqui-
- dia humana, o tratamento com
gonadotrofina coriénica ou com
testosterona corrige rapidamente
o defeito.

Destas e dcutras observagdes se
deduz que sdo as gonadotrofinas de
tipo luteinizante e os androgéneos as
hormonas que comandam, ndo sé o
desenvolvimento do testiculo, mas
também a sua migracdo durante a
ontogénese e em outras fases do de-
senvolvimento fisioldgico.

Como se sabe, hd uma notdvel pro-
ducdo de gonadotrofinas ao nivel da
placenta, que se traduz por um ele-
vado titulo destas hormonas no san-
gue e na urina das gravidas. K certo
que esta producgio comeca a cair pelo
3.° més da gestacio e é bastante mais
baixa no ultimo trimestre, ou seja
precisamente no periodo em que se
efectua a fase final da migrac¢do do
testiculo para o escroto. No entanto,
é admissivel que a gonadotrofina co-
riénica, mesmo a baixos niveis, seja
capaz de influenciar a evolucdo das
génadas, sabido que as gonadotro-



finas coridnicas potenciam o efeito
das gonadotrofinas hipofisarias, seja
porque estimulem a producio destas,
seja porque actuem sineérgicamente
com elas.

Nio estd provado que as gonado-
trofinas exercam o seu efeito, no me-
canismo de desloca¢io do testiculo,
directamente sobre este ou sobre as
restantes partes do aparelho genital
interessadas no processo (escroto,
corddo) . Pelo contrdrio, a semelhanca
dos resultados obtidos com gonado-
trofinas luteinizantes e com andro-
géneos leva a crer que a accido da-
quelas se realiza através do estimulo
que exercem sobre as células de
Leydig, levando-as a uma maior pro-
ducio de androgéneos. Sdo estes, cer-
tamente s6 por si, que promovem o
alongamento do corddo, o alarga-
mento do canal e o desenvolvimento
das bolsas, bem como o aumento de
peso do proprio testiculo, que pode
também influir na descida.

A intermedina, segundo uma limi-
tada experiéncia clinica de C. Bar-
barossa, também teria influéncia na
descida dos testiculos.

c) Acgdo da pressio intra-abdominal
— Admitiu-se também que a pressio
intra-abdominal seria um factor no
processo migratério dos testiculos. T
possivel que este factor tenha a sua
influéncia, mas ndo se sabe em que
medida.

A criptorquidia pode resultar da
alteracido de qualquer destes factores
fisiolégicos, isoladamente ou em con-
junto, mas, independentemente deles,
outras circunstancias podem levar a
criptorquidia, tais como estreita-
mento ou obstrucdo do canal inguinal
por causas distréficas ou por quais-
quer outros processos patolégicos,
displasias do corddo ou do testiculo,
ou afecgdes intra-uterinas de qual-
quer destes érgios.

Il — Meios de tratamento da crip-
torquidia

A) Gonadotrofinas
1) Gonadotrofinas hipofisirias

As hormonas hipofisarias que in-
fluenciam as gonadas e, directa ou
indirectamente, os restantes segmen-
tos do aparelho genital sdo a hormona
foliculo-estimulante ou tilaquentrina,
a hormona luteinizante ou metaquen-
trina e a hormona luteotrdfica, lu-
teotrofina, mamotrofina, prolactina,
galactina ou hormona lactogénica.

A hormona foliculo-estimulante carac-
teriza-se por promover o desenvolvi-
mento de multiplos foliculos de Graaf
e por exercer uma acg¢io trofica sobre
os tubos seminiparos e uma acg¢ldo
estimulante sobre o processo esper-
matogénico.

A hormona luteinizante caracteriza-se
por uma accio trofica e estimulante
sobre o tecido intersticial, tanto doc
testiculo como do ovario. Ela conduz
a formacio do corpc amarelo nos
foliculos em via de maturacdo, por
acgdo prévia da hormona foliculo-
-estimulante, e estimula a secre¢do de
estrogéneos. No homem, exerce ainda
uma accdo tréfica sobre a prostata, o
escroto e, duma maneira geral, sobre
0s caracteres sexuais, certarnente por
promover um aumento de producao
de androgéneos ao nivel das células
de Leydig do testiculo.

A hormona luteotréfica ou prolactina
caracteriza-se por exercer uma acgio
trofica sobre o corpo amarelo e por
estimular este a segregar luteina, bem
como por uma acgdo tréfica e lacto-
génica sobre a mama, préviamente
desenvolvida por acc¢io doutras hor-
monas.

A dificuldade de separar estes prin-
cipios hormonais, cuja individuali-
dade quimica é ainda contestada por
alguns autores, levou a atribuir indis-
tintamente as gonadotrofinas em ge-
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ral o efeito dos extractos hipofisarios
e dos enxertos de hipéfise sobre a mi-
gragdo do testiculo nos animais e no
homem. Hoje, porém, que consegui-
mos dispor de qualquer destes pro-
dutos em suficiente estado de pureza
para obtermos com eles accdes biolo-
gicas exclusivamente ou quase exclu-
sivamente especificas, pode afirmar-se
que nem a hormona foliculo-estimu-
lante nem a prolactina mostraram
desempenhar qualquer papel no pro-
cesso de migracio do testiculo. Das
gonadotrofinas hipofisarias, a unica
que se sabe intervir neste processo é
a hormona luteinizante. Mas, se a
prolactina ndo tem qualquer utili-
dade no tratamento da afeccio que
nos ocupa, a hormona foliculo-esti-
mulante tem de ser usada em muitos
casos, dado que é necessiria a sua
accdo trofica sobre o tecido esper-
matogénico, sobretudo quando este
sofreu processos regressivos ou nio
chegou a desenvolver-se em conse-
quéncia duma prolongada permanén-
cia do testiculo na cavidade abdo-
minal.

Efectivamente, o testiculo humano-

nao cumpre a sua missdo fisiolégica,
no que respeita & espermatogénese,
se ndo estiver situado no seu am-
biente préprio — a bolsa escrotal.
Estd provado que a temperatura é
um factor decisivo para o processo
da espermatogénese no homem. A
temperatura na bolsa escrotal é infe-
rior de cerca de 4° & temperatura
intra-abdominal. Esta, funcio de
«irradiador» que o escroto desem-
penha é indispensivel a espermato-
génese no homem e nos mamiferos
superiores. Se o testiculo for trans-
plantado para qualquer regiio do
organismo em que a temperatura seja,
mais elevada ou se for retido no
abdémen, a espermatogénese nunca
se verifica. Este fenémeno nio se
observa em todas as espécies de ma-
miferos. De facto, os testiculos sio

intra-abdominais, durante toda a .vi-
da, nos cetaceos e proboscideos, intra-
-inguinais na lontra, migrantes na
maior parte dos roedores e insecti-
VOros.

No homem, a retencio do testiculo
no abdémen, s6 por si, nio afecta
em nada a morfologia macro e mi-
croscopica do 6rgdo até ao inicio da
puberdade. A partir desta época, a
retencdo conduz a um estado hipo-
trofico do orgdo, em relagio ao
testiculo descido, que se traduz histo-
logicamente por auséncia de sinais de
actividade e inclusivamente por atro-
fia do epitélio espermatogénico. O
criptorquidico bilateral é, por isso,
sempre estéril.

O tecido intersticial, pelo contririo,
mantém-se intacto, por mais prolon-
gada que seja a retencdo, e a sua
normal actividade incretora de andro-
géneos é atestada pelo normal desen-
volvimento sexual, que em regra se
verifica nos criptoquidicos, mesmo
bilaterais. Dizemos em regra, porque
nem sempre assim sucede. Algumas
vezes associa-se & criptorquidia bila-
teral um estado de hipogenitalismo
que traduz deficit da producdo de
androgéneos. Nestes casos, umas
vezes a criptorquidia faz parte dum
quadro de displasia endécrina mais
ou menos complexa e ndo é a crip-
torquidia que deve atribuir-se o hipo-
genitalismo, mas sim filiar uma e
outro na mesma malformacio ou
afeccdo que atingiu o sistema endd-
crino, mais ou menos extensamente:
outras vezes, pode a alteracio das
células de Leydig resultar de lesdes
do corddo espermético e, portanto, da
irrigagdo e inervagdo da glandula,

‘etiologicamente dependentes ou nio

da propria ectopia testicular.
Sempre que se verifica ou se sus-
peita haver alteracdes do tecido esper-
matogénico, ha razdes para utilizar
a hormona foliculo-estimulante no
tratamento da criptorquidia.



A hormona luteinizante, além dos
efeitos biolégicos que assinaldmos
como caracteristicas especificas suas,
promove o desenvolvimento do es-
croto, o alongamento do corddo, o
alargamento do canal inguinal e o
aumento de peso do testiculo. Estes
efeitos indicam-na como um elemento
terapéutico de primeira ordem na
clinica da criptorquidia.

Parece que estes efeitos da gona-
dotrofina luteinizante ndo sdo ime-
diatos, isto é, ndeo resultam directa-
mente da acgio da droga sobre os
orgaos referidos. Tais efeitos s@o
analogos aos que exercem o0s andro-
géneos. Tudo leva a crer que a gona-
dotrofina luteinizante exerca a sua
acgdo por intermédio dos androgé-
neos, ou seja estimulando as células
de Leydig a produzir androgéneos,
que, por sua vez, vio actuar sobre os
orgdos-alvos, acima referidos.

2) Gonadotrofinas placentdrias

A dificuldade em obter extractos
hipofisdrios com actividade gonado-
trofica em grau suficiente para serem
usados na clinica e a dificuldade
ainda maior em obter gonadotrofinas
hipofisarias puras levaram & utiliza-
¢ilo terapéutica de gonadotrofinas de
origem placentdria, de obtencdo mais
facil e mais barata, alids as primeiras
hormonas gonadotréficas que foram
descobertas. Efectivamente, Zondek
encontrou os seus Prolans na urina
e no sangue de gravidas, atribuindo-
-lhes erroneamente uma origem hipo-
fisdria. Mais tarde, veio a verificar-se
que estas hormonas eram produzidas
pelo corion da placenta.

Durante algum tempo identifica-
ram-se as gonadotrofinas produzidas
pela hipéfise com as produzidas pela
placenta. Hoje sabe-se que, embora
tenham muitas acc¢des biolégicas co-
muns, as gonadotrofinas diferem,
tanto do ponto de vista biolégico

como quimico, segundo sio origina-
rias dum ou doutro érgio.

Gonadotrofina equina, ou gonadro-
fina sérica ou gonadotrofina do
soro da égua gravida.

Encontrada por Cole e Hart no soro
da égua grdavida (1930), esta hcrmona
possui notdvel actividade gonadotro-
fica, quer foliculo-estimulante, quer
luteinizante, embora com predominio
da primeira. Estes efeitos bioldgicos
levaram & conclusido de que ela era
realmente constituida por uma mis-
tura de duas gonadotrofinas. No en-
tanto, Cole aduz bastantes argumen-
tos tendentes a demonstrar que se
trata duma hormona tnica.

Seja como for, a gonadotrofina sé-
rica difere de qualquer das gonado-
trofinas hipofisdrias, quer pelas pro-
priedades bioldégicas apontadas, quer
pela sua constituicio quimica, no-
meadamente pelo conteudo respectivo
em hexose € hexosamina.

Gonadotrofina coriéwica, gonado-
trofina da urina da mulher
gravida.

Esta hormona foi a primeira gona-
dotrofina conhecida, gracas aos tra-
balhos de Ascheim e Zondek. Pe-
las suas propriedades, assemelha-se
muito & hormona luteinizante da
hipéfise, mas ndo é idéntica a ela.

Em primeiro lugar, é diversa a sua
composi¢io quimica.

Em segundo lugar, o comporta-
mento biolégico de ambas as hor-
monas apresenta as seguintes di-
ferengas: 1) a hormona coriénica
estimula a hipdfise a produzir hor-
mona foliculo-estimulante; a hor-
mona luteinizante nfo possui esta
accdo ou, pelo menos, ndo a desen-
volve em grau aprecidvel; 2) em
animais com hipdfise, a hormona
coridnica, quando administrada por



via peritoneal, exerce acg¢do antago-
nica & das outras gonadotrofinas
injectadas por via subcutanea; a hor-
mona luteinizante da hipdfise ndo
mostra tal accdo; 3) a hormona co-
riénica tem uma accio estimulante
sobre o tecido intersticial das géna-
das mais intenso do que a hormona
luteinizante; 4) os testiculos de aves
impuberes sio muito mais sensiveis
a acclo tréfica (aumento de peso)
da hormona luteinizante do que a da
coridénica.

Estas hormonas placentarias sio as
unicas gonadotrofinas utilizadas na
prética clinica. A primeira, quando se
pretende, sobretudo, um efeito foli-
culo-estimulante; a segunda, quando
se pretende um efeito luteinizante.

Elas ndo tém qualquer efeito inibi-
tério sobre a secrecdo hipofisdria,
mas pelo contrdrio, estimulam esta
secrecio e actuam sinergicamente
com as gonadotrofinas hipofisdrias.

Tem-se apontado como inconve-
niente das gonadotrofinas a possibili-
dade de formacio de anti-hormonas,
que inactivariam ndo s6 a mesma
gonadotrofina placentdria injectada
ulteriormente, mas também as pro-
prias gonadotrofinas hipofisirias do
doente. Tal nfio sucede com a gona-
dotrofina coriénica humana, visto
tratar-se de proteinas homologas. A
formac¢io de anti-hormonas em con-
sequéncia de injecgdes repetidas de
gonadotrofina sérica, heterdloga em
relaciio ao homem, vai-se observando
com menor frequéncia & medida que
se vio obtendo produtos mais puri-
ficados e, portanto, com menor poder
antigénico.

B) Testosterona

A testosterona é a principal ou
talvez mesmo a unica hormona segre-
gada, pelo testiculo. De estrutura qui-
mica hoje perfeitamente conhecida,
esta hormona pertence ao numeroso

grupo dos esterdides. A sua activi-
dade biolégica tem sido largamente
estudada experimentalmente e na
prética clinica.

A testosterona estimula o cresci-
mento e desenvolvimento dos érgios
genitais externos (pénis, escroto, epi-
didimo, glindulas de Littré) e inter-
nos (préstata, vesiculas seminais,
glandulas de Cowper, corddo esper-
matico), bem como dos pélos pu-
bicos e faciais; influencia o cresci-
mento e distribuicdo dos cabelos e
restantes pélos do corpo; condiciona
a libido e a poténcia sexual. No pré-
prio testiculo a testosterona tem uma
accdo trofica e estimulante sobre o
epitélio germinal, sinérgica com a da
hormona foliculo-estimulante. Esta
ac¢lo sobre os tubos seminiparos e
a espermatogénese sé ha pouco tempo
foi perfeitamente estabelecida. De
facto, varios observadores tinham no-
tado uma acgdo precisamente inversa
sobre o testiculo da testosterona admi-
nistrada: atrofia dos tubos semini-
paros e inibicdo da espermatogénese.

As engenhosas experiéncias de
Hohlweg vieram explicar estes fenod-
menos aparentemente incongruentes:
a testosterona injectada actua, por
um lado, inibindo a secregio das
gonadotrofinas hipofisarias, o que
conduz a atrofia tanto do tecido
intersticial como do tecido germinal
do testiculo; por outro lado, directa-
mente sobre o tecido germinal, esti-
mulando o seu desenvolvimento e
proliferacio. Se as doses administra-
das nfo sfo suficientes para que a hor-
mona atinja as estruturas testiculares
em quantidades activas, manifesta-se
apenas a sua ac¢do inibitéria sobre
a hipoéfise; se as doses administradas
sfo suficientemente altas, predomina
a accio directa da hormona sobre o
epitélio germinal.

Sdo ainda de considerar os mul-
tiplos efeitos extra-genitais da tes-
tosterona, dos quais o aumento do



anabolismo proteico e a retencio de
calcio e fésforo tém particular impor-
tancia nos processos de desenvolvi-
mento corporal.

C) Tratamento cirurgico

O tratamento cirurgico da criptor-
quidia consiste em libertar a glin-
dula do canal inguinal ou da cavi-
dade abdominal, trazé-la a cavidade
escrotal e fixd-la ai. N&o nos com-
pete descrever nem criticar os pro-
cessos operatdrios da intervengdo. O
que convém frisar é que o trata-
mento cirurgico tem indicacdes mais
ou menos determinadas, que adiante
discutiremos; que nem sempre é pra-
ticdvel, porque ha, algumas vezes,
condi¢des anatémicas impeditivas;
que deve ser executado com extrema
prudéncia para evitar alteracoes da
irrigacio e inervagiio da glandula;
que muitas vezes ndo s6 nio resolve
mas agrava a situagido, se nido forem
tomados em conta os preceitos indi-
cados.

IV — Escolha do método de trata-
mento

Em presenca de determinado caso
de presumivel criptorquidia é obvia-
mente necessdrio, em primeiro lugar,
estabelecer o diagnéstico em bases
firmes. 18 tdo importante excluir a
possibilidade de «testiculo em ascen-
sor», que ndo necessita de qualquer
tratamento, como duma anorquidia,
alids muito rara, que exige um tra-
tamento completamente diferente.

Uma vez esclarecido que se trata
duma verdadeira criptorquidia, im-
porta considerar a idade do doente.

Na auséncia de qualquer compli-
cacdo, se ainda ndo foi atingida a
pré-puberdade, a atitude deve ser
meramente expectante. Na realidade,
o intervalo que separa os primeiros
dias de vida extra-uterina do inicio

do processo pubertdrio corresponde
a um periodo de quietude das go-
nadas que nao convém perturbar.
Sabe-se que durante este periodo o
testiculo nada sofre com a perma-
néncia na cavidade abdominal, nem
quanto ao tecido germinal nem quanto
ao tecido incretor. Os prejuizos psi-
quicos que o defeito pode ocasionar
devem ser prevenidos por esclareci-
mento dos pais em relacido a este pro-
blema. [ manifestamente inconve-
niente chamar a atencio da crianca
para o seu. defeito e para o signifi-
cado que este pode ter. Isto depende
naturalmente do tacto dos familiares
em convivio com a crianca, que de-
vem ser instruidos neste sentido pelo
meédico.

Se o caso evoluir sem incidentes,
deve encarar-se o tratamento entre
0s 9 e os 11 anos.

Alguns autores preconizam a abs-
tencdo de qualquer tratamento, fun-
damentados no facto de que na
grande maioria dos casos (cerca de
90 %, em algumas estatisticas) a crip-
torquidia, nomeadamente se é bila-
teral, sofre correcgiio espontianea com
o advento da puberdade. Segundo
alguns, todos os casos em que a des-
cida se efectua por accio da tera-
péutica hormonal seriam igualmente
resolvidos, sem qualquer tratamento,
por altura do inicio da puberdade,
isto é, s ndo haveria descida espon-
tdnea naquela pequena percentagem
de casos que também se mostram
resistentes ao tratamento hormonal.
Esta afirmacio é dificil de demons-
trar e muito provavelmente nio cor-
responde a realidade.

Seja como for, hd a nosso ver
razdes mais que suficientes para
procedermos & hormonoterapia ua
presumivel época pré-pubertaria: pri-
meiro, porque é in6cua quando em-
pregada judiciosamente e sob vigi-
lancia aturada do médico; segundo,
porque, no caso de ser bem sucedida,



evita uma prolongada retencdo da
glandula no abdémen, retencdo que
sabemos ser-lhe nociva, a partir da
fase em que devia iniciar-se a esper-
matogénese, cuja data nio é deter-
mindvel; terceiro, porque, no caso de
nao ser bem sucedida, facilita a or-
quidopexia e torna melhores os seus
resultados, visto promover o desen-
volvimento do cordio e do escroto;
quarto, porque, neste mesmo caso,
pde a indicacdo formal para ser ten-
tada a orquidopexia, a fim de salvar,
se possivel, a fun¢do espermatogénica
da glandula.

A nosso ver, baseados no que se
sabe da patogénese da criptorquidia,
na critica dos argumentos e dos resul-
tados doutros clinicos e na nossa pro-
pria experiéncia, o tratamento hor-
monal deve ser feito fundamental-
mente, ou mesmo exclusivamente,
com gonadotrofinas. Deve banir-se por
completo o uso exclusivo da testoste-
rona, pelos prejuizos que visivelmente
acarreta, precipitando rapidamente a
puberdade e, sobretudo, inibindo a
secrecido, seguramente benéfica, das
gonadotrofinas hipofisdrias. A asso-
ciacdo de testosterona as gonadotro-
finas estd indicada quando o efeito
destas ultimas sobre o desenvolvi-
mento do escroto ndo é evidente ou
ndo é suficiente. A administracio
concomitante de gonadotrofinas asse-
gura-nos que o testiculo ndo deixara
de estar submetido a accio destas
hormonas durante a androgenote-
rapia.

Pode usar-se exclusivamente a go-
nadotrofina coriénica humana, com
a qual todos os clinicos com pratica
neste assunto tém obtido bons resul-
tados. A posologia empregada varia
muito de autor para autor. 500 U.
2 ou 3 vezes por semana, durante um
periodo de 2 a 4 meses, {ém-nos pro-
porcionado resultados satisfatorios,
tanto em formas bilaterais como uni-
laterais. Se ao cabo de 4 meses ndo

se obtém o efeito desejado, repetimos
o tratamento depois duma pausa de
{ més, associando ou ndo, consoante
a evolugdo do caso, a testosterona
em doses de 10 mgrs. 2 ou 3 vezes por
semana, alternadamente com a gona-
dotrofina. O critério que utilizamos
para decidir do uso da androgeno-
terapia é a evolucdo dos caracteres
sexuais. Se estes se desenvolvem
francamente, continuamos o trata-
mento exclusivamente genadotréfico;
de contrario, associamos-lhe a testos-
terona nas doses indicadas. Neste
ultimo caso costumamos também
administrar a gonadotrofina sérica,
injectada nos mesmos dias que a tes-
tosterona, em doses de 200 a 300 U.,
na intenciio de assegurar com mais
probabilidades a integridade e o tro-
fismo do epitélio germinal.

Nio preconizamos o uso exclusivo
da.gonadotrofina sérica, em oposi¢do
4 opinido de outros clinicos, porque
s6 as hormonas de tipo luteinizante
tém comprovado efeito sobre a mi-
gracgio do testiculo e, como se sabe,
a gonadotrofina sérica tem uma acg¢io
predominante de tipo foliculo-esti-
mulante. O argumento de que se
trata duma gonadotrofina «completa»
nio nos parece de grande valor,
visto que esta hormona desenvolve
em muito menor grau que a gonado-
trofina coriénica o efeito estimulante
do tecido intersticial, que é o unico
susceptivel de influenciar a descida
da glandula.

Se, uma vez completado o trata-
mento exposto acima, o {esticulo nao
desceu ou desceu apenas parcial-
mente, ndo atingindo a boclsa, indi-
camos sistematicamente a orquido-
pexia.

O aparecimento de complicagoes,
tais como torcdo do corddo, certas
formas de orquite ou suspeita de
degenerescéncia neoplasica, constitui
indicacdo, unadnimemente aceite, de
tratamento cirurgico de urgéncia mais
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ou menos imediata. A coexisténcia de
hérnia e ectopia do mesmo lado tam-
bém exige tratamento cirirgico, mas
este pode protelar-se até aos 8 ou 9
anos de idade, sob vigilancia clinica
cuidada. Pode entdo tentar-se o tra-
tamento hormonal, fazendo depois a
cura da hérnia, se o testiculo desceu,
ou fazendo conjuntamente a hernior-
rafia e a orquidopexia, se o trata-
mento hormonal nfo resultou.

Ultrapassada a puberdade, vio
aumentando com 0s anos as proba-
bilidades de atrofia irreversivel do
tecido germinal. O tratamento hor-
monal da raras vezes resultados salis-
fatérios.

Se nfo existe qualquer sinal de
hipogonadismo, em formas bilaterais
ou unilaterais, o mais provdvel é que
se trate de criptorquidia de causa nio
endocrina.

O diagnostico etio-patogénico é real-
mente dificil de estabelecer com pre-
cisdo e ainda mais dificil é prever
os efeitos do tratamento hormonal
sobre o corddo, o escroto e o préprio
testiculo. Nestas circunstancias, é de
tentar sempre o tratamento hormo-
nal, com vista a ulterior intervencao
na quase totalidade dos casos, no
intuito de obter melhores condicdes
para o abaixamento cirtrgico da
glandula.

Nos jovens pode encarar-se com
certa esperanca a viabilidade dum
tratamento conservador (orquidope-
xia), viabilidade que serd decidida
no acto operatorio. Se o cordio nio
permite de todo o abaixamento da
glandula ou s6 o permite & custa
{uma tracg¢io excessiva, é de acon-
selhar a orquidectomia, nas formas
unilaterais. Esta conduta é ditada
pelo conhecimento de que sio bas-
tante mais frequentes as degeneres-
céncias neopldsicas mnos testiculos
ectépicos do que nos testiculos exte-
riorizados.

Nas formas bilaterais o tratamento

serd tdo conservador quanto possivel,
mantendo pelo menos um testiculo.

Nos adultos mais velhos, com for-
mas unilaterais, nfio é de tentar se-
quer o tratamento hormonal. O testi-
culo encontra-se ja irremediavelmente
atrofiado e a orquidectomia deve
executar-se como medida profilactica
da provavel degenerescéncia maligna.
Se se trata de formas bilaterais em
adultos muito para além da puber-
dade, alguns autores propdem uma
soluglio de compromissc, extirpando
o testiculo mais atrofiado e fixando,
se possivel, o outro & respectiva bolsa.
O problema tem sempre, na reali-
dade, uma solugio pouco satisfatéria.

O tratamento hormonal em adultos
deve fazer-se antes e depois da inter-
vencdo. As doses devem ser mais
elevadas: 1.000 ou mais unidades de
gonadotrofina cori6nica, 3 vezes por
semana ou didriamente, sempre asso-
ciadas a 300 ou 400 U. de gonado-
trofina sérica em dias alternados,
durante 2 a 3 meses antes e outros
tantos depois do acto operatério. Este
tratamento pode ser repetido ulterior-
mente, desde que se verifique ou se
presuma a sua utilidade.

Nos casos em que a criptorquidia
se acompanha de hipogonadismo, é
indispensdvel associar as gonadotro-
finas a terapéutica androgénica sob
a forma de injecgdes de propionato
de testosterona (10 a 25 mgrs. em
dias alternados) ou, melhor, de im-
plantagio de comprimidos de testos-
terona (3 a 5 comprimidos de 100
mers.).

A implantacio de testosterona pode
fazer-se no préprio testiculo atréfico,
por incisio da albuginea. Por este
processo obtém-se melhores resulta-
dos com menores doses (100 mgrs. de
testosterona) .

A terapéutica androgénica ests
sempre indicada de maneira perma-
nente nos casos em que teve de re-
correr-se & castrago.



Como vimos, as perspectivas do
tratamento da criptorquidia sdo, du-
ma maneira geral, muito diferentes,
segundo se trata de criancas e jovens
impuberes ou de adultos. Esta veri-
ficagdo reforga solidamente a opinido
dos que preconizam o tratamento
activo da afecgdo na idade pré-pu-
beral.

Os resultados do tratamento exclu-
sivamente cirdrgico sio francamente
desalentadores, mesmo quando exe-
cutados com uma técnica operatéria
apurada.

Parece-nos que as nogdes que temos
sobre o0s processos patogénicos da
criptorquidia e a revisio critica da
j& vasta experiénceia clinica registada
na literatura médica permitem as
seguintes conclusdes gerais:

1.°— Salvo em situacdes de emer-
géncia, a criptorquidia ndo deve ser
tratada antes da idade pré-puberal.

2.° — Também nio deve protelar-se

o tratamento para além da puber-
dade, dado que, a partir da época
propria do inicio da maturacido esper-
matogenética, o testiculo retido co-
mecga a sofrer alteracGes regressivas,
que podem comprometer definitiva-
mente a sua funcdo.

3.°— A idade ¢ptima para o tra-
tamento da criptorquidia pode si-
tuar-se, duma maneira geral, entre
0s 9 e 0s 11 anos.

4.°— Ou se trate de formas uni ou
bi-laterais, deve sempre tentar-se o
tratamento hormonal, que pode pro-

duzir, por si s, a correcgdo do de- -

feito, ou pelo menos facilitar uma
ulterior intervencdo cirurgica.

5.°— A hormona indicada para
tratamento de fundo da criptorquidia
¢ a gonadotrofina coridnica, asso-
ciada ou ndo a testosterona e a gona-
dotrofina sérica.

6.°— A criptorquidia do adulto
pde, em regra, problemas terapéu-
ticos de dificil solugdo, o que vem
reforgar as trés primeiras conclusdes

“enunciadas.
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