Escroto Agudo e Distopias

Testiculares

1. Embriologia e Distopias Testiculares

1.1. Desenvolvimento Embriologico do Testiculo

O testiculo é uma gonada que, durante o desenvolvimento fetal, possui localizagao intra-abdominal. A
partir do terceiro més de vida intrauterina, inicia-se a formacao do processus vaginalis, uma evaginacao
do peritonio decorrente do aumento da pressdo intra-abdominal. Este processus vaginalis desempenha
um papel crucial na descida testicular para a bolsa escrotal em formacao. A evaginaciao do processus
vaginalis acopla-se ao gubernaculum testis, seguindo sua trajetéria descendente, atravessando o
canal inguinal e alcancando a bolsa escrotal. A obliteracao deste processo ocorre tipicamente entre 32
e 36 semanas de gestacao.

1.2. Consequéncias da Nao Obliteracao do Processus Vaginalis

A falha na obliteracdo do processus vaginalis pode resultar em condicdes como hérnia inguinal
indireta, hidrocele comunicante ou outras anomalias relacionadas a descida testicular. Imagens em-
briolégicas demonstram o testiculo em posigdo intra-abdominal, o gubernaculo fixado a prega labioscrotal
e a descida testicular acompanhada pelo pediculo do processus vaginalis.

1.3. Definicao e Localizacoes das Distopias Testiculares

As distopias testiculares referem-se a localizagdo anémala do testiculo fora da bolsa escrotal. O
testiculo pode permanecer em qualquer ponto ao longo do seu trajeto normal de descida, incluindo
localizagOes intra-abdominal, inguinal ou supraescrotal. Alternativamente, pode apresentar-se
em localizacGes ectépicas, como intrapélvica (parando no trajeto), pré-peniana, femoral superficial ou
perineal. Estas posi¢oes ectopicas estio associadas a uma descida inadequada do processus vaginalis
e a um mau posicionamento do gubernaculo. As distopias dentro da linha correta de descida (abdominal,
inguinal, supraescrotal) frequentemente se relacionam ao encurtamento dos vasos testiculares ou a
presenca de uma hérnia que impede a progressao testicular. O processus vaginalis patente pode,
portanto, dificultar a descida testicular.
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1.4. Terminologia e Epidemiologia da Criptorquidia

Distopia testicular, testiculo retido e criptorquidia sio termos sinénimos para a mesma patologia.
A incidéncia é de até 20% em recém-nascidos prematuros, sendo mais frequente quanto maior o grau de
prematuridade, devido a interrup¢ao do processo de descida testicular, que se completa entre o sétimo e
oitavo més gestacional. Em recém-nascidos a termo, a incidéncia é de aproximadamente 3%, reduzindo
para 1,8% ao final do primeiro ano de vida.

1.5. Caracteristicas e Classificacao da Criptorquidia

Entre os casos de criptorquidia, os testiculos impalpaveis (geralmente intra-abdominais) correspondem
a 10-20%. Destes, cerca de 10% sdo atréficos ou inexistentes, apresentando-se como formacoes
rudimentares sem func¢do. Dada a possibilidade de descida espontanea, a conduta expectante é adotada
até 8 meses a 1 ano de vida. A indicacao cirdrgica (orquidopexia) é estabelecida entre 8 meses e 1 ano de
idade caso ndo ocorra a descida fisiologica.

1.6. Justificativa para a Intervencao Cirargica Precoce

A intervencdo cirtirgica precoce visa mitigar as lesdes testiculares decorrentes da exposi¢ao a uma temper-
atura aproximadamente um grau Celsius acima da ideal (encontrada na bolsa escrotal). Esta diferenca
térmica pode levar a infertilidade e aumentar o risco de desenvolvimento de tumores testiculares.
A cirurgia é realizada o mais cedo possivel, respeitando o periodo de possivel descida espontanea no
primeiro ano de vida. O testiculo criptorquidico é definido como aquele que nao alcanca a bolsa escrotal
ou ndo permanece nela, sendo encontrado na regiao inguinal ou supraescrotal. Este conceito é importante
para diferenciar da condicao de testiculo retratil.

1.7. Risco de Neoplasia em Testiculos Criptorquidicos

Individuos com testiculos criptorquidicos apresentam um risco significativamente aumentado de neo-
plasia testicular, com uma incidéncia de 48 casos por 100.000, em contraste com 0,05% (ou 50 por
100.000) na populacao com testiculos topicos. Este risco é ainda seis vezes maior quando o testiculo
é intra-abdominal. O tumor geralmente se manifesta entre a terceira e a quarta décadas de vida. A
orquidopexia, embora ndo reduza a incidéncia tumoral, facilita o diagnostico precoce ao posicionar o
testiculo em local acessivel a palpacao, permitindo um tratamento mais eficaz e potencialmente curativo.
Um diagnéstico tardio, especialmente em testiculos intra-abdominais, compromete as chances de cura.

1.8. Infertilidade Associada a Criptorquidia

A infertilidade afeta 10-20% dos casais, sendo a causa masculina responsavel por 30% destes casos.
Dentre as causas masculinas, 10-20% estao associadas a um histérico de distopia testicular. A cirurgia
precoce pode melhorar os desfechos de fertilidade. A criptorquidia unilateral est4 associada a um
menor risco de infertilidade em comparacdo com a bilateral. Um estudo com 1.300 criancas submetidas
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a cirurgia demonstrou que, nos casos bilaterais, 81% apresentavam espermograma alterado, 56-100%
eram inférteis, e 78-100% exibiam auséncia de células germinativas, indicando infertilidade severa.

1.9. Avaliacao Clinica da Distopia Testicular: Exame Fisico

O exame fisico na suspeita de distopia testicular inicia-se com a inspecéo visual. Verifica-se a pre-
senca e o desenvolvimento da bolsa escrotal. Em casos de criptorquidia bilateral, a bolsa pode ser
pequena e pouco desenvolvida. Observa-se também a posicao correta da bolsa escrotal em relagiao ao
pénis, descartando inversoes. Segue-se a palpacao, buscando a presenca do testiculo na bolsa escrotal
bilateralmente. Avalia-se a consisténcia (elastica), bordas (bem definidas), formato (ovalado), volume e
posicdo testicular, comparando ambos os lados. A presenga de dor a palpagao também ¢ investigada.

1.10. Diagnéstico e Etiologia da Criptorquidia

O diagnostico da distopia testicular é primariamente clinico. Exames complementares sao realizados
para avaliar a morfologia testicular, mas nao sao rotineiramente necessarios para a indicac¢ao cirtrgica.
A criptorquidia bilateral sugere uma origem hormonal, devido a falha no estimulo necessario
para a descida. Em contraste, a criptorquidia unilateral geralmente tem causa mecéanica, como
encurtamento do cordao espermético, presenca de hérnia, ou estenose do orificio de entrada da bolsa
escrotal, dado que o estimulo hormonal foi suficiente para a descida do testiculo contralateral.

1.11. Investigacao do Testiculo Impalpavel

Quando o testiculo é impalpavel (nao localizado na bolsa, canal inguinal ou adjacéncias), considera-se a
possibilidade de anorquia (auséncia de testiculo), localizagio intra-abdominal ou testiculo residual
(atrofiado devido a eventos intrauterinos ou pés-natais, como trauma ou isquemia). A investigacao
complementar é necessaria. A ultrassonografia pode ser til, especialmente em criancas menores,
embora sua capacidade de localizar testiculos intra-abdominais seja limitada. Testiculos pequenos ou
atr6ficos no canal inguinal sdo mais facilmente identificados por este método.

1.12. Abordagem Diagnéstica Avancada para Testiculo Impalpavel

Para testiculos impalpéaveis, especialmente os suspeitos de serem intra-abdominais, a videolaparo-
scopia é o método de investigacao preferencial. Este procedimento permite a visualizacdo direta da
cavidade abdominal e a localizacdo do testiculo, dos vasos espermaticos e do ducto deferente. Durante a
videolaparoscopia, pode-se ndo encontrar o testiculo (anorquia), encontrar uma massa disforme (testiculo
residual) ou um testiculo viavel na entrada do canal inguinal interno, passivel de libera¢io e posterior
orquidopexia.
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1.13. Preocupacoes com o Testiculo Contralateral

Em casos de atrofia unilateral, especialmente se de causa autoimune, existe risco de atrofia contralateral.
Um testiculo tinico est4 sob maior risco de perda por torcao, levantando a questio da fixacao profilatica.
Em criptorquidia unilateral, h4 um aumento no risco de malignizacio e infertilidade do testiculo con-
tralateral, particularmente se a causa subjacente (ex: autoimune, pré-cancerigena) for sistémica e afetar
ambos os testiculos. Testiculos intra-abdominais aumentam o risco de lesao bilateral.

1.14. Tratamento Cirurgico da Distopia Testicular: Orquidopexia

O tratamento padrao para a distopia testicular é a orquidopexia, que consiste na fixacao cirtargica
do testiculo na bolsa escrotal. A técnica envolve a localizacao e liberacao do testiculo, fechamento do
processus vaginalis (se patente), seccdo das fibras do misculo cremaster para relaxamento e facilitar
a descida, e, finalmente, a fixacdo do testiculo na bolsa escrotal.

2. Testiculo Retratil

2.1. Definicao e Diferenciacao do Testiculo Retratil

O testiculo retratil é uma condicio frequentemente confundida com o testiculo retido (criptorquidia).
Caracteriza-se por um testiculo que, embora possa ndo estar constantemente na bolsa escrotal durante o
exame, pode ser manualmente tracionado para uma posicao escrotal adequada. O exame deve iniciar-se
com a mao deslizando da crista iliaca em dire¢éo a bolsa escrotal para ordenhar o testiculo. Se o testiculo
desce para a bolsa, mesmo que nao permaneca la o tempo todo, configura-se um testiculo retratil.

2.2, Etiologia e Fisiopatologia do Testiculo Retratil

A condic¢ao decorre de uma hiperatividade do reflexo cremastérico, predominante em meninos
entre 2 e 12 anos de idade. Ao nascimento, o reflexo é menos pronunciado e o testiculo é relativamente
grande para a bolsa, mantendo-se geralmente em posi¢io escrotal. Um histérico de testiculos presentes
na bolsa ao nascimento é um bom indicativo contra criptorquidia. Entre 2 e 12 anos, especialmente
entre 5 e 10 anos, o reflexo cremastérico torna-se mais forte em relacao ao peso do testiculo, que cresce
lentamente, resultando na tendéncia de ascensao testicular. Com a puberdade, o testiculo aumenta de
volume e peso, e o reflexo diminui, permitindo a permanéncia testicular na bolsa.

2.3. Fatores Influenciadores e Historia Natural do Testiculo Retratil

A posicao do testiculo retratil pode variar. Em repouso, ou durante o verdo, a musculatura cremastérica
relaxa para manter a temperatura testicular ideal, favorecendo a posicao escrotal. Inversamente, durante
choro, esfor¢o evacuatorio, tosse, ou no inverno, a contracdo muscular eleva o testiculo. Esta é uma
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resposta fisiologica exacerbada em meninos com testiculo retratil. Importante ressaltar que o testiculo
retratil nio é considerado uma doenca.

2.4. Manejo do Testiculo Retratil

O tratamento do testiculo retratil ¢ conservador, consistindo em acompanhamento clinico para tran-
quilizar a familia e monitorar possiveis alteracoes. A intervencao cirargica (fixagdo testicular na bolsa) é
indicada em menos de 5% dos casos, especificamente quando h4 dor testicular de repeticao (sugerindo
tor¢oes parciais), episoédios de escroto agudo, ou uma discrepancia de tamanho progressiva
entre os testiculos, indicando que o testiculo retratil esta sofrendo algum grau de dano.

3. Sindrome do Escroto Agudo

3.1. Definicao e Etiologia da Sindrome do Escroto Agudo

A sindrome do escroto agudo é definida como um aumento siibito e doloroso da bolsa escrotal, causado
por uma enfermidade em seu contetiddo, acompanhado de sinais flogisticos locais e, por vezes, sistémicos.
E uma condicfio que se inicia com dor e requer diferenciacio entre trauma, torcio testicular (ou de
apéndices testiculares) e infec¢ao (orquiepididimite), que sdo as causas mais frequentes. A torcao
do cordao espermatico responde por aproximadamente 40% dos casos, e a torcao de apéndices
testiculares por cerca de 30%. Dada a urgéncia cirargica em uma proporcao significativa dos casos, o
diagnostico rapido é crucial.

3.2. Abordagem Diagnéstica Inicial: Anamnese e Exame Fisico

A anamnese é fundamental. Uma dor de inicio insidioso, progressiva, possivelmente associada
a febre, com edema e eritema testicular, sugere orquiepididimite. Uma dor sibita e de forte
intensidade, frequentemente associada a atividades fisicas ou esportes, acompanhada de niuseas e
vOmitos, levanta a suspeita de torcao testicular. Fatores associados, como doencas autoimunes ou
neoplasias hematologicas (leucemia, linfoma), podem predispor a quadros inflamatérios ou tumorais
secundarios no testiculo. O exame fisico inclui inspe¢io (edema, eritema, altura testicular comparativa),
palpacao (consisténcia, endurecimento, sensibilidade) e avaliacao do reflexo cremastérico.

3.3. Exames Complementares na Sindrome do Escroto Agudo

Exames laboratoriais incluem urinalise, para investigar infec¢do urinaria associada a orquiepididimite
(que também pode estar ligada a DSTs), e hemograma. O exame de imagem de escolha é o Doppler
colorido testicular e do cordao espermatico, que avalia a presenca e qualidade do fluxo sanguineo
testicular, sendo crucial para a indicagao cirargica. A cintilografia testicular é raramente utilizada.
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3.4. Torcao do Cordao Espermatico: Epidemiologia e Fisiopatologia

A torcao do cordio espermatico é mais frequente entre 12 e 18 anos, embora possa ocorrer em
outras idades. Pode ser bilateral em cerca de 2% dos pacientes. E mais comum no lado esquerdo e
geralmente é intravaginal (dentro da tnica vaginal). Frequentemente esté associada a anormalidade
da suspensaio testicular conhecida como deformidade em badalo de sino (bell-clapper deformity),
onde a tanica vaginal se fixa mais cranialmente no cordao espermatico, permitindo maior mobilidade
testicular e predispondo a tor¢ao. Esta alteracao € tipicamente bilateral, justificando a fixagdo contralateral
profilatica durante a cirurgia.

3.5. Manifestacoes Clinicas e Diagnostico da Torcao do Cordao Esper-
matico

Na torgao testicular, observa-se perda do reflexo cremastérico. O testiculo afetado tende a se
horizontalizar e ascender (sinal de Angel ou elevacao escrotal). Inicialmente, pode estar amolecido,
mas torna-se progressivamente mais doloroso. O diagnoéstico precoce é vital: apds 6 horas de torcao,
hé risco de perda da fertilidade testicular; entre 6 e 12 horas, o testiculo pode evoluir para necrose, com
producao de fatores imunes que podem lesar o testiculo contralateral. Pacientes com dor testicular aguda
de inicio stbito devem ser encaminhados para avaliagio cirargica de emergéncia e realizacio de Doppler.
Na auséncia de Doppler, a exploracao cirtrgica é indicada na divida diagndstica.

3.6. Aspectos Evolutivos e Ultrassonograficos da Torcao Testicular

Nas primeiras horas, a bolsa escrotal pode parecer normal, exceto pela elevacao e auséncia do reflexo
cremastérico. Com a evolucao, surgem hiperemia e, paradoxalmente, a dor pode diminuir ap6s 6-12 horas,
evoluindo para um quadro inflamatério com dor continua, febre e calor local. O Doppler colorido
é confirmatoério, demonstrando auséncia de fluxo vascular no testiculo afetado em comparacao com o
contralateral.

3.7. Tratamento da Torcao do Cordao Espermatico

O tratamento € a exploracao cirargica imediata. Realiza-se a detorsao do cordao. Se o testiculo
for viavel (geralmente até 12 horas de evolugao, confirmado pela mudanca de coloracao e sangramento
apols pequena incisdao na albuginea), ele é preservado e fixado (orquidopexia). Se houver necrose,
realiza-se a orquiectomia. O implante de proétese testicular no mesmo ato cirargico é uma decisao
individualizada, baseada em fatores estéticos e psicoldgicos, e ndo uma necessidade cirdrgica primaria em
casos de torcao. A fixacao do testiculo contralateral (orquidopexia contralateral profilatica) é
mandatoria, devido ao risco aumentado de tor¢do e a natureza frequentemente bilateral da deformidade
predisponente.
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3.8. Torcao de Apéndices Testiculares

A torcao de apéndices testiculares, mais comumente da hidatide de Morgagni (presente em cerca
de 92% dos testiculos), é outra causa de escroto agudo, ocorrendo tipicamente entre 6 e 12 anos de idade.
Diferentemente da tor¢ao do corddo, ndo causa dano isquémico ao parénquima testicular. Nas primeiras
horas, a dor € suibita e pode ser indistinguivel da torcao testicular, levando a cirurgia exploradora na
auséncia de Doppler ou em caso de davida. Com a evoluc¢do, pode surgir o sinal do ”ponto azul” (blue
dot sign), uma area equimoética visivel através da pele escrotal correspondente ao apéndice necrosado.

3.9. Manejo da Torcao de Apéndices Testiculares

O diagnostico definitivo é auxiliado pelo Doppler, que mostrara fluxo normal no testiculo. O tratamento
é geralmente conservador, com analgésicos, anti-inflamatérios, repouso e suspensorio escrotal. A
cirurgia (exérese do apéndice torcido) é indicada se houver davida diagnéstica persistente ou se a dor
for intratavel com medidas conservadoras.

3.10. Orquiepididimite Aguda

A orquiepididimite aguda ¢ a terceira causa mais frequente de escroto agudo, sendo mais comum
em adultos, frequentemente associada a infec¢oes sexualmente transmissiveis. O quadro clinico é de
inicio insidioso, com dor progressiva, edema, eritema e endurecimento testicular. Pode haver febre e
sintomas urinarios associados. O Doppler tipicamente mostra aumento da vascularizacao testicular.
O tratamento inclui suspensorio escrotal, anti-inflamatoérios, analgésicos e, em adolescentes com vida
sexual ativa ou se houver suspeita de infeccao bacteriana, antibioticoterapia e investigacao/tratamento
de parceiros.

3.11. Diretrizes de Atendimento ao Escroto Agudo

Perante um quadro de escroto agudo, o atendimento deve ser imediato. O paciente deve ser encaminhado
para ultrassonografia com Doppler testicular. Confirmada a tor¢ao do cordio espermatico, a
cirurgia é imediata. Em caso de davida diagnodstica, mesmo ap6s exames, a exploracao cirargica
também é mandatoéria para evitar a perda testicular.
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