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Criptorquidia



 Criptorquidia = Testículo oculto 
(do grego kryptós (oculto) + órkhis (testículo) )

 Ausência do testículo da sua posição escrotal normal

 Unilateral 
 2/3 casos

 Direita é mais frequente (65% dos casos)

 Bilateral 

Definição



 Classificação
 Com base na observação clínica

◼ Testículo palpável vs não palpável

 Com base na localização anatómica

Definição

Não palpável Palpável

Inexistente 
(Anorquidia)

Distópico

Abdominal Ectópico 

Extra-abdominal Retrátil



 Preocupação…
 Para o seu normal funcionamento, a gónada masculina 

deve estar localizada no escroto, onde a temperatura é 
1-3 graus inferior à temperatura corporal central

 O aumento da temperatura afeta essencialmente a 
espermatogénese, mas pode afetar a restante função 
testicular e aumenta o risco de degeneração maligna

◼ Diminuição da fertilidade

◼ Risco aumentado de cancro testicular

◼ Risco de traumatismo e torsão testicular

◼ Associação com hérnia inguinal

◼ Problemas psicossociais e de imagem corporal

Definição



 1786 - Descrição, pela 1ª vez, 

na literatura médica (John Hunter)

 1820 - Primeira tentativa de orquidopexia 

cirúrgica (Rosenmerkal)

 1877- Primeira orquidopexia com sucesso 

(Thomas Annandale)

História

John Hunter

Thomas Annandale



 Uma das anomalias congénitas mais comuns

 Anomalia genital mais frequente em idade 
pediátrica
 Prevalência
◼ 3% no recém-nascido, de termo

◼ 1% nos lactentes  6-12 meses
◼ Descida espontânea do testículo ocorre em cerca de 70% dos 

casos, nos 1ºs 3 meses de vida

  prevalência
◼ Recém-nascido pré-termo (30-40%)

◼ Se história familiar de criptorquidia 

(pais ou irmãos)

Epidemiologia



 A diferenciação sexual depende de uma meticulosa 
“coreografia” e sincronia…
 Fatores endócrinos, parácrinos e autócrinos

 Ação/interacão de genes específicos, fatores de 
transcrição e hormonas.

Witchel S, Lee A. Ambiguous genitalia. Pediatric Endocrinology Sperling 2014; 107-156.

Fisiologia do desenvolvimento 
testicular



 1940 (Jost)- papel das gónadas

 1960 (Welshons e Russell)- papel do cromossoma Y

 1989 (Lovell-Badge)- descoberta do SRY

Fisiologia do desenvolvimento 
testicular
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Fisiologia do desenvolvimento 
testicular



Etiologia

 Criptorquidia isolada (mais frequente)

 Associada a outras manifestações clínicas

 Etiologia multifatorial ?
 Fatores hormonais

 Fatores ambientais

 Fatores anatómicos 

 Fatores genéticos

 (…)



Etiologia

 Criptorquidia como doença endócrina

 Migração do testículo para a bolsa escrotal é 
regulada por estímulos hormonais bem 
estabelecidos
 HCG placentária (1º trimestre)

 LH fetal (2º-3º trimestres)

 Androgénios

 Hormona anti-mulleriana (?)



Etiologia

 > prevalência da criptorquidia nos Síndromes de 
Prader-Willi e Kallman

 > prevalência da criptorquidia noutras situações de 
disfunção hipofisária
 Papel determinante da integridade do eixo 

hipotálamo-hipofisário para o desenvolvimento 

e migração testicular

 A criptorquidia pode ser o 1º sinal 

objetivável!



Etiologia

 Fatores ambientais
 Exposição a fatores ambientais que funcionam como 

disruptores endócrinos
◼ Compostos organoclorados , ftalatos, dietilstilbestrol

◼ Tabagismo materno

◼ Alcoolismo materno (?)

◼ Analgésicos

◼ (…)



Etiologia

 Fatores anatómicos
 Anomalias congénitas urológicas ou da parede 

abdominal
◼ Hipospádias

◼ Extrofia da bexiga

◼ Síndrome de prune-belly, gastrosquísis, onfalocelo

◼ Diminuição da pressão intra-abdominal



Etiologia

 Fatores genéticos
 Mutações genes INSL3 e RXP2

 Mutações gene recetor dos androgénios (AR)- síndromes 
de insensibilidade aos androgénios-- > anomalias da 
diferenciação sexual

 Associação com cromossomopatias (S. Klinefelter)

 Risco de repetição familiar
◼ Risco 4-6 x superior se história familiar positiva (pai ou irmão)



Avaliação clínica

 Anamnese
 Idade gestacional

 Peso ao nascer

 Origem étnica

 Antecedentes familiares de criptorquidia ou de 
hipogonadismo hipogonadotrófico

 Tabagismo materno ou exposição a outros potenciais 
disruptores endócrinos



Avaliação clínica

 Exame objetivo
 Somatometria

 Presença de micropénis
◼ Excluír hipogonadismo hipogonadotrófico

 Características escrotais
◼ Escroto liso/ pouco rugoso, confirma que os testículos nunca 

estiveram em posição normal

 Presença de anomalias da linha média (úvula bífida, 
incisivo central único)→ Anomalias eixo hipotálamo-
hipofisário
◼ Excluir hipogonadismo central



Avaliação clínica

 Avaliação laboratorial
 Em todos os recém-nascidos fenotipicamente 

masculinos,  mas sem gónadas palpáveis, bilateralmente
◼ Fundamental excluír hiperplasia congénita da supra-renal 

◼ Doseamento de 17-hidroxiprogesterona

◼ Ionograma

◼ Cariótipo

◼ Doseamentos de testosterona, AMH e inibina B ajudam a 
confirmar a presença de tecido testicular → Exclusão de 
anorquidia



Avaliação clínica

 Avaliação laboratorial
 > 6 meses, os níveis de 

gonadotrofinas e testosterona fetais 
diminuem significativamente
◼ Doseamento de AMH normal tem um 

valor preditivo de 98% para a presença 
de tecido testicular

◼ Para avaliação da presença de tecido 
testicular/função testicular- secreção 
de testosterona
◼ Prova de HCG - Vários protocolos

◼ 2500 UI HCG, IM D1 e D4

◼ Avaliação laboratorial em D7-
Testosterona > 1ng/mL- Resposta 
positiva



Avaliação clínica

 Imagiologia
 A ecografia é o método mais utilizado
◼ Permite detetar testículos rudimentares nas bolsas com uma 

especificidade de 95%

◼ No entanto, a sua sensibilidade é baixa para a deteção dos 
testículos localizados no canal inguinal ou na cavidade 
abdominal

 TAC e RMN
◼ Baixa sensibilidade



Tratamento

 Objetivos
 Localização persistente do testículo no escroto, sem 

atrofia óbvia

 Espermatogénese adequada

 Prevenção do cancro testicular

 Idealmente < 6- 12 meses de vida



Tratamento

 Tratamento hormonal
 HCG
◼ Ação idêntica à LH, com alguma atividade residual 

semelhante à FSH

◼ Estimula a produção de androgénios pelas células de Leydig 
testiculares → Potencia a migração do testículo para a bolsa 
escrotal

◼ Vários esquemas posológicos possíveis

(250-1000 UI/dose, 2x/semana- 5 semanas)

◼ Taxas de sucesso 6-21% em estudos randomizados

◼ > sucesso em crianças mais velhas, com testículos em 
localização mais distal

◼ Efeitos adversos (!): aumento da pigmentação e rugosidade 
escrotal, pubarca e crescimento peniano; efeitos adversos 
sobre o crescimento (doses totais > 15.000 U)



Tratamento

 Tratamento hormonal
 Análogos GnRH
◼ Estimulam a secreção de gonadotrofinas, aumentando, dessa 

forma, a produção de testosterona pelas células de Leydig

◼ Spray nasal aprovado apenas na Europa para o tratamento da 
critorquidia

◼ Taxas de sucesso 6-38%, em estudos randomizados

◼ > Taxa de sucesso se associados à HCG



Tratamento

 Tratamento hormonal
 American Urology Association (2014)
◼ O tratamento hormonal não está recomendado

 Guidelines Europeias
◼ Ausência de consenso sobre  o tratamento hormonal como 

forma de promover a descida testicular

◼ Sugerem terapêutica hormonal nas situações de criptorquidia 
bilateral, sobretudo com o intuíto de melhorar a fertilidade 
futura



Tratamento

 Orquidopexia
 Laparoscópica
◼ Laparoscopia também pode ser usada com fins diagnósticos

 Convencional

 Orquidectomia- Gónadas atróficas intra-abdominais



Prognóstico

 Risco de cancro testicular é 40x superior ao da 
população em geral
 Este risco reduz-se significativamente quando a 

orquidopexia é atempada

 Mas 25% dos tumores desenvolvem-se no testículo 
contralateral, não criptorquídico! – síndrome de 
disgenesia testicular (associação criptorquidia, 
infertilidade e cancro testicular)

 Tumores mais comuns: seminoma e carcinoma 
embrionário

 Idade de aparecimento: 20-40 anos.



Prognóstico

 Risco de infertilidade
 38% de infertilidade nos casos de criptorquidia bilateral (risco 6x 

superior ao da população em geral)

 Taxa de fertilidade semelhante à da população em geral, nos 
homens com criptorquidia unilateral

 Importância do “timing” da cirurgia



Conclusões

 Criptorquidia é frequente em idade pediátrica
 Importância da observação dos genitais em todas as 

consultas médicas
◼ Criptorquidia “adquirida”

 Etiologia multifatorial mas…

 Sem dúvida doença endócrina!...



Conclusões

 A terapêutica hormonal não é consensual e tem uma 
baixa taxa de sucesso

 A resolução cirúrgica deve ocorrer entre 6-18 meses 
de idade

 O reposicionamento dos testículos no escroto reduz 
os problemas a longo prazo (infertilidade e cancro 
testicular) e permite um seguimento adequado (com 
auto-exame e palpação testicular).
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