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RESUMO 

 

 

BENZI, Tatiana Silva Costa Gregory. Análise da vascularização do testículo abdominal em 

fetos humanos: bases anatômicas para a Cirurgia de Fowler-Stephens. 2023. 80 f. Tese 

(Doutorado em Fisiopatologia e Ciências Cirúrgicas) - Faculdade de Ciências Médicas, 

Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2023.  

 

O testículo abdominal alto, com vasos gonadais curtos em pacientes com criptorquidia 

é uma condição desafiadora. A cirurgia de Fowler-Stephens é o procedimento padrão-ouro 

nesses casos. Existem estudos sobre a realização dessa cirurgia em 1 ou 2 tempos e o 

conhecimento da vascularização do testículo abdominal alto é o ponto chave para a realização 

desse procedimento. Estudos sobre a vascularização de testículos abdominais são raros e 

estudos histológicos sobre a vascularização testicular abdominal inexistentes na literatura. O 

objetivo desse trabalho foi determinar o percentual da área ocupada por vasos na porção 

superior e porção inferior de testículos de fetos humanos. Foram estudados 34 testículos de 19 

fetos humanos com idades entre 12 e 19 semanas pós-concepção (SPC) (média de 15 SPC). 

Os fetos estavam macroscopicamente bem preservados, com ausência de anomalias dos 

sistemas urinário e genital. Os testículos foram dissecados e processados para inclusão em 

parafina. Foram feitos cortes de 5 µm com intervalos de 15 µm. Os cortes foram corados pelo 

Tricrômico de Masson e marcados com anticorpo CD31 para identificação e quantificação 

dos vasos. As imagens foram obtidas com um microscópio Olympus BX51 e câmera 

Olympus DP70 acoplada. A densidade de área foi feita utilizando-se o programa ImageJ e 

plugin grade de 100 pontos. Foi traçada uma linha aproximadamente na porção mediana, no 

sentido transversal, dividindo o testículo em porção superior e porção inferior. A análise 

estatística foi feita utilizando-se o programa GraphPad Prism. Para a comparação da 

densidade de área dos vasos da porção superior e inferior dos testículos foi utilizado o teste-t 

de Student não pareado. Também foi realizada análise de regressão linear utilizando-se as 

variáveis peso, idade fetal com testículo direito e esquerdo e porção superior e inferior dos 

testículos. O peso dos fetos variou de 58g a 551g com média de 222,5g; Comprimento total 

entre 11cm e 56,5cm com média de 23,2cm; comprimento vértice cóccix entre 8cm e 25cm 

com média de 15,3cm.  Considerando todos os 34 testículos observamos que a média de vasos 

na porção superior foi de 7,6% com máximo de 15% e mínimo 4,6%. Na porção inferior 

5,11%, máximo 9,8%, mínimo 2,3%, p = 0,0001. Não observamos diferença entre o testículo 

direito e esquerdo em relação a área vascularizada, no período estudado. A porção superior do 

testículo apresentou maior densidade de área ocupada por vasos sanguíneos quando 

comparado à porção inferior. As análises de regressão linear não apresentaram significância 

estatística. Esses resultados confirmaram a importância de se realizar uma mínima 

manipulação na extremidade inferior do testículo durante a realização da cirurgia de Fowler-

Stephens. 

 

Palavras-Chave: criptorquidia; cirurgia de Fowler-Stephens; fetos; migração testicular; 

vascularização.  

 



 
 

 

ABSTRACT 

 

 

BENZI, Tatiana Silva Costa Gregory. Analysis of abdominal testicle vascularization in 

human fetuses: anatomical bases for Fowler-Stephens Surgery. 2023. 80 f. Tese (Doutorado 

em Fisiopatologia e Ciências Cirúrgicas) - Faculdade de Ciências Médicas, Universidade do 

Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2023.  

 

High abdominal testis with short gonadal vessels in patients with cryptorchidism is a 

challenging condition. Fowler-Stephens surgery is the procedure of choice in these cases. 

There are studies about performing this procedure in 1 or 2 stages, and knowledge of the 

testicle’s vascularization is a key factor to perform this procedure. Studies on the 

vascularization of abdominal testicles are rare and histological studies on abdominal testicular 

vascularization are nonexistent in the literature. The objective of this study was to determine 

the percentage of area occupied by vessels of the upper and lower portions of human fetal 

testicles. 34 testicles from 19 human fetuses aged 12 to 19 weeks post conception (WPC) 

(mean 15 WPC) were studied. The fetuses were macroscopically well preserved, with no 

abnormalities of the urinary and genital systems. The testes were dissected and processed for 

paraffin embedding. Sections of 5 µm with intervals of 15 µm were made. The sections were 

stained by Masson's Trichrome and marked with CD31 antibody for vessel identification and 

quantification. Images were obtained with an Olympus BX51 microscope and Olympus DP70 

camera attached. Area density measurement was done using the ImageJ program and 100-

point grid plugin. A line was drawn approximately in the median portion dividing the testis 

into upper and lower portion. Statistical analysis was done using the GraphPad Prism 

program. The unpaired Student's t-test was used to compare the vessel area density of the 

upper and lower testicles. Linear regression analysis was also performed using the variables 

fetal weight, fetal age with right and left testis and upper and lower portion of testis. Fetal 

weight ranged from 58g to 551g with a mean of 222.5g; total length between 11cm and 

56.5cm with a mean of 23.2cm; vertex coccyx length between 8cm and 25cm with a mean of 

15.3cm.  Considering all 34 testicles, we observed the mean number of vessels in the upper 

portion was 7.6% with maximum 15% and minimum 4.6%. In the lower portion 5.11%, 

maximum 9.8%, minimum 2.3%, p = 0.0001. We did not observe any difference between the 

right and left testicle regarding the vascularized area during the studied period. The upper 

portion of the testicle showed higher density of area occupied by vessels blood when 

compared to the lower portion. The linear regression analysis did not show statistical 

significance. These results confirmed the importance of performing a minimum manipulation 

of the lower extremity of the testicle during Fowler-Stephens surgery. 

 

Keywords: cryptorchidism; Fowler-Stephens Surgery; testicles; fetuses; testicular migration; 

vascularization.  
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INTRODUÇÃO 

 

 

Idade gestacional 

 

 

Na linha do tempo do desenvolvimento humano, são consideradas: semanas 

gestacionais, estágios e tempo de desenvolvimento fetal. Semanas gestacionais são 

contabilizadas a partir do primeiro dia do último período menstrual. Os estágios, são divididos 

de 1 a 23 e denominados estágios de desenvolvimento Carnegie (Figura 1). Eles abrangem o 

período do desenvolvimento desde a fertilização até 8 semanas completas, fim do período 

embrionário. Durante este período surgem 90% das mais de 4.500 estruturas do corpo adulto.  

O tempo de desenvolvimento fetal passa então a ser contabilizado a partir da fertilização o 

que se caracteriza como semana pós-concepção, não como idade clínica ou gestacional 

(HILL, 2018). 

Legenda: Estágios de desenvolvimento de Carnegie, nomeados de 1 a 23- compreendem desde a fertilização 

até 8 semanas completas de desenvolvimento embrionário. 

Fonte: Hill, 2018. 

Figura 1 - Estágios de Carnegie 
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 Vários parâmetros foram propostos para determinar a idade gestacional de fetos 

humanos, sendo que o comprimento vértice-cóccix e o peso fetal são alguns dos mais 

importantes (MANTONI & PEDERSEN, 1982; KOPTA; MAY; CRANE, 1983).  

O padrão de aferição mais utilizado até hoje para determinar a idade gestacional é o 

descrito por Streeter em 1920, onde ele mede o maior pé do feto humano 3 vezes e usa a 

média dessas aferições para determinar a idade gestacional (HERN, 1984). 

Outro estudo para o cálculo da idade fetal foi de Mercer et al. em 1987, onde eles 

compararam as medidas dos pés em exames ultrassonográficos pré-natais com as medidas 

pós-parto. O comprimento médio do pé de ambos os grupos seguiu de perto a curva preditiva 

de Streeter para comprimento do pé versus idade gestacional. Assim, concluíram, que a 

medição do comprimento do pé fetal é um estimador confiável da idade gestacional entre 12 e 

40 semanas em gestações normais. Sendo válido também para as gestações múltiplas, 

complicadas por diabetes e que apresentam anencefalia e displasia de membros curtos.  

Tão importante quanto esses estudos citados anteriormente, é o trabalho de Sampaio & 

Aragão (1990), que mostra uma análise com 240 de fetos masculinos e femininos por meio do 

método alométrico. O objetivo deste estudo foi avaliar o crescimento renal fetal e fornecer 

equações e curvas de crescimento do comprimento do rim em relação à idade gestacional. 

Eles concluíram que as equações e curvas de crescimento do comprimento renal podem ser 

usadas como um meio inicial de detecção do desenvolvimento renal fetal anormal e como um 

índice auxiliar para a determinação da idade gestacional.  

 

 

Embriologia 

 

 

Além da compreensão do cálculo da idade fetal, é importante o entendimento da 

formação das estruturas do corpo humano.  

Este estudo analisa características do sistema urogenital, por isso damos ênfase no 

conhecimento desta área, mostrando que o desenvolvimento normal do sistema urinário e 

genital humano masculino e feminino, é de grande importância e estabelece as bases para a 

compreensão de malformações congênitas que acometem esses sistemas (SHEN et al., 2018; 

FAVORITO & SAMPAIO, 2014). 
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 É sabido que o desenvolvimento do sistema urogenital é um processo complexo, que 

envolve interações coordenadas entre as vias moleculares e hormonais em uma ordem 

rigorosamente preestabelecida (PASK, 2016). 

O testículo humano é originado a partir do espessamento de epitélio celomático do 

ducto mesonéfrico. A embriogênese testicular começa na quinta semana de gestação através 

do espessamento do epitélio celomático na região medial do mesonefro, com a formação da 

crista genital. Neste local, há o crescimento dos cordões sexuais primários (ou primitivo) para 

o interior do mesênquima subjacente, onde se inicia a formação da gônada indiferenciada 

(MOORE; PERSAUD; TORCHIA, 2016).  

Na sétima semana de gestação sob a influência da proteína do gene SRY (fator de 

diferenciação testicular), localizado no braço curto do cromossomo Y, as células da camada 

medular do cordão sexual primitivo diferenciam-se em células de Sertoli para a formação do 

testículo. Quando não há essa proteína, as células do cordão se diferenciam em folículos 

ovarianos (WEIN et al., 2016; ROZANSKI & BLOOM, 1995).  O contato célula-célula entre 

as células de Sertoli e as células germinativas primordiais é fundamental para o 

desenvolvimento dos gametas masculinos. Os cordões primordiais tornam-se condensados e 

ramificados e se anastomosam formando os túbulos seminíferos, túbulos retos e 

posteriormente a rede “testis” (rede testicular), chamando-se ductos eferentes. Conforme os 

testículos se desenvolvem, há separação da camada cortical degenerada do epitélio celômico 

(peritoneal), por um tecido conectivo chamado túnica albugínea (Figura 2) (MOORE; 

PERSAUD; TORCHIA, 2016; WEIN et al., 2016). 
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Figura 2 - Formação embrionária do testículo e órgãos anexos 

 

Legenda: Nos homens, a proteína SRY produzida pelas células de Sertoli fazem com que os cordões sexuais 

medulares se tornem túbulos seminíferos presuntivos e faz com que os cordões sexuais corticais 

regridam. A substância inibidora de Müller, uma glicoproteína, hormônio produzido pelas células de 

Sertoli, faz com que os ductos paramesonéfricos regridam, deixando para trás, o apêndice testicular e 

o utrículo prostático como remanescentes. Apêndice epidídimo e paradidímico surgem dos ductos 

mesonéfricos.  

Fonte: Wein et al., 2016.  

16 

 

Figura 1 - Formação embrionária do testículo e órgãos anexos 

 

 Legenda: Nos homens, a proteína SRY produzida pelas células de Sertoli fazem com 

que os cordões sexuais medulares se tornem túbulos seminíferos presuntivos e faz com que os 

cordões sexuais corticais regridam. A substância inibidora de Müller, uma glicoproteína, 

hormônio produzido pelas células de Sertoli, faz com que os ductos paramesonéfricos 

regridam, deixando para trás o apêndice testicular e o utrículo prostático como remanescentes. 

Apêndice epidídimo e paradidímico surgem dos ductos mesonéfricos. 

Fonte: WEIN, Alan J.. Campbell-Walsh Urology. 2016. 
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No terceiro mês de gestação, em torno da 10ª semana gestacional, o testículo se 

encontra na posição retroperitoneal, futura cavidade pélvica. No segundo trimestre 

gestacional, o testículo vai iniciar sua migração até o escroto (FAVORITO & SAMPAIO, 

1998; FAVORITO & SAMPAIO, 2014).  

 

 

Migração testicular 

 

 

 A migração testicular é um processo que ocorre durante o desenvolvimento fetal. 

Neste período o testículo migra da cavidade abdominal até chegar ao escroto, passando pelo 

canal inguinal. Essa migração testicular é dividida em duas fases:  a primeira fase corresponde 

à migração do testículo do abdome até o anel inguinal interno, (este período começa por volta 

da 8ª SPC e dura até a 15ª SPC) e a segunda fase compreende a passagem do testículo pelo 

canal inguinal até sua chegada definitiva ao escroto (este período se inicia por volta da 20ª 

SPC e se estende até a 30ª SPC) (HUSMANN, 2009; HEYNS & HUTSON, 1995; 

FAVORITO & SAMPAIO, 1998; FAVORITO & SAMPAIO, 2014) (Figura 3). 
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Legenda: Esquema mostrando a cronologia da migração testicular. Fetos com idade gestacional entre 10 e 20 SPC 

apresentam a maioria dos testículos situados no abdome; fetos com idade entre 21 e 25 SPC apresentam a 

maioria dos testículos situados no canal inguinal; e todos os fetos com mais de 30 SPC apresentam os 

testículos na bolsa escrotal. 

Fonte: Favorito & Sampaio, 1998. 

Figura 3 - Desenho esquemático retirado do artigo de Favorito & Sampaio de 

1998, evidenciando a cronologia da migração testicular 
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Durante o processo de migração o testículo, epidídimo e a porção proximal do 

gubernáculo se movem através do canal inguinal como uma única unidade (BEASLEY & 

HUTSON, 1988). Durante a migração o gubernáculo proximal está sempre aderido ao final do 

processo vaginal (JOHANSEN & BLOOM, 1988).  Jackson et al. (1987), estudando 60 

indivíduos masculinos submetidos à orquidopexia, encontraram o gubernáculo aderido ao 

polo testicular inferior em todos os casos, mas não mencionaram sua relação com o epidídimo 

(Figura 4). 

  

Legenda: (A) Esquema mostrando as relações entre o testículo, o epidídimo e a porção proximal do 

gubernáculo. 

(B) Foto do gubernáculo ligado ao epidídimo e ao testículo.  

T: Testículo; E: Epidídimo; G: Gubernáculo. 
Fonte: Favorito & Sampaio, 2014. 

Figura 4 - Esquema e foto do gubernáculo aderido ao polo inferior do testículo 
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Criptorquidia 

 

 

 Anomalias do trato urogenital humano, que ocorrem durante a formação fetal são 

relativamente comuns, com implicações clínicas que vão desde o espectro sem consequências 

clínicas até aquelas onde há uma necessidade de intervenção médica ou reconstrução cirúrgica 

(SHEN et al., 2018).   

 A criptorquidia é uma dessas anomalias que pode se desenvolver neste período. Esta 

anomalia ocorre quando alguns fatores, durante o desenvolvimento fetal, interferem no 

processo de migração testicular, fazendo com que essa migração não se complete 

(HUSMANN & LEVY, 1995).  

 O termo criptorquidia vem do grego kriptos, oculto e orquis, testículos. Sinonimia: 

“síndrome do escroto vazio”, “testículo não descido”.  

            Muitos fatores internos e externos influenciam essa migração. É provável, portanto, 

que não exista uma única causa, sendo a criptorquidia, a consequência da falta ou 

insuficiência dos mecanismos de descida testicular que ocorrem durante a vida fetal 

(GRINSPON et al., 2018; GURNEY et al., 2017). 

Uma das consequências da criptorquidia é a exposição do testículo a uma temperatura 

cerca de 2°C mais elevada que a temperatura do escroto, o que geralmente pode causar danos 

ao epitélio germinativo, acarretando infertilidade bilateral futura além de também estar 

associada a uma maior incidência de câncer testicular na fase adulta (GILL & KOGAN, 

1997). 

 

 

Classificação dos testículos não descidos 

 

 

A criptorquidia (testículos não descidos) pode ser classificada como congênita ou 

adquirida. O diagnóstico tardio ou esquecido de criptorquidia pode contribuir para uma 

intervenção cirúrgica tardia o que não seria aconselhável (SHARMA et al., 2020). 
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Os testículos não descidos podem ser classificados como: 

a)  testículo criptorquídico - o testículo está no caminho esperado de descida, mas 

nunca esteve presente no escroto;  

b) testículo ectópico - o testículo é palpado em um local fora do caminho normal de 

descida, como o períneo ou a área femoral;  

c) testículo ascendente - um testículo inicialmente descendente anterior que não se 

encontra mais no escroto. O pico de incidência é em torno dos 10 anos de idade e 

afeta de 1% a 2% das crianças. Também pode ocorrer como uma complicação da 

cirurgia de hérnia inguinal em crianças (Cho et al., 2019). 

É relativamente comum em recém-nascidos do sexo masculino, especialmente 

naqueles nascidos prematuramente, observarmos a presença de testículos não descidos. 

(KURZ, 2016). 

Segundo Braz (2013) e Virtanen et al. (2007), de 2% a 8% dos recém-nascidos a 

termo têm 1 ou ambos os testículos não descidos ao nascer. Goel et al. (2015) relataram um 

percentual de nascidos com criptorquidia entre 1% e 4% nos recém-nascidos a termo e 30% 

nos prematuros. 

Cerca de 20% dos testículos criptorquídicos são impalpáveis e cerca de 20% dos 

testículos não palpáveis estão ausentes. O exame clínico é fundamental para o diagnóstico, 

mas o teste de estímulo hormonal é de grande importância, nos casos em que ambos os 

testículos são impalpáveis (ABACI et al., 2013; GILL & KOGAN, 1997). 

Se o testículo não palpável for bilateral, a testosterona basal é medida. Após a 

dosagem de testosterona, é realizado a estimulação hormonal com HCG (gonadotrofina 

coriônica humana); se após o teste a testosterona aumentar, isso é um sinal de que ao menos 

um testículo está presente e a laparoscopia é indicada. Mesmo se o teste for negativo, a 

laparoscopia deve ser realizada para confirmar a agenesia testicular (ASHLEY et al., 2010).  

 Embora haja evidências crescentes defendendo o uso de terapia hormonal com HCG 

ou análogos de LHRH (hormônio hipotalâmico liberador de gonadotrofina) como adjuvante à 

orquidopexia para melhorar as perspectivas de fertilidade de pacientes com criptorquidia, a 

possibilidade dos efeitos prejudiciais dos hormônios na espermatogênese futura está 

potencialmente presente. Portanto, pode-se concluir que o papel exato da terapia hormonal pré 

ou pós-orquidopexia ainda não foi definido de forma conclusiva (Goel et al., 2015). 
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Na absoluta maioria dos casos de criptorquidia com testículos impalpáveis, 

recomenda-se a laparoscopia diagnóstica para determinar se há um testículo abdominal. Sãos 

indicados ensaios clínicos prospectivos com acompanhamento na adolescência e na idade 

adulta para avaliar o sucesso de várias abordagens cirúrgicas (ELDER, 2016). 

 

 

Tratamento Cirúrgico 

 

 

O objetivo do tratamento cirúrgico é a colocação do testículo no escroto sem atrofia ou 

recorrência. 

Orquidopexia, ou orquiopexia, é a terapia mais indicada (padrão-ouro) para realocar o 

testículo no escroto (KOLON et al., 2014).  

Em 2018, BOEHME et al., publicaram um estudo recomendando a orquidopexia 

durante o primeiro ano de vida. DOCIMO et al. (2000) mostram que o tratamento para os 

testículos não descidos é cirúrgico e deve ser realizada entre 6 e 12 meses de idade, 

entretanto, KOLON et al. em 2014, sugerem que a cirurgia seja realizada até os 18 meses de 

idade. Em todos esses estudos os pesquisadores relatam altas taxas de sucesso na cirurgia.   

Exames de imagem para diagnosticar a criptorquidia não são recomendados antes do 

encaminhamento para o especialista, o que deve ocorrer aos 6 meses de idade. Alguns estudos 

mostram que a solicitação de USU (Ultrassonografia Urológica) não altera o diagnóstico nem 

o tratamento da criptorquidia, apenas onera os custos (SHIELDS et al., 2019). 

Como descrito anteriormente, a terapia cirúrgica é realizada por meio de orquidopexia 

ou orquiectomia. No primeiro, os testículos são reposicionados e fixados no escroto após a 

criação de uma bolsa sob o dartos, enquanto no segundo são removidos cirurgicamente. 

Ambos os tratamentos cirúrgicos podem ser realizados laparoscopicamente ou por cirurgia 

aberta (ELYAS et al., 2010).  

A orquiectomia é adotada nos casos de criptorquidia unilateral em que: o testículo 

afetado é atrófico, há atresia ou pequeno comprimento dos canais deferentes, as veias 

testiculares estão localizadas no retroperitônio por serem muito curtas ou na presença de 

testículo intra-abdominal no pós-operatório de pacientes púberes associados a testículo 

contralateral sem alterações anatômicas e morfológicas (KOLON et al., 2010).  É um 
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consenso fazê-lo nos casos de risco aumentado de neoplasia testicular (CHUNG & LEE, 

2015). Nos demais casos de criptorquidia, é realizada orquidopexia, que em pacientes pré-

púberes com testículos intra-abdominais é aplicada uma das quatro técnicas cirúrgicas: (1) 

orquidopexia convencional, (2) orquidopexia laparoscópica, (3) orquidopexia de Fowler-

Stephens em um tempo e (4) orquidopexia de Fowler-Stephens em dois tempos cirúrgicos. 

Nos quatro tipos de técnicas, a cirurgia consiste em localizar o testículo, dissecá-lo próximo 

ao cordão espermático, obter a tensão livre e, em seguida, reposicioná-lo no escroto 

(FOWLER & STEPHENS, 1959; DOCIMO et al., 2000). 

Em 2019, duas outras técnicas cirúrgicas foram descritas como alternativas viáveis à 

orquidopexia laparoscópica convencional de Fowler-Stephens, que envolve divisão arriscada 

dos vasos testiculares. A primeira é a modalidade cirúrgica denominada orquidopexia 

laparoscópica poupadora de gubernáculo (BRAGA et al., 2019) e a segunda, a nova técnica 

Shehata de alongamento de tração laparoscópica em estágios para testículos abdominais, 

descrita como segura, fácil e conveniente, conforme evidenciado por uma limitada 

experiência inicial, não apresentando complicações (ABOUHEBA et al., 2019). 

Ao analisarmos todos os tipos de cirurgias realizadas para a correção de testículos 

criptorquídicos, observamos que o tipo de tratamento cirúrgico vai depender da localização do 

testículo e da disponibilidade do material cirúrgico para a técnica escolhida (LONGUI, 2005; 

AGGARWAL & KOOGAN, 2014; KURZ, 2016). 

 

 

Orquidopexia Convencional 

 

 

A orquidopexia convencional é realizada quando o testículo tem uma localização 

baixa e os vasos testiculares e canais deferentes são longos o suficiente para serem 

reposicionados próximos a eles no escroto. 
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Orquidopexia Laparoscópica 

 

 

A laparoscopia é frequentemente usada para diagnosticar o testículo não palpável, 

avaliando a posição testicular se o testículo está atrófico ou ausente, permite a realização 

simultânea de orquidopexia com altas taxas de sucesso. A maioria das orquidopexias pode ser 

realizada por acesso inguinal e até escrotal. (AGGARWAL & KOOGAN, 2014; KURZ, 

2016).  

Caso os testículos não sejam palpáveis, é necessária a exploração laparoscópica ou 

cirúrgica aberta, permitindo identificar a morfologia e as localizações anatômicas do testículo, 

ducto deferente e vasos testiculares e, assim, selecionar a técnica cirúrgica mais adequada 

para o tratamento. Portanto, a abordagem terapêutica é essencialmente cirúrgica e deve ser 

realizada preferencialmente até os dezoito meses de vida ou assim que o diagnóstico for feito 

(KOLON et al., 2014).  

Atualmente a abordagem laparoscópica para os testículos palpáveis e intra-abdominais 

não palpáveis é a primeira escolha da maioria dos cirurgiões (THORUP & CORTES, 2019). 

Permite uma identificação precisa da localização testicular, das características do funículo 

espermático e do epidídimo. É um dos métodos mais seguros para a confirmação da 

criptorquidia unilateral, dependendo diretamente da experiência do cirurgião e da 

disponibilidade de material especializado para sua realização em crianças pequenas 

(LONGUI, 2005). 

 

 

Cirurgia Fowler-Stephens  

 

 

Fowler e Stephens em 1959, revolucionaram o manejo do testículo intra-abdominal. 

Estudaram o suprimento vascular dos testículos e sua aplicação no tratamento cirúrgico do 

testículo alto que não desceu e mostraram uma importante circulação colateral por meio da 

artéria deferente e da artéria cremastérica. 

A orquidopexia de Fowler-Stephens, pode ser realizada tanto em um como em dois 

tempos cirúrgicos. É uma cirurgia de escolha quando o testículo está localizado na cavidade 
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abdominal alta e tem vasos testiculares muito curtos que impedem a extensão para que o 

testículo seja fixado no escroto (ALAGARATNAM et al., 2014). 

Na técnica da cirurgia de Fowler-Stephens, a artéria testicular é clampeada e a 

vascularização do testículo fica mantida pelas artérias deferencial e cremastérica. Por isso é 

importante conhecer o padrão de vascularização dos testículos localizados no abdome durante 

a realização da orquidopexia (FAVORITO & SAMPAIO, 2014) (Figura 5). 

             

 

 

 

Figura 5 - Esquema mostrando suprimento vascular do testículo 

 

Legenda: Padrão das artérias testiculares mostrado no artigo original de Fowler-Stephens . A) Desenho 

esquemático mostrando o suprimento vascular do testículo onde podemos observar uma importante 

circulação colateral (*) através da artéria Testicular (1) e artéria deferencial (2), Vaso deferente (3); 

B) Desenho esquemático mostrando o local de ligadura dos vasos testiculares (*) na cirurgia de 

Fowler-Stephens, T- testículo, E- Epidídimo. 

Fonte: Benzi et al., 2022. 
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Cirurgia Fowler-Stephens em 1 tempo cirúrgico 

 

 

Na técnica de Fowler-Stephens, em um tempo cirúrgico, a ligadura e a fixação dos 

testículos são realizadas em uma única cirurgia (AGGARWAL & KOOGAN, 2014; KURZ, 

2016).  

 

Cirurgia Fowler-Stephens em 2 tempos cirúrgicos 

 

 

Na técnica de dois tempos, na primeira fase do tratamento cirúrgico é realizada a 

ligadura dos vasos testiculares e na segunda operação, três a seis meses após o primeiro tempo 

cirúrgico, o testículo é reposicionado e fixado na bolsa escrotal.  

 Esta técnica é realizada a fim de permitir que o organismo tenha tempo para que os 

vasos colaterais se proliferem antes da mobilização, sendo esse procedimento, como descrito 

anteriormente, realizado em duas etapas com alguns meses de intervalo (RANSLEY et 

al.,1984). 

Comparando as duas técnicas de Fowler-Stephens, a técnica de dois tempos apresenta 

taxas de sucesso mais altas do que a técnica de 1 tempo cirúrgico. (KOLON et al., 2014). 

 

 

Cirurgia Laparoscópica Poupadora de Gubernáculo 

 

 

 Na técnica cirúrgica poupadora de gubernáculo, ocorre a preservação do suprimento 

vascular adicional para o testículo (vasos cremastéricos e artéria deferente) podendo se 

traduzir em melhores taxas de sobrevida testicular após orquidopexia laparoscópica (BRAGA 

et al., 2019). 
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Cirurgia pela técnica Shehata 

 

 

Nesta técnica, o cirurgião realiza um alongamento preliminar dos vasos testiculares 

por dissecção lateral, tração e fixação em um ponto 1-2 cm superolateral à espinha ilíaca 

ântero-superior contralateral. Após 12 semanas o paciente é submetido a uma orquidopexia 

subdartos ipsilateral assistida por laparoscopia de segundo estágio para os testículos sob 

tração (ABOUHEBA et al., 2019).   

 

 

Vascularização do Testículo 

O que observamos na literatura é que independentemente da técnica cirúrgica 

utilizada, a preservação de um suprimento arterial adequado para o testículo é crucial para 

uma orquidopexia bem-sucedida, garantindo o tamanho e textura testiculares normais. A 

anatomia das artérias testiculares é muito importante no sucesso dos procedimentos cirúrgicos 

(BENZI et al., 2022). 

A irrigação normal do testículo se dá por 3 artérias: artéria testicular - ramo direto da 

aorta, artéria deferencial e artéria cremastérica. 

As 3 artérias penetram no órgão na região do mediastino testicular e se 

intercomunicam. 

As veias que drenam o testículo formam o plexo pampiniforme, que na região do anel 

inguinal profundo, origina a veia testicular. A veia testicular esquerda desemboca na veia 

renal esquerda e a veia testicular direita desemboca diretamente na veia cava inferior 

(FAVORITO; COSTA; SAMPAIO, 2007) (Figura 6). 
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Legenda: Desenho esquemático mostrando a vascularização testicular durante o período fetal humano. 

Podemos observar o testículo situado em posição abdominal e as três artérias que irrigavam a 

gônada, 1- artéria testicular, 2- artéria deferencial, 3- artéria cremastérica, A- artéria aorta e 

VCI- veia cava inferior. 

Fonte: Benzi et al., 2022. 

Figura 6 - Esquema de vascularização dos testículos 
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A grande maioria dos testículos são irrigados pelas 3 artérias citadas anteriormente, 

mas em alguns casos podemos encontrar alterações anatômicas, como é mostrado no estudo 

de Sampaio et al. de 1999. Esse estudo sobre suprimento arterial do testículo fetal humano 

durante sua migração mostrou em 32 fetos humanos (64 testículos), que o testículo fetal é 

sempre suprido por, pelo menos, 2 artérias em 23,4% ( 1 artéria testicular e 1 artéria 

deferente) e por 3 ou 4 artérias em cerca de 80% dos casos, onde 71,9% têm 3 artérias (1 

testicular, 1 deferente e 1 cremastérica) e apenas 4,7% dos testículos têm 4 artérias (1 

testicular, 2 deferentes e 1 cremastérica ou 2 testiculares, 1 deferente e 1 cremastérica). Esses 

dados são uma importante informação para a cirurgia de testículo alto não descido (Figura 7).  

  

Em um trabalho de revisão de literatura sobre o papel da anatomia das artérias 

testiculares no tratamento do testículo alto não descido, concluíram que a preservação de um 

suprimento arterial adequado para o testículo é crucial para a orquidopexia bem-sucedida e 

Figura 7 - Variações anatômicas do suprimento arterial do testículo 

Legenda: Variações da vascularização testicular em fetos com testículo em posição abdominal. A) Desenho 

esquemático mostrando o padrão arterial de vascularização testicular mais frequente - Testículo (T) 

possui três artérias: Testicular (1), Deferente (2) e Cremastérica (3); B) Desenho esquemático 

mostrando a vascularização testicular com quatro artérias, podemos observar uma variação 

anatômica - presença de uma segunda artéria testicular (4) originada na artéria aorta; C) Esquema 

mostrando a vascularização testicular com quatro artérias, podemos observar uma variação 

anatômica - presença de uma segunda artéria deferente (5) originada na artéria ilíaca interna e D) 

Esquema mostrando a vascularização testicular com apenas duas artérias, a artéria testicular e artéria 

deferente, a artéria cremastérica não está presente, A- artéria aorta, T- Testículo. 

Fonte: Sampaio et al.,1999. 
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para garantir tamanho e textura testiculares normais. A transecção laparoscópica dos vasos 

testiculares pela divisão dos vasos espermáticos (cirurgia de Fowler-Stephens) é segura em 

pacientes com testículos abdominais altos porque há grande suprimento vascular colateral 

entre as artérias testiculares, deferentes e cremastéricas. Além disso a orquidopexia de 

Fowler-Stephens em dois tempos parece levar a uma taxa de sucesso maior do que a 

abordagem de um tempo cirúrgico (Benzi et al., 2022), 

Após analisar vários estudos sobre a vascularização dos testículos, observamos a 

importância de se aprofundar neste tópico. Por isso, entendemos que o presente estudo, no 

qual analisamos a densidade da área ocupada pelos vasos no testículo em fetos humanos, pode 

contribuir cientificamente no campo da urologia pediátrica. 
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1 OBJETIVO GERAL 

 

 

O conhecimento da anatomia vascular testicular é um ponto chave na cirurgia de 

Fowler-Stephens. O objetivo deste estudo é analisar a histologia e a distribuição dos vasos 

testiculares abdominais em fetos humanos. 

 

 

Objetivo específico 

 

 

Avaliar se existe diferença no percentual de área ocupada pelos vasos entre as porções 

superior e inferior dos testículos fetais humanos. 

Analisar a correlação entre os parâmetros fetais e a concentração de vasos durante o 

período fetal humano. 
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2 MATERIAL E MÉTODOS 

 

 

O projeto de pesquisa, bem como todos os documentos pertinentes, foram submetidos 

à Plataforma Brasil (www.saude.gov.br/plataformabrasil), avaliados e aprovados pelo comitê 

de Ética em Pesquisa em Seres Humanos do Hospital Universitário Pedro Ernesto 

(CEP/HUPE) (CAAE: 30706720.8.0000.5259) (Anexo A), em conformidade com o termo de 

cooperação/doação de fetos entre o Instituto Fernandes Figueiras (IFF) e a Universidade do 

Estado do Rio de Janeiro (UERJ) (Anexo B). 

O trabalho foi desenvolvido na Unidade de Pesquisa Urogenital do Centro Biomédico 

da UERJ.  

Após constatado o óbito, os fetos foram mantidos em ambiente refrigerado, cerca de 

4°C negativos, por um período que variou de 24 a 72 horas. No Laboratório de Pesquisa 

Urogenital da UERJ, os fetos foram descongelados, limpos, identificados e analisados quanto 

ao seu aspecto morfológico. Inicialmente os fetos foram avaliados quanto ao comprimento 

vértice-cóccix (CVC) (em centímetros) (Figura 8A), comprimento total (CT) (em centímetros) 

(Figura 8B), tamanho do pé (em milímetros) (Figura 9A) e peso (em gramas) (Figura 9B) e, 

em seguida, iniciada a etapa de dissecção (Figura 10). A idade gestacional dos fetos foi 

determinada em semanas pós-concepção (SPC), de acordo com o critério do comprimento do 

maior pé (medida aferida do calcanhar até a extremidade do dedo mais proeminente). Foram 

feitas 3 medidas de cada um dos pés e calculada a média de cada pé. A maior média foi 

utilizada para o cálculo da idade gestacional. Esse critério é o parâmetro considerado mais 

aceitável para calcular a idade gestacional (HERN, 1984; PLATT et al., 1988; SAMPAIO, 

1989; SAMPAIO & ARAGÃO, 1990). O mesmo observador aferiu todas as medidas. Para 

essas mensurações, foram utilizados: balança digital de precisão de 1,0g para o peso; fita 

métrica para tamanho total e vértice-cóccix; e paquímetro digital de 0,01cm de precisão 

(Starrett) para a medida do pé. 

 

  

http://www.saude.gov.br/plataformabrasil
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Figura 8A e 8B - Fotos da aferição das medidas CT e CVC 

Legenda: Fotos mostram as aferições do CVC (8 A) e do CT (8 B) do feto, utilizando-se uma fita  

métrica. 

Fonte: A autora, 2023. 

A 

B 
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Figura 9A e 9B - Foto das aferições do tamanho do pé e peso 

Legenda: Foto mostrando a aferição do tamanho do pé do feto analisado com o uso de um paquímetro digital (9 

A) e pesagem do feto utilizando balança digital (9 B). Medidas realizadas para cálculo da idade fetal 

em SPC. 

Fonte: A autora, 2023. 

A 

B 
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Legenda: 10A- Feto de 19 SPC, avaliado para iniciar a dissecção;  

10B- Etapa da dissecção, onde é realizado o corte da parede abdominal;  

10C- Etapa da dissecção, onde são localizados os testículos que serão retirados;  

10D- Testículos retirados do feto, para posterior análise histológica. 

Fonte: A autora, 2023. 

Figura 10 – Etapas da dissecção de feto 

D 

A B 

C D 



31 
 

Foram estudados 34 testículos de 19 fetos humanos com idades entre 12 e 19 semanas 

pós-concepção (SPC). Quatro testículos foram eliminados por não apresentarem condições 

para uma análise microscópica confiável. 

Foi traçada uma linha, aproximadamente na parte mediana, no sentido transversal, 

dividindo o testículo em porção superior e porção inferior (Figura 11A).  

Os testículos foram dissecados e processados para inclusão em parafina. De cada 

testículo foram feitos 5 cortes de 5 µm de espessura   com intervalo de 15 µm entre cada 

corte. Foram fotografados 3 campos da porção superior e 3 campos da porção inferior. A 

quantificação utilizou 1040 imagens com um aumento de aproximadamente 1000 vezes. 

Os cortes foram corados pela Hematoxilina e Eosina, Tricrômico de Masson (Figura 

11B), e marcados com anticorpo CD31(ABCAM, policlonal, Ref: ab28364, Cambridge, 

USA) para identificação e quantificação dos vasos (Figura 11C).  Todos os cortes foram 

fotografados sob as mesmas condições, com uma resolução 2040 X 1536 pixels, com uma 

câmera Digital (Olympus DP70, Tokyo, Japan) diretamente acoplada ao microscópio. As 

imagens foram obtidas com um microscópio Olympus BX51 (Tokyo, Japan).  
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Legenda: A - Fotomicrografia de testículo fetal humano de 16 SPC, evidenciando a divisão em porção superior e 

inferior para contagem dos vasos; 

B - Fotomicrografia de corte histológico de testículo fetal humano de 18SPC corado pelo Tricrômico de 

Masson. Corte com aumento de 1000x. Seta mostrando vaso sanguíneo com hemácias no seu interior; 

C - Fotomicrografia de corte histológico de testículo fetal humano de 16 SPC utilizando marcador 

CD31. 

Fonte: A autora, 2022. 

Figura 11 – Fotomicrografias de cortes histológicos de testículo de feto humano. 

B C 
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A densidade de área ocupada pelos vasos sanguíneos foi calculada em cada uma das 

porções, superior e inferior.  A contagem foi feita utilizando-se o programa ImageJ software 

1.46 (Image Processing and Analysis in Java, NIH, Bethesda, Maryland, EUA), utilizando-se 

as ferramentas grid crosses e cel counter. Os vasos foram quantificados utilizando-se uma 

grade com cem (100) cruzes superpostas resultando em um valor percentual (Figura 12). 

  

Legenda: Fotomicrografia de testículo humano de 18 SPC, mostrando a utilização da grade de 100 cruzes do 

programa ImageJ, para a contagem dos vasos sanguíneos. 

Fonte: A autora, 2022. 

Figura 12 - Análise estatística com programa GraphPad Prism 
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A análise estatística foi feita utilizando-se o programa GraphPad Prism 5.03 versão 

Windows (GraphPad Software, San Diego, California, USA). Para a comparação da 

densidade de área ocupada pelos vasos da porção superior e inferior dos testículos, foi 

utilizado o teste T não pareado, utilizando o teste de kolmogorov- smirnov para verificação da 

distribuição dos dados.   

 Foi realizada a análise de regressão linear, onde os parâmetros analisados foram 

apresentados graficamente.  

 Analisamos os graus de correlação linear entre as seguintes variáveis citadas abaixo, 

onde o valor de p < 0,05 foi considerado estatisticamente significativo. Correlações lineares 

simples (valores de r² menores que 0,4 refletem correlação muito fraca; r² entre 0,4 e 0,7 

reflete correlação moderada; r² maior que 0,7 indica correlação forte; r² igual a 1 indica 

correlação perfeita) foram calculadas pesos dos fetos, idade fetal em semanas pós-concepção 

e densidade de área ocupada pelos vasos em percentual nas porções superior e inferior dos 

testículos direito e esquerdo.  

 

1) Idade x Peso 

2) Idade x Testículo direito e esquerdo inferior 

3) Idade x Testículo direito e esquerdo superior 

4) Idade x Testículo esquerdo inferior e superior 

5) Idade x Testículo direito inferior e superior  

6) Peso x Testículo direito e esquerdo inferior 

7) Peso x Testículo direito e esquerdo superior 

8) Peso x Testículo esquerdo inferior e superior  

9) Peso x Testículo direito inferior e superior  
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3 RESULTADOS  

 

 

Todos os dados obtidos, percentual de área ocupada pelos vasos e dados 

morfométricos, foram colocados em uma tabela de acordo com a idade fetal (Tabela 1). 

 

Tabela 1 - Percentual de área ocupada pelos vasos na porção superior e inferior dos testículos 

direito/esquerdo e dados morfométricos dos fetos analisados 

 

Legenda: SPC= semana pós – concepção; CVC= comprimento vértice cóccix; o testículo direito dos fetos de 

13,8 SPC e 17,4SPC e o testículo esquerdo dos fetos de 16 SPC e 19,4 SPC. Foram excluídos da 

amostra por não apresentarem boas condições histológicas. 

Fonte:  A autora, 2023 

 

Durante o estudo, realizamos uma análise dividindo os fetos em 3 grupos o mais 

homogêneo possível, em relação as suas idades, a fim de avaliar se havia ou não alguma 

alteração na área ocupada pelos vasos a medida em que o feto ia se desenvolvendo. Esta 

análise foi realizada, pois sabemos que rápidas e contínuas modificações ocorrem no período 

fetal e  indicam que o desenho metodológico deve levar em consideração essas mudanças. 

Esse procedimento minimiza o vies causado quando, idades separadas por períodos 

SPC

Densidade 

% Test Dir 

Porção Sup

Densidade 

% Test Dir 

Porção Inf

Densidade 

% Test Esq 

Porção Sup

Densidade 

% Test Esq 

Porção Inf

PESO 

(g)

CVC 

(cm)

CT 

(cm)

Pé 

Direito 

(mm)

Pé 

Esquerdo 

(mm)

12,9 7,3 3,6 6,0 4,0 58 8,0 11,0 15,9 16,6

13,1 6,6 4,4 5,7 4,7 66 15,0 21,5 17,3 16,5

13,1 9,8 5,0 10,0 6,3 70 11,0 14,0 17,3 16,6

13,8 6,4 3,8 80 14,0 17,0 19,4 18,4

13,9 8,6 6,8 15,0 9,8 107 17,5 21,0 19,6 19,2

14,7 7,8 4,8 7,0 4,5 170 15,0 18,5 22,2 22,4

16,0 5,5 3,8 130 15,5 22,0 26,8 26,7

16,0 7,2 5,4 5,3 2,3 246 18,9 24,7 25,7 26,4

16,0 8,0 4,3 5,5 3,5 286 18,2 24,2 26,2 27,0

16,1 5,6 7,4 7,0 4,3 192 8,5 18,0 29,1 28,5

16,3 5,0 4,8 7,5 5,5 247 13,5 18,5 28,2 28,0

16,3 10,0 5,0 5,8 3,3 250 17,0 23,0 28,4 26,8

16,5 7,0 5,4 6,3 3,3 230 17,5 25,0 29,0 26,7

17,0 5,8 3,3 8,2 7,6 348 14,0 56,5 29,4 28,8

17,4 7,6 8,6 252 18,0 24,5 31,3 31,8

17,6 6,5 4,0 9,0 6,0 250 16,5 24,0 31,8 32,5

18,1 9,2 5,0 4,6 4,4 214 11,5 20,0 33,1 34,0

19,1 4,8 3,3 12,0 6,2 481 17,0 25,0 36,5 37,3

19,4 14,2 9,8 551 25,0 32,5 38,3 34,7
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embriologicamente distantes, são analisadas como um único grupo. O resultado mostrou que 

não havia diferença estatística, sendo assim possível a análise como um único grupo, 

conforme seguiu o estudo. 

A densidade de área ocupada pelos vasos sanguíneos de todos os testículos analisados 

mostrou uma diferença estatística entre a porção superior e inferior dos testículos.   

 

Porção superior x Porção inferior (n=34) 

 

A comparação entre a densidade de área ocupada pelos vasos da porção superior com 

a porção inferior de todos os testículos analisados apresentou p = 0,0001; Porção superior: 

média 7,6%, ± 0,42%; Porção inferior: média 5,1%, ± 0,31%. (Gráfico 1). 

 

Gráfico  1 - Teste T não pareado  

 

Legenda: Análise entre porção superior e inferior em relação ao percentual de vasos avaliando todos os 34 

testículos.  
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Análise de regressão linear 

 

 

A análise de regressão linear (idade x peso) indicou que o peso fetal ( y= 60,36x – 

741,0; r2=0,7870; p<0,0001) aumentou, significativa e positivamente, com a idade (gráfico 2). 

A análise de regressão linear (idade x testículo direito e esquerdo porção inferior), 

indicou que a densidade de área ocupada pelos vasos em ambos os testículos, direito (y= 

0,1720x + 2,312; r2=0,04234; p= 0,4282) e esquerdo (y= 0,08122x + 3,902; r2=0,005674; p= 

0,7739), não apresentou valor significativo (gráfico 3A). 

A análise de regressão linear (idade x testículo direito e esquerdo porção superior), 

indicou que a densidade de área ocupada pelos vasos em ambos os testículos, direito (y= 

0,1303x + 5,497; r2=0,01212; p= 0,6740) e esquerdo (y= 0,003862x + 7,521; 

r2=0,000007362; p= 0,9918), não apresentou valor significativo (gráfico 3B). 

A análise de regressão linear (idade x testículo esquerdo porção superior e inferior), 

indicou que a densidade de área ocupada pelos vasos em ambas as porções superior 

(y=0,003862x + 7, 521; r2=0,000007362; p= 0,9918) e inferior (y= 0,08122x + 3,902; 

r2=0,005674; p= 0,7739), não apresentou valor significativo (gráfico 3C). 

A análise de regressão linear (idade x testículo direito porção superior e inferior), 

indicou que a densidade de área ocupada pelos vasos em ambas as porções superior 

(y=0,3163x + 12,16; r2=0,1233; p= 0,1823) e inferior (y=0,1720x + 2,312; r2=0,04234; p= 

0,4282), não apresentou valor significativo (gráfico 3D). 

A análise de regressão linear (Peso x testículo esquerdo porção superior e inferior), 

indicou que a densidade de área ocupada pelos vasos em ambas as porções superior (y= 

0,006440x + 6,362; r2=0,09690; p= 0,2086) e inferior (y=0,001423x + 4,886; r2=0,006150; p= 

0,7648), não apresentou valor significativo (gráfico 4A). 

A análise de regressão linear (Peso x testículo direito e esquerdo porção superior), 

indicou que a densidade de área ocupada pelos vasos em ambos os testículos, direito (y= 

0,003964x + 6,674; r2=0,05385; p= 0,3711) e esquerdo (y= 0,006440x + 6,362; r2=0,09690; 

p= 0,2086), não apresentou valor significativo (gráfico 4B). 

A análise de regressão linear (Peso x testículo direito e esquerdo porção inferior), 

indicou que a densidade de área ocupada pelos vasos em ambos os testículos, direito (y= 
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0,003416x + 4,282; r2=0,07985; p= 0,2718) e esquerdo (y= 0,001423x + 4,886; r2=0,006150; 

p= 0,7648), não apresentou valor significativo (gráfico 4C). 

A análise de regressão linear (Peso x testículo direito porção superior e inferior), 

indicou que a densidade de área ocupada pelos vasos em ambas as porções, superior (y= 

0,003964x + 6,674; r2=0,05385; p= 0,3711) e inferior (y= 0,003416x + 4,282; r2=0,07985; p= 

0,2718), não apresentou valor significativo (gráfico 4D). 

 

Tabela 2 – Análise de regressão linear 

 

 

 

  

Correlação y r p

Idade x Peso 60,36x – 741,0 0,787 <0,0001

Idade x testículo direito porção inferior 0,1720x + 2,312 0,04234 0,4282

Idade x testículo esquerdo porção inferior 0,08122x + 3,902 0,005674 0,7739

Idade x testículo direito porção superior 0,1303x + 5,497 0,01212 0,674

Idade x testículo esquerdo porção superior 0,003862x + 7,521 0,000007362 0,9918

Idade x testículo esquerdo porção superior 0,003862x + 7,521 0,000007362 0,9918

Idade x testículo esquerdo porção inferior 0,08122x + 3,902 0,005674 0,7739

Idade x testículo direito porção superior 0,3163x + 12,16 0,1233 0,1823

Idade x testículo direito porção inferior 0,1720x + 2,312 0,04234 0,4282

Peso x testículo esquerdo porção superior 0,006440x + 6,362 0,0969 0,2086

Peso x testículo esquerdo porção inferior 0,001423x + 4,886 0,00615 0,7648

Peso x testículo direito porção superior 0,003964x + 6,674 0,05385 0,3711

Peso x testículo esquerdo porção superior 0,006440x + 6,362 0,0969 0,2086

Peso x testículo direito porção inferior 0,003416x + 4,282 0,07985 0,2718

Peso x testículo esquerdo porção inferior 0,001423x + 4,886 0,00615 0,7648

Peso x testículo direito porção superior 0,003964x + 6,674 0,05385 0,3711

Peso x testículo direito porção inferior 0,003416x + 4,282 0,07985 0,2718

Legenda: Resumo das análises de regressão linear realizadas no estudo, mostrando os valores de y, r e p de  

cada grupo. 

Fonte: A autora, 2023. 
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Gráfico  2 - Idade x Peso 

Legenda:  Gráfico de regressão linear idade ( Semanas pós  concepção) x peso (gramas), de 

todos os tesículos da amostra. 

Fonte: A autora, 2023. 
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Gráfico 3 - Idade x Densidade vasos 

Legenda:  3a - Idade x Testículo direito e esquerdo porção inferior; 

3b - Idade x Testículo direito e esquerdo porção superior;  

3c - Idade x Testículo esquerdo porção superior e inferior;  

3d - Idade x Testículo direito porção superior e inferior 

Fonte: A autora, 2023. 

 

A 

B 

C 

D 
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Gráfico 4 - Peso x Densidade vasos 

Legenda:  4a - Peso x Testículos direito e esquerdo porção inferior;  

4b - Peso x Testículo direito e esquerdo porção superior; 

4c - Peso x Testículo esquerdo porção superior e inferior;  

4d - Peso x Testículo direito porção inferior e superior. 

 

Fonte: A autora, 2023. 

A 

B 

C 

D 
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4 DISCUSSÃO 

 

 

O testículo abdominal alto não descido, é uma situação desafiadora em urologia 

pediátrica.  Independentemente da técnica cirúrgica, a preservação de um suprimento arterial 

adequado para o testículo é crucial para o sucesso da orquidopexia, garantindo tamanho e 

textura testiculares normais (CHUNG & LEE, 2015). As características anatômicas das 

artérias testiculares são muito importantes para o sucesso dos procedimentos cirúrgicos. Cada 

testículo é irrigado por três artérias: a artéria testicular (artéria espermática interna), um ramo 

direto da aorta; artéria deferente (artéria vasal), um ramo da artéria vesicular inferior que se 

origina do tronco anterior da artéria ilíaca interna e artéria cremastérica (artéria espermática 

externa), um ramo da artéria epigástrica inferior. Essas três artérias penetram no órgão na 

região mediastinal, onde proporcionam ampla comunicação (BENZI et al.,2022).  

Quando a orquidopexia é realizada em pacientes com testículos intra-abdominais, uma 

das quatro técnicas cirúrgicas é aplicada: orquidopexia convencional, orquidopexia 

laparoscópica, orquidopexia de Fowler-Stephens em um tempo e orquidopexia de Fowler-

Stephens em dois tempos (FOWLER & STEPHENS, 1959). Nos quatro tipos, a cirurgia 

consiste em localizar cada testículo, dissecá-lo próximo ao cordão espermático, adquirir 

tensão livre e, em seguida, reposicioná-lo perto do escroto. Quando realizada aberta, uma 

incisão inguinal medial é feita da coluna ilíaca anterossuperior para a fáscia oblíqua externa 

permitindo a exploração da cavidade peritoneal (DOCIMO et al., 2000). As vantagens de 

realizar essas técnicas por laparoscopia incluem melhor visualização, capacidade de dissecção 

vascular mais extensa para a origem dos vasos, menor morbidade, capacidade de criar um 

anel interno medial para os vasos epigástricos inferiores e realizar um curso reto para o 

escroto (ELYAS et al., 2010). 

A orquidopexia de Fowler-Stephens laparoscópica convencional tanto em um, quanto 

em dois tempos, é adotada quando os testículos estão localizados na cavidade abdominal alta, 

e os vasos testiculares são muito curtos que impedem a extensão para que o testículo seja 

fixado no escroto. Os vasos são ligados e o suprimento sanguíneo para os testículos é 

preservado através da circulação colateral entre as artérias testicular e deferente, seguida de 

reposição e fixação dos testículos (ALAGARATNAM, 2014). Nessa cirurgia, o gubernáculo é 
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dividido, cada testículo é trazido medialmente para baixo e um curso reto para o escroto é 

realizado (AGGARWAL & KOGAN, 2014; KURZ, 2016). 

A orquidopexia de Fowler-Stephens laparoscópica convencional é uma técnica aceita 

quando o comprimento dos vasos espermáticos é curto e para realizar a mobilização testicular 

livre de tensão no escroto. As taxas de atrofia utilizando-se esta técnica podem chegar a 33% 

(DOCIMO et al.,2000).  Nessa técnica, cirurgias testiculares prévias e anormalidades no vaso 

são fatores associados à atrofia testicular (BAKER et al., 2001; BRAGA et al., 2007). 

A orquidopexia de Fowler-Stephens (FSO) realizada em 1 ou 2 estágios, aberta ou 

laparoscópica, para correção de testículo intra-abdominal alto, teve uma taxa de sucesso 

aceitável, de 81% a 89%. Entretanto, considerando a maior taxa de sucesso e menor taxa de 

atrofia, a cirurgia de Fowler-Stephens laparoscópica de 2 estágios é a primeira escolha para o 

tratamento de criptorquidia intra-abdominal alta (ZHANG et al., 2018). 

Quando se comparara o resultado de uma amostra na qual foi realizada orquidopexia 

de Fowler-Stephens laparoscópica em um estágio (LFSO), com outra amostra semelhante que 

foi realizada LFSO em dois estágios, sendo que ambos os grupos incluíram apenas testículo 

intra-abdominal alto com vasos espermáticos curtos, conclui-se que, embora a LFSO em um 

estágio possa parecer tentador, ela ainda apresenta uma taxa mais alta de atrofia testicular, o 

que não justifica sua escolha (Elzeneini et al., 2020). 

Song et al. (2020), avaliaram o efeito clínico da orquidopexia de Fowler-Stephens 

laparoscópica em dois estágios no tratamento do testículo abdominal alto e compararam com 

o tratamento da orquiopexia laparoscópica sem desconectar os vasos espermáticos. Eles 

concluíram que a cirurgia de estadiamento laparoscópico de Fowler-Stephens é um método 

eficaz para o tratamento de pacientes com criptorquidia alta, merecendo maior promoção e, 

além disso, observaram que a ruptura dos vasos do cordão espermático tem impacto nas 

alterações hormonais. Sendo a escolha desse procedimento cirúrgico ser avaliada de forma 

cuidadosa e completa. 

Recentemente, foi descrita uma alternativa para a orquidopexia de Fowler-Stephens 

laparoscópica convencional com preservação do gubernáculo e entrega anatômica do testículo 

através do anel inguinal interno. Essa técnica, denominada orquidopexia laparoscópica 

poupadora de gubernáculo, melhora o fornecimento da circulação colateral aos testículos, 

preservando o gubernáculo e os vasos cremastéricos, acarretando menor atrofia do que a 

observada na técnica convencional (BRAGA et al., 2019). 
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Estudo anatômico prévio de cadáveres com testículos não descidos, demonstrou que 

todos os testículos estudados, incluindo os não descidos, têm artérias testiculares, deferentes e 

cremastéricas e boa comunicação entre as três artérias, com canais anastomóticos visíveis 

entre as artérias testicular e deferente (YALÇIN et al., 2005).  

Uma análise interessante em fetos humanos mostrou que a incidência de artérias extra 

numéricas em fetos com testículos localizados no abdômen é rara e, em casos de cirurgia pela 

técnica de Fowler-Stephens, elas seriam mantidas pelas artérias deferente e cremastérica 

(SAMPAIO et al., 1999). 

Este estudo é o primeiro a avaliar microscopicamente os vasos testiculares em fetos 

humanos com os testículos posicionados no abdômen. Os resultados mostram uma diferença 

significativa entre a densidade vascular nas extremidades superior e inferior do testículo. 

Esses resultados reforçam a importância da preservação dos vasos que darão origem à 

circulação colateral testicular na extremidade inferior. O estudo mostrou também que a 

densidade vascular não se correlacionou positivamente com a idade e o peso dos fetos 

estudados. Os resultados também mostraram que a região inferior do testículo tem uma 

concentração vascular significativamente menor e corrobora com a importância de se 

preservar a vascularização que chega ao testículo pela região do guberáculo testicular e dos 

vasos cremastéricos. Como descrito para orquidopexia laparoscópica poupadora de 

gubernáculo, isso pode ser de grande benefício e explica as menores taxas de atrofia 

observadas com esta técnica (BRAGA et al., 2019). 

Algumas limitações do nosso estudo devem ser mencionadas: (a) o tamanho da 

amostra foi pequeno. No entanto, fetos são raros, o que torna as observações, mesmo de 

amostras pequenas relevantes; (b) a amostra ideal para o presente estudo seria de crianças 

com idade inferior a 1 ano, com criptorquidia. Devido à raridade desta amostra ideal, o estudo 

com fetos humanos pode fornecer informações importantes para o tratamento da 

criptorquidia. 

  



45 
 

CONCLUSÃO 

 

 

A porção superior do testículo apresentou maior densidade de área ocupada por vasos 

sanguíneos quando comparado à porção inferior. Esses resultados confirmam a importância 

de se realizar uma mínima manipulação na extremidade inferior do testículo durante a 

realização da cirurgia de Fowler-Stephens. 
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