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RESUMO 

 

ANDERSON, Kleber Moreira. Testículo retrátil: estudo do músculo cremaster e de 

anomalias associadas. 2018.  56f. Tese (Doutorado em Ciencias Médicas) – Faculdade de 

Ciências Médicas, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2018. 

 

  Esta tese tem como objetivo avaliar a incidência de anomalias anatômicas em 

pacientes com testículos retráteis (TR) e analisar a estrutura do músculo cremaster nesses 

pacientes, comparando a distribuição dos nervos, sistema elástico e da musculatura com a dos 

pacientes portadores de criptorquidia e hérnia inguinal (HI). Utilizou-se 20 pacientes com 

testículos verdadeiramente retráteis (28 testículos), que foram comparados com 25 fetos 

humanos com o testículo em posição escrotal (50 testículos). Foram analisadas as relações 

entre testículo, epidídimo e patência do conduto peritônio-vaginal (PV). Para avaliar as 

relações entre o testículo e o epidídimo, foi utilizada uma classificação de Scorer e Farrington 

modificada. Para analisar a estrutura do PV, foram consideradas duas situações: (a) 

obliteração do PV entre anel inguinal interno e polo superior do testículo e (b) patência do 

PV. Foi utilizado o teste qui-quadrado para análise das populações em estudo. Em 

continuidade ao trabalho, foram estudados 31 pacientes, 17 com TR (idade média = 

5,17anos); nove com HI (idade média = 2,6 anos) e cinco com criptorquidia (idade média = 3 

anos). Foi realizada biópsia do cremaster, cujo material obtido foi submetido aos 

processamentos histológicos de rotina. O músculo liso, os nervos, o tecido conectivo e fibras 

elásticas foram estudados mediante a utilização de métodos histoquímicos e imuno-

histoquímicos. Os 25 fetos tinham idades entre 26 a 35 semanas após concepção (SPC) e os 

20 pacientes com testículo retrátil tinham idade entre 1 a 12 anos (média 5,8). Nos 50 

testículos fetais, foi observada a patência completa do PV em dois casos (4%) e anomalias 

epididimais (EAs) em apenas um testículo (2%). Dos 28 testículos retráteis, foi observada a 

patência do PV em seis casos (21,4%) e EAs em quatro pacientes (14,28%). Quando 

comparada a incidência de EAs e patência do PV nos testículos retráteis com o feto, foi 

observada uma prevalência significativamente maior destas anomalias nos testículos retráteis 

(p=0,0116). No estudo comparativo entre pacientes com testículo retrátil, criptorquídicos e 

com hérnia inguinal, não foi observada diferença (p=0,08) no diâmetro da fibra muscular 

entre os grupos: TR (média = 22,80μ, DP=9,84), HI (média=22,76μ, DP= 3,01) e 

criptorquidia (média=24,75μ, DP=7,02). A densidade da fibra muscular apresentou diferença 

entre os pacientes com TR e o grupo com HI (p=0,02): retrátil (média=17,71%, DP=16,67), 

HI (média=38.06%, DP=14) e criptorquidia (média=21.47%, DP=16,18). Não houve 

diferença (p=0,07) na densidade das fibras elásticas entre os três grupos: TR (média=8,9%, 

DP=2), HI (média=8,92%, DP= 1,55) e criptorquidia (média=10,47%, DP=1,95). Observou-

se menor concentração dos nervos no cremaster de pacientes com TR quando comparados 

com HI (p=0,0362): TR (média=1,72%, DP=0,58), HI (média=3,28%, DP= 0,94) e 

criptorquidia (média=2,52%, DP=0,53). Conclui-se que o testículo retrátil não é uma variante 

normal, podendo apresentar patência do conduto peritônio-vaginal, anomalias do epidídimo e 

alterações significativas na estrutura do cremaster, com menos fibra muscular e nervos 

quando comparado com os pacientes com hérnia inguinal e similar aos pacientes com 

criptorquidia. 

 

Palavras-chave: Testículo retrátil. Anomalias associadas. Músculo cremaster. Criptorquidia. 

Morfologia. 

  



ABSTRACT 

 

 

ANDERSON, Kleber Moreira. Retractile testicle: study of the cremaster muscle and 

associated anomalies. 2018. 56f. Tese (Doutorado em Ciencias Médicas) – Faculdade de 

Ciências Médicas, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2018. 

 

  This thesis aims to evaluate the incidence of anatomical anomalies in patients with 

retractile testicles and to analyze the structure of the cremaster muscle in patients with 

retractile testis (TR), comparing the distribution of nerves, elastic system and musculature 

with patients with cryptorchia and hernia inguinal (HI). Twenty patients (28 testicles) were 

used as materials and methods with truly retractile testicles and compared to 25 human fetuses 

(50 testicles) with the testicle in a scrotal position. The relationships between testis, 

epididymis and patency of the vaginal process (PV) were analyzed. To evaluate the 

relationship between the testis and the epididymis, a specific classification was used. To 

analyze the PV structure, two situations were considered: (a) obliteration of the PV between 

the inner inguinal ring and the upper pole of the testis; (b) patency of PV. The chi-square test 

was used to analyze the populations under study (p, <0.05). In continuation of the study, 31 

patients were studied, 17 with TR (mean age = 5.17 years); nine with HI (mean age = 2.6 

years) and five with cryptorchidism (mean age = 3 years). We performed a biopsy of the 

cremaster that was submitted to routine histological procedures and studied histochemical and 

immunohistochemical methods of smooth muscle, nerves, connective tissue and elastic fibers. 

The 25 fetuses were between 26 and 35 weeks after conception (SPC) and 20 patients with 

retractile testicles were aged between one and 12 years (mean 5.8). In the 50 fetal testicles, 

complete patency of the PV was observed in two cases (4%) and AEs in only one testicle 

(2%). Of the 28 retractile testicles we observed patency of PV in six cases (21.4%) and EAs 

in four patients (14.28%). When we compared the incidence of AEs and PV patency in the 

retractile testicles with the fetus, we observed a significantly higher prevalence of these 

abnormalities in the retractile testicles (p = 0.0116). In the comparative study between 

patients with retractile testicles, cryptorchidics and inguinal hérnia, we observed no difference 

(p = 0.08) in muscle fiber diameter, between the groups: TR (mean = 22.80μ, SD = 9.84), HI 

(mean = 22.76μ, SD = 3.01) and cryptorchidia (mean = 24.75μ, SD = 7.02). The muscle fiber 

density had a difference between the patients with TR and the group with HI (p = 0.02): 

Retractile (mean = 17.71%, SD = 16.67), HI (mean = 38.06%, SD = 14) and cryptorchidism 

(mean = 21.47%, SD = 16.18). There was no difference (p = 0.07) in elastic fiber density 

among the three groups: TR (mean = 8.9%, SD = 2), HI (mean = 8.92%, SD = 1.55) and 

cryptorchidism (mean = 10.47%, SD = 1.95). There was a lower concentration of nerve in the 

cremaster of patients with TR when compared to HI (p = 0.0362): TR (mean = 1.72%, SD = 

0.58), HI (mean = 3.28%, SD = 0.94) and cryptorchidism (mean = 2.52%, SD = 0.53). 

Finally, the thesis concludes that the retractile testis is not a normal variant, with the risk of 

showing patency of the vaginal peritoneal canal and abnormalities of the epididymis. The 

retractile testis presented significant alterations in cremaster structure, with less musculature 

and nerves when compared to patients with inguinal hernia. The same is not a normal variant, 

presenting the structure of the cremaster muscle similar to the patients with cryptorchidism. 

 

Keywords: Test-coretractile. Associated anomalies. Cremaster muscle. Cryptorchidism. 

Morphology. 
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INTRODUÇÃO 

 

 

O testículo se origina no abdômen e durante o período fetal humano migra através do 

canal inguinal em direção ao escroto, entre a 15
a
 e a 28

a
 semana pós-concepção (Heyns & 

Hutson, 1995; Sampaio & Favorito, 1998; Hutson et al, 2015). 

Em trabalho realizado por Sampaio & Favorito (1998), fetos com idade gestacional 

entre 10 e 20 semanas pós-concepção tinham a maioria dos testículos situada no abdômen; os 

fetos com a idade entre 21 e 25 semanas pós-concepção tinham a maioria dos testículos 

situada no canal inguinal e todos os fetos com mais de 30 semanas tinham os testículos 

situados no escroto (Figura 1). 

 

Figura 1 - Cronologia da migração testicular 

 

Fonte: Sampaio & Favorito, 1998.  

 



11 
 

Existem alterações que podem afetar este processo, fazendo com que a migração 

testicular não se complete, originando uma anomalia de posição denominada criptorquidia ou 

testículo não descido (Hutson et al, 2015).  Esta condição expõe o testículo à uma temperatura 

cerca de 2 graus centígrados mais elevada que a temperatura do escroto, o que geralmente 

pode causar danos ao epitélio germinativo, podendo acarretar infertilidade futura ao paciente, 

além de estar associada com maior incidência de câncer testicular (Gill & Kogan, 1997; 

Kollin & Ritzen, 2014; Mikuz, 2015).   

A criptorquidia é uma das alterações congênitas mais comuns no sexo masculino, com 

uma incidência de 2% a 5% dos nascimentos a termo e apresentando uma incidência que pode 

chegar a 30% nos nascimentos prematuros (Gill & Kogan, 1997; Lee & Houk, 2013; Hutson 

et al, 2015).  

Diversos fatores estão envolvidos na criptorquidia: genético, hormonal e anatômico 

(Virtanen et al, 2007).  O risco de criptorquidia é 3,5 vezes maior em pacientes com irmãos 

portadores da doença e 2,5 vezes maior se o pai tiver tido criptorquidia (Hutson et al, 2010).  

O testículo não descido é também um achado muito frequente nas desordens de diferenciação 

sexual em pacientes com baixo peso ao nascimento e prematuridade (Virtanen et al, 2007). 

Diversos fatores ambientais parecem estar associados ao testículo não descido e a outras 

anomalias da genitália masculina, como a hipospádia.  Alguns desses fatores são a exposição 

à organofosforados, o tabagismo materno e o diabetes materno (Mathers et al, 2009).  

A migração testicular é um processo complexo, sendo mediada por fatores endócrinos 

e mecânicos.  A integridade do eixo entre o hipotálamo, hipófise e o testículo, que regula a 

produção da testosterona, é importante para esse processo.  A criptorquidia é um evento 

comum em enfermidades nesse eixo, como, por exemplo, o hipogonadismo 

hipogonadotrófico e a deficiência de 5-alfa-redutase (Hutson et al, 2010).  A testosterona 

parece desempenhar papel ativo na migração do testículo, induzindo o desenvolvimento de 

estruturas importantes para a migração testicular, como o conduto peritônio-vaginal, o ducto 

deferente, o epidídimo, o canal inguinal e o escroto.  Outro mecanismo de ação da 

testosterona seria através de estímulo do nervo genitofemoral, que induziria a produção do 

peptídio relacionado ao gene da calcitonina (CGRP), que atua estimulando o desenvolvimento 

do gubernáculo testicular. 
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Tanto o gubernáculo como o conduto peritônio-vaginal se modificam em sincronia 

durante a migração testicular.  A manutenção deste mesênquima indiferenciado ao longo do 

canal inguinal e do escroto é essencial para, chegado o momento adequado, ocorrer a extensão 

inferior do conduto peritônio-vaginal, que mergulha no trajeto definido e dilatado pelo 

gubernáculo, formando o canal por onde o testículo chegará ao escroto (Figura 2) (Bachouse, 

1982; Heyns, 1987; Johansen & Bloom, 1988). 

 

Figura 2 - Desenvolvimento do conduto peritônio-vaginal e sua relação com o 

gubernáculo e o canal inguinal durante o período de migração do 

testículo 

 

Legenda: A - Feto no segundo mês de gestação; B - Feto no terceiro mês de gestação; C - Sétimo mês 

de gestação e D - após o nascimento. 

Fonte: Sadler, 1995. 

 

 

O gubernáculo é uma estrutura cilíndrica, coberta por peritônio em todos os lados, 

exceto posteriormente, por onde correm os vasos testiculares e o ducto deferente.  

Macroscopicamente, ele lembra a geléia de Wharton do cordão umbilical (Figura 3). 

Histologicamente, é constituído por células indiferenciadas de formato alongado, cercadas por 

grande quantidade de material extracelular onde não se consegue identificar células 

musculares lisas ou estriadas (Heyns, 1987; Johansen & Bloom, 1988). 
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Figura 3 - Feto no segundo trimestre gestacional, com o 

testículo situado no abdômen 

 

.  Legenda: G - Gubernáculo. 

                              Nota: Observar a relação do gubernaculo testicular com o testículo e o epidídimo. 

 Fonte: O autor, 2016. 

 

 

A porção proximal do gubernáculo está aderida ao polo inferior do testículo e ao 

epidídimo (Figura 4).  Durante a migração testicular, estas estruturas se movem através do 

canal inguinal como se fossem uma só unidade (Beasley & Hutson, 1988; Heyns, 1987; Abe 

et al, 1996; Clarnette & Hutson, 1996). Quando o testículo está no abdômen, o gubernáculo 

tem sua porção distal identificada no canal inguinal, ao passo que, quando o testículo se 

localiza no canal inguinal, sua extremidade distal chega até o escroto (Heyns, 1987). 
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Figura 4 - Relações entre o testículo, o epidídimo 

e a porção proximal do gubernáculo 

 

 
Legenda: T - Testículo, E - Epidídimo e G - Gubernáculo. 

Fonte:Sadler, 1995. 

 

As gonadotrofinas placentárias e fetais também estão implicadas no processo da 

migração testicular.  Essas substâncias atuam estimulando a produção dos androgênios 

testiculares, que induzem o crescimento e o desenvolvimento do ducto deferente, do 

epidídimo, do conduto peritônio-vaginal e do próprio gubernáculo (Henys & Hutson, 1995). É 

de conhecimento geral que o tratamento da criptorquidia com gonadotrofinas induz a 

migração do testículo em níveis que variam de 25% a 55% dos casos (Cortes et al, 2003). 

Outra substância endócrina envolvida na migração testicular seria a descendina.  Essa 

substância secretada pelo testículo, independente dos androgênios, teria um papel importante 

no crescimento das células mesenquimais do gubernáculo.  O gubernáculo seria, portanto, 

uma das estruturas fetais implicadas na migração testicular mais modificadas pela ação 

hormonal. 

Não completada a migração testicular, caracterizada está a criptorquidia, que pode ser 

unilateral ou bilateral, sendo mais frequente à direita (Ashley et al, 2010). Em geral, 80% dos 

testículos são palpáveis e 20% não o são, estando na cavidade abdominal ou ausentes (Kaefer, 

2002). O testículo não descido pode ser classificado de acordo com a sua posição ao longo do 

trajeto normal da migração testicular ou em sítios ectópicos, podendo estar localizado no 
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abdômen, no canal inguinal, no anel inguinal externo (pré-púbico), no períneo, suprapeniano 

ou ser retrátil (Heyns & Hutson, 1995).  

O testículo retrátil é definido como um testículo supra-escrotal que pode ser levado até 

o escroto, permanecendo nesta região sem tração até que o reflexo cremastérico atue e o 

tracione para a região supra-escrotal ou inguinal (La Scala & Ein, 2004). A presença do 

reflexo cremastérico ativo, por si, não define se o testículo é retrátil.  

 O músculo cremaster constitui-se de fibras musculares contínuas ao músculo oblíquo 

interno do abdômen (Figura 5).  

 

Figura 5 - Cadáver adulto do sexo masculino, onde a região inguino-

abdominal foi dissecada 

 

Nota: Observar a aponeurose do músculo oblíquo externo (OE), o anel inguinal externo (*) e 

o músculo cremaster (MCr) envolvendo o funículo espermático. 

Fonte: O autor, 1998. 

 

Os testículos retráteis são geralmente considerados como variante fisiológica do 

normal, tornando-se tópicos na época da puberdade. Porém, o manejo dos pacientes 

portadores de testículo retrátil permanece controverso entre a observação até a adolescência e 

a intervenção cirúrgica precoce (Jack Elder 2006).  

Os testículos retráteis têm uma prevalência de 4,5 a 13 por 1000 pacientes ou em torno 

de 35% na idade escolar (5 a 6 anos) e são frequentemente referidos ao cirurgião 

erroneamente como “testículo não descido” (La Scala e Ein, 2004).  
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Estudos recentes aconselham apenas observação nos casos de testículo retrátil (Goede 

et al., 2011; Keys e Heloury, 2012), uma vez que mais de 70% desses pacientes apresentam 

evolução favorável, sem necessidade de tratamento cirúrgico (La Scala e Ein, 2004); no 

entanto, o risco destes testículos ascenderem, tornando-se criptorquídicos, pode ocorrer em 

25% dos casos na adolescência (Agarwal et al, 2006). 

Não obstante, estudos estruturais e ultrassonográficos já demonstraram alterações 

morfológicas no epitélio germinativo e nas células de Sertoli do testículo retrátil (Cinti et al., 

1997; Han et al., 1999), assim como estudo prévio em adultos jovens com testículo retrátil em 

idade pré-púbere mostrou que somente 28,8% dos pacientes com testículo retrátil tinham 

espermograma normal (Caucci et al., 1997).  

É sabido que anomalias do conduto peritônio-vaginal (PV) e do epidídimo estão 

associadas à torção testicular (Favorito et al) e são frequentes em pacientes com criptorquidia 

(Favorito et al). Entretanto, a anatomia do PV e a relação entre o testículo e epidídimo em 

pacientes com testículo retrátil é desconhecida. 

Alguns autores analisaram e compararam as alterações estruturais do músculo 

cremaster em pacientes com criptorquidia, hidrocele e hérnia inguinal (Esteban et al., 2007; 

Lie e Hutson, 2011; Tanyel et al., 2000), contudo, estudos da estrutura do músculo cremaster 

em pacientes com testículos retráteis são raros na literatura. 

A hipótese deste estudo é: o músculo cremaster nos pacientes portadores de testículo 

retrátil apresenta alterações estruturais na sua matriz extracelular, na quantidade e disposição 

do tecido muscular ou nos nervos? Essas alterações seriam diferentes de pacientes com outras 

patologias escrotais?   

Este estudo se justifica por ser inédito e pela importância da alteração anatômica 

avaliada, em virtude de sua frequência e da controvérsia da indicação cirúrgica. 
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1. OBJETIVOS 

 

 

Avaliar a incidência de anomalias anatômicas em pacientes com testículo retrátil 

comparando com a anatomia de testículo em fetos normais.  

Analisar a estrutura do músculo cremaster em pacientes com testículo retrátil, 

comparando quantitativamente a densidade por área dos nervos, sistema elástico e da fibra 

muscular com pacientes portadores de criptorquidia e hérnia inguinal. 
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2. MÉTODO 

 

O presente estudo foi aprovado pelo comitê de ética e pesquisa do Hospital 

Universitário Pedro Ernesto / Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ). (ANEXO 

C). 

 

 

2.1 Pacientes estudados 

 

 

No período de janeiro de 2014 a janeiro de 2016, foram estudados 20 pacientes (28 

testículos) com testículos verdadeiramente retráteis, submetidos ao tratamento cirúrgico, com 

idade entre um e 12 anos (média=5,8); nove pacientes portadores de hérnia inguinal com 

idade entre um a sete anos (média=2,6) e cinco pacientes com criptorquidia com idade entre 

um a quatro anos (média=3). Todos os pacientes com testículo retrátil foram operados por 

meio de uma incisão paratesticular (técnica de Bianchi) e os demais pacientes por meio de 

uma incisão transversa na região inguinal.  

Durante o procedimento cirúrgico, foram analisados dois parâmetros:  

a) Persistência do conduto peritônio-vaginal - para analisar esse parâmetro 

foram consideradas duas situações (Figura 6): 

-  patência completa do conduto entre o anel inguinal interno e o polo 

superior do testículo; 

-  obliteração do conduto peritônio-vaginal.  
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Figura 6 - Desenho esquemático demonstrando o 

conduto peritônio-vaginal patente 

(esquerda) e ocluso (direita) 

 
 
Fonte:Testut e Latarjet, 1978. 

 

 

b) Relação entre o testículo e o epidídimo - para análise das relações entre o 

testículo e o epidídimo durante a cirurgia utilizou-se a classificação de 

Scorer e Farrington (1971) modificada (Turek et al, 1994) (Figura 7).  

Segundo essa classificação, existem seis tipos de relação entre o testículo e 

o epidídimo:  Tipo I - epidídimo unido ao testículo pela cabeça e pela 

cauda; Tipo II - epidídimo totalmente unido ao testículo; Tipo III - 

epidídimo unido ao testículo apenas pela cabeça; Tipo IV - epidídimo 

unido ao testículo apenas pela cauda; Tipo V - disjunção total entre o 

testículo e o epidídimo; Tipo VI - atresia epididimária.  As relações do tipo 

I e II são consideradas variantes normais e as classificações do tipo III, IV, 

V e VI são consideradas anomalias anatômicas (Favorito & Sampaio, 

1998). 
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Figura 7 - Desenho esquemático evidenciando a classificação 

anatômica das relações entre o testículo e o 

epidídimo 

 

   Nota: Tipo I mostra o epidídimo unido ao testículo pela cabeça e pela 

cauda; o tipo II evidencia epidídimo totalmente unido ao testículo; o 

tipo III evidencia o epidídimo unido ao testículo apenas pela cabeça; 

o tipo IV mostra o epidídimo unido ao testículo apenas pela cauda; o 

tipo V demonstra a existência de disjunção total entre o testículo e o 

epidídimo e o tipo VI evidencia a presença de atresia epididimária. 

  Fonte: Turek, 1994 

 

 

2.2 Fetos estudados 

 

 
Foram estudados como grupo controle e comparados com os pacientes portadores de 

testículo retrátil 25 fetos humanos (50 testículos) com testículo em posição escrotal. Todos os 

fetos estudados encontravam-se em perfeito estado de conservação, com classificação grau I, 

segundo Streeter (Streeter, 1920); ou seja, róseo, brilhante, tecidos firmes, sem traumatismos, 

hematomas ou malformações congênitas (Figura 8).  Após constatado o óbito, os fetos foram 

mantidos à uma refrigeração menor que 4 graus centígrados, por um período de 24 a 72 horas. 
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 Após chegarem ao Laboratório de Pesquisa Urogenital da UERJ, os fetos foram 

descongelados, limpos, identificados e analisados quanto ao seu aspecto morfológico.   

Como primeira medida, os fetos foram pesados numa balança de precisão de 1,0 

grama. Em seguida, foram tomadas medidas lineares: Comprimento Total (CT), 

Comprimento Vértice-Cóccix (VC) e Comprimento do Maior Pé.  Para as medidas lineares, 

usou-se uma fita métrica e para o comprimento do maior pé (região mais posterior do 

calcanhar até a extremidade do dedo mais proeminente, 1
o
 ou 2

o
), foi utilizado um paquímetro 

de 0,01 cm de precisão.  Todas as medidas foram feitas pelo mesmo investigador e anotadas 

em protocolo próprio. 

Para se estimar a idade gestacional dos fetos, foi utilizada a medida do comprimento 

do maior pé (Hern, 1984; Mercer, 1987, Platt, 1988).  Essa medida foi analisada em um 

gráfico (Streeter, 1920) que correlaciona o comprimento do maior pé com a idade gestacional 

em semanas pós-concepção. 

Figura 8 – Bom estado de 

conservação de um dos 

fetos utilizados no trabalho 

 
Fonte: O autor, 2016. 

 

Após a realização das medidas, os fetos foram dissecados cuidadosamente com o 

auxílio de uma lupa com magnificação 16/25x. O abdômen e pelve foram expostos para 

identificar os órgãos urogenital, o canal inguinal e posição dos testículos. 

 A posição testicular foi classificada após dissecção em: a) abdominal, quando o 

testículo se situava próximo ao canal inguinal interno; b) inguinal, quando este era encontrado 

entre o anel inguinal interno e externo; c) escrotal, quando o testículo tinha passado além do 
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canal inguinal externo e estava dentro da bolsa escrotal. Foi observado nos fetos e nos 

pacientes a patência ou não do conduto peritônio-vaginal e a relação entre testículo e 

epidídimo. 

 

 

2.3 Histologia e morfometria 

 

 

Durante o procedimento cirúrgico, no momento da dissecção do testículo e do cordão 

espermático, foi realizada uma biópsia do músculo cremaster (Figura 9), cuja amostra era 

separada das outras estruturas e fixada em formalina a 10%, e rotineiramente processada para 

inclusão em parafina. Músculo liso, tecido conectivo e fibras elásticas foram estudados por 

histoquímica e os nervos por imuno-histoquímica. 

As amostras foram processadas de acordo com a técnica de rotina do Laboratório de 

Pesquisa Urogenital da UERJ, desidratado em banhos sucessivos de álcool, diafanizado em 

xilol e incluído em parafina. Destes blocos foram feitos cortes de 5 µm com intervalos de 

200 µm que posteriormente foram submetidos a diferentes marcações.  Para a análise 

histoquímica, os cortes foram corados com Hematoxilina e Eosina, para a verificação da 

integridade do material, Tricrômico de Masson, para a observação e quantificação do tecido 

muscular, Resorcina Fucsina de Weigert com prévia oxidação pela oxona para a observação 

das fibras do sistema elástico. A análise imuno-histoquímica dos nervos do cremaster foi 

realizada com anticorpo tubulina (Tubulina, beta III, 1:100 Abcam, monoclonal, Ref; 

Ab78078 VK).  
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  Figura 9 – Biópsia do músculo cremaster realizada durante o ato cirúrgico 

 

 

 

  Fonte: O autor, 2016. 

 

 

2.4 Análise estatística 

 

 

Foi utilizado teste qui-quadrado para análise das populações em estudo (p<0,05), com 

software Graph Pad Prism e o teste one way ANOVA com pós teste de Bonferroni para a 

análise estatística. As diferenças foram consideradas significativas quando p<0.05. Médias 

foram comparadas usando ANOVA e o Teste T não-pareado (p<0,05). 
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Figura 10 - Análise morfométrica do músculo cremaster 

 

Nota: A) Quantificação do tecido muscular com o software do Image J usando a grade de 100 pontos. 

Paciente de 10 anos com testículo retrátil. Tricrômico de Masson X200. B) Quantificação do 

diâmetro da fibra muscular utilizando o software Image J e a ferramenta "straight" onde uma 

linha reta (em preto) entre as duas extremidades da fibra muscular foi marcada e a distância 

medida. Paciente com 10 anos de idade com testículo retrátil. Tricrômico de Masson X200. 

Fonte: O Autor, 2016. 

 

  



25 
 

3. RESULTADOS  

 

 

 Os fetos apresentaram idade gestacional entre 25 a 35 semanas pós-concepção (SPC), 

com peso variando entre 741 e 2.600 gramas, e tinham comprimento cabeça-nádega variando 

entre 23 e 34cm. A tabela 1 mostra os parâmetros fetais e a posição dos testículos dessas 

amostras. Nos 50 testículos fetais, foram observadas completas patências do PV em dois 

casos (4%) e EAs em somente um testículo (2%). Dois fetos apresentaram patência do PV no 

testículo esquerdo e somente um feto tinha anomalia no epidídimo (disjunção caudal – tipo 

III), no lado direito. 

Dos 20 pacientes, 12 tinham testículo retrátil unilateral e oito tinham testículo retrátil 

bilateral. Os pacientes tinham idades entre 1 e 12 anos (média 5.8). Nesse grupo de pacientes, 

cujo testículo estava situado na bolsa escrotal, o PV não estava patente e não foi observada 

anomalia. Podemos observar na tabela 2 a idade dos pacientes, a posição dos testículos, a 

permeabilidade ou não do PV e a presença ou não de anomalia do epidídimo nessa 

amostragem. 

Dos 28 testículos retráteis, observamos patência do PV em seis casos (21,4%) e EAs 

em quatro casos (14,28%). Dos seis casos de patência do PV, quatro (66.6%) eram do lado 

direito e dois (33,3%) do lado esquerdo. Dos quatro casos de anomalia do epidídimo, dois 

(50%) estavam do lado direito e dois do lado esquerdo. A maioria das anomalias do epidídimo 

(3) era da disjunção da cauda (tipo III) e somente em um caso foi observada a disjunção total 

do epidídimo (tipo IV). Um dos pacientes teve testículo retrátil bilateral com patência bilateral 

do PV e anomalia epididimal no testículo esquerdo.  Foram observados casos de anomalias do 

epidídimo e de patência do conduto peritoneo-vaginal em pacientes portadores de testículo 

retrátil, como pode ser observado nas figuras 11 e 12. Quando comparada a incidência de EAs 

e patência do PV nos testículos retráteis com o feto, observou-se significante prevalência 

dessas anomalias nos testículos retráteis (p=0,0116). 
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 Tabela 1 – Parâmetros fetais da amostra: peso, tamanho, idade e posição    

testicular 

Feto Peso (g) CCN (cm) Idade (SPC) TD TE 

1 751 24 25 Escroto Escroto 

2 741 23 26 Escroto Escroto 

3 1010 25,5 27 Escroto Escroto 

4 1075 26 27 Escroto Escroto 

5 1277 29,5 27 Escroto Escroto 

6 1330 28 27 Escroto Escroto 

7 990 25,5 28 Escroto Escroto 

8 1027 25 28 Escroto Escroto 

9 1029 26 28 Escroto Escroto 

10 1100 26 28 Escroto Escroto 

11 1195 27 28 Escroto Escroto 

12 1291 27,5 28 Escroto Escroto 

13 1414 36,5 28 Escroto Escroto 

14 1475 29,5 28 Escroto Escroto 

15 1634 30 28 Escroto Escroto 

16 1190 27 29 Escroto Escroto 

17 1640 27 29 Escroto Escroto 

18 1790 29,5 30 Escroto Escroto 

19 1800 29 30 Escroto Escroto 

20 1790 28 31 Escroto Escroto 

21 1740 32 31 Escroto Escroto 

22 1520 28 32 Escroto Escroto 

23 2124 30,5 33 Escroto Escroto 

24 2530 33 35 Escroto Escroto 

25 2600 34 35 Escroto Escroto 
 

               
              Legenda: SPC = idade em semanas  na pós-concepção , g = gramas; CCN = comprimento 

cabeça-nádega; cm = centímetros; TD = testículo direito e TE = testículo esquerdo. 

 Nota: A idade dos fetos variou entre 25 e 35 SPC, com peso entre 2600 e 741 g, e tinha o   

comprimento cabeça-nádega entre 23 e 34 cm.  Os fetos número 2 e 3 tinham 

patência do conduto peritônio-vaginal no testículo esquerdo e somente o feto 10 

tinha uma anomalia epididimal (disjunção de cauda) no lado direito. 
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Tabela 2 - Idade, a posição testicular e a presença de patência do conduto  

peritônio-vaginal 
Paciente Idade   TD TE PV Epidídimo 

1 1 Retrátil Retrátil Obliterado Normal 

2 2 Retrátil Escroto Obliterado Normal 

3 2 Escroto Retrátil Obliterado Normal 

4 3 Escroto Retrátil Obliterado Normal 

5 3 Escroto Retrátil Obliterado Normal 

6 3 Retrátil Escroto Patência Anomalia 

7 3 Retrátil Escroto Obliterado Normal 

8 4 Escroto Retrátil Obliterado Normal 

9 5 Retrátil Escroto Obliterado Normal 

10 6 Retrátil Retrátil Patência Bil Anomalia no LT 

11 6 Retrátil Retrátil Obliterado Normal 

12 7 Retrátil Retrátil Obliterado Normal 

13 7 Retrátil Escroto Obliterado Normal 

14 8 Retrátil Retrátil Obliterado Normal 

15 8 Retrátil Retrátil Obliterado Normal 

16 9 Retrátil Retrátil Obliterado Normal 

17 9 Retrátil Escroto Patência Anomalia 

18 11 Escroto Retrátil Patência Normal 

19 11 Retrátil Escroto Patência Anomalia 

20 12 Retrátil Retrátil Obliterado Normal 
 

Legenda: PV = conduto Peritônio-vaginal; Bil = bilateral, TD = testículo direito e TE = testículo 

esquerdo. 

Nota: Nesta amostra, todos os testículos situados no escroto tinham condutos peritônio-vaginal 

obliterados e não observamos anomalias epididimais nos testículos escrotais. O paciente 

número 10 tinha testículo retrátil bilateral com patência bilateral do conduto peritônio-

vaginal e anomalia epididimal no testículo esquerdo.  
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Figura 11 - Paciente de seis anos de idade portador de testículo 

retrátil com disjunção total do epidídimo 

 

 
Legenda: T= Testículo, E=Epididimo, G= Gubernaculo 

Fonte: O autor, 2016. 
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Figura 12 - Pacientes de três anos (A) e nove anos (B) de idade, 

portadores de testículo retrátil 

 

Nota: (A) Durante a cirurgia foi evidenciada a patência do conduto peritônio-

vaginal (*).  A pinça anatômica se encotra no interior do conduto 

peritônio-vaginal patente. No segundo caso, observar que o epidídimo se 

encontra unido apenas à cabeça do testículo. 

Legenda: T= Testículo, E=Epididimo, G= Gubernaculo e * = mesorquio. 

Fonte: O autor, 2016. 
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3.1 Análise histológica 

 

 

Os resultados da quantificação realizada nos três grupos estudados podem ser 

observados na tabela 3. 

Tabela 3- Quantificação nos três grupos estudados 

Grupo Idade Fibra 

muscular 

M (μ) /DP 

Musc 

M (%)/DP 

Elástico 

M(%)/DP 

Nervo 

M (%)/DP 

Retrátil 5,17 22,8/9,84 17,71/16,67 8,9/2 1,72/0,58 

Hérnia 2,6 22,76/3,01 38,06/14 8,92/1,55 3,28/0,94 

Criptorquidia 3 24,75/7,02 21,47/16,18 10,47/1,95 2,52/0,53 
 

Nota: Estão discriminados a média de idade nos três grupos e os resultados da quantificação dos seguintes 

parâmetros: diâmetro das fibras musculares em micrômetros; a densidade muscular, sistema elástico e a 

quantificação dos nervos.  

Legenda: Média (M); desvio padrão (DP); μ = micrômetros; fibras musculares (Fibra); densidade muscular 

(Musc). 

A análise quantitativa não mostrou diferença (p=0,08) no diâmetro da fibra muscular, 

medida em micrômetros(μ), entre os três grupos: retrátil (média=22,80μ, desvio padrão 

(DP)=9,84), hérnia inguinal (média=22,76μ, DP= 3,01) e criptorquidia (média=24,75μ, 

DP=7,02).  A densidade da fibra muscular teve diferença significativa entre os pacientes com 

testículo retrátil e o grupo com hérnia inguinal (p=0,02): retrátil (média=17,71%, DP=16,67), 

hérnia inguinal (média=38.06%, DP=14) e criptorquidia (média=21.47%, DP=16,18). A 

Figura 13 evidencia a distribuição da musculatura nos três grupos estudados. 
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  Figura 13 - Densidade muscular do cremaster 

 

  Legenda: A) Fotomicrografia mostrando a musculatura (vermelho) do cremaster de 

um paciente com 2 anos de idade portador de hérnia inguinal. Tricrômico de 

Masson X200; B) Fotomicrografia mostrando a musculatura (vermelho) do 

cremaster de um paciente com 3 anos de idade portador de criptorquidia. 

Tricrômico de Masson X200, C) Fotomicrografia mostrando a musculatura 

(vermelho) do cremaster de um paciente com 5 anos de idade portador de 

testículo retrátil. Tricrômico de Masson X200. 

  Fonte: O Autor, 2016. 

 

A análise quantitativa não mostrou diferença (p=0,07) na densidade das fibras 

elásticas, entre os três grupos: Retrátil (média=8,9%, DP=2), hérnia inguinal (média=8,92%, 

DP= 1,55) e criptorquidia (média=10,47%, DP=1,95).  A distribuição do sistema elástico no 

músculo cremaster nos três grupos estudados pode ser vista na figura 14. 

A análise quantitativa dos nervos do cremaster mostrou uma menor concentração das 

fibras nervosas nos pacientes com testículo retrátil quando comparados com o grupo dos 

portadores de hérnia inguinal (p=0,0362): Retrátil (média=1,72%, DP=0,58), hérnia inguinal 

(média=3,28%, DP= 0,94) e criptorquidia (média=2,52%, DP=0,53). A distribuição dos 

nervos do cremaster nos três grupos estudados pode ser vista na figura 15. 
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       Figura 14 -  Sistema elástico do cremaster 

 

        Legenda: A) Fotomicrografia mostrando as fibras elásticas (marrom) do cremaster de um paciente com 3 

anos de idade portador de hérnia inguinal.  Coloração de Weigert X200; B) Fotomicrografia 

demonstrando as fibras elásticas (marrom) do cremaster de um paciente com 1 ano de idade 

portador de criptorquidia. Coloração de Weigert X200; C) Fotomicrografia mostrando as fibras 

elásticas (marrom) do cremaster de um paciente com 4 anos de idade portador de testículo 

retrátil. Coloração de Weigert X200. 

         Fonte: O autor, 2016. 
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  Figura 15 - Nervos do cremaster 

 
   Legenda: A) Fotomicrografia mostrando os nervos (marrom) do cremaster de um paciente com 2 

anos de idade portador de hérnia inguinal.  Tubulina X200; B) Fotomicrografia mostrando 

os nervos (marrom) do cremaster de um paciente com 2 anos de idade portador de 

criptorquidia. Tubulina X200, C) Fotomicrografia mostrando os nervos (marrom) do 

cremaster de um paciente com 4 anos de idade portador de testículo retrátil.  Tubulina 

X200. 

   Fonte: O autor, 2016. 
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4 DISCUSSÃO 

 

 

O testículo retrátil tem sido considerado como uma variante do testículo normal, pois 

geralmente completa sua migração até o escroto durante a adolescência (Kolon et al., 2004).  

Pacientes com essa alteração devem ser periodicamente avaliados até o final da adolescência 

ou até o término da migração testicular ao escroto (Tekgul et al., 2012).  As diretrizes da 

European Association of Urology corroboram essa conduta, reiterando que casos de testículo 

retrátil não necessitam tratamento ou intervenção cirúrgica e devem apenas ser monitorados 

periodicamente até a adolescência (Tekgul et al, 2012). Entretanto, as avaliações periódicas 

podem causar desconforto, transtorno com o deslocamento e preocupação em alguns pais, que 

preferem a intervenção cirúrgica ao invés do acompanhamento (Anderson et al., 2016). 

Um estudo de grande relevância analisou 204 testículos retráteis e observou risco de 

testículo ascendente em mais de 30% dos casos. Nos pacientes desse estudo, o tratamento 

cirúrgico foi realizado em 61 testículos e em 13% dos casos o conduto peritônio-vaginal foi 

encontrado patente, enquanto nos outros foi observado apenas vestígio fibroso do conduto 

peritônio-vaginal (Agarwal et al, 2006). Os autores concluíram que o testículo retrátil não 

pode ser considerado uma variante normal devido ao alto risco de ascensão e patência do 

conduto peritônio-vaginal. 

No presente estudo, em que o procedimento cirúrgico foi realizado em 28 testículos 

retráteis, foi encontrada patência do conduto peritônio-vaginal em 21,4% dos casos. Esses 

achados confirmam que a chance de pacientes com testículo retrátil apresentarem conduto 

peritônio-vaginal não é negligenciável. No grupo de controle, composto de fetos em que os 

testículos completaram sua migração, a permeabilidade só foi observada em 4% dos casos, 

uma taxa muito menor do que nos pacientes com testículo retrátil.  
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4.1 Testículo retrátil versus anomalias epididimais  

 

 

 O criptorquidismo pode ser associado a várias anomalias anatômicas, mas as 

anomalias epididimais e a permeabilidade do conduto peritônio-vaginal estão entre as mais 

frequentes. As anomalias epididimais estão associadas ao criptorquidismo em mais de um 

terço desses casos (Molhaeian et al, 1994, Barthold e Redman, 1996). Outro estudo mostrou 

que indivíduos sem criptorquidismo têm uma incidência muito baixa de anomalias 

epididimais (Turek et al, 1994). Além disso, fetos humanos sem anomalias aparentes 

apresentam anormalidades epididimais em menos de 3% dos casos, independentemente da 

posição testicular (Favorito e Sampaio, 1998). As anomalias epididimais podem ser 

classificadas como disjunção ou atresia (Turek et al, 1994) e podem ser associadas à 

infertilidade. 

 Pacientes com anomalias de disjunção (distúrbios da cabeça, da cauda ou total) 

podem apresentar uma distância mais longa entre os testículos e os epidídimos; essa região é 

denominada mesorquio (Favorito et al, 2004, Turek et al, 1994, Favorito e Sampaio, 1998). A 

torção testicular pode ser intravaginal ou extravaginal. A torção testicular intravaginal pode 

ocorrer devido a anomalia na implantação da túnica vaginal (deformidade sino-palheta) ou à 

presença de mesorquio alongado devido a anomalias de disjunção do epidídimo (Favorito et 

al, 2004). Portanto, os pacientes que sofrem de anomalias epididimais enfrentam maior risco 

de desenvolver torção testicular intravaginal (Favorito et al, 2004). A taxa de anomalias 

epididimais em pacientes com testículo retrátil não está bem definida na literatura.  

 Na amostra deste estudo, observou-se que 14% dos pacientes com testículo retrátil 

submetidos a orquidopexia apresentaram anomalias epididimais. Em três casos, foi observada 

a disjunção da cauda, uma anomalia em que o mesorquio é alongado, e em um caso houve 

disjunção total entre os testículos e os epidídimos, situação associada à infertilidade e 

aumento do tamanho do mesorquio. Este estudo apresenta a primeira descrição na literatura 

da presença de anomalias epididimais associadas a testículos retráteis. Esses achados podem 

ser significativos. Estudos futuros com amostras maiores serão necessários para confirmar 

esta associação entre anomalias epididimais e testículos retráteis para fornecer evidências 

adicionais de que o testículo retrátil não é uma variante normal e precisa de tratamento. 
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4.2 Testículo retrátil versus alteração do músculo cremaster 

 

 

  O músculo cremaster é uma das camadas que reveste o testículo e deriva do músculo 

oblíquo interno do abdômen (Brooks, 2002). O músculo cremaster retrai o testículo em 

resposta ao estímulo do nervo genitofemoral (L1-L2); este reflexo, chamado de reflexo 

cremastérico, ausente ao nascimento, se torna ativo em torno dos três meses de idade e deve 

estar presente em todas as crianças neurologicamente normais depois de dois anos de idade 

(Baker et al., 2001).  O período entre a infância e o início da puberdade geralmente é o 

período onde o testículo apresenta mais retrátilidade em virtude dos baixos índices hormonais 

nesta fase (Belmann, 1988).  

O efeito do reflexo cremastérico pode ser uma tração do testículo até a região do canal 

inguinal, onde pode ficar situado por um longo período (Bingol-Kologlu et al., 2001). Esta 

hiperatividade do músculo cremaster parece ser o principal fator envolvido na ocorrência do 

testículo retrátil. No entanto, estudos recentes questionam que a ocorrência de alterações 

estruturais nesse músculo poderia ser responsável pela origem de enfermidades inguino-

escrotais, como a criptorquidia e a hérnia inguinal (Keys e Heloury, 2012).  Muitos autores 

mostraram modificações importantes no músculo cremaster em pacientes portadores de 

criptorquidia, indicando que, nesses casos, ocorreria uma alteração muscular primária 

associada a defeitos na inervação do músculo cremaster (Keys e Heloury, 2012; Bingol-

Kologlu et al., 2001; Bingol-Kologlu et al., 2001).  

Estudos sobre a estrutura do músculo cremaster em pacientes com testículo retrátil são 

extremamente raros na literatura.  Este trabalho é um dos primeiros a abordar esse tópico em 

pacientes com testículo retrátil e o pioneiro em estudar a distribuição dos nervos em pacientes 

portadores desta alteração anatômica. Observou-se que não ocorreram alterações no sistema 

elástico nos três grupos estudados. O colágeno e as fibras elásticas são os componentes 

fibróticos da matriz extracelular e estão relacionados a alterações patológicas em diferentes 

tecidos. A diminuição da concentração de fibras elásticas é típica de processos cicatriciais e as 

concentrações aumentadas de fibras elásticas estão relacionadas com maior distensibilidade 

tecidual (Cavalcanti et al., 2007).  Como não foram observadas alterações significativas na 

distribuição do sistema elástico nos três grupos estudados, o músculo cremaster parece não 

apresentar modificação importante de sua matriz extracelular em pacientes portadores de 

testículo retrátil, hérnia e criptorquidia. 
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No entanto, neste estudo foram observadas modificações significativas na estrutura 

muscular do cremaster e de sua inervação. O cremaster se desenvolve mais lentamente do que 

outros músculos do corpo e a persistência de proteínas miogênicas imaturas, vistas também na 

musculatura cardíaca, estariam envolvidas na contração rítmica do cremaster, que seria um 

dos fatores envolvidos na migração testicular (Lie e Hutson, 2011).  Nossos achados 

mostraram que o diâmetro das fibras musculares não se alterou nos três grupos estudados. 

Porém,  a densidade das fibras musculares foi significativamente menor no testículo retrátil 

quando comparado ao grupo da hérnia inguinal e semelhante aos pacientes com criptorquidia. 

Esses achados corroboram o fato de que o testículo retrátil não é uma variante normal, uma 

vez que o músculo cremaster nos pacientes com testículo retrátil apresenta características 

morfológicas similares ao músculo cremaster de pacientes com criptorquidia. 

A análise dos nervos do cremaster de pacientes portadores de testículo retrátil também 

demonstrou alterações significativas. Observou-se que os pacientes com testículo retrátil 

apresentaram menor concentração de fibras nervosas quando comparados com os pacientes 

portadores de hérnia inguinal, não tendo sido observadas diferenças na concentração de fibras 

nervosas entre os pacientes com testículo retrátil e os pacientes com criptorquidia. A 

inervação do cremaster e do gubernáculo testicular se origina do nervo genitofemoral (Baker 

et al., 2001; Belman, 1988). O nervo genitofemoral, por meio de regulação androgênica e do 

papel do peptídio relacionado ao gene da calcitonina (PRGC), apresentam papel importante 

durante o processo de migração testicular, estimulando contrações rítmicas do cremaster 

durante o período fetal, mediante estímulos na junção neuromuscular (Clarnette e Hutson, 

1996; Heyns e Hutson, 1995). Ao analisar os achados, foi possível constatar que a presença de 

nervos no cremaster nos pacientes com testículo retrátil é muito similar ao encontrado nos 

pacientes com criptorquidia. 

 Apesar das relevantes constatações, o estudo apresenta algumas limitações: 1) 

ausência de um grupo controle de crianças sem enfermidades inguino-escrotais. O estudo 

desse grupo agrega muita dificuldade, seja por questões éticas, seja pela pouca 

disponibilidade de doações de corpos de crianças para estudo. No entanto, os pacientes com 

hérnia inguinal constituem um grupo controle adequado, uma vez que o testículo se encontra 

situado no escroto; 2) o número da amostra é pequeno, porém os três grupos apresentaram 

alterações significativas; e 3) a média mais alta de idade nos pacientes com testículo retrátil, o 

que pode ser explicado  pela maior incidência desta alteração anatômica na infância e da 

controvérsia na realização de intervenção cirúrgica nesses pacientes. 
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CONCLUSÕES 

 

 

O testículo retrátil não é uma variante normal e sim uma anomalia inguino-escrotal. 

O testículo retrátil apresenta um número considerável de patência do conduto 

peritônio-vaginal e anomalias epididimais.  

O músculo cremaster no testículo retrátil apresentou, neste estudo, características 

morfológicas muito similares às dos pacientes com criptorquidia. 
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ANEXO A – Structural study of the cremaster muscle in patients with retractile testis (Artigo 

publicado) 
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ANEXO B – Do retractile testes have anatomical anomalies? (Artigo publicado) 



48 
 



49 
 



50 
 



51 
 



52 
 



53 
 

 

 

 

 

 



54 
 

ANEXO C – Parecer Consubstanciado do Comitê de Ética 
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