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Testicolo non palpabile nell’adulto: trattamento laparoscopico
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RIASSUNTO: Testicolo non palpabile nell’adulto: trattamento
laparoscopico.
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M. PEZZATINI

11 criprorchidismo ha un'incidenza variabile fra lo 0,8% e il 2%
nella popolazione generale; nel 20% dei casi il testicolo non é palpa-
bile. Questi ultimi casi hanno un aumentato rischio di trasformazio-
ne maligna, infertilitac ¢ malformazioni epididimali. 1l trattamento
chirurgico dei testicoli ritenuti non palpabili ha piis elevate percentua-
li di fallimento se paragonato ai casi palpabili.

Sono state descritte diverse procedure diagnostiche, di cui la pii
promettente sembra essere la laparoscopia per la maggiore affidabilita
rispetto alle tecniche di imaging nell individuare la sede del testicolo
ritenuto.

SUMMARY: Non palpable testis in adult: laparoscopic treatment.

A. Liveranl, S. CONTE, G. MARINO, E S. MAR1, A. MILILLO,
M. PEZZATINI

Cryptorchidism has an incidence of 0.8 - 2%, being undescendent
testis nonpalpable in 20% of the cases. The latters have an increased
risk of malignant transformation, infertility and epididymal malfor-
mation. Surgical treatment of nonpalpable testis is prone to failure
compared to the palpable ones.

Many diagnostic methods have been described; the most promising
is the use of diagnostic laparoscopy which, compared to the imaging
modalities, is more reliable to determine the site of the nonpalpable te-
stis.
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Introduzione

Il criptorchidismo ha un’incidenza variabile fra lo
0,8% e il 2% nella popolazione generale; nel 20% dei
casi il testicolo non ¢ palpabile. Questi ultimi casi han-
no un aumentato rischio di trasformazione maligna,
infertilitd e malformazioni epididimali. Il trattamento
chirurgico dei testicoli ritenuti non palpabili ha pit
elevate percentuali di fallimento se paragonato ai casi
palpabili.

Sono state descritte diverse procedure diagnostiche,
di cui la pitt promettente sembra essere la laparoscopia
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per la maggiore affidabilita rispetto alle tecniche di
imaging nell’'individuare la sede del testicolo ritenuto.

Sebbene il criptorchidismo sia associato ad un
maggior rischio neoplastico, solo circal'1% dei casi su-
bisce un’effettiva trasformazione maligna prima del de-
cimo anno di vita. La curva di incidenza cresce repen-
tinamente durante la puberta per raggiungere il picco
di frequenza nella seconda — terza decade di vita. Il ri-
schio di sviluppare neoplasie germinali & maggiore nei
casi di testicolo intra-addominale. Il criptorchidismo ¢
associato inoltre ad infertilitad. Per ridurre tale rischio
I'intervento chirurgico ¢ indicato entro i primi 18 me-
si di vita, specialmente se il criptorchidismo ¢ bilatera-

le (1-7).

Caso clinico

Un uomo di 18 anni, originario dello Sri Lanka, ¢ giunto alla
nostra osservazione con la diagnosi di criptorchidismo unilaterale.



Testicolo non palpabile nell adulto: trattamento laparoscopico

Il paziente era stato considerato monorchide fin dalla nascita, per-
¢id non era stato sottoposto ad alcun tipo di approfondimento dia-
gnostico.

La comparsa recente di un dolore acuto in regione inguinale
destra, in seguito ad uno sforzo muscolare, ha indotto il paziente a
consultare il proprio medico di famiglia, il quale ha ritenuto op-
portuna I'esecuzione di un esame ecografico che evidenziava la pre-
senza di un testicolo destro ritenuto in cavita pelvica con caratteri
di normo-ecogenicitd, delle dimensioni di 2,7x1,3 cm, senza segni
segni di varicocele o idrocele.

Il paziente ¢ stato quindi ricoverato presso la nostra Divisione
di Chirurgia Generale. Gli esami preoperatori sono risultati tutti
nella norma e pertanto ¢ stata posta indicazione ad una orchiecto-
mia destra per via laparoscopica.

Introdotta lottica laparoscopica in cavitd addominale, ¢ stato
individuato il testicolo ritenuto, con un epididimo dall’aspetto
normale. Entrambi i canali inguinali erano pervi in assenza di er-
nie. I vasi gonadici e il dotto deferente sono stati clampati e suc-
cessivamente resecati. Lesame istologico ha evidenziato un paren-
chima testicolare caratterizzato da atrofia dei dotti e da cellule del
Sertoli immature e disembriogenetiche. Inoltre, si evidenziavano
atrofia della rete testis e assenza di cellule germinali.

Il decorso postoperatorio ¢ stato privo di complicanze ¢ il pa-
ziente ¢ stato dimesso in II giornata. Uno spermiogramma esegui-
to dopo due mesi ha confermato la condizione di fertilita del pa-
ziente.

Discussione

Per criptorchidismo si intende la mancata discesa
nello scroto di uno o entrambi i testicoli. Le cause
eziologiche possono essere ricondotte ad una mancata
pervieta del canale inguinale, a temporanea iposecre-
zione di ormone LH o a iposensibilita dei recettori per
gli androgeni.

Durante la vita intrauterina la migrazione dei testi-
coli nello scroto puo essere distinta in tre fasi:

1. fase addominale (1°-7° mese);

2. fase canalicolare (7°-8° mese);

3. fase scrotale (8°-9° mese).

La sede finale del/i testicolo/i ritenuto/i dipende
dalla fase in cui la migrazione si ¢ arrestata. Nell'uomo
la discesa dei testicoli inizia generalmente intorno alla
28 settimana di gravidanza. La maggior parte dei crip-
torchidismi ¢ riconosciuta alla nascita o nella prima in-
fanzia.

Il tempo di discesa dei testicoli, come ogni altro
evento biologico, segue una diversa distribuzione nella
popolazione, percid in alcuni neonati affetti da crip-
torchidismo alla nascita la discesa del testicolo pud an-
cora avvenire (circa nel 50% dei casi) spontaneamente
entro il terzo mese di vita (7-10). Non va comunque
dimenticato che il criptorchidismo ¢ la patologia che
pit frequentemente si riscontra nei neonati maschi,
con ur’incidenza dell'1-4% tra i nati vivi. Gran parte
delle condizioni di criptorchidismo presentano un’e-
ziologia idiopatica e multifattoriale.

In uno studio su 4000 soggetti con diagnosi di

criptorchidismo, 1'8,9% presentava un testicolo crip-
torchide non palpabile (presumibilmente localizzato in
cavita addominale o del tutto assente), il 41% un testi-
colo localizzato nel canale inguinale ed un 50% un te-
sticolo mobile tra lo scroto ed il canale inguinale. Gran
parte dei casi di criptorchidismo sono unilaterali, ma
frequentemente si possono riscontrare condizioni di
criptorchidismo bilaterale, soprattutto con testicoli
non palpabili (8, 9).

In un terzo dei casi di testicolo ritenuto nel canale
inguinale si puo ottenere una risposta positiva alla sti-
molazione dell’asse ipotalamo-ipofisi-gonadi mediante
somministrazione di hCG e/o GnRH. Questo dato ha
suggerito che un deficit di androgeni o una disfunzio-
ne a carico delle cellule di Leydig potrebbero essere al-
la base del criptorchidismo in tali pazienti. Cionono-
stante, il 30-40% dei soggetti con testicolo ritenuto
nel canale inguinale e pitt dell’85% dei soggetti con te-
sticolo localizzato in cavitd addominale risultano non
responsivi alla stimolazione dell'asse ipotalamo-ipofisi-
gonadi (12). 1l crlptorchldlsmo ¢ spesso associato ad
altre malformazioni degli organi riproduttivi maschili,
cosicché frequentemente si usa il termine di sindrome
disgenica testicolare (TDS, testicular dysgenesis syn-
drome) (13).

La possibilita frequente di criptorchidismo isolato,
senza altre malformazioni correlate, spiegherebbe co-
me il solo deficit di androgeni non sia una causa suffi-
ciente a provocare la mancata discesa testicolare. Inol-
tre, in uno studio condotto su 48 casi non ¢ stata ri-
scontrata alcuna associazione tra alterazioni dei recet-
tori per gli androgeni e criptorchidismo (14). Lo svi-
luppo del gubernaculum testis risulterebbe essere indi-
pendente dalla stimolazione androgenica, come dimo-
strato sperimentalmente in topi resistenti agli androge-
ni ‘fisiologicamente’ nell’'uomo. Il gubernaculum ¢ re-
sponsabile della migrazione dei testicoli dalla loro sede
addominale fino al canale inguinale. Il secondo passag-
gio della migrazione gonadica, dal canale inguinale al-
lo scroto, ¢ invece molto probabilmente sotto il con-
trollo androgenico, il che spiegherebbe il successo del-
la terapia ormonale in pazienti con testicolo ritenuto a
livello inguinale (15). Da cid deriva anche che piu ¢ al-
ta la sede di localizzazione del testicolo criptorchide e
meno efficace risulta la terapia ormonale di stimolazio-
ne dell’asse ipotalamo-ipofisi-gonadi (12).

Ulteriori fattori interferiscono con la discesa testi-
colare, agendo con meccanismi diversificati ed ancor
oggi non del tutto chiari. Tali fattori comprendono la
sostanza inibente miilleriana (16), I'insulin-like pepti-
de 3 (17-20), il nervo genitofemorale e il suo principa-
le neurotrasmettitore, il peptide correlato al gene della
calcitonina (calcitonin gene-related peptide, CGRP)
(15).

In letteratura esistono numerose evidenze che dimo-
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strano un elevato rischio, per i pazienti affetti da criptor-
chidismo, di sviluppare un carcinoma 7z situ e successi-
vamente un seminoma del testicolo (21). Questi pazien-
ti presentano inoltre un elevato rischio di infertilita irre-
versibile. E interessante sottolineare che spesso nei pa-
zienti con criptorchidismo unilaterale possono essere ri-
scontrati difetti anche nel testicolo disceso. Alcuni studi
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