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CRIPTORCHIDISMO,
FIMOSI, VARICOCELE
Andrologia a due voci
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Prima voce: Maurizio Guglielmi

Definizione
Il testicolo viene definito criptorchide

quando si trova permanentemente al di
fuori dello scroto; ritenuto quando è
lungo la strada che scende normalmen-
te per raggiungere lo scroto; ectopico se
è fuori da questa via. Solo nel 10% dei
casi il criptorchidismo è bilaterale.

Prevalenza
La prevalenza alla nascita è di 3-5%; a

tre mesi di vita è dell’1%; nelle età suc-
cessive rimane dell’1%. Questo vuol di-
re che i testicoli possono scendere
spontaneamente dopo la nascita, ma
che, trascorsi i primi mesi di vita, tale
discesa è del tutto improbabile.

Ecografia
Vedo sempre più bambini criptorchi-

di accompagnati da ecografia. Credo
che si possa dire che l’ecografia serve
di rado e, sempre in seconda battuta,
già su indicazioni chirurgiche. Se il te-
sticolo si palpa in sede alta, l’ecografia
non serve; serve invece se il testicolo
non si palpa affatto. In questo caso l’e-
cografia si fa non per valutare l’opportu-
nità dell’intervento chirurgico, che a
mio avviso è fuori discussione, ma per
definirne i termini: se il testicolo non si
palpa ma si vede in sede inguinale, l’in-
tervento sarà tradizionale. Se non si ve-
de, il testicolo va cercato in laparosco-
pia in sede intraddominale. Se il testico-

lo non c’è, facciamo diagnosi di agene-
sia, programmiamo una prognosi testi-
colare, da discutere, anche col bambi-
no, ma solo (a mio avviso) per il “poi”.
Se il testicolo è molto piccolo, lo aspor-
tiamo; non vale la pena di conservarlo
ed è solo un tessuto a rischio di tumo-
re. Se alla laparoscopia troviamo un te-
sticolo buono (ma è difficile), tentiamo
il riposizionamento, magari in interven-
ti successivi.

Testicolo retrattile
È retrattile il testicolo che non si tro-

va permanentemente fuori del sacco
scrotale. Nella grande maggioranza dei
casi, ma non sempre, il pediatra può di-
stinguere bene tra testicolo retrattile,
quello che si chiama “in ascensore” e
che con relativa facilità si riposiziona in
fondo allo scroto, e criptorchidismo, e
trarne le sue conseguenze. Ma qualche
volta una legittima incertezza permane.
Il testicolo dubbio esiste. Io raccoman-
do agli specializzandi di non sentirsi a
disagio per questo: di tratta di una “ve-
ra” diagnosi.

Oggi c’è qualche tendenza a conside-
rare “un po’ patologico” anche il testico-
lo retrattile che rimane troppo a lungo
in sede inguinale. Io non sono di questo
avviso: un testicolo sicuramente retrat-
tile scenderà definitivamente nello scro-
to e sarà un testicolo funzionalmente
normale. Ma so che una parte dei testi-
coli “dubbi” finirà per collocarsi invece
nel canale inguinale. Il testicolo dubbio,
probabilmente, non va curato; ma va
controllato, una volta all’anno, fino alla
pubertà. Anche il “criptorchidismo ac-

quisito” esiste: e non è eccezionale che
si debba prendere in considerazione un
intervento chirurgico che all’inizio era
stato escluso.

Terapia
Credo che tutti siamo d’accordo che

il testicolo criptorchide prima o poi va
abbassato e fissato allo scroto; se non
viene alloggiato nello scroto, non avrà
uno sviluppo normale; se viene abbas-
sato, c’è la speranza, non la certezza,
che possa svilupparsi e produrre sper-
matozoi. Le discussioni riguardano il
quando e il come.

Quando
La tendenza costante negli ultimi de-

cenni è stata di anticipare sempre più
l’età in cui attuare il trattamento: da 8-
10 anni, a 6 anni, a 4, a 2 e attualmente
molti centri alla fine del primo anno di
vita. Il motivo di questa progressiva an-
ticipazione è sempre lo stesso: evitare i
danni sul testicolo per effetto della mal-
posizione. Gli esami microscopici ese-
guiti con tecniche sempre più raffinate
sulle biopsie testicolari avrebbero di-
mostrato infatti che i danni da malposi-
zione sono molto più precoci di quanto
si vedesse in passato: iniziano a manife-
starsi addirittura all’inizio del secondo
anno di vita; quindi, per prevenirli, biso-
gna intervenire molto precocemente. In
sostanza la tendenza è di attuare la tera-
pia del criptorchidismo appena la dia-
gnosi è certa, alla fine del primo anno di
vita. Forse esiste in questa anticipazio-
ne dei tempi un po’ di eccesso: perso-
nalmente consiglio comunque di atti-
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varsi perché il testicolo criptorchide sia
abbassato nello scroto entro la fine del
secondo anno di vita, ove possibile.

Come
Stimolazione ormonale 
1. I dati della letteratura sulla possibi-
lità che la stimolazione ormonale faccia
scendere il testicolo sicuramente crip-
torchide evitando la terapia chirurgica
sono straordinariamente vari: con HCG
dal 10% al 60% di discese; con LH-RH da
0% a 50% di discese; con HCG + LH-RH
fino al 70%. Nell’esperienza di Padova i
risultati della stimolazione ormonale si
allineano tra i più bassi (10% di discese
complete).

Dalla discrepanza dei risultati nasce
la discussione sul rigore diagnostico:
chi ha risultati scarsi ritiene che chi ha
risultati buoni tratti con ormoni anche
testicoli retrattili e non criptorchidi.
2. Le probabilità che il testicolo criptor-
chide scenda con stimolazione ormona-
le sono tanto maggiori quanto più il te-
sticolo è basso.
3. La stimolazione ormonale risulta nel
complesso meno efficace se fatta nel
primo o nel secondo anno di vita, più ef-
ficace se fatta dopo (ma la tendenza è
quella di anticipare i tempi della tera-
pia!).
4. Il 10-30% dei testicoli scesi con sti-
molazione ormonale risalirebbe poi suc-
cessivamente. Il testicolo eventualmen-
te sceso va controllato nel tempo (ad
esempio una volta all’anno) come nel
caso di testicolo retrattile.
5. Controindicazioni sicure alla terapia
ormonale sono la presenza concomitan-
te di ernia inguinale e l’ectopia testico-
lare.
6. La più importante indicazione “ragio-
nevole” alla terapia ormonale è il testi-
colo dubbio. La stimolazione ormonale
ha infatti in questo caso il significato di
un test diagnostico: se il testicolo scen-
de, è retrattile e non va operato (ma se-
guito nel tempo); se non scende, è crip-
torchide e va operato. È importante che
i risultati della stimolazione ormonale
nel testicolo dubbio siano tenuti separa-
ti da quelli eventualmente ottenuti nei
casi di testicolo criptorchide: la discesa
con ormonoterapia di un testicolo dub-
bio non va considerata un successo del-
la terapia ormonale nel criptorchidi-
smo, e questo per cercare di far chia-
rezza nelle casistiche così difformi nella
valutazione dell’efficacia. Altre indica-
zioni “ragionevoli” potrebbero essere i
criptorchidismi bilaterali (insufficiente
stimolazione ormonale?) e i testicoli

molto bassi (gruppo che sconfina nei te-
sticoli dubbi).
7. Molto si è detto e si dice sui possibili
vantaggi della terapia ormonale nel
criptorchidismo anche nei casi in cui il
testicolo in realtà non scenda e la chi-
rurgia non venga evitata. La terapia or-
monale, ad esempio, faciliterebbe la or-
chidopessi chirurgica (la mia impres-
sione è che non sia così); oppure la te-
rapia ormonale faciliterebbe comunque
un buono sviluppo testicolare dopo l’in-
tervento (è un’ipotesi senza dati di con-
ferma, per quanto ne sappia).

Terapia chirugica
1. Comporta un “ricovero breve”. Il
bambino entra in reparto il giorno del-
l’intervento e viene dimesso il giorno
stesso o il giorno successivo.
2. Prima del ricovero il bambino viene
visitato in ambulatorio dal chirurgo
che, confermata la diagnosi di criptor-
chidismo, programma la data del rico-
vero. A Padova l’attesa oscilla dei 2 ai 3
mesi.
3. Una decina di giorni prima del rico-
vero il bambino viene rivisto in ambula-
torio dall’anestesista che lo ricontrolla
per quanto di sua competenza, e che ri-
chiede eventuali esami preoperatori. In
più del 95% dei casi non viene richiesto
nessun esame preparatorio.
4. Dopo la dimissione il bambino ne-
cessita di un paio di medicazioni molto
semplici; possono esere fatte dal pedia-
tra di base o in qualunque ambulatorio
chirurgico.
5. Il risultato della orchidopessi va va-
lutato ambulatorialmente dopo 1 mese
dall’intervento (risultato immediato),
dopo 1 anno (risultato tardivo) e alla pu-
bertà (sviluppo del testicolo).
6. Il chirurgo riesce a posizionare e a
fissare correttamente nello scroto la
grandissima maggiornaza dei testicoli
criptorchidi palpabili. Risalite del testi-
colo sono possibili ma insolite: se il te-
sticolo risultasse sicuramente risalito ai
controlli programmati, si impone il rein-
tervento (assurda la terapia ormonale!).
7. Nei testicoli palpabili molto alti (di
solito sono anche i più piccoli) e, a mag-
gior ragione, in quelli non palpabili, i ri-
sultati della chirurgia sono i più proble-
matici. Il chirurgo può avere obiettive
difficoltà ad ottenere un allungamento
dei vasi spermatici tale da consentire al
testicolo di raggiungere lo scroto: in
questi casi varie opzioni tecniche sono
state proposte (sezione dei vasi sperma-
tici, intervento in due tempi ecc.). In
circa il 15% dei testicoli non palpabili il

testicolo risulta assente alla laparosco-
pia (atrofia da torsione? agenesia?).
8. Complicanze chirurgiche dopo or-
chidopessi tradizionale abbastanza im-
portanti da danneggiare gravemente il
testicolo fino all’eventuale atrofia sono
segnalate nella letteratura con una fre-
quenza inferiore al 5% se l’intervento è
eseguito da un chirurgo esperto. Il ri-
schio di atrofia appare tanto più alto
quanto più precoce è l’orchidopessi:
l’attuale tendenza ad anticipare l’inter-
vento alla fine del primo anno di vita
per prevenire i danni istologici da mal-
posizione dovrebbe tener conto dell’au-
mentato rischio di danni chirurgici a
questa età (su questa questione ne sap-
piamo per ora poco). Assai delicata per
i rischi di atrofia testicolare è l’orchido-
pessi eseguita nei primissimi mesi di vi-
ta in concomitanza con un’ernia ingui-
nale: va davvero fatta da un esperto.

Considerazioni (personali!) sulla scelta
terapeutica

C’è chi ritiene che la terapia ormona-
le debba essere tentata in tutti i testicoli
palpabili o non palpabili (esclusi solo i
testicoli ectopici o con ernia inguinale
concomitante) qualunque sia l’età del
bambino; e che solo gli insuccessi della
terapia ormonale (eventualmente anche
ripetuta!) debbano essere affidati al chi-
rurgo. E c’è chi, all’opposto, considera
il criptorchidismo una patologia essen-
zialmente chirurgica nella quale la sti-
molazione ormonale ha così poco da of-
frire da apparire non giustificata. Fra
queste due posizioni estreme ci sono i
vari “distinguo” di chi propone gli or-
moni solo nei testicoli palpabili, oppure
solo nei testicoli molto bassi ecc., ma
non in tutti i casi. Io mi schiero fra chi
ritiene che nel criptorchidismo “vero”
(testicoli dubbi esclusi) la terapia deb-
ba essere chirurgica e non (o solo ecce-
zionalmente) ormonale. Quando vedo
un bambino con criptorchidismo, faccio
presente ai genitori che esiste la possi-
bilità di far scendere il testicolo con gli
ormoni, precisando che la terapia ormo-
nale non è dannosa (molti genitori ne
hanno paura!) ma che i successi sono
pochi (intorno al 10%) e che anche il te-
sticolo sceso può poi risalire di nuovo.
Illustro quindi ai genitori l’efficacia e
l’assoluta sicurezza della chirurgia e
dell’anestesia, la brevità del ricovero, la
semplicità del decorso, l’assenza di do-
lore postoperatorio ecc.; ed esprimo la
(discutibile) convinzione che (a parte
ogni considerazione sulla efficacia) po-
trebbero riuscire tutto sommato più
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stressanti per il bambino le iniezioni in-
tramuscolari di ormoni che l’intervento
di orchidopessi gestito nei termini illu-
strati.

È davvero vantaggioso cercare di
evitare con la terapia ormonale un inter-
vento chirurgico ormai così tranquillo?

Seconda voce: Mauro Pocecco

Tutto quello che ha detto Guglielmi
è giusto; ma lasciatemi dire una parola
in difesa della terapia ormonale. Quello
che Guglielmi non ha detto, e che forse
non è noto a tutti, è che il criptorchidi-
smo è comunque una manifestazione di
ipoandrogenismo. Fin dalla nascita, an-
zi da prima della nascita, c’è, in questi
bambini, una ridotta increzione di or-
moni sessuali. Le evidenze dirette sono
che nei primi 3 mesi di vita il gruppo
dei criptorchidi fabbrica meno gonado-
tropine del gruppo di controllo; la stes-
sa cosa si ritrova al momento della pu-
bertà. Questi bambini fabbricano anche
meno testosterone, anzi nascono con
una relativa atrofia delle cellule che fab-
bricano testosterone. Quindi i giochi
sono già fatti alla nascita; è vero. Anzi,
l’ipoandrogenismo è prenatale, perché
sono gli androgeni che fanno discende-
re il testicolo. 

La risposta al trattamento ormonale?
Ha ragione Guglielmi nel dire che non
c’è troppo da aspettarsi da questa tera-
pia, se non l’aiuto nella definizione dia-
gnostica, l’eliminazione dei dubbi, la di-
scriminazione, sul testicolo dubbio, tra
cripto e testicolo retrattile. 

Però la terapia ormonale fa qualcosa
di più: supplisce all’ipoandrogenismo di
cui abbiamo parlato; favorisce lo svilup-
po dell’epididimo e forse rende più age-
vole l’intervento. E forse fa qualcosa an-
cora. In fondo, anche Guglielmi si
aspetta troppo dall’intervento chirurgi-
co: le lesioni istologiche ci sono nel te-
sticolo non disceso; e ci sono anche nel
testicolo controlaterale, che l’intervento
certamente non cura. Riporre in sede il
testicolo è necessario per il suo trofi-
smo, tanto più se è già compromesso
prima di essere ritenuto. E anche su
questo “salvataggio” (e su questa ne-
cessità e precocità del “salvataggio”) da
parte dell’intervento, non ci sono poi
tante prove. È vero che nell’ex-criptor-
chide il liquido seminale è più povero di
spermatozoi; ma l’indice di infertilità
non cambia certo moltissimo. Ecco per-
ché, anche se non mi aspetto molto per
quel che attiene al mero problema “di-
scesa del testicolo” dalla terapia ormo-

nale, sono convinto che l’associazione
ormoni+chirurgia corrisponda all’impo-
stazione teoricamente ed empiricamen-
te più giusta. La terapia con RH-LH
(Kryptocur) serve apparentemente po-
co; ma è la più fisiologica (oltre che la
più costosa), e non dà effetti collaterali.
La terapia con HCG è più misurabil-
mente efficace e poco costosa, ma non
va assolutamente sovradosata (500
UI/sett. x 6 sett. < 3 anni; 1000 UI/sett.
> 3 anni e dà più spesso irrequietezza,
ginecomastia, edemi, virilismo).

Torno su alcuni punti già toccati da
Guglielmi: gli esami (non servono); il
criptorchidismo dubbio (esiste); il crip-
to acquisito, o la risalita secondaria del
testicolo (esistono, non sono eventi ra-
ri,  richiedono un controllo annuale). 

Prima voce: Maurizio Guglielmi

Nella mia clinica si fanno circa 10 fi-
mosi all’anno, su circa 1600-1800 inter-
venti. Questo vuol dire che la fimosi esi-
ste; e questo vuol dire che la fimosi è
molto rara. 

Alcune cose da ricordare. 

La prima: la circoncisione è un vero
intervento chirurgico; deve essere moti-
vato da ragioni mediche, non da ragioni
familiari. La giustificazione medica alla
circoncisione è la fimosi. Le altre indi-
cazioni proposte (la prevenzione dell’in-
fezione urinaria, del cancro nel pene nel
maschio e del cancro della cervice nella
moglie del maschio) hanno giustifica-
zioni debolissime che per me non han-
no senso. 

La seconda: che cosa è la fimosi? È
la stenosi del meato prepuziale che non
permette di scoprire il glande. È essen-
ziale precisare che non è fimosi il pre-
puzio esuberante (a proboscide), e non
sono fimosi le aderenze balano-prepu-
ziali fisiologiche dei primi anni di vita.
Anche tali aderenze impediscono o ren-
dono difficoltoso lo scorrimento del
glande, ma il meato prepuziale non è
stenotico. Per effetto delle aderenze ba-
lano-prepuziali fisiologiche il prepuzio
resta fissato al glande in almeno un
quinto dei maschi anche dopo i primi
due anni di vita, e si libera solo negli an-
ni successivi, di norma prima dell’età
scolare. Tutti i pediatri ormai sanno che
le aderenze balano-prepuziali fisiologi-
che vanno rispettate, che le manovre di
scopertura forzata del glande staccando
le aderenze sono da condannare, che il

Criptorchidismo, fimosi, varicocele

CRIPTORCHIDISMO
(diagnosi essenzialmente clinica)

Conferma la diagnosi all’età di 1 anno

Considera l’ipotesi di un quadro sindromico associato

Se vi sono malformazioni associate (ernia, idrocele, ectopia) 
e se il testicolo non si palpa e non si è mai palpato

Se non si palpano entrambi i testicoli escludi anorchia

Intervento di ORCHIDOPESSI
comunque entro i 2 anni

chirurgia

dosa testosterone prima dei
5 mesi di età, carico HCG
successivamente

Se discende, controlla comunque an-
nualmente e, se ricade ripeti il ciclo
HCG

Se non discende, subito dopo fai

Se non discende entro 1 mese

FIMOSI

HCG (Profasi) 1000 UI im 1 volta/sett. x 6
settimane (anche in prima battuta nel bam-
bino più grande o a seconda delle prefe-
renze individuali)

LH-RH (Kryptocur) 0,2 mg per narice
3 volte al giorno per 1 mese



risultato di tali manovre, pratica comu-
ne fino a non molti anni fa, è quello di
ottenere, oltre al dolore, il sanguina-
mento del prepuzio inducendo una rea-
zione fibrosa locale, causa frequente di
fimosi cicatriziale vera e propria. 

La fimosi meno rara è la fimosi cica-
triziale: qualche volta da dermatite am-
moniacale; più spesso secondaria al ten-
tativo di scollamento delle aderenze
prepuziali. Qualcuno usa la pomata cor-
tisonica. Forse serve, ma serve per un
problema che non c’è. Anche qui, come
per la terapia ormonale del cripto, use-
rei le pomate cortisoniche nei casi dub-
bi, che anche qui esistono (ma non ha
senso domandarsi se esistono prima
dell’età della scuola; perché già il do-
mandarselo è produrre patologia “da
esplorazione”). Se il prepuzio si scolla
con la pomata cortisonica, non è fimosi;
se non si scolla, allora (forse) lo è. 

Indicazione sicura alla circoncisione
è la fimosi cicatriziale. La presenza di
stenosi cicatriziale del prepuzio è molto
facile da riconoscere con il semplice
esame obiettivo. Si deve retrarre delica-
tamente il prepuzio fino a vedere il mea-
to uretrale: se non c’è cicatrice non c’è
fimosi; non è necessario (anzi è danno-
so) scoprire tutto il glande per averne
la certezza.

Seconda voce: Mauro Pocecco

Tra fimosi ed endocrinologia non ci
sono molti rapporti. Nella fimosi, o nel-
l’adesione balano-prepuziale, non c’è
un’alterazione degli androgeni, né un’i-
posensibilità agli androgeni, che si in-
contra invece nelle ipospadie. C’è un’a-
nalogia con la coalescenza delle piccole
labbra, che invece trattiamo con estro-
geni in pomata.

Colgo però, non da endocrinologo
ma da pediatra, l’occasione per ricorda-
re la grande efficacia della EMLA, la po-
mata anestetica entrata di recente in
commercio e in Ospedale in Italia, una
delle cui indicazioni (negli USA, dove 2
milioni di bambini vengono circoncisi
ogni anno) è per l’appunto la circonci-
sione rituale (o sociale, o medico-indot-
ta) del neonato.

È giusto un’occasione: non dimenti-
care che anche il neonato ha capacità di

soffrire; non dimenticare che il dolore
ha un effetto sconvolgente sull’equili-
brio, stavolta sì, ormonale dell’organi-
smo; non dimenticare che il ricordo an-
che inconsapevole della violenza ricevu-
ta dal bambino si accumula e pesa nella
costruzione della personalità.

Prima voce: Maurizio Guglielmi

Vi dico subito che è un argomento di
cui parlo molto malvolentieri: è un argo-
mento su cui ho pochissime certezze e
molti dubbi.

Io sono nato come chirurgo generale
negli anni ’60; allora i varicoceli veniva-
no operati quando erano francamente
sintomatici. L’urologo di Padova ci dice-
va che ne operava un paio all’anno. 

Poi abbiamo imparato che il varico-
cele poteva essere causa di infertilità; e
le carte in tavola sono cambiate.

Si tratta di una patologia (di una va-
riante della norma?) presente nel 10-
20% della popolazione maschile: ma nel
maschio infertile questa proporzione sa-
le al 30-40%.

Dunque, il varicocele è davvero, ve-
rosimilmente, causa di infertilità. Il por-
tatore adulto di varicocele con problemi
di infertilità e con uno spermiogramma
povero ha il 50% di probabilità di miglio-
ramento (dello spermiogramma) dopo
intervento chirurgico. Nel maschio
adulto con problemi di infertilità, dun-
que, l’indicazione all’operazione di vari-
cocele è legittima. Diverso è trasferire
il problema in termini di prevenzione:
qui le evidenze sono tutt’altro che certe.
Infatti almeno la metà degli adulti con
infertilità e varicocele hanno probabilità
di guarire dopo intervento; non tutti gli
adulti infertili con varicocele sono infer-
tili per il varicocele, e la maggior parte
dei portatori di varicocele è comunque
fertile. 

Devo confessare che nella mia Clini-
ca stiamo accettando di intervenire su
pazienti inviati con questa indicazione,
quindi qualcuno mi potrà dire che pre-
dico in un modo e razzolo in un altro;
ma almeno non sono io che vado a cer-

carli. Vi porto queste frasi per rinforza-
re i miei (e spero i vostri) dubbi. 

Cosa vi devo dire? Si deve presume-
re che, se si operassero tutti gli adole-
scenti con varicocele, l’intervento servi-
rebbe a non più del 20% degli operati.
Allora le indicazioni devono almeno es-
sere restrittive, almeno allo stato attua-
le delle conoscenze: va operato il vari-
cocele di classe 3: un varicocele visibile
a bambino in piedi; oppure il varicocele
di classe 2, cioè il varicocele palpabile,
ma solo se il testicolo omolaterale è pic-
colo. Credo anche che non si debba
operare un varicocele sotto i 18 anni, e
che il ragazzo deva essere coinvolto
nella decisione e informato con la mas-
sima obiettività.

Quanto al tipo di intervento, questo
deve esere il meno invasivo possibile. Io
penso che debba essere laparoscopico.

Seconda voce: Mauro Pocecco

L’associazione tra varicocele e infer-
tilità esiste. A Trieste ho fatto un’indagi-
ne epidemiologica nelle scuole. È molto
più frequente di quanto io ritenessi pri-
ma della ricerca; lo troviamo, di grado 2
o 3, nel 10% dei bambini nella scuola
media e nell’adolescente nel 12-13% dei
casi. Operarli tutti sarebbe fuori senso;
ma come facciamo a sapere il suo po-
tenziale riproduttivo senza studiare il li-
quido seminale? Abbiamo provato a stu-
diare la situazione ormonale; e abbiamo
selezionato 100 casi di varicocele seve-
ro con atrofia testicolare: effettivamen-
te, anche se il singolo individuo presen-
ta valori nell’ambito della normalità, il
gruppo dei portatori di varicocele, nel
suo insieme, presenta un picco più alto
di gonadotropine, come se effettiva-
mente avesse un minimo di ipogonadi-
smo. Forse la risposta alla decisione se
operare o non operare la potrebbe dare
l’endocrinologo; e l’indicazione potreb-
be essere proprio data dalla clinica (di-
mensioni del testicolo, come diceva Gu-
glielmi) e dal laboratorio (picco di go-
nadotropine elevato, al di sopra di 20
UI/ml al test da carico di RH-LH).
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