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Seminoma é tumor maligno das células germinativas que ocorre 
tanto nos testículos em situação normal, como nos ectópicos, sendo, po­
rém, mais freqüente nestes ú l t imos 1 . Es ta maior porcentagem está de 
acordo com a lei de Ladouble pela qual todo órgão malformado ou em 
situação anormal está exposto a toda classe de enfermidades. A malig­
nidade do seminoma advém da grande capacidade proliferativa de suas 
células e da produção de metástases, as quais se localizam de preferência 
nos gânglios mediastinais, nas costelas e vértebras. 

No caso presente, o doente fora operado em 1936 e o tumor conti­
nuou sua evolução, produzindo a síndrome neurológica de compressão 
dos plexos lombar e sacro na fossa ilíaca esquerda, invadindo, depois, o 
canal vertebral. Esta última complicação, pelo que pudemos apreender 
da bibliografia consultada, não fora ainda assinalada, pois não se tra­
tava de metástase vertebral que comprimisse a medula, mas de inva­
são do canal pelo tumor, através dos orifícios de conjugação. A neoplasia evolveu lentamente e somente 9 anos depois de seu início, é que 
surgiram sinais neurológicos; iniciados estes, o quadro sintomatológico 
assumiu feição rápida. U m conjunto de circunstâncias, atinentes umas 
ao fato de ser difícil a anamnese — paciente estrangeiro e expressando-se 
mal — outras às limitações usuais do nosso meio hospitalar — fazendo 
com que ignorássemos até o desfecho letal, a natureza da primeira in­
tervenção cirúrgica a que o doente fora submetido, tornaram difícil o 
diagnóstico topográfico e etiológico. Relataremos o caso, respeitando a 
ordem cronológica das ocorrências, e comentando-as no intuito de mostrar as diversas seqüências da observação e as razões da dificuldade do diag­
nóstico exato. 
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E m 19 de agosto de 1943, u m de nós foi c h a m a d o à 4 . a E n f e r m a r i a d e 
C i r u r g i a de H o m e n s da S a n t a Casa de S. P a u l o ( S e r v i ç o do Prof . B e n e d i t o 
M o n t e n e g r o ) , p a r a e x a m i n a r o pac ien te J . M . , ope rá r io , r u m e n o , c o m 47 anos 
de idade, que a p r e s e n t a v a u m a monop leg i a c r u r a l e sque rda após o p e r a ç ã o de 
va r i ze s . R e l a t a v a o doen te que , e m fevere i ro d o m e s m o ano , sem c a u s a a p a r e n t e , 
começou a sen t i r d o r in tensa e cont ínua , loca l izada a o nível do g r a n d e t r o c â n t e r 
e sque rdo que, e m p o u c o t empo , i r r ad iou - se a o l o n g o de todo o m e m b r o , p r e d o ­
m i n a n d o na s a r t i cu lações do joe lho e to rnoze lo sem se a c o m p a n h a r de h i p e r t e r m i a . A l g u n s d ias depois , obse rvou pequeno e d e m a ma leo l a r à esquerda , que a u m e n ­
t ava con t inuamente . P e r m a n e c e u a c a m a d o p o r 20 dias e como n ã o d e s a p a r e ­
cessem os s in tomas , p r o c u r o u u m médico , que expl icou a d o r c o m o u m a c iá t i ca 
e o edema como p roven ien te de va r i ze s que ap resen tava , bem visíveis , em t o d o 
o m e m b r o infer ior e sque rdo . F o i o p e r a d o dessas va r izes , r e l a t ando que, depo i s 
dessa in te rvenção , n ã o p ô d e ma i s m o v e r o m e m b r o infer ior esquerdo , g u a r d a n d o 
o le i to d u r a n t e o s c inco meses que m e d i a r a m e n t r e a o p e r a ç ã o e a i n t e r n a ç ã o n a 
S a n t a Casa . D u r a n t e esse t e m p o o e d e m a aumen tou , t o m a n d o todo o m e m b r o . 

A o e x a m e no tava - se g r a n d e a s s ime t r i a dos m e m b r o s infer iores : o e s q u e r d o s e 
a p r e s e n t a v a a u m e n t a d o de vo lume d e u m m o d o global , desde a a r c a d a c r u r a l . 
N o t e r ç o infer ior da p e r n a o edema se ap re sen t ava com c a r á t e r l inhificado, d u r o 
e r ecobe r to po r pele violácea, seca e d e s c a m a n t e ( f ig . 1 ) . N a r e g i ã o í n g ü i n o -
abdomina l e s q u e r d a a p r e s e n t a v a u m a c ica t r iz com ce rca de 6 cents , de c o m p r i ­
m e n t o e d i spos ta p a r a l e l a m e n t e à a r c a d a c r u r a l co r responden te à o p e r a ç ã o sof r ida 
pelo pac ien te hav i a a l g u n s anos e que, s egundo sua in formação , v i s a r a a c o r r e ç ã o 
de u m a hé rn i a . 

N a face s ú p e r o - i n t e r n a d a c o x a h a v i a o u t r a c ica t r iz , t a m b é m l inear , em d i r e ­
ção hor i zon ta l , com mai s ou menos 10 cen t s , de c o m p r i m e n t o e co lo ração ro sada . 
N a face in t e rna da a r t i cu l ação do j o e l h o esquerdo , logo ac ima do côndi lo media l 
do f é m u r hav i a o u t r a c ica t r iz , t a m b é m rosada , d ispos ta ho r i zon t a lmen te e c o m 
c o m p r i m e n t o de 4 cmts . m a i s ou menos . E s t a s duas ú l t i m a s c icat r izes r e s u l ­
t a v a m da o p e r a ç ã o p a r a o t r a t a m e n t o das va r i zes , r ea l i zadas e m fevere i ro d e 
1943. O paciente n ã o podia m o v e r t o d o o m e m b r o infer ior e sque rdo , a n ã o 
se r leve f lexão da p e r n a sob re a c o x a . A m o v i m e n t a ç ã o pass iva fazia-se s e m 
d o r a n ã o ser a a b d u ç ã o da coxa , que e r a do lo rosa a o nível d o g r a n d e t r o c â n t e r 
do fémur . Ref lexos p a t e l a r e aqui l ino ausen tes . D i m i n u i ç ã o da sens ib i l idade 
tác t i l n a face i n t e r n a da c o x a e n a face â n t e r o - i n t e r n a da pe rna . N a d a hav ia de 
a n o r m a l no o u t r o m e m b r o infer ior , a s s i m c o m o n o r e s to d o co rpo . 

Este exame, feito rapidamente, fora dificultado pela incompreen­
são do português por parte do doente e sua incapacidade em expressar-se 
bem. A concomitância do início do quadro mórbido com a operação de 
varizes e a existência de uma cicatriz de operação de hérnia cuja data 
de realização não se pôde apurar no momento do exame, chamaram a 
atenção do examinador, porquanto operações na face ântero-interna da 
parte superior da coxa, por um aprofundamento maior da incisão, podem 
incluir o crural usa cicatriz operatória. Esta hipótese explicava a perda 
súbita da motricidade do membro inferior no tocante à extensão da per­
na sobre a coxa, a impossibilidade da marcha, a abolição do reflexo pa­
telar e a área de anestesia observada. Havia, contudo, outros sinais, que 



a compressão do crural não explicava, tais como a abolição do reflexo 
aquiliano e perda dos movimentos voluntários dos pedartículos e do pé, 
assim como diminuição da força muscular na flexão da perna sobre a 
coxa. O grande edema e, ainda mais, linhificado, poderia explicar a não 
obtenção da resposta do reflexo aquiliano, pela ação amortecedora do co­
xim edematoso impedindo que a pressão do martelo repercutisse sobre o 
tendão dos gémeos. Porém não explicaria a redução da motilidade. 
O diagnóstico de compressão cicatricial do nervo crural foi aceito como 
uma hipótese inicial, sendo pedida uma investigação elétrica dos músculos 
do membro inferior esquerdo. 

O e x a m e e lé t r ico revelou o s e g u i n t e : 

C o n c l u s ã o : Inexc i t ab i l idade de todos os ne rvos m o t o r e s do m e m b r o infer ior 
esquerdo. R. D. cadavérica nos territórios musculares subordinados aos nervos crural, obturador e ciático-poplíteo externo. R. D. total grave nos territórios musculares partencentes aos nervos ciático e ciático-poplíteo interno (C. V. Sa­voy). 



Com este resultado, a hipótese de lesão do nervo crural pelo tecido 
cicatricial foi abandonada completamente, pois ficara provado de maneira 
irrefutável que também os nervos ciático e obturador estavam ilesos. Se­
ria difícil compreender um processo patogênico que lesasse, em con­
junto, esses troncos nervosos, tão separados entre si. Os nervos crural 
e obturador nascem no interior do músculo psoas, formados pelos ra­
mos provenientes das 2 . a , 3 . a e 4 . a raízes lombares; o primeiro desce 
na face externa do psoas pela goteira que o mesmo forma com o mús­
culo ilíaco, o segundo caminha pela face interna, cruza a articulação sa­
cro-ilíaca ao longo da parede externa da bacia e sai da mesma pelo ca­
nal subpubiano. O crural, à medida que desce, aproxima-se da artéria 
ilíaca externa, caminhando atrás do peritônio e ganha a coxa cruzando 
o bordo pubiano. Por seu lado, o ciático, formado pelas quatro raízes 
superiores do plexo sacro, no interior da pequena bacia, sob o músculo 
piramidal, dirige-se para baixo e para trás, atravessa a grande chanfradura ciática, seguindo, depois, seu trajeto vertical pela face posterior 
da coxa. 

Se os troncos nervosos estão muito distantes, o mesmo não ocorre 
com as raízes que os formam, pois elas saem do canal raquidiano pelos 
orifícios de conjugação de vértebras contíguas. Nessa região um pro­
cesso tumoral as poderia lesar em conjunto, explicando o resultado ob­
tido ao exame elétrico. A hipótese dum processo lesando as raízes cons­
tituintes dos plexos lombar e sacro explicaria a monoplegia crural. O 
processo patogênico capaz de produzir, em nosso caso, essa lesão, deveria 
ser neoplástico, porém a palpação profunda do abdomen, feita acurada e 
repetidamente, não denunciava qualquer formação tumoral que, pelos 
sintomas, deveria ser extensa. Mais próximas ainda se encontram as 
mesmas raízes dentro do canal raquidiano, formando, quasi contíguas, 
a cauda-de-cavalo. Contudo, não seria lícito pensar em hipuropatia, cujo 
quadro sintomatológico é tão diferente do que foi descrito. 

O caso que evolvia l en tamente , modif icou-se em 2 de se tembro , q u a n d o o 
doente começou a q u e i x a r - s e de do re s n o pé di re i to , as qua is , logo nos dias 
seguintes , a b r a n g i a m todo o m e m b r o co r re sponden te e a u m e n t a r a m de in tensidade, 
exace rbando- se com a tosse e o e sp i r ro . C o n j u n t a m e n t e s o b r e v i e r a m d is túrb ios 
esf inctér icos com incont inênc ia u r iná r i a . 

N e s s a ocas ião, r e v e n d o a s in tomato log ia neuro lóg ica , e com o aux í l io de u m 
in té rpre te , foi possível esc la recer ce r tos fatos a t é e n t ã o i gno rados . Re la tou o 
doen te que , e m 1936, fora o p e r a d o de h é r n i a ingu ina l e squerda , t endo- lhe sido, 
nessa ocas ião, r e t i r a d o o tes t ículo ec tópico desse lado, e n ã o sabendo exp l ica r 
a r azão des ta ab lação . O e x a m e físico m o s t r o u : A b d o m e n plano, com c ica t r iz 
umbelical mediana e deprimida. Parede levemente edemaciada e dura. Não havia ascite nem circulação colateral. Do lado esquerdo havia grande empasta­mento ganglionar na região inguinal, de consistência mole e muito dolorosa à palpação. A pele que cobre essa região se apresentava regularmente quente mas não hiperemiada. À palpação superficial do abdômen não se provocava dor nem eram verificadas resistências anormais. À palpação profunda conseguia-se notar, nas fossas ilíacas, os cólons, pastoso e indolor à direita e gargarejante à esquer­da. À percussão, som timpânico, não havendo sinais de ascite. Fígado percutível do 5.° intercosto para baixo e não palpável abaixo do rebordo costal. O ponto cístico doloroso à palpação. Ausência do testículo esquerdo. 



Exame neurológico: P s i q u i s m o ín t eg ro , p o r é m dep r imido . In te l igênc ia m e ­
d íocre e m e m ó r i a m á , p a r a fatos recentes e r emo tos . N ã o se r e c o r d a v a da 
infância e m e s m o dos ac identes da molés t i a , Afe t iv idade conse rvada . A t i t u d e 
em decúbi to ob r iga tó r i a , dorsa l o u la te ra l d i re i ta , an tá lg ica , c o m os m e m b r o s 
infer iores em adução , a s p e r n a s f let idas sobre as c o x a s e es tas sob re a bacia , 
pois a a b d u ç ã o ou a e x t e n s ã o do m e m b r o infer ior a u m e n t a v a a d o r a o l ongo 
do ciát ico. M a r c h a impra t i cáve l . 

Mo t r i c idade vo lun tá r i a e fo rça m u s c u l a r comple t amen te abol idas n o m e m b r o 
infer ior esquerdo , com o qual n ã o r ea l i zava m o v i m e n t o a l g u m . C o m o d i re i to 
r ea l i zava bem os mov imen tos da a r t i cu l ação c o x o femura l , c o m a l g u m a r e s t r i ­
ção os da a r t i cu l ação do j o e l h o e a p r e s e n t a v a d iminu ição sensível dos m o v i m e n ­
tos de f lexão, ex tensão , adução , abdução e r o t a ç ã o d o pé e pedar t í cu los . N e s t e 
m e m b r o a fo rça m u s c u l a r e s t ava g r a n d e m e n t e d iminu ída aos mov imen tos d o pé 
e pedar t ícu los , pouco d iminu ída na p e r n a e conse rvada n a c o x a . E s t a d iminu ição 
da fo rça muscu la r , ma i s evidente n a e x t r e m i d a d e , t o r n a v a f r ancamen te pos i t iva 
a m a n o b r a d o pé de cadáve r e n í t ida a de B a r r e n a qual a p e r n a caía depois de 
osci lar amp lamen te . N a p r o v a de M i n g a z z i n i e r a pos i t iva a componen te do quadríceps, enquan to que a do psoas es tava n o r m a l . D o l ado d i re i to , a t a x i a m o t o r a 
no m e m b r o infer ior , de t ipo sensi t ivo. A mot r i c idade v o l u n t á r i a d o t r onco , m e m ­
b ros super iores e cabeça es tava conse rvada , a s s im c o m o o tono . N o s m e m b r o s 
infer iores , n í t ida h ipo ton ia evidenciada pela f lacidez muscu la r , e x a g e r o da mot i l i ­
dade pass iva e do ba lanço pass ivo da a r t i c u l a ç ã o t ib io tá r s ica e a pos ição caída 
d o pé . D o l ado esquerdo , abol idos todos os ref lexos os teo tendinosos e cu tâneos 
d o m e m b r o infer ior , com excepção d o componen te super io r d o mediopub iano . D o 
lado d i re i to t a m b é m abol idos quase todos os ref lexos o s t eo t end inosos ; pa te l a r d i ­
minu ído e p re sen te o dos a d u t o r e s d a coxa . D o s cu tâneos e s t avam abol idos o 
cu t aneop lan t a r e os c r e m a s t é r i c o s superficial e p rofundo . N o t ronco , m e m b r o s 
supe r io re s e face os ref lexos e s t a v a m n o r m a i s . 

Sens ib i l idade s u b j e t i v a : d o r e s con t ínuas e m todo o m e m b r o infer ior d i re i to , 
loca l izadas p r inc ipa lmen te n o t r a j e t o do ciát ico e que se e x a l t a v a m c o m os m o ­
v imen tos . N o m e m b r o infer ior e sque rdo a dor , m u i t o for te n o início d a molés t ia , 
n ã o se fazia sent i r a g o r a , e s t ando esse m e m b r o c o m o " m o r t o " . Ob je t i vamen te , 
pe r t u rbações n a sensibi l idade superf icial , c o m c a r á t e r r ad icu la r , a b r a n g e n d o os 
m e m b r o s infer iores e o pe r íneo . À esquerda , hav i a anes tes ia c o m p l e t a das sen­
sibi l idades superf iciais n a s p a r t e s co r re sponden tes à to ta l idade da i n e r v a ç ã o de L 3 
a S5 e p a r c i a l m e n t e de L 2 ; à d i re i ta , anes t e s i a n o t e r r i t ó r i o de S 3 a S5 (v ide 
fig. 2 ) . N o s dois m e m b r o s , nas á r e a s r e s t an tes , a t é ao nível d a e sp inha i l íaca, 
hav ia h iperes tes ia . T o d a s a s f o r m a s de sensibi l idade p rofunda ina l t e radas n o 
m e m b r o infer ior d i re i to , a n ã o ser a sensibi l idade s egmen ta r , que es tava abol i ­
d a nos dois ú l t imos pedar t í cu los . N o m e m b r o infer ior e sque r do a s s i n a l a v a - s e : 
anes tes ia s e g m e n t a r ao nível das a r t i c u l a ç õ e s dos peda r t í cu los , t ib io tá rs ica e 
j o e l h o ; anes tes ia v i b r a t ó r i a desde os pedar t í cu los a t é a r ó t u l a e h ipoes tes ia a o 
nível dos côndi los f e m u r a i s ; anes tes ia à p r e s s ã o p ro funda d a m a s s a m u s c u l a r 
d a p a n t o r r i l h a e d o t e n d ã o de A q u i l e s ; pe rda da sensibi l idade v iscera l a o nível 
dos tes t ículos , 



P e r t u r b a ç õ e s t r ó f i c a s : e sca ras de decúbi to na s duas reg iões t rocan té r i ca s , na 
face media l d o to rnoze lo e squerdo e n a face â n t e r o - i n t e r n a do joe lho d i re i to , todas 
pequenas , n ã o m e d i n d o m a i s que dois c en t íme t ro s de d i â m e t r o . E d e m a b a s t a n t e 
desenvolvido e gene ra l i z ado a t odo o m e m b r o infer ior esquerdo . N o terço in­
ferior, o edema se reves t ia de c a r á t e r especial , ap re sen t ando- se du ro , l inhificado, 
cober to p o r pele com co loração violácea escura , e x t r e m a m e n t e seca e descamativa, c o m o aspec to pecu l ia r aos processos va r icosos . 

Recapitulando, para melhor compreensão, notamos que o paciente 
fora operado, em 1936, de uma hérnia do lado esquerdo, tendo sido ex­
traído o testículo esquerdo, que era ectópico. Nenhuma ocorrência ad­
veio até fevereiro de 1943, quando apareceu uma sintomatologia álgica 
no membro inferior esquerdo, acompanhada de pequeno edema maleo­
lar. E m março desse ano, submeteu-se a operação de varizes e, então, 
abruptamente, instalou-se uma monoplegia crural, a qual permaneceu es­
tacionária até setembro. Nessa época iniciaram-se sintomas motores e 
sensitivos no outro membro inferior, antecedidos de dores e incontinên­
cia de urina. O exame clínico evidenciou falta de testículo esquerdo, 
gânglios inguinais enfartados e grande edema linhificado no membro in­
ferior desse lado. Fomos informados pelo próprio doente que o testí­
culo ectópico fora extirpado durante a operação de hérnia. Não soubera 
dizer do estado desse órgão, informando somente que nenhum tratamento 
posterior fora instituído. Sabe-se que nos casos de hérnia e testículo 
ectópico é aconselhada a extirpação deste último no intuito de curar a 
hérnia e evitar uma possível degeneração cancerosa 2 . Nada nos induzia 
a pensar ter havido, nessa época, uma degeneração cancerosa, porquanto o paciente não fora irradiado posteriormente e um grande período de 
tempo se passara — 9 anos — sem que qualquer sintoma o molestasse. 

==2. P a c e , J . M . e Cabot , H . — A his tological s tudy in t w e n t y - f o u r cases 
of r e t a ined tes t is in the adul t . S u r g . a. Obs t . 63 :16 ( j u l h o ) 1936. 



O exame neurológico, realizado em setembro mostrou: à esquerda, 
perda completa da motricidade do membro inferior, hipotonia muscular, 
arreflexia e anestesia no território das raízes L 2 a S 5 ; à direita, diminui­
ção da força muscular no pé e perna com positividade das manobras de­
ficitárias do pé de cadáver, de Barre e da componente do quadríceps na 
manobra de Mingazzini, ataxia de tipo sensitivo, hipotonia, abolição do 
reflexo aquileano e diminuição do patelar, anestesia no território radi­
cular de S3 a S 5 . Havia, ainda, dor quando o paciente tossia ou es­
pirrava. 

O quadro neurológico acima resumido corresponde ao de uma sín­
drome de cauda eqüina de caráter compressivo, cuja etiologia mais co­
mum é a neoplástica, podendo, contudo, ser devida à compressão em 
casos de espinha bífida, aracnoidite crônica ou hérnia do núcleo pulposo. 
Nesta síndrome, o quadro clínico é variável, dependendo do local e da 
extensão do processo compressivo. 

A hipuropatia apresentada pelo paciente J . M. tinha, contudo,, evo­
lução anômala e sintais incomuns. O início se deu de modo brusco, ori­
ginando rapidamente uma monoplegia maciça. Ora, um processo com­
pressivo para lesar todas as raízes lombares e sagradas de um lado deve­
ria, se estivesse localizado dentro do canal raquidiano, lesar também al­
gumas raízes do lado oposto. Contudo esse fato só ocorreu 8 meses após 
o início dos primeiros sintomas. Estes, se bem que álgicos, não apre­
sentavam os caraterísticos dos da hipuropatia, pois não se localizavam 
na coluna vertebral e não se influenciavam pelo tossir e espirrar; este 
tipo de dor só ocorreu no 8.° mês de evolução mórbida. Durante esses 
8 meses o processo estacionou sob forma de monoplegia crura l ; somente 
depois desse lapso de tempo se estendeu para o outro lado, produzindo 
paralisias, paresias, distúrbios da sensibilidade e perturbações esfinctéricas; estas últimas só apareceram no período final, com o agravamento 
do quadro. O diagnóstico de hipuropatia, a rigor, só podia ser feito 
neste período terminal. 

A evolução da sintomatologia, enquanto as alterações se radicavam 
apenas no membro inferior esquerdo, fazia pensar num processo com­
pressivo, lesando as raízes lombares e sacras dentro da bacia. No en­
tanto, o exame objetivo do abdômen não demonstrando processo tumoral algum, desautorizava essa hipótese porquanto uma neoplasia capaz de 
o determinar deveria forçosamente ser de grande volume e, por conse­
guinte, ser palpável. Estava nosso raciocínio neste impasse: tínhamos à 
frente uma síndrome de cauda eqüina de evolução atípica e com um cor­
tejo sintomatológico completamente anômalo, impossível de ser explicado 
por um processo compressivo intra-raquidiano. Impunha-se então o exa­
m e do líqüido céfalo-raquidiano com as provas manométricas: 



P u n ç ã o l o m b a r em decúbi to la te ra l d i re i to . M a n o b r a s m a n o m é t r i c a s de S tookey 
a n o r m a i s , ind icando estar parcialmente bloqueado o canal raquidiano. L í q u o r l ím­
pido e xantocrômico, t endo-se f o r m a d o re t ícu lo f ibr inoso. C i t o l o g i a : 2,3 cé lu las 
p o r m m 3 . A l b u m i n a : 0,60 g r s . p o r l i t r o . R e a ç ã o d e W a s s e r m a n n n e g a t i v a 
c o m 1 cc. 

Es t e s resu l tados , m o s t r a n d o a ex is tênc ia de u m p rocesso compres s ivo intra-raquidiano a l t e r a n d o a h i d r o d i n â m i c a d o l íquor e modi f icando sua compos i ção 
química , i m p u n h a m o e x a m e rad io lóg ico da co luna ve r t eb ra l c o n t r a s t a d a com 
l o d i p i n a : 

P u n ç ã o suboccipi tal e m decúbi to l a te ra l d i re i to . P r e s s ã o inicial 6. F o r a m 
in je tados 3 c m 3 de iodipina a 2 0 % p a r a fins rad io lóg icos . L í q u o r l ímpido e in ­
color . C i t o l o g i a : 0,2 células p o r m m 3 . A l b u m i n a : 0,10 g r s . po r l i t ro . R e a ç õ e s 
de P a n d y e N o n n e nega t i va s . R e a ç ã o do ben jo im coloidal 00000 .00000 .00000 .0 . 
R e a ç ã o de T a k a t a - A r a nega t iva . R e a ç ã o de W a s s e r m a n n nega t iva . 

A Iod ip ina in je tada p a r o u comple t amen te " e n t r e L 3 e L 4 d e s e n h a n d o a s ­
pec to t íp ico de t u m o r do canal ve r t eb ra l a o nível de L 4 " (f ig . 3 ) . 

Ficava assim demonstrada a existência de um processo tumoral intra-raquidiano ao nível de L 3 , comprimindo as raízes da cauda eqüina. 
A negatividade da reação de Wasserman descartava a etiologia luética. 
A sintomatologia e a evolução da moléstia não se enquadravam bem nas 
descrições clássicas das hipuropatias, porém os resultados das provas 
manométricas, as alterações do liqüido céfalo-raquidiano obtido por punção lombar em oposição com a normalidade do líquor retirado por via 
cisternal e o resultado da iodomielografia, impunham o diagnóstico e a terapêutica. A laminectomia foi indicada. 



Operação: Inc i são m e d i a n a de uns 15 cn t s . de c o m p r i m e n t o . R e s s e c ç ã o 
das apófises esp inhosas de L 2 , L 3 , a f a s t amen to l a t e ra l dos múscu los paravertebrais, sendo a l ibe r t ação dos a r c o s ve r t eb ra i s feita com rug ina . A hemos tas ia 
dos vasos da r e g i ã o foi feita c o m s o r o fisiológico, quen te e compres são . D e s ­
t r u í d o s os a rcos ve r t eb ra i s , encon t rou - se ao nível de L 3 p a r a fora da d u r a - m a t e r 
u m a m a s s a t u m o r a l de aspec to ge la t inoso s i tuada ma i s p a r a o l ado esquerdo da 
l inha med iana e que se, p r o l o n g a v a a t é o orif ício de con jugação , a t r aves sando -o . R e ­
t i r a d o o t u m o r na sua p a r t e i n t r a - r aqu id i ana , a d u r a - m a t e r foi aber ta , n ã o se 
t endo ver i f icado t u m o r a ç ã o n o espaço i n t r a d u r a l . E m seguida fechou-se a d u r a -
m a t e r com seda, t endo sido feito u m c u r a t i v o seco e de ixado u m d r e n o n o espaço 
p a r a v e r t e b r a l . 

Pósoperatório: N e s s e dia o pac ien te n ã o d o r m i u bem porque sent ia " q u e i m a ç ã o " 
ao nível das escaras . O pu l so e r a fino, b a t e n d o 120 vezes por minu to . P r e s s ã o a r ­
te r ia l 100 x 70. N o segundo d ia após a o p e r a ç ã o foi feito cu ra t ivo , e s t ando e s t a ­
c ioná r io o e s t ado g e r a l . N o q u a r t o dia adveio u m q u a d r o cl ínico de insuficiência 
hepá t ica a g u d a v indo a falecer em f ranca ic ter íc ia . 

Necropsia: SS-18 .852 /43 — D r . A n t o n i o C a r d o s o de A l m e i d a — " C a v i ­
dade a b d o m i n a l : t opogra f i camente , n a d a d igno de nota . A s v ísceras da cav idade 
a p r e s e n t a m - s e t o d a s ade ren tes en t r e si po r u m véu con jun t ivo pouco e spesso 
que cede à t r a ç ã o , de ixando ve r p o r t r a n s p a r ê n c i a a s v í sceras sub jacentes , con­
seqüência prováve l de u m a infecção per i tonia l p r eg re s sa . N a p a r e d e an t e r io r , 
co r r e spondendo à incisão i l íaca esquerda , no t am-se dob ra s pe r i ton ia i s dev idas à 
su tu r a a í r ea l i zada . N e s s a r e g i ã o as ade rênc ia s são m a i s in tensas . F í g a d o d e 
vo lume a p r o x i m a d o a o n o r m a l , de consis tência m u i t o d iminuída , fazendo com 
que o ó r g ã o se de fo rme q u a n d o colocado sobre a mesa d e inspecção. A o co r t e 
m o s t r a - s e de cô r a m a r e l a d a e a p a g a m e n t o to ta l das e s t r u t u r a s . D i a g n ó s t i c o : a t r o ­
fia a m a r e l a subaguda . N a fossa i l íaca e sque rda ver i f ica-se a ex i s tênc ia de g r a n ­
de m a s s a t u m o r a l ( f ig . 4 ) . que a t inge e m profundidade o osso i l íaco, em ex tensão , 
da a r c a d a c r u r a l a t é a 3 . a v é r t e b r a l ombar , envo lvendo nesse p o n t o os e lementos 
ne rvosos , n o p o n t o de sa ída n o cana l ve r t eb ra l . C o m o foi d i to ac ima, essa m a s s a 
invade a inda pelos orif ícios de con jugação o p r ó p r i o canal d a medula , sem con­
tudo p e n e t r a r n a d u r a - m a t e r . N a ra i z super io r d a c o x a e squerda ver i f ica-se a 
cont inu idade do p rocesso t u m o r a l , d e t e r m i n a n d o des locamen to d a a r t é r i a f emura l 
e sque rda e oc lusão comple ta da veia f e m u r a l co r r e sponden te . P a r a c i m a da r e ­
g ião ocupada pelo t u m o r , essa ve ia ap re sen ta - se t r o m b o s a d a e comple t amen te ocluída. A veia safena i n t e r n a d a coxa , m o s t r a - s e t a m b é m t r o m b o s a d a . N a sua p o r ­
ção super ior , onde é c i r cundada pelo p rocesso t u m o r a l , n ã o é possível e n c o n t r a r 
t r a ç o s da m e s m a . O n e r v o c r u r a l e o f êmuro -cu t âneo a t r a v e s s a m t a m b é m a s 
zonas ocupadas po r essa m a s s a t u m o r a l . O e x a m e mic roscóp ico m o s t r o u t r a t a r - s e 
de S e m i n o m a " (f ig . 5 ) . 

C O M E N T Á R I O S F I N A I S 

O interesse desta observação reside no fato da necropsia ter adicio­
nado elementos capazes de explicar toda a sintomatologia e a evolução 
da moléstia, fatos que não fora possível explicar clinicamente. Posterior­
mente, conseguimos apurar, no Hospital onde fora feita a operação de 
hérnia em junho de 1936, que fora extirpada, nessa época, "parte de 
massa tumoral proveniente de degeneração de testículo ectópico rro canal inguinal esquerdo, estendendo-se à cavidade abdominal". Dessa remo­ção o paciente não fora informado e tampouco fora feito um tratamento radioterápico para eliminação ou tentado novo ato cirúrgico para extir­pação completa da neoplasia. A radioterapia deveria ter sido instituída porquanto os seminomas respondem bem a essa terapêutica. Béclère4, por primeiro, chamou a atenção sobre a esquisita sensibilidade do seminoma e de suas metástases gauglionares e viscerais. Constituem os raios X, atualmente, um valioso agente de cura, n'ão só como coadjuvante indispensável da intervenção cirúrgica, senão adquirindo um papel pri­mordial nas metástases não passíveis de intervenção. Cabot e Berkson5, da Clinica Mayo, demonstraram que a sobrevida aumenta com a irradiação e que esta deve ser precoce. Também é incompreensível que o achado de u'a massa tumoral não levasse os cirurgiões a nova operação por outra via com a finalidade de extirpação completa da neoplasia. 





Após esta primeira intervenção, a neoplasia que não havia ainda 
produzido sintomatologia alguma, consistindo somente um achado ope­
ratório, continuou muda por mais 9 anos. Este é um fato raro. O s se­
minomas são tumores malignos, pois se originam das células germinati­
vas indiferenciadas que, normais nas gônadas antes da separação dos se­
xos, aí permanecem em estado latente após essa separação. Este fato, 
exposto por Meyer 6 , explica seu rápido crescimento e malignidade. Ou­
tro fato digno de menção é a grande capacidade dessa neoplasia em pro­
duzir metástases 7 que se localizam preferencialmente nos gânglios lin­
fáticos mediastinais e às vezes nas costelas e vértebras, mas que podem 
afetar as vísceras e mesmo a pele. No caso presente, apesar do dila­
tado espaço de tempo entre a primeira operação e o início dos sintomas, 
não houve formação de metástases, tendo o tumor evoluído por conti­
guidade. Essa evolução é explicada pela disposição dos troncos e gân­
glios linfáticos do test ículo 8 , cujos troncos coletores ganham a fossa 
ilíaca, remontando até a região lombar, onde ocupam a lâmina dos vasos 
espermáticos, verdadeiro conglomerado vásculo-linfoganglionar situado 
na face profunda do peritônio. Do lado esquerdo os linfáticos terminam nos gânglios pré-aórticos situados na saída da artéria mesentérica infe­
rior, nos gânglios justa-aórticos e retro-aórticos que se estendem em ca­
deia para cima até a origem dos vasos renais e para baixo até o ponto 
em que a artéria ilíaca é cruzada pelo uréter. Esta topografia ganglio­
nar pode ser desbordada pelo cáncer que invade também a cadeia ganglio­
nar ilíaca por via retrógrada. Estes dados permitem-nos entender o 
crescimento do seminoma, sua localização e as formações encontradas 
na superfície do rim durante a autopsia. As metástases dos gânglios 
supraclaviculares e as viscerais se explicam pela passagem de células neo­
plásticas pelo canal toráxico e corrente sanguínea, fato que não se deu 
neste caso. Esta invasão ganglionar é de diferentes graus podendo, como 
no caso em apreço, tomar a fossa ilíaca e a região paravertebral, forman­
do uma verdadeira capa neoplástica que rodeia, infiltra e extrangula os 
vasos. Vimos que na autopsia foi encontrada urna grande massa tumo-ral de grande largura e extensão porém de pequena espessura (aproxi­madamente 2 cmts) situada profundamente. Esta forma e disposição explica a negatividade da palpação profunda, feita repetidas vezes, e o início da sintomatologia — dor e edema — por compressão de raízes nervosas e plexos e oclusão da veia femural. O segundo ato operatorio — ligamento da safena — feito intempestivamente no intuito de curar varizes que eram a única via de retorno possível ao sangue, circulação colateral periférica devida à obliteração das veias profundas, veio aumen­tar de muito o edema. Nessa ocasião ocorreu uma coincidência curiosa que redundou num erro diagnóstico: o advento brusco duma monoplegia no mesmo lado que a intervenção sem que existisse qualquer relação patogênica entre uma e outra. A neoplasia, depois de ter evoluído por 9 anos sem dar sintomatologia, produziu rapidamente dores radiculares e monoplegia crural para depois estacionar nessa sintomatologia por mais 6 meses, quando, por invasão do canal raquidiano, pelo orifício de con­jugação, veio a produzir uma síndrome de cauda eqüina. ==4. Béc l è r e , A . — L e seminóme du tes t icule et le s eminóme de 1'ovaire. P r e s s e M é d . 42 : 1 .513 ( s e t embro , 29 ) 1934. ==5. Cabot , H . e B a r k s o n , J . — cit. p o r M o r a e s B a r r o s , C. e M o t t a P a c h e c o , A . A . — D o i s casos de s eminoma . S . P a u l o M é d . 14 :97-104 ( s e t e m b r o ) 1941. ==6. M e y e r , R . — O v a r i a l t u m o r e m u n d G e s c h l e t l i c h k e i t — K l i n . Wochenschr. 2 :2 .237, 1930, ci t . p o r K i r s h b a u m , J . D . e J a c o b s , M . B . — Disgerminoma of t h e t e s t i c l e . S u r g . G y n e c o l . a. O b s t . 71 : 291-301 ( s e t e m b r o ) 1940. ==7. E w i n g , J . — N e o p l a s t i c D i s e a s e s , 1 vo l . , 4.ª e d i ç ã o , W . B . S a u n d e r s C o . , P h i l a d e l p h i a e L o n d r e s , 1941, p á g . 8 5 9 - 8 6 1 . ==8. I b a r z , P . L . — T u m o r e s m a l i g n o s p r i m i t i v o s de i t e s t í c u l o . P u b l i c a ­ç ã o do I n s t . A n a t . P a t o l . d a F a c . M e d . M o n t e v i d e o , E d . V . B r u m , 1934, p á g . 12 -19 e 25-29. 



Esta evolução anômala da neoplasia, não originando metástases mas 
aumentando por contiguidade — cousa rara nos seminomas — sua loca­
lização profunda na bacia e sua forma laminar, de grande largura e ex­
tensão e pequena espessura, pôde originar a sintomatologia rara descrita 
neste doente. Alguns incidentes — desconhecimento da degeneração 
neoplástica do testículo operado há 9 anos, início brusco da sintomatolo­
gia coincidindo com uma operação de varizes mal indicada e evolução 
por surtos — originaram erros diagnósticos que tornam o caso interes­
sante e instrutivo. 

R E S U M O 

E ' relatado um caso de seminoma em testículo ectópico de evolução 
longa e atípica. Revelada incidentalmente no decurso de uma operação 
de hérnia inguinal, a neoplasia permaneceu muda por mais 9 anos. O início da sintomatologia neurológica, monoplegia crural do lado da ec­topia, coincidiu com uma operação de varizes mal indicada, porquanto es­tas eram o resultado da suplencia periférica à oclusão da veia ilíaca com­primida pelo tumor. A neoplasia que evoluiu por contiguidade pelos troncos e ganglios linfáticos do testículo, após comprimir os plexos lom­bar e sacro invadiu o canal raquidiano produzindo uma síndrome da cauda equina. Estes fatos — longo tempo de evolução da moléstia ocorrido sem qualquer sinal mórbido, a sintomatologia evoluindo por etapas, o cresci­mento por contiguidade e a não existencia de metástases, a forma laminar do tumor, colando-se ao plano profundo da fossa ilíaca e por isso não sendo palpável, a coincidência da modificação do quadro neurológico com a realização do ato cirúrgico, dificultando o diagnóstico — tornam o caso raro, interessante e instrutivo. 



S U M M A R Y 

A case of semiríoma in ectopic testis of long and atypical evolution 
is reported. This neoplasm was incidentally noticed 9 years before, dur­
ing an operation of inguinal hernia since been symptonfree. The first 
neurological symptons (crural monoplegia on the same side of the ecto­
pia) followed a wrongly indicated operation of varices. In reality, vari­
cose veins were consequent to the compression of the illiac vein by the 
tumor. The neoplasm progressed along the lymphatic vessels and lymph 
nodes of the testis, compressed lumbar and sacral plexuses and then in­
vaded the vertebral canal, producing a syndrome of the cauda equina. 

The authors point out the facts that make the present case a rare 
and instructive one: the evolution of the neoplasm was characterized by 
its length, freedom of symptomatology during a long period, and grouth 
by contiguity; there was an absence of metastases; the tumor had a la­
minar shape and was adherent to the deep wall of the fossa illiac, which 
impossibilitate its palpation; and finally, the coincidence of modification 
of the neurological picture soon after the perfomance of an operation. 
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