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RESUMO
Em um quadro clínico de lombociatalgia, o diagnóstico diferencial engloba uma variedade de possíveis 
etiologias. Descreve-se um caso de um doente do sexo feminino, com história de lombociatalgia 
incapacitante relacionada com hematoma intradural, consequência de punção lombar e drenado após 
laminectomia lombar. São revistas as várias séries descritas na literatura, assim como são discutidos 
os diferentes fatores de risco, quadros clínicos e estratégias de prevenção e tratamento. 
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ABSTRACT
Iatrogenic hematoma mimicking lumbar intradural tumoral lesion
In the presence of lumbar radicular pain, the differential diagnosis includes several possible etiologies. 
Here is described a case of a female patient with incapacitating low back pain and lumbar radicular 
pain caused by an intradural hematoma, consequence of lumbar puncture, surgically drained after 
laminectomy. The several series in the literature describing these cases are revised, and the different 
risk factors, clinical pictures, prevention and treatment strategies are discussed. 
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Introdução

Hematomas intradurais lombares são uma ocor-
rência rara, usualmente associados a traumatismos ou 
discrasias sanguíneas, podendo ter causa iatrogênica ou 
eventualmente ser de natureza espontânea. Os autores 
reportam um raro caso clínico de lombociatalgia bilate-
ral no seguimento de um hematoma intradural lombar 
iatrogênico, causado por punção lombar diagnóstica 
quando do estudo de patologia craniana não relacio-
nada. A literatura relevante é revista e são discutidos 
os diferentes achados clínicos, etiologia e patogênese.

Caso clínico 

Doente do sexo feminino, 46 anos de idade, sem an-
tecedentes pessoais significativos, seguida em consulta 
de Neurologia no contexto de vertigens posicionais e 
perturbações do equilíbrio, efetuou ressonância magné-
tica (RM) cranioencefálica, com achados descritos como 
“(…) possíveis lesões desmielinizantes/vasculares num 
quadro de vasculite”. Os restantes exames complemen-
tares, incluindo punção lombar, foram inconclusivos. 
Ainda em internamento, após instalação de um quadro 
de lombociatalgia bilateral de progressiva intensidade, 
estudo posterior por RM da coluna vertebral demons-
trou uma “formação de provável natureza expansiva 
intradural que se prolonga desde o bordo inferior de L4 
até ao bordo superior de S1 (Figura 1) – provável lesão 

com componente lipomatoso associado” (Figura 2). Foi 
submetida à intervenção cirúrgica eletiva 13 dias após a 
punção lombar, tendo-se procedido à laminectomia de 
L5, à durotomia e à drenagem da lesão, que se revelou 
um hematoma intradural lombar, organizado e com 
efeito de massa significativo. A evolução pós-operatória 
foi satisfatória, com ausência de sintomas ou sequelas 
no seguimento em longo prazo. 

Discussão

Na presença de um quadro de lombalgia e/ou cia-
talgia, a lista de possíveis diagnósticos diferenciais é 
vasta: hérnia/protusão discal; processos degenerativos 
de causas congênitas; estenose canalar ou listesis lombar; 
processos infecciosos (espondilodiscite, herpes-zós-
ter); tumores ósseos da coluna lombar; metastização; 
processos neoplásicos dos tecidos moles no trajeto do 
nervo (intra-abdominais, coxa); processos inflamatórios 
(bursite, miosite); síndrome do piriforme, neuropatias 
periféricas e outros. Como causa específica de lombal-
gia/ciatalgia, apesar de raros, são ainda de considerar 
processos hemorrágicos intracanalares espontâneos ou 
de natureza iatrogênica. Primeiro descritos por Jackson 
em 1869,1 os hematomas do ráquis constituem uma 
entidade patológica multifatorial rara, mas merecedora 

Figura 1 – RM de coluna lombar, ponderação T1, imagem em 
corte axial de lesão intradural, com realce ao contraste.

Figura 2 – RM de coluna lombar, ponderação T2, imagem em 
corte axial de lesão intradural.
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de atenção em quadros clínicos sugestivos. Estudos de 
imagem [tomografia computadorizada (TC) e ressonân-
cia magnética (RM)] pós-operatória precoce em doentes 
submetidos a cirurgia de hérnia discal e/ou procedimen-
to descompressivo demonstraram hematomas epidurais 
assintomáticos em todos os doentes submetidos à mi-
crodiscectomia,2,3 nomeadamente nos procedimentos 
multiníveis, com 43% registrando volume significativo 
e estendendo-se até ao saco dural. No caso das punções 
lombares ou anestesia epidural, as múltiplas tentativas de 
punção constituem por si só, por causa do traumatismo 
repetido, um fator de agravamento do risco. Alguns 
autores4-6 referem pequenas hemorragias do ligamentum 
flavum como fatores causais. Lawton et al.7 referem uma 
taxa de incidência de 0,1% de hematomas epidurais 
sintomáticos após punção lombar. 

No caso dos hematomas ditos intradurais, a sua 
incidência é ainda menor – Kasliwal et al.8 referem 72 
casos descritos até 2010, a maioria dos quais associados a 
anomalias da coagulação ou terapêutica anticoagulante.9 
A revisão por Singh et al.10 faz referência a 19% dos casos 
associados à discrasia sanguínea (leucemia, hemofilia, 
trombocitopenia ou outros) e 35% dos casos em relação 
com terapêutica anticoagulante. Por outro lado, em 47% 
dos casos, a iatrogenia por punção lombar era o fator 
causal major (em 33% dos casos estava associada a algum 
grau de alteração da coagulação). A sua frequente relação 
com terapêuticas trombolíticas ou anticoagulantes, no-
meadamente heparinas de baixo peso molecular em altas 
doses, confirma a importância da suspensão, se possível, 
desse gênero de intervenção farmacológica, na previsão 
de um dos procedimentos anteriormente referidos.11 
Contudo, a terapêutica anticoagulante pode por si só in-
duzir hematomas espontâneos. Esses podem igualmente 
estar associados a lesões hipervascularizadas/malforma-
ções vasculares (nomeadamente hemangiomas), lesões 
neoplásicas, discrasias sanguíneas, doenças hepáticas ou 
autoimunes, processos infecciosos, traumatismos prévios 
ou até mesmo gravidez.8,12,13 Outros possíveis fatores de 
risco são: terapêutica pré-operatória com anti-inflamató-
rios não esteroides, idade avançada, grupo Rh+, valores de 
hemoglobina < 10 g/dl, valores alterados de INR (interna-
tional normalized ratio).14-16 Neste caso específico, não se 
verificava nenhum desses fatores de risco. A inserção da 
agulha foi efetuada na linha média, técnica considerada 
como tendo maior taxa de sucesso (menos tentativas, 
menor risco) em relação à técnica paramediana.

A sua patogênese é ainda controversa: a ausência 
de veias em ponte no espaço subdural pode explicar, 
segundo Bortolotti et al.,13 a raridade desse fenômeno. 
Porém, Durupt et al.17 sublinham ainda a possibilidade 
de punção da artéria radiculomedular ou até mesmo da 
artéria de Adamkiewicz como elemento causal. Outras 
teorias relevam o papel dos vasos do espaço subaracnói-

deo, passíveis de ruptura mediante variações bruscas de 
pressão torácica/abdominal, com posterior drenagem 
para o espaço subdural e formação de hematoma.18,19

A maioria dos hematomas subdurais, nomeadamen-
te os iatrogênicos, é assintomática. Porém, nos raros ca-
sos com repercussão clínica, a sintomatologia é variada, 
desde lombalgias moderadas a um quadro ciatálgico de 
intensidade crescente, podendo progredir para plegia 
flácida, perturbações sensitivas e/ou alterações esfinc-
terianas. Na presença de paraparésia/paraplegia de 
instalação rápida e progressiva (≤ 0,1% dos casos),10 a 
intervenção cirúrgica de emergência é mandatória, sob 
o risco de sequelas neurológicas severas. A intervenção 
precoce nas primeiras 8h, segundo Vandermeulen et 
al.20 e Segabinazzi et al.,21 ou nas primeiras 12h, segundo 
Sinclair et al.,22 aumenta as hipóteses de recuperação 
neurológica do défice provocado pela compressão 
radicular por um hematoma,23 possivelmente devido 
à reversão de fenômenos isquêmicos locorregionais. 
Börm et al.24 referem ainda uma forte relação entre o 
status neurológico inicial e o outcome final. Como fator 
de mau prognóstico, é também apontada a existência 
de um componente subaracnóideo.18 Na literatura, há 
referência a um único caso de recuperação significativa 
após cirurgia realizada mais de 24h depois da instalação 
do défice neurológico.25

O diagnóstico diferencial ganha importância no en-
quadramento dos achados imagiológicos com a história 
pregressa do doente. O estudo por RM, nomeadamente 
na distinção com um hematoma epidural,6,26,27 e provas 
de coagulação são imprescindíveis. Porém, a ausência de 
alterações de coagulação não exclui esse diagnóstico, no-
meadamente nos casos de hematoma espontâneo.22,28,29

O achado peroperatório descrito – hematoma 
intradural lombar iatrogênico, mimetizando lesão tu-
moral – é uma das possíveis complicações da punção 
lombar e deverá ser tido em conta, mesmo em doentes 
sem fatores de risco, como no caso clínico relatado.  
A sua localização pode resultar numa morbilidade sig-
nificativa, implicando possíveis sequelas evitáveis com 
a detecção precoce do problema.
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