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RELATO DE CASO

SÍNDROME PÓS-LAMINECTOMIA 
E LOMBALGIA CRÔNICA
CRONIC LUMBAR BACK PAIN IN POST LAMINECTOMY SYNDROM

RESUMO
A dor crônica lombar em decorrência de uma sacroileíte unilateral e fibrose pós laminectomia é um desastre na qualidade do vida do paciente 
que submeteu a cirurgia de coluna lombossacra com suas limitações no diagnóstico e suas opções de tratamento. Relatamos uma paciente 
do sexo feminino com 56 anos com dor lombar crônica associado a dor ciática pós laminectomia. O alívio da dor ocorreu após realização de 
bloqueios: bloqueio sacral ou caudal com injeção estereoides e bloqueio com radiofrequência convencional da articulação sacroilíaca.

DESCRITORES: SACROILEÍTE; DOR LOMBAR CRÔNICA; SÍNDROME PÓS-LAMINECTOMIA.

ABSTRACT
Chronic back pain due to unilateral sacroilitis and post laminectony fibrosis is a disaster in quality of life of the patient who underwent lumbo-
sacral spine surgery with its limitations in diagnosis and treatments options. We report a 56 years old female patient with chronic back pain 
with sciatic after surgery. A pain relief occured after blocking: sacral or caudal block with steroids injections and conventional radiofrequency 
blockade of the sacroiliac joint.
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INTRODUÇÃO
A dor lombar crônica é uma complicação que pode persistir 

na mesma localização da dor original após intervenção cirúr-
gica. A definição exata não deve ser aplicada com rigor, a dor 
proveniente da síndrome pos laminectomia é complexa e a dor 
decorre de uma variedade de elementos da coluna vertebral. 
As causas da dor podem ser mecânicas e não mecânicas: as 
condições mecânicas incluem pseudoartroses; dor discogênica; 
infecção; sacroileíte; artrose zigoapofiaria adjacente ao nível da 
cirurgia. As condições não mecânicas incluem fibrose peridural, 
aracnoidite e estenose residual (1,2). O desenvolvimento de 
dor miofascial é comum (3) e ocorre durante ou depois de 
um procedimento cirúrgico. 

A dor lombar crônica pode ser proveniente de uma sacroile-
íte pela sobrecarga mecânica. A prevalência tem sido reportada 
em 15 a 25% dos pacientes (1;2). A fibrose peridural é comum e 
pode justificar a ocorrência em 20 a 36% dos pacientes acome-
tidos por dor (3). A fibrose é formada por aderências associado 
a perda ou diminuição do movimento do liquor cefalorraquia-
diano que diminui a nutrição, ocorre e leva ao sofrimento do 

nervo e a saco dural, causando edema e isquemia. A partir deste 
momento, são desencadeados os sintomas dolorosos.

O diagnóstico é feito através dos métodos de imagem. A 
avaliação clínica deverá ser criteriosa, observando a história 
clínica e exames complementares. O tratamento inclui desde 
a forma conservadora e até uma nova necessidade de cirurgia. 
O objetivo desse trabalho é relatar um caso de sacroileíte uni-
lateral e fibrose peridural pós-cirurgia de coluna lombar através 
dos recursos empregados para o diagnóstico e tratamento.

RELATO DE CASO
Paciente de 56 anos, sexo feminino, procedente de Taguatinga 

- Distrito Federal, com quadro de lombociatalgia crônica há 9 anos. 
Foi realizado laminectomia simples com retirada da hérnia disco 
L5S1. Há 7 anos submeteu a revisão de cirurgia com fixação pedi-
cular e artrodese L4L5S1 (Figura 1). O quadro doloroso continuou 
com piora e intensidade associada a limitação de movimento, tais 
como: sentar por curto período e permanecer em pé por período 
prolongado. Além do acometimento lombar, com presença de 
irradiação da dor para região glútea e membro inferior direito. 
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O exame físico apresentava limitação da fl exão e exten-
são coluna lombar, marcha e postura antálgica, contratura da 
musculatura dos isquitibiais e psoas bilateral, dor face lateral 
posterior da coxa direita, dor palpação trocânter maior, teste 
LASEGUE e valsava presente e positivo. A articulação sa-
croilíaca à direita apresentou teste positivo (Patrick-Fabere e 
Gaenslen). Escala visual da dor (EVA) 10.

Os exames solicitados foram eletroneuromiografi a e resso-
nância magnética. A eletroneuromiografi a mostrou alteração 
da raiz de L5S1. A ressonância magnética (Figura 2) mostra 
alteração degenerativa intensa articulação sacroilíaca direita, 
presença de espaçador em espaço discal L4L5 e L5S1, pre-
sença de parafuso transpediculares L4L5S1, laminectomia 
total L4L5S1, alterações fi brocicatricias L4L5S1 margeando 
face posterior da saco dural, atrofi a muscular muscular com 
lipossubstituição L4L5S1.

Figura 1 – Radiografi a em perfi l da coluna com artrodese L4L5S1 e presença 
de parafusos pediculares (A) e estreitamento e falta de permeabilidade do 
contraste sem extravasamento foraminal (B).

Figura 2 - Imagens da ressonância magnética da coluna lombar e da 
articulação sacro ilíaca.

Foi prescrito por 3 meses o uso de gabapentina 300 mg 
1 cp vo 8/8 horas e arnica montana em complexos 1 cp 
sublingual 8/8 horas sem melhora. Sem melhora, prescrito 
tramadol 100 mg 1cp vo 12/12horas , gabapentina 300 mg 
1cp 12/12horas, duloxetina 30 mg 1cp vo dia, buprenorfi na 
10mg aplicação im 1 vez por semana por 3 meses. E a dor 

persistindo sem nenhuma possibilidade de melhora. Foi 
mudada a receita e prescrito dulexetina 60mg 1cp vo após 
almoço, gabapentina 300 mg 1cp 8/8 horas e oxycodona 10 
mg 12/12horas por 3 meses. 

Durante todo período do uso de medicação, foram realizadas 
acupuntura e fi sioterapia. A escala visual da dor não apresentou 
melhora e permaneceu em 10. Foi proposto realizar epiduro-
grama e bloqueio sacral ou caudal com injeção ropivacaína e 
dexametasona, bloqueio com radiofrequência convencional 
com uso de symplicit em articulação sacro ilíaca direita (Figura 
3). Todo precedimento foi realizado com uso de radioscopia. 
O quadro pós precedimento apresenta escala visual da dor em 
3 com melhora da qualidade de vida da paciente.

Figura 3 - Ablação por radiofrequência convencional da articulação 
sacroiliaca direita.

Último retorno em 08/05/2019, a paciente apresentou 
remissão total da ciatalgia sem dor sacro ilíaca direita com di-
minuição da dose referente a medicação. Em uso gabapentina 
300mg 12/12horas e duloxetina 30mg ao dia. Apresentou 
escala visual (EVA) da em 2. Referindo muita satisfação com 
tratamento (Figura 4).

Figura 4 - Paciente sem dor fazendo exercícios.

DISCUSSÃO
As complicações da cirurgia de coluna ocorrem pelo erro de 

prevenir complicações durante o ato cirúrgico. A mensuração 
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deve identificar o risco real do paciente através da avaliação 
de suas comorbidades e idade, avaliação suficiente e detalhada 
das imagens, conhecimento patologia espinhal presente, tipo 
e técnica cirúrgica e experiência do cirurgião.

A fibrose peridural ocorre com frequência após descom-
pressão vertebral. Geralmente, a evolução é benigna no pós-
-operatório imediato, mas pode estar associado com sintomas 
de dor ciática e lombar residual. No transcorrer de 3 a 6 meses 
a dor torna-se insuportável. A fibrose somente é patológica e 
sintomática, quando ocorrer a compressão com tensão da raiz 
do nervo e saco dural(4). Pacientes reoperados têm aumentado 
o risco de desenvolver sintomas de dor crônica.

O diagnóstico da fibrose peridural sintomática é difícil (5). 
A ambiguidade do diagnóstico é um obstáculo no reconhe-
cimento efetivo para cada modalidade de tratamento (6). A 
estrutura responsável pela dor é identificada em menos de 
20% dos casos (7).

O essencial na avaliação deste paciente, é distinguir e 
diferenciar o resquício da doença degenerativa da coluna 
vertebral com a fibrose cicatricial (3). A ressonância magnética 
(7,8) permite essa diferenciação com sensibilidade de 100%, 
especificidade de 71% e exatidão de 89%. O exame de res-
sonância magnética com administração de gadolínio – DTPA 
(ácido dietileno triamino pentálico) é a técnica mais precisa 
para distinguir a fibrose. 

Outra forma de avaliação é através do epidurograma que 
consiste na administração de contraste por via sacral. O con-
traste pode ser realizado por via interlaminar transforaminal e 
caudal (10,11,13,14). O sucesso da técnica propicia ao cirurgião 
imenso conforto e rapidez em tempo real na avaliação clinica 
e sua correlação da fibrose patologica. É possível detecção por 
este método de fibrose menor 3mm de espessura, enquanto a 
ressonância magnética reconhece a fibrose maiores de 3 mm.

A articulação sacroilíaca representa um problema claro no 
diagnóstico capaz de distinguir o que existe de síndrome clínica 
. Vários testes clínicos são aplicados para avaliar a geração de 
dor, porem os testes não são confiáveis. O padrão ouro no 
diagnóstico da sacroileíte é o bloqueio por meio da injeção 
de anestésico intra-articular da articulação sacroilíaca (2,12). 
Outros métodos de mensuração é a ressonância magnética e 
a cintilografia.

O potencial de risco de desenvolver dor lombar após 
múltiplas fusões dos segmentos lombares com ou sem a fusão 
do sacro aumenta chances de apresentar sacroileíte associada. 
A sacroileíte não pode ser esquecida como causa de dor (2).

O tratamento adequado não é a intervenção cirúrgica 
propriamente dita. Devemos buscar soluções menos invasivas, 
ou melhor, as minimamente invasivas. A escolha do método 
dependerá da condição técnica do cirurgião. A utilização de 

bloqueio caudal com esteroides tem mostrado alivio e melhora 
da qualidade de vida do paciente. Essa pratica tem ganhado 
vários adeptos ao redor do mundo.

O tratamento intervencionista tem como objetivo o alivio 
dos sintomas e o restabelecimento da qualidade de vida do 
paciente. São as injeções epidurais , ablação por radiofrequên-
cia e neuromodulação (15). Neste relato de caso, a paciente 
submeteu – se a ablação por radiofrequência convencional 
da articulação sacroilica, injeção epidural caudal. O bloqueio 
com uso da radiofrequência convencional da articulação sa-
croilica tem sido promissor com alívio dos sintomas referente 
principalmente na dor lombar.
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