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® RESUMO

Introducao: A craniectomia descompressiva é uma cirurgia
indicada no tratamento da hipertensao intracraniana em
situacoes graves de traumas cranioencefalicos. Esta cirurgia
confere uma aparéncia bizarra ao paciente, como se “parte da
cabega” houvesse sido retirada. Apés a regressiao do edema
cerebral e quando o paciente reunir boas condigées clinicas,
a reconstrugio craniana estd indicada. A reconstrugao da
calota craniana podera ser realizada com osso autélogo ou
com materiais aloplasticos. Este estudo objetiva apresentar
a experiéncia do autor com reconstrugoes de calota craniana
utilizando préteses customizadas de PMMA. Métodos:
Foram selecionados 14 pacientes submetidos a craniectomia
descompressiva que, apds serem liberados clinicamente pela
Neurocirurgia, realizaram a reconstrugio da calota craniana
com proteses de PMMA customizadas por prototipagem
entre os anos de 2014 e 2015 e com, no minimo, 6 meses de
poés-operatoério. Sinais e sintomas de sindrome do Trefinado,
tomografia computadorizada e aparéncia estética dos pacientes
foram analisadas no pré e no 6° més pés-operatoério. Resultados:
Todos os pacientes apresentaram melhora sintomatolégica,
melhora estética e expansio cerebral ap6s a cirurgia. Conclusao:
A reconstrugido da calota craniana com proétese customizada
de PMMA promoveu a melhora dos sinais e sintomas e da
aparéncia estética de todos os 14 pacientes operados. A
utilizacdo de protétipos para customizar préteses cranianas
facilitou a técnica operatéria e possibilitou a recuperagao
de um contorno craniano muito préximo da normalidade.

Descritores: PMMA; Hipertensao intracraniana; Craniectomia
descompressiva; Traumatismos craniocerebrais; Préteses e
implantes; Estética.
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m ABSTRACT

Introduction: Decompressive craniectomy is indicated
for the treatment of intracranial hypertension in cases of
serious traumatic brain injury. This surgery results in a
bizarre appearance, as if “part of the head” had been. After
regression of cerebral edema and when the patient is in
good clinical condition, the reconstruction of the skull is
indicated. Reconstruction of the skull can be performed with
autologous bone or with alloplastic materials. This study
sought to present the experience of the author with skull
reconstructions using custom PMMA prostheses. Methods:
In between 2014 and 2015, fourteen patients with previous
(longer than 6 months) decompressive craniectomies were
selected after Neurosurgery medical clearance and underwent
skull reconstruction with customized PMMA prototyped
prostheses. Signs and symptoms of syndrome of the trephined,
computed tomography, and aesthetic appearance of the
patients were analyzed preoperatively and at 6 months after
reconstruction. Results: All patients presented with improved
symptomatology, aesthetic improvement and expansion of the
brain after surgery. Conclusion: Reconstruction of the skull
with customized prototyped PMMA prostheses improved
the signs and symptoms and the aesthetic appearance in all
14 patients of this series. The use of prototypes to customize
cranial prostheses facilitates the operative technique and
enables patients to develop a nearly normal cranial contour.

Keywords: PMMA,; Intracranial hypertension; Decompressive
craniectomy; Craniocerebral injuries; Prostheses and implants;

Aesthetics.

INTRODUCAO

A craniectomia descompressiva é uma cirurgia
indicada no tratamento da hipertensio intracraniana
em situagdes graves de traumas cranioencefalicos!™
que consiste na retirada em monobloco de grande
parte do osso frontal, temporal, parietal e esfenoide do
lado acometido, permitindo a livre expansio do edema
cerebral sem as limitagdes da caixa craniana. Apesar
de salvar vidas em muitos casos, esta cirurgia confere
uma aparéncia bizarra ao paciente, como se “parte da
cabecga” houvesse sido retirada.

Apbs a regressio do edema cerebral e quando o
paciente reunir boas condigdes clinicas, a reconstrucao
craniana estd indicada®. A cirurgia objetiva readquirir a
protecao cerebral contra traumas, recuperar o contorno
craniano e melhorar os sintomas neurolégicos com o
restabelecimento da presséo fisiol6gica intracraniana. A
restauracgdo da barreira anatomica entre as estruturas
intracranianas e o meio ambiente normaliza a dindmica
liquérica e do fluxo sanguineo cerebral. O conjunto de

sinais e sintomas decorrentes da perda parcial da calota
craniana é chamado de sindrome do Trefinado®!’.

A reconstrucido da calota craniana podera
ser realizada com osso autélogo ou com materiais
aloplésticos'®!3, O osso autélogo tem uma resisténcia
maior a infeccdo e menor probabilidade de extrusio,
no entanto, pode sofrer absorc¢io variavel, é dificil de
modelar e ha a morbidade da 4rea doadora’5!41,

O enxerto de osso parietal é a primeira escolha
sempre que for possivel. No caso das reconstrucoes
apés craniectomia descompressiva, o tamanho do
defeito praticamente inviabiliza esta opcéo por falta de
area doadora. Os aloplésticos oferecem um contorno
excelente, mas hd um risco maior de infeccéo e extrusao.
Os aloplasticos mais utilizados em nosso meio sio o
polimetil metacrilato (PMMA), a hidroxiapatita (HA) e
o titAnio*1™19,

O PMMA é usado desde 1940 por Zander (apud
Sanan e Haines?) para reparo dos defeitos craniofaciais e
é escolha de muitos autores*2*. No Brasil, € o aloplastico
mais frequentemente disponivel no Sistema Unico de
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Saude (SUS) para a reconstrugio craniana. Consiste
em um kit com um componente do polimero em pé (30
g) e um componente do monémero liquido (17 ml) que,
quando misturados, formam uma resina acrilica em um
processo de polimerizagdo®. Durante a polimerizagéo,
o PMMA vai endurecendo gradativamente e pode ser
moldado de forma que se adapte ao defeito 6sseo.

A moldagem do PMMA podera ser realizada
no pré-operatério ou no transoperatério; podendo ser
modelado manualmente no defeito®2¢, manualmente com
ajuda de moldes®"** ou por uma impressora 3D utilizando
prototipagem. A impressao da prétese customizada por
prototipagem é uma excelente alternativa neste tipo
de reconstrucéao, visto seus beneficios na preciséo do
contorno craniano e na facilitagdo de técnica operatéria,
entre outras vantagens®®2, Infelizmente, o custo das
proéteses cranianas customizadas, seja de qual material
for, dificulta sua disponibilidade para o SUS atualmente.

O Hospital da Restauracdo (HR), em Recife, PE,
é referéncia regional no atendimento a traumatismos
cranianos e suas sequelas. As reconstrucoes de calota
craniana nos pacientes submetidos a craniectomias
descompressivas eram realizadas no transoperatério
com moldagem manual do PMMA em cima do defeito
6sseo. A partir de 2014, o servigo de Cirurgia Plastica do
HR passou a realizar estas reconstrugoes com préteses
de PMMA customizadas por prototipagem.

OBJETIVO

Este estudo objetiva apresentar a experiéncia do
autor com reconstrucoes de calota craniana utilizando
préteses customizadas de PMMA para obtencgao de
titulo de Membro Titular da Sociedade Brasileira de
Cirurgia Plastica.

METODOS

Este trabalho é um estudo prospectivo de
intervencgao, descritivo, realizado no Hospital da
Restauragdo (HR), em Recife, PE, pela Cirurgia
Plastica em conjunto com a Neurocirurgia. Foram
selecionados 14 pacientes submetidos a craniectomia
descompressiva que, ap6s serem liberados clinicamente
pela Neurocirurgia, realizaram a reconstrucgio da calota
craniana com préteses de PMMA customizadas por
prototipagem entre os anos de 2014 e 2015 e com, no
minimo, 6 meses de pés-operatério. Todos os pacientes
assinaram um Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido e o estudo seguiu os principios de Helsinque.

Um questionério com os sinais e sintomas da
sindrome do Trefinado e avaliacdo de tomografia
computadorizado (T'C) no pré e no 6° més pds-operatério
foram realizados pelo servigo de Neurocirurgia. Os
sinais e sintomas questionados foram: desconforto

local, cefaleia, tontura, zumbido, ins6énia, cansaco,
irritabilidade, depressio, inseguranca, intolerancia a
vibracao, convulsoes, paresias, disfasia, dispraxia, déficit
de atencgéo, déficit de memoéria e piora dos sintomas em
pé ou com manobra de Valsalva. Em adigdo, também
foram analisados dados do transoperatério, evolugio
pés-operatoéria e complicagoes.

No 6° més pds-operatério os pacientes também
responderam a respeito do resultado estético da
cirurgia: se o contorno craniano estava satisfatério ou
insatisfatério e uma avaliacdo em notas de 1 a 5. Os
escores de 1 a 5 representavam muito ruim (1), ruim (2),
bom (3), muito bom (4) e excelente (5).

A faixa etdria variou de 18 a 54 anos, a idade
média foi de 31 anos, todos os pacientes eram do género
masculino, o traumatismo craniano foi a causa de todas
as craniectomias descompressivas e nenhum paciente
havia sido submetido a alguma tentativa de reconstrugéo
craniana prévia. Os defeitos ésseos resultantes das
craniectomias descompressivas estdo caracterizados
na Tabela 1.

Tabela 1. Caracteristicas dos defeitos 6sseos resultantes das
craniectomias descompressivas e reconstruidos com préteses
de PMMA customizadas por prototipagem.

Tamanho

Paciente (em, em?) Lateralidade Tempo (meses)
1 10x 13 = 130 E 13
2 12x 14 = 168 D 39
3 12x 14 = 168 D 25
4 11x 15 =165 E 16
5 10x 12 = 120 D 17
6 11x14 =154 D 10
7 12x 13 = 156 E 11
8 10 x 14 = 140 D 14
9 10 x 14 = 140 D 46
10 11x 15 =165 D 22
11 12x 14 = 168 E 14
12 10 x 16 = 160 E 12
13 11x14 =154 E 22
14 12x 16 = 192 E 20

Meédia da area dos defeitos = 156 cm?; E: Esquerdo; D: Direito.
Tempo médio entre a craniectomia e a reconstrugao: 20 meses.

Os pacientes portadores dos defeitos dsseos
foram submetidos a uma TC (Somatom Definition AS
64 slice, Simens®) com cortes < 1 mm e os exames
foram gravados como um arquivo em formato DICOM
em um DVD (Figura 1). Estes DVDs sao enviados ao
Centro de Tecnologia da Informacdo Renato Archer
(CTIRA) em Campinas, SP. As imagens das tomografias
sao trabalhadas no software InVesalius® para que os
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protétipos sejam desenvolvidos e, posteriormente,
impressos por uma impressora 3D (SLS HiQ, 3D
System®). Nos casos das reconstrucoes das calotas
cranianas, sdo desenvolvidos:
*  Protétipo 1: cranio defeituoso (Figura 2).
*  Protétipo 2: peca que esté faltando no cranio
defeituoso (Figura 3).
*  Protétipo 3: duas formas (duas pecas) que nos
possibilitam confeccionar uma c6pia perfeita
do Protétipo 2 (Figura 4).

Figura 1. A e B: Tomografia computadorizada do cranio de um paciente com
defeito resultante de uma craniectomia descompressiva.

Figura 2. A e B: Planejamento do Protétipo 1 pelo InVesalius®: cranio
defeituoso.

Figura 3. A e B: Planejamento do Protétipo 2 pelo InVesalius®: pega que esta
faltando no cranio defeituoso (em laranja).

Os protétipos sdo impressos pela tecnologia de
Sinterizacdo de Material Plastico Poliamida (PA12) e,
por conseguinte, ndo sdo biocompativeis e ndo podem
ser implantados em seres humanos. Dai a importancia
do protétipo 3, que possibilita a fabricacdo da prétese
craniana em material biocompativel no transoperatorio.
Todos os protétipos sdo esterilizados no autoclave
a vapor em 134 °C por 5 minutos e levados a sala de
cirurgia (Figura 5).

Figura 4. Planejamento das duas formas pelo InVesalius® que possibilitam
confeccionar uma cépia do Protétipo 2 (em laranja).

Figura 5. A, B e C: Protétipos 1, 2 e 3 impressos e estéreis na sala de cirurgia.

Enquanto os pacientes sdo submetidos & anestesia
geral e antissepsia com clorexidina degermante e
alcodlica, confecciona-se a prétese customizada com
cimento cirirgico de PMMA (Subiton Cranioplastias®
ou Codman Cranioplastic®) (Figura 6). A parte em p6 do
produto é misturada com a parte liquida em uma cuba
até que esteja pronta para modelar em alguns minutos,
quando o material ndo adere mais as luvas.

Neste momento, o cimento é colocado nas formas
prototipadas e estas sdo fechadas. Depois de alguns
minutos, o cimento endurece e retiramos a proétese

Rev. Bras. Cir. Plast. 2017;32(1):46-55
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Figura 6. Cimento cirargico de PMMA para cranioplastia:
componente em p6 e componente liquido.

(Figura 7). Com a proétese ja confeccionada em méaos e
usando o Protétipo 1, podemos checar o seu encaixe,
fazer possiveis ajustes, posicionar corretamente, e
dobrar e fixar as placas na prétese (Figura 8).

O acesso cirurgico é feito na cicatriz prévia da
craniectomia sem a ressec¢io das bordas cicatriciais
para nao haver tensdo no fechamento (Figura 9). O
defeito é exposto com a elevacio do couro cabeludo no
plano logo acima da dura-mater, deixando a cobertura
0 mais espessa possivel. Na regido temporal, o musculo
temporal também é elevado da dura-mater (Figura 10).

A prétese, entao, é encaixada no defeito e fixada
com placas e parafusos de titdnio (Bioplate®, sistema
1.6 de 2 furos cada placa) (Figura 11). Um dreno de
aspiragio continua tubular de silicone é posicionado e a
ferida operatoria é fechada no plano galeal com Capoftril®
2-0 e no plano cutdneo com Mononylon® 2-0 em pontos
separados. Apés a cirurgia, o paciente é encaminhado
para a Unidade de Suporte Avancado de Neurocirurgia
(USAN), onde é feita uma tomografia de controle nas
primeiras 12 horas. O dreno é retirado quando o débito
é menor do que 50 ml nas ultimas 12 horas e a alta
hospitalar ocorre geralmente em 48 horas.

RESULTADOS

Todos os pacientes apresentaram melhora
sintomatol6gica apés a reconstrucio da calota craniana
(Tabela 2).

Foram realizadas TC de cranio no 6° més pds-
operatério que evidenciaram expansido cerebral em
todos os pacientes (Figura 12). Excepcionalmente, um
dos exames foi realizado no 2° més de pés-operatério e
também evidenciou o cérebro expandido.

Figura 7. A, B, C, D, E, F e G: Polimerizacao do PMMA do estado liquido para
o solido; modelamento do PMMA na forma; fechamento das formas; prétese
confeccionada.

Todas as 14 reconstrugoes tiveram um resultado
estético satisfatério. Onze pacientes acharam o resultado
excelente e trés pacientes acharam o resultado muito
bom. Nenhum paciente classificou o resultado estético
como muito ruim, ruim ou bom (Figuras 13 e 14).

Todos os pacientes apresentaram seroma no pés-
operatério e foram tratados com puncgées periédicas
(duas vezes por semana) e curativos compressivos. Nao
houve nenhum caso de infeccéo.

Dois pacientes apresentaram hematoma
extradural: um hematoma extradural assintomético
no 4° dia pés-operatério (DPO) e outro sintomético no
10° DPO ap6s a puncio de um seroma. Ambos foram
reoperados e as préteses foram recolocadas.

Dois pacientes apresentaram crise convulsiva nas
primeiras 12 horas de pés-operatério, foram tratados
com anticonvulsivante venoso e TC realizadas logo
ap6s as crises convulsivas ndo evidenciaram qualquer
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Figura 8. Prétese ajustada, posicionada e com as placas dobradas
e fixadas com parafusos.

Figura 9. Acesso cirdrgico na cicatriz prévia da craniectomia
sem ressecc¢ao das bordas cicatriciais.

anormalidade. Nao houve sequela neurolégica em
nenhum dos pacientes (Tabela 3).

DISCUSSAO

O uso de proéteses customizadas por prototipagem
na reconstrucgado craniana tem como principais
vantagens a facilitacdo de técnica operatéria®*? e o
excelente contorno craniano adquirido. A partir de
2014, com a ajuda do CTI RA, que é uma unidade do
Ministério da Ciéncia, Tecnologia e Inovacao desde 1982
e faz prototipagens para pacientes do SUS sem custos,
o setor de Cirurgia Plastica do HR passou a realizar um
método alternativo de customizacgio transoperatéria
com prototipagem.

O gasto da prétese customizada se resume a duas
unidades de cimento para cranioplastia. Conseguir a
realizagdo desta cirurgia a custo acessivel faz com que

Figura 11. Prétese craniana customizada de PMMA ja fixada
no defeito com placas e parafusos.

o paciente do SUS tenha acesso a uma tecnologia de 1°
mundo.

Os sinais e sintomas neurolégicos dos pacientes
portadores de defeitos pés-craniectomia descompressiva
podem ser secundarios ao dano cerebral traumatico

Rev. Bras. Cir. Pldst. 2017;32(1):46-55
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Tabela 2. Sinais e sintomas da Sindrome do Trefinado no pré e pés-operatério das reconstrucoes de calota craniana (n = 14).

Poés-operatorio

Sinais e sintomas apresentados Pré-operatério, n
Resolucao, n Melhora, n Manutencgéo, n

Desconforto local 13 9 4 0
Cefaleia 12 11 1 0
Tontura 6 1 0
Zumbido 2 1 0
Insénia 2 ) 1
Cansacgo 10 4 5 1
Irritabilidade 1 5 3
Depressao 1 2 0
Inseguranca 11 8 2 1
Intolerancia a vibragéo 5 1 0
Convulsbes 3 0 0
Paresias 10 1 8 1
Disfasia 11 3 8 0
Dispraxia 8 1 7 0
Déficit de atengao 10 0 9 1
Déficit de memoéria 12 1 7 4
Piora dos sintomas em pé ou 6 5 0 1

com Valsalva

Figura 12. A e B: Tomografia computadorizada realizada no pré-operatério e
no 6° més p6s-operatério evidenciando expansio cerebral apés a reconstrucio
da calota craniana com prétese.

ou a auséncia do osso por si s6. A falta do osso esta
relacionada a mudancas na circulagao dos fluidos
cérebro-espinhais®, ao efeito da pressdo atmosférica
comprimindo o cértex e a reducio do retorno venoso
causado pela obliteragdo do espacgo sub-aracnoide®.
Todos os pacientes apresentaram melhora dos sintomas
no poés-operatoério apés a reconstrucdao. Em 1945,
Gardner® ji atestava a melhora da funcao neurolégica
ap6s cranioplastia, o que foi confirmado por muitos
outros autores posteriormente®*3,

A sindrome do Trefinado também é chamada
de “Sinking Skin Flap Syndrome’!® justamente pela  Figura14. A e B: Paciente 14 no pré e 6° més pés-operatorio.
depressao observada no couro cabeludo do lado
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Tabela 3. Complicacoes dos pacientes submetidos a
reconstrucdo craniana com proétese customizada (n = 14).

Complicacdo Valor, n
Hematoma subgaleal 1
Seroma 14
Deiscéncia parcial de cicatriz 1
Reoperagao 2
Hematoma extradural 2
Convulsao nas primeiras 12h 2

acometido. Muitas vezes, apds a colocagio da prétese
craniana, observa-se um espago morto residual entre
a dura-mater e a face interna da prétese na tomografia
do pés-operatério imediato que pode ir de milimetros
a centimetros.

Este espaco morto, teoricamente, pode ser
um fator facilitador de um processo infeccioso que,
no minimo, exigirad a retirada imediata da proétese.
Felizmente, os resultados constataram que o cérebro se
expande e ocupa este espago morto em todos os casos. Na
TC de controle feita 6 meses apds a cirurgia, o cérebro
havia se expandido em todos os pacientes.

E uma cirurgia com ganhos funcionais na
qual o fator estético tem um impacto significativo na
ressocializagdo dos pacientes. Apesar dos pacientes
terem considerado o novo contorno craniano excelente
e muito bom, quase sempre hi uma assimetria variavel
na regido temporal.

Esta assimetria é de partes moles, visto que
a prétese consegue uma simetria 6ssea excelente, e
acreditamos que isto aconteca por dois motivos: a falta
de reposicionamento do musculo temporal ao final da
cirurgia de descompressao craniana e a atrofia deste
mesmo mausculo pelo tempo que ficou desinserido da
fossa temporal. Entao, o misculo temporal tende a ficar
menos volumoso e a “retrair” caudalmente, criando um
abaulamento acima do arco zigomatico em alguns casos.

Em 2014, Reddy et al.* publicaram uma grande
série de cranioplastias (n = 195) na qual relataram
infeccao em 15,9% dos casos, seroma em 2,5%, deiscéncia
em 4,6%, reoperacio em 23% e extrusdo do material
em 11,8%. Comparando com este estudo (n = 14) no
qual encontra-se 0% de infeccao, 100% de seroma, 7%
de deiscéncia, 14% de reoperacao e 0% de extrusao do
material, destacam-se a presenca de seroma e auséncia
de infecgdo em todos os pacientes.

O grande descolamento tecidual e a presenca de
um espacgo morto residual sdo fatores contributivos para
a formacgéo do seroma. Optamos por um tratamento com
puncdes duas vezes por semana e curativo compressivo
até a resolucdo, sendo que trés pacientes cursaram com
seroma até o 2° més de pods-operatério. Apesar de nao
haver nenhum caso de infecgéo, tivemos um caso de

deiscéncia por um ponto de drenagem espontinea de um
seroma. Esta deiscéncia resolveu-se apenas com curativos
e puncao do seroma. A aplicacdo de pontos de adesao
entre o retalho do couro e a prétese talvez seja um artificio
técnico que diminua estes altos indices de seroma.

Mesmo com a proétese customizada adaptando-se
perfeitamente ao defeito ésseo, dificilmente havera uma
separacao completa entre o espago extradural (dura-mater
- prétese) e o espaco subgaleal (prétese - retalho de couro
cabeludo). Isso quer dizer que na presenca de uma colegio
subgaleal possivelmente havera também uma colegao
extradural sempre.

Isso foi o que aconteceu com um paciente cujo
hematoma subgaleal ndo conseguiu ser evacuado pelo
dreno e nem por pung¢do com agulha calibrosa e a TC
constatou um hematoma extradural assintomatico
com desvio de linha média. Este paciente fazia uso de
um anticonvulsivante a base de acido valproico que,
posteriormente, descobrimos alterar a coagulacao.

O outro caso aconteceu ap6s puncgio de seroma
em que houve lesdo inadvertida de um vaso na regiao
temporal e, da mesma forma, um hematoma subgaleal
transformou-se um hematoma extradural sintomético de
rapida evolugdo. Ambos os hematomas foram drenados
cirurgicamente, as préteses foram recolocadas e ndo houve
qualquer sequela neuroldgica.

CONCLUSAO

A reconstrucio craniana com proétese customizada
de PMMA promoveu a melhora dos sintomas e da
aparéncia estética de todos os 14 pacientes operados.
A utilizacdo de protétipos para customizar proéteses
cranianas facilitou a técnica operatéria e possibilitou a
recuperacao de um contorno craniano muito préximo da
normalidade.
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JPBRM Anélise e/ou interpretacido dos dados;
aprovacao final do manuscrito; concepgio e
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ou revisio critica de seu contetudo.
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