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CRANIECTOMIA DESCOMPRESSIVA PARA
TRATAMENTO DA HIPERTENSAO INTRACRANIANA
TRAUMATICA EM CRIANCAS E ADOLESCENTES

Analise de sete casos

Rodrigo Moreira Faleiro’, Luiz Carlos Mendes Faleiro’,
Marcelo Magaldi Oliveira?, Tiago Silva®, Elisa Costa Caetano?®,
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RESUMO - Introdugdo: A craniectomia descompressiva (CD) é técnica utilizada para tratamento da hipertenséo
intracraniana (HIC) pds-traumatica. Sua indicacdo ainda nao esta bem definida na popula¢do pediatrica.
Objetivo: Relatar a utilizacdo desta técnica em sete casos pedidtricos. Método: Estudo retrospectivo de
sete pacientes (2 a 17 anos) que receberam CD unilateral para tratamento de HIC. Todos tiveram monitori-
zagdo pos-operatéria da pressdo intracraniana (PIC) e a CD foi classificada em ultra-precoce (<6h), precoce
(6-12h) e tardia (>24h) de acordo com o seu tempo de realizacdo ap6s o trauma. O seguimento minimo
foi seis meses.  Resultados: Os pacientes foram seguidos por tomografia e quadro clinico, sendo classificados
de acordo com a Escala de Outcome de Glasgow (GOS). Trés pacientes faleceram (GOS1), um estava em
estado vegetativo (GOS2), dois com déficit neuroldgico moderado (GOS3 e 4) e um com reabilitacdo funcional
completa (GOS5) a época da alta hospitalar. Ap6s periodo minimo de seis meses, o paciente que estava em
estado vegetativo e um dos que tinha déficit neurolégico moderado melhoraram. Perdeu-se seguimento
do paciente com alta em GOS4. Como complicacdo, ocorreram cole¢do subdural (2), hidrocefalia (1) e
infeccdo superficial (1). Dos quatro que sobreviveram, dois receberam cranioplastia autéloga e os outros
dois, heteréloga. Conclusdo: A CD é método eficaz para reducdo da PIC, mas néo é isenta de complicacoes.
Sua aplicacdo ainda ndo estd bem definida na populacdo pediétrica, carecendo de estudos multicéntricos.
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Decompressive craniectomy in children and adolescents with head injury: analysis of seven
cases

ABSTRACT - Introduction: Decompressive craniectomy (DC) is a surgical technique used to treat patients
with elevated intracranial pressure often found in head injury. Its indication remains a controversial issue
in the pediatric population. Objective: To report seven cases managed with this technique. Method:
Retrospective study of seven patients, aged from 2 to 17 years, treated with unilateral DC due to increased
intracranial pressure (ICP) as a consequence of head injury. All patients had ICP monitored post operatively
and the DC classified as ultra-early (<6h), early (6-12h) or late (>24h) according to the time of its application.
The minimum follow-up was six months.  Results: Patients were evaluated with CT scans and clinical exams,
and graded according the Glasgow Outcome Scale (GOS). Three patients deceased (GOS1), one was in
vegetative state (GOS2), two recovered but still requiring nursing care (GOS3 and 4), and one had a full
recovery (GOS5) at hospital discharge. After six months the GOS2 and a GOS3 patients achieved full recovery
(GOS5). Subdural collection (2), hydrocephalus (1) and superficial infection (1) occurred as complication.
Two patients had autologous cranioplasty and the other two heterologous cranioplasty. Conclusion:
Decompressive craniectomy remains a feasible treatment method to lower the ICP, but is not safe from
complications. A multicentric study should be done for appropriate protocol treatment of pediatric patients.

KEY WORDS: decompressive craniectomy, intracranial pressure, head injury.
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As indicagdes para aplicacdo da craniectomia des-
compressiva (CD) no tratamento da hipertensao intra-
craniana (HIC) estdo em fase atual de discussdo na
literatura, com varios trabalhos classe Il e lll sugerindo
beneficio quando aplicada precocemente’3. A CD é
atualmente classificada como medida de segunda op-
¢do para tratamento da HIC refrataria nos pacientes
vitimas de traumatismo cranio-encefalico (TCE)%. A
maioria dos relatos de série consiste de pacientes adul-
tos, com poucos relatos na populagdo pediatrica®®.

A proposta deste estudo é relatar resultados da
CD unilateral aplicada em sete criancas e adolescentes
no periodo de um ano (2003) em hospital referéncia
de trauma em Belo Horizonte. Descrevem-se compli-
cacoes relacionadas a técnica, como colecdo subdural,
hidrocefalia, infeccdo. A época e modalidade de cra-
nioplastia também merece discussdo na populacdo
em questao.

METODO

Apés aprovacao do Comité de Etica em Pesquisa do
Hospital Pronto Socorro Jodo XXIIl, conduziu-se estudo
retrospectivo de todos pacientes vitimas de TCE que rece-
beram a CD unilateral para tratamento de HIC, durante o
ano de 2003. Pacientes com idade inferior a 17 anos foram

incluidos no estudo. Excluiram-se os casos que receberam
CD bilateral ou para tratamento da HIC decorrente de aci-
dente vascular cerebral ou trauma por projétil de arma de
fogo.

Todos os pacientes foram admitidos na sala de urgéncia
(sala de politraumatizados), e rapidamente atendidos pela
equipe de trauma, respeitando-se preceitos e condutas do
ATLS. Apds estabilizagao cardio-respiratéria, e classificagao
do trauma segundo escala de coma de Glasgow (ECG), to-
mografia computadorizada de cranio (TC) e propedéutica
radiolégica foi realizada. Segundo o protocolo da equipe
de neurocirurgia do hospital (Anexo), pacientes com lesdes
trauméticas com efeito de massa eram imediatamente trans-
feridos ao bloco cirurgico para tratamento e posterior ad-
missdo no centro de tratamento intensivo (CTI). Quando a
TC era identificado um desvio de linha média despropor-
cional ao volume do hematoma (um hematoma subdural
agudo, HSDA, laminar, por exemplo) aplicava-se a CD unila-
teral precocemente, sem medida prévia da pressao intra-
craniana (PIC). Apés a cirurgia, estes pacientes receberam
monitoriza¢do da PIC no CTI.

Os pacientes com ECG <8 e sem lesdo cirurgica a TC
foram admitidos no CTl e submetidos a monitorizacdo da
PIC. Aplicou-se protocolo para tratamento de PIC (Anexo)
em crescente, ou seja, medidas gerais, clinicas especificas
e de segunda opgdo (Tabela 1). O objetivo deste protocolo
foi determinar precocemente (até 24h) a refratariedade da
HIC as medidas clinicas.

TCE GRAVE
(ECG <8)
TC ENCEFALO

]

HSDA + TC ALTERADA LAD
DESVIO LM DESPROPORCIONAL NAO CIRURGICO TC NORMAL
MANITOL 20%+ PIC > 20 mmHg TC DIARIA
CRANIEC.DESCOMP.

|

Monitor PIC contralateral

|

MEDIDAS GERAIS

|

TC CONTROLE
SEM LESAO CIRURGICA

|

MANITOL+
HIPERVENTILAGAO (Sj02)

HIC apés 6h

Tiopental

HIC apés 6h

| CRANIECTOMIA DESCOMPRESSIVA \

Anexo. Protocolo para tratamento precoce da hipertensdo intracraniana traumatica (HPSJXXIII). PIC, pressdo

intracraniana; HIC, hipertensdo intracraniana; LAD, lesdo axonal difusa,; SjO2, saturacdo jugular de O2.
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Tabela 1. Tratamento da hipertensdo intracraniana.

Medidas gerais

Medidas especificas

Medidas de segunda opgao

Cabeceira elevada
Antitérmicos, analgesia e anticonvulsivantes

Sedacdo e bloqueio neuromuscular

Manitol a 20%
Hiperventilacdo controlada (Sj02)

Retirada de liquor ventricular

Coma barbiturico
Hipotermia

Craniectomia descompressiva

SjO2, Saturagdo jugular de O2.

Tabela 2. Pacientes.

Paciente Idade Causa ECG TC Tempo CD GOS GOS Craniopl
(anos) alta 6 meses
1 2 Acid.aut <8 HSDA + TmC Tardia 1 1 _
(>24h)
2 (fem) 10 Atropel. <8 Contusao + TmC Tardia 1 1 _
(>24h)
3 16 Bicicleta 9-13 HSDA + TmC Ultra- precoce 1 1 _
(<6h)
4 15 Acid.aut 9-13 Contuséo + TmC Precoce 5 5 Autéloga
(6-24h)
5 8 Atropel. <8 HSDA + TmC Precoce 3 5 Autdloga
(6-24h)
6 17 Atropel. <8 TmC Tardia 4 ? Heterol.
(>24h)
7 17 Bicicleta <8 HSDA + TmC Ultra- precoce 2 5 Heterol.
(<6h)

ECG, escala de coma de Glasgow; TC, tomografia computadorizada do cranio; HSDA, hematoma subdural agudo; TmC, tumefacao cerebral; CD,
craniectomia descompressiva; GOS, Glasgow Outcome Scale; Craniopl, cranioplastia.

A técnica da CD, conforme detalhada em artigo prévio?,
consistiu de incisdo em “ponto de interroga¢do” invertido
(Becker) seguido de craniotomia fronto-temporo-parietal
ampla, e craniectomia com pinca de goiva até assoalho da
fossa média. Apds incisdo dural e drenagem de hematomas
ou contusdes, duroplastia foi realizada com sutura continua
(hermética) utilizando-se fio Prolene 4-0.

O flape 6sseo foi armazenado no tecido celular subcu-
taneo abdominal. Em caso de infec¢do da ferida abdominal,
procedeu-se com cranioplastia heteréloga (acrilico). Moni-
torizou-se a PIC em todos os pacientes no pos-operatorio,
retirando-a ap6s periodo minimo de 48h de PIC normal
(<20 mmHg). Utilizou-se monitorizacdo por cateter Codman
ou Camino em criancas com menos de dois anos e parafuso
Richmond em maiores de dois anos. Realizou-se cranioplas-
tia em periodo menor de quatro semanas.

A CD foi classificada em ultra-precoce (<6h), precoce (6-
24h) ou tardia (>24) de acordo com o tempo de aplicagdo
apos o trauma.

Aplicou-se classificacdo de Glasgow Outcome Scale
(GOS) a época da alta hospitalar e apos periodo minimo de
seis meses (por telefone, apds consentimento do respon-
savel).

RESULTADOS

Durante o ano de 2003, 41 pacientes receberam
CD unilateral para tratamento de HIC pés-traumatica.
Sete casos (17%) pertenceram a populacdo pediatrica,
com idade variando de 2 a 17 anos, sendo a popu-
lagcdo deste estudo (Tabela 2). Houve uma crianca do
género feminino e predominou o acidente de transito
(acidente automobilistico ou atropelamento). Cinco
pacientes foram admitidos com TCE grave (ECG <8)
e dois com TCE moderado (ECG 9-13). Evidéncia de
politrauma foi encontrado em quatro pacientes.

Em todos os casos a CD foi indicada pela presenca
de tumefacdo cerebral (TmC) unilateral, identificada
na TC. Quatro pacientes apresentavam HSDA laminar
e dois, contusdo cerebral associada. Nestes casos o
desvio da linha média (DLM) era desproporcional ao
volume da lesdo associada.

Dois casos (casos 3 e 7) receberam aplica¢do ultra-
precoce (<6h) da CD, sem monitorizacdo prévia da
PIC. Apresentavam DLM desproporcional a TC e cli-
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nicamente estavam em rapida deterioracdo neurolo-
gica, inclusive com anisocoria ipsilateral a lesdo. Rece-
beram manitol a 20% (0,5 a 1 mg/kg) na sala de
emergéncia, antes da cirurgia. Apos CD (descrita aci-
ma) foram encaminhados ao CTl para monitorizacdo
da PIC. Os outros cinco pacientes foram admitidos no
CTI, tiveram monitorizacdo da PIC e entraram no pro-
tocolo de tratamento de HIC (anexo). Dois pacientes
receberam a CD precocemente (6-12h) e trés tardia-
mente (>24h). Monitoriza¢do pds-operatéria da PIC
foi realizada em todos os casos.

Os casos 1,2 e 3 apresentaram reducéo inicial da
PIC, cursando apds algumas horas com HIC refrataria
as medidas clinicas especificas e grande tensdo na
area da craniectomia. TC de controle ndo evidenciou
lesdo passivel de tratamento cirurgico, e essas criancas
faleceram em um periodo de até sete dias do evento
traumatico. Os outros quatro pacientes tiveram nor-
malizacdo da PIC imediatamente apds o procedi-
mento cirdrgico, com retirada do monitor apés 48h.

A evoluc¢do segundo GOS a época da alta hos-
pitalar foi: GOS1 (3 pacientes), GOS2 (1 paciente),
GOS3 (1 paciente), GOS4 (1 paciente), GOS5 (1 pa-
ciente). No seguimento de seis meses, mediante apli-
cacdo de questionario por telefone, identificou-se
evolucdo para GOS5 dos pacientes que estavam em
GOS2 e GOS3. Nao se conseguiu seguimento do pa-
ciente que estava em GOS4.

Em relagdo aos quatro sobreviventes, armazenou-
se o flape dsseo no tecido celular subcutaneo abdo-
minal em trés e desprezou-se 0 0sso no outro pacien-
te, por apresentar fratura cominutiva. O paciente 7
apresentou infeccdo da ferida abdominal, sendo ne-
cessario também desprezar seu flape 6sseo. Portanto,
dois casos receberam cranioplastia autéloga e dois
cranioplastia heteréloga com acrilico.

Como complicagao relacionada a CD houve cole-
¢do subdural (2), hidrocefalia (1) e infeccdo superficial
da ferida abdominal (1). Os dois casos de colecdo sub-
dural foram acompanhados clinicamente, com a cole-
¢do desaparecendo apés a cranioplastia. O caso de
hidrocefalia se apresentou apds quatro semanas, com
abaulamento da area da craniectomia, que antes
estava deprimida. TC revelou hidrocefalia comuni-
cante, com transudacdo liquérica trans-ependimaria.
Optou-se pela ventriculo-peritoniostomia com inter-
posicao de valvula de alta pressdo. Cranioplastia hete-
rologa foi realizada apds uma semana.

DISCUSSAO

O papel da CD ainda nao esta claramente definido
na literatura neurocirurgica, com varios trabalhos

classe Il e Il sugerindo seu beneficio'*°. Ha ainda he-
terogeneidade em relacdo as indica¢des, tempo de
aplicacdo e técnica empregada, dificultando ainda
mais sua analise objetiva. H4 poucos relatos de casos
analizando a aplicacdo da CD na populacao pedia-
trica>8. Apos exclusdo ou remocgdo cirurgica de hema-
tomas ou outras lesdes pos-traumaticas com efeito
de massa, a prevencao de lesdes secundarias é obje-
tivo principal do tratamento intensivo do TCE grave
pediatrico. Tumefacdo cerebral difusa ou contusdes
cerebrais multiplas sdo as duas principais causas de
morbi-mortalidade apés o TCE grave na popula¢do
pediatrica'. Relaciona-se a TmC e consequente HIC
que ocorrem precocemente no periodo pés-trauma-
tico a um estado de hiperemia encefdlica, ou seja,
aumento do fluxo sanguineo cerebral (FSC), ocorren-
do frequentemente em criancas'"'2.

Protocolos tém sido propostos para direcionar as
condutas no TCE grave pediatrico'®, que incluem dre-
nagem liquérica por cateter ventricular, hiperventi-
lacdo moderada (pCO2 minimo de 30 mmHg) ou con-
trolada (por cateterismo de bulbo da veia jugular) e
manitol a 20% em bolus (exceto se osmolaridade séri-
ca>320 mosmol/L), como medidas clinicas especificas
aplicadas inicialmente no tratamento da HIC. A dre-
nagem liqudrica por cateterismo ventricular ndo foi
aplicada no presente trabalho. Por se tratar de pa-
cientes com TmC unilateral e DLM, ndo indicamos a
drenagem liquérica do ventriculo contralateral, evi-
tando-se assim aumentar a diferenca de pressado entre
os dois compartimentos supra-tentoriais. A puncao
do ventriculo homolateral a TmC é dificil, requerendo
muitas vezes a aplicacdo de calculos estereotaxicos,
nada pratico em uma situacdo emergencial.

Nos casos de HIC refrataria as medidas clinicas des-
critas, e reducao da pressdo de perfusao cerebral
(PPQ) a niveis criticos (<50 mmHg), a aplicacdo de me-
didas de segunda linha (second tier) é controverso,
sem evidéncias classe | na literatura. As medidas clini-
cas de segunda linha (coma barbiturico e hipotermia)
baseam-se na manutencdo de um FSC adequado, com
alguns resultados positivos em adultos™ . Como o
FSC é idade-dependente na populacdo pediatrica
(variacdo normal de 40 a > 100 mL/100g/min)", hipe-
remia encefalica absoluta sé poderia ser definida em
uma varia¢do muito restrita de idade. Niveis de FSC
de adultos ndo podem nortear o tratamento intensi-
vo do TCE na populacdo pediatrica’. Chambers e Kir-
kham afirmaram nao ser possivel determinar um nivel
“seguro” de PPC na populagéo pediatrica, favorecen-
do portanto a reducdo da PIC como obijetivo principal
no tratamento do TCE pediatrico grave. Levantaram
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Tabela 3. Séries publicadas.

Autor N. pacientes Idade (anos) Tempo da CD Complicacoes
Figaji et al. (2003) 5 4a12 Precoce Néo relatado
Hejazi et al. (2002) 7 3a15 Precoce N&o relatado
Taylor et al. (2001) 13 4a15 Precoce N&o relatado
Ruff et al. (2003) 6 nao relatado Precoce N&o relatado
Reithmeier et al. (2005) 1 10 Tardia Néo relatado
Faleiro et al. (2006) 7 2a17 Ultra-precoce, precoce Colegdo subdural (2),

presente série

e tardia hidrocefalia (1) e

infeccdo superf. (1)

CD, craniectomia descompressiva.

ainda a necessidade de um estudo controlado compa-
rando CD precoce e tardia em criancas'®. Concorda-
mos ser a HIC o alvo pincipal a ser controlado na po-
pulacdo pediatrica, desde que a PPC seja mantida a
niveis satisfatérios (percentil 50 para idade especifica).

Varios autores afirmaram beneficios em se aplicar
a CD precocemente, mas a definicdo do que seria
"precoce” permanece obscura®®. No atual estudo de-
finiu-se arbitrariamente a CD como ultra-precoce
(<6h), precoce (6-12h) e tardia (>24h). Reithmeier et
al. relataram caso de CD tardia, no oitavo dia apés o
evento do trauma’™. Dados disponiveis sobre as pou-
cas séries de CD em criancas e adolescentes, incluindo
estudo atual, encontra-se resumida na Tabela 3.

A pequena série aqui apresentada é heterogénea,
com idade variando de 2 a 17 anos. Criancas menores
de dois anos apresentam particularidades que devem
ser valorizadas, como perda sanguinea, crescimento
craniano (cranioplastia autéloga x heterdloga), e plas-
ticidade neuronal. Com numero maior de casos, seria
prudente subdividir os resultados e complica¢des por
faixa etaria.

A CD nao é isenta de complicacbes. Guerra et al.
relataram cole¢do subdural (26%), hidrocefalia (14%),
crise convulsiva (7%) e infec¢do (2%). Polin et al. en-
contraram hidrocefalia em 28,5% dos casos que rece-
beram CD para tratamento da HIC pés-traumatica'2.
Na presente série (total de 41 pacientes) houve
quatro casos de hidrocefalia, sendo um em crianga.
A hidrocefalia é, portanto, frequente complica¢do
apos CD, com tratamento ainda ndo definido. Algu-
mas sao transitorias, mas outras necessitam ventricu-
loperitoniostomia. Preferimos utilizar valvula de alta
pressdo, para evitar depressdo importante na area
da CD.

Outro assunto que merece discussdo quando estu-

damos a CD em criancas, principalmente as menores
de dois anos de idade, é a cranioplastia. Varias sdo
as técnicas empregadas (como banco de ossos, arma-
zenar flape 6sseo no tecido celular subcutaneo abdo-
minal, metilmetacrilato, placa de titanio). Como evita-
mos préteses em criangas muito pequenas, avaliare-
mos as cranioplastias autélogas. Por ndo dispor de
banco de ossos na instituicdo, sempre que possivel
armazenamos o flape 6sseo no tecido celular subcu-
taneo abdominal. Frequentemente a cranioplastia é
realizada precocemente e sem complicacdes, mas
relatamos um caso de infec¢do da ferida abdominal
com necessidade de se descartar o flape 6sseo. Se
fosse em crianca menor de dois anos, haveria entao
um problema. Na maioria dos artigos de literatura
estrangeira’3?° cita-se o banco de ossos como op¢ao
de escolha para armazenar o flape 6sseo retirado na
CD. Porém, Grant et al. relataram alta taxa (50%) de
reabsorc¢do sintomatica (necessitando reoperacéo)
em 40 casos de criangas e adolescentes submetidos
a CD, com osso armazenado em banco de 0ss0s?°.
Outras técnicas podem estar associadas a taxa de
reabsorcdo ainda maior, como por exemplo, a técnica
de se autoclavar o osso, ja que ha uma denaturacao
das proteinas responsaveis pelo crescimento 6sseo?’.
Missori et al. relataram esterilizacdo em 6xido de
etileno do flape ésseo retirado??. Estudos maiores e
controlados serdo necessarios para se definir a melhor
técnica de cranioplastia nesta faixa etaria.

Sao frequentes os relatos de melhora neurolégica
apos a cranioplastia, com demonstracdo de melhora
do FSC regional ao doppler?*?, reforcando a idéia
dos efeitos deletérios da pressao atmosférica quando
atua diretamente sobre o coértex cerebral. Valoriza-
mos portanto a indicacdo de cranioplastia autéloga
ou heteréloga, o mais precoce possivel.

A presente andlise constitui-se de casuistica peque-
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na e heterogénea, ndo sendo possivel nenhuma
afericdo estatistica. Foi possivel, porém, tecer discus-
sdo sobre temas controversos e frequentes na pratica
diaria de quem se dedica ao tratamento de criancas
vitimas de TCE grave.

Conclui-se pela literatura consultada que a CD
possui o seu papel no tratamento da HIC pés-trauma-
tica, mas suas indicagdes, tempo de aplicacdo e téc-
nica ainda precisam ser definidas. Em relacdo a sua
aplicacado na populacéo pediatrica, mais dados serdo
necessarios para um consenso final, e um estudo mul-
ticéntrico provavelmente sera necessario. Finalizando,
a CD é técnica eficaz em reduzir a PIC, mas ndo é isen-
ta de complicacdes.
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