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RESUMO

Os autores apresentam o relato de um caso de um tratamento cirdrgico realizado por
meio da técnica de craniectomia Tucci Flap em um paciente com traumatismo
cranioencefalico grave, obtendo resultado satisfatério. Cerca de 12h ap0s a cirurgia, ele
ja estava sem sedacao, em desmame de ventilacdo mecanica, com derivacdo ventricular
externa (DVE) fechada e pressao intracraniana (PIC) de 2 mmHg.

Descritores: Craniotomia. Traumatismos Cranioencefalico. Neurocirurgia.

ABSTRACT

The authors present a case report of a surgical treatment performed by means of the
Tucci Flap cranioplasty technique in a patient with severe brain trauma injury, obtaining
a satisfactory result, being the patient after 12 hours postoperative without sedation,
with mechanical ventilation weaning, closed external ventricular (DVE) shunt and
intracranial pressure (ICP) of 2 mmHg.
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Introducéo

O dano neuroldgico causado pela lesdo cerebral traumatica é definido como uma
alteracdo na funcdo cerebral ou outra evidéncia patoldgica decorrente da acdo de uma
forca externa, sendo responsavel por cerca de 1/3 de todas as doencas neuroldgicas
segundo a Organizagdo Mundial de Salde!. As quedas de altura, as ocorréncias
relacionadas ao transito e as agressdes fisicas ou por armas de fogo sdo as causas mais
comuns de trauma cranio encefalico (TCE)?,

Cerca de 10 a 15% das lesbes cranianas graves progridem com elevacdo da
pressao intracraniana (PIC) que ndo responde nem mesmo a medidas clinicas maximas,
levando a altas taxas de morbidade e mortalidade. E nesse contexto que a craniectomia
descompressiva passa a ser uma terapia aceita e eficaz para o controle da PIC3. A
técnica de craniectomia descompressiva (CD) é conhecida hd mais de um século e sua
utilidade foi questionada ao longo da histéria®. Desde 1968, varios estudos tém
demonstrado que a CD é uma estratégia viavel para o tratamento da hipertensdo
intracraniana refrataria em pacientes com traumatismo cranioencefalico grave ou
isquemia cerebal aguda®.

A craniectomia descompressiva consiste na retirada de amplo retalho 0sseo,
associada a durotomia e duroplastia de expansdo, promovendo reducdo da pressdo
intracraniana de forma imediata e duradoura*®. O objetivo do tratamento cirlrgico
consiste em prevenir 0 aumento patologico da PIC, assim como, minimizar o risco de
reducdo da perfusdo cerebral e de herniacdo fatal'®. O procedimento ideal para a
descompressdo tem de combinar a eficacia da craniectomia descompressiva e limitar as

morbidades associadas3.

Relato de Caso

Paciente do sexo masculino, 28 anos, vitima de acidente motociclistico em
agosto de 2012, sendo encontrado no local pela equipe de resgate com 07 pontos na
Escala de Coma de Glasgow (ECG). Foi intubado e entdo conduzido ao servi¢o de
emergéncia do Hospital da Restauracdo (Recife-PE) em prancha rigida e com colar

cervical.



No Pronto-Socorro, foi atendido de acordo com o protocolo ATLS® (advanced
trauma life suport) e monitorizagdo multimodal de imediato. Ao exame neuroldgico
apresentava 06 pontos na escala de sedacdo de Ramsay e anisocoria (OD>OE).

Realizada tomografia computadorizada de cranio (TC) as 4h da madrugada do
dia 26 de agosto de 2016, verificou-se tumefacdo encefalica difusa, sobretudo no
hemisfério direito, hematoma subdural com desvio das estruturas da linha mediana
(DLM) de 10mm. O sistema ventricular apresentava dimensdes reduzidas com
compressdo das cisternas basais, compativel com Marshal IV (Fig. 1).

Figura 1 — Tomografia Computadorizada de cranio na admissdo demonstrando area de
edema a direita com significativo desvio da linha média e compressdo das cisternas

liquoricas.

Em funcdo da gravidade do estado clinico, foi realizada craniectomia
descompressiva por meio de incisdo cutdnea frontotemporoparietal (incisdo de Becker),

com realizacdo de 06 furos pelo uso de trépano manual e serra de Gigli (Fig. 2). O



procedimento cirurgico teve duracdo de 3 horas e 30 minutos sendo realizado também
implante de cateter intraventricular para monitoriza¢do continua da PIC, durotomia com
duroplastia “tipo burger” usando galea aponeurdtica, assim como osteoplastia tipo
“Tucci Flap” (Fig. 3). A monitorizacdo continua da PIC demonstrou presséo inicial de
22 mmHg, redugdo de 12 mmHg apds a craniectomia, 6 mmHg apds durotomia e
duroplastia, chegando ao patamar de 5 mmHg ap6s osteoplastia tipo “Tucci Flap” no
poés-operatério imediato. Uma derivacdo ventricular externa (DVE) foi deixada para

melhorar controle da PIC no pds-operatdrio.

Figura 2 — Desenho esquematico da incisdo de Becker. Permite acesso a uma area maior

abrangendo todo o hemicranio.

Figura 3 — Duroplastia “tipo burger” com uso de galea aponeurdtica.



Apos a cirurgia o paciente foi encaminhado para Unidade de Terapia Intensiva
(UTI) sendo realizada nova TC apds 6 horas evidenciando minimo DLM e leve
compressao do sistema ventricular (Fig. 4).

N\

Figura 4 — Tomografia Computadorizada de cranio apds 6h do procedimento cirurgico

com a técnica Tucci flap, mostrando minimo desvio da linha média e descompressao da

cisterna liqudrica.

Apos 12 horas de pds-operatorio o paciente seguiu sem sedacdo, com desmame
de ventilacdo mecénica, DVE fechada e PIC de 2 mmHg.

Discussao

A craniectomia descompressiva (CD) corresponde a um procedimento cirargico
utilizado para controle de hipertensdo intracraniana refrataria visando prevenir
herniacdo e isquemia cerebral, sendo considerado tratamento de segunda linha. Tem
como principais beneficios a melhora dos niveis de oxigénio cerebral, assim como da

pressdo de perfusdo cerebral (PPC) e da complacéncia cerebral®®.



A hemicraniectomia é realizada a partir da retirada de parte da calota craniana
desde a fossa temporal em direcdo ao arco zigomatico estendendo-se dorsalmente a uma
linha que conecta o tragus ao astério, respeitando os limites horizontais do cranio na
regido parietal superior. O procedimento é realizado apds incisdo e afastamento da
musculatura da regido temporal utilizando craniétomo com abertura no limite da fossa
anterior e assoalho da fossa temporal, procurando manter uma distancia de um
centimetro da linha média*’.

Na técnica cléssica, o retalho ¢sseo retirado deve ser armazenado para posterior
reconstrucdo da calota craniana com utilizacdo de enxerto autélogo. Uma das
possibilidades de armazenamento inclui a preservacdo do retalho em congelador
especifico, sendo essa técnica criticada devido ao risco tedrico de aumento da taxa de
contaminacdo assim como do seu custo elevado. Outra opcdo muito utilizada é a
implantacdo do retalho 6sseo no plano subcutaneo abdominal, tendo como vantagem o
seu menor custo e risco minimo de contaminacdo, porém com maior chance de
reabsorcéo Ossea e dificuldade técnica durante a reconstrugao®.

A cranioplastia ocorre geralmente em torno de 3 a 6 meses e durante esse
periodo os pacientes passam a conviver com um risco de dano cerebral por ndo terem a
protecdo Gssea. E também nessa fase que a maioria dos pacientes comeca a depender
cada vez mais de uma reabilitacdo adequada, fazendo aumentar o risco de quedas e dano
direto sobre a area desprotegida. Além dos beneficios ja citados existem ainda relatos de
cefaleia crénica que obtiveram grande melhora apds reconstrucdo da calvaria craniana,
assim como, atenuacao do déficit neuroldgico, atribuindo-se ao fato de melhorar o fluxo
sanguineo cerebral’.

Juntamente com a retirada de retalho 6sseo a duroplastia de expansdo é
geralmente realizada a partir de enxerto autélogo com utilizacdo da galea aponeurdtica
ou substitutos de duramater heterélogos, no intuito de aumentar a acomodacdo do
cérebro tumefeito’. Um estudo publicado em 2010 por Huang et al. afirma que
pacientes que foram submetidos a CD combinada a duroplastia aumentativa obtiveram
melhores resultados com uma menor incidéncia de complicacdes cirdrgicas secundarias
como hidrocefalia, efusdo subdural e epilepsia. Contudo a abertura da duramater pode
levar a0 aumento do risco de infeccdo, herniacdo cerebral através da incisdo da
craniectomia e formagao de fistula liqudrica®.

Desde a introducdo de novas técnicas de craniotomia descompressiva, diversos

estudos foram desenvolvidos no intuito de comparar a craniotomia classica com 0s



novos modelos, chegando a conclusdo que a craniotomia articulada € pelo menos t&o
eficaz quanto o modelo antigo no controle da PIC no p6s-operatério imediato e na
evolugéo clinica®*,

A técnica utilizada no procedimento do relato de caso é chamada de Tucci flap,
descrita em 2007 por Goettler’ e consiste na craniectomia descompressiva com
duroplastia expansiva seguida de uma cranioplastia num mesmo tempo cirurgico, tendo
como principal objetivo a redugdo da morbidade.

Diferindo da técnica classica, a técnica Tucci flap € definida pela ancoragem
parcial do retalho 6sseo, com uso de mini-placas de titanio e parafusos, fixando junto a
calvaria apenas um dos bordos da peca e deixando o lado contralateral livre
funcionando como uma aba entreaberta. As placas sdo posicionadas na aba 6ssea, mas
apenas parte delas séo realmente fixas. Embora ndo seja estudado de modo especifico, é
provavel que a porcdo da aba fixada ao cranio possua relativamente menor
descompressio do que o lado livre da aba. E relatado ainda a preferéncia de fixagio dos

dois lados mais distantes do lobo temporal visando a maxima descompressao dessa area

em decorréncia da alta letalidade da compresséo dessa regido® (Fig. 5).

Figura 5 — Cranioplastia com a técnica Tucci flap. Em destaque a ndo fixacdo de um dos

lados das placas metélicas deixando a aba 6ssea livre para expansao.

A técnica Tucci flap tem como vantagem a permanéncia do retalho craniano in
situ, mas com significante potencial de expansdo, possibilitando um ganho médio de 93

cmd, sendo o tamanho da aba o principal fator para a determinacdo desse volume. E



sabido que a presenca das placas de liga metalica mesmo que modveis em relacdo a
calvéria diminui, significativamente, o risco de cavalgamento 6sseo do enxerto levando
a novas deformidades e possiveis elevacbes da PIC. Esse fato leva a possibilidade da
descompressao intracraniana mesmo sem a necessidade de remocao do 0sso. Por esse
motivo a armazenagem 0ssea, realizada pelo modelo cléssico, ndo é utilizada, livrando-
se de suas complicacdes, assim como a necessidade de um novo procedimento cirlrgico

para cranioplastia tardia com todos os seus riscos agregados®’ (Fig. 6).

Figura 6 — Paciente 4 anos ap0s o procedimento cirargico apresentando-se sem déficits

neuroldgicos e com 6timo resultado estético.

Conclusao

A técnica Tucci flap € economicamente viavel e pode ser facilmente replicada
até mesmo em servigos com limitacdo de recursos sendo bastante condizente com a
realidade brasileira. Assim, pode representar um avango tanto do ponto de vista técnico
quanto do ponto de vista econdémico possibilitando minimizar as complicacdes
vivenciadas pela técnica tradicional assim com a realiza¢do de uma nova cirurgia para
0s pacientes. No entanto, existem poucas evidéncias na literatura da sua eficécia,
necessitando a realizacdo de trabalhos com casuistica apropriada para definir quais

subgrupos de pacientes poderdo, de fato, beneficiar-se com esta técnica.
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