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RESUMO

Introdugdo: Considerando-se que as craniossinostoses sdo afecgdes basicamente suturais,
o fato de o cérebro estar aprisionado em um compartimento fechado, que nao possui a com-
placéncia necessaria para acompanhar seu crescimento, se constitui no desafio principal de
seu tratamento. O objetivo do tratamento ¢ restabelecer a complacéncia da sutura estendtica
e corrigir a deformidade craniana compensatoria. Este trabalho propde a associacdo de
osteotomia helicoide a distragdo osteogénica proporcionada pelo uso das molas distratoras
para remodelar defeitos craniofaciais causados por craniossinostoses. Método: Entre julho
de 2010 e julho de 2012, foram tratados 10 pacientes portadores de craniossinostoses, sendo
5 oxicefalias, 3 escafocefalias, | turricefalia e 1 trigonocefalia. O tratamento consistiu na
aplicagdo de molas de Lauritzen, para corrigir a deformidade primaria da craniossinostose,
com a associacdo de craniotomia helicoide em forma de Nautilus nos sitios de deformagéo
secundaria do cranio, sem descolamento dural. Resultados: Foi observada resolugdo da
deformidade craniana e remissao dos sinais clinicos de hipertensao intracraniana. Nenhum
paciente apresentou complicagdes, como fistula liquoérica, infec¢do local, seroma ou he-
matoma. Conclusdes: A associacdo da osteotomia helicoide com a distragdo ou contragdo
promovida pelas molas permitiu remodelar ativamente o cranio, facilitando a acomodagao
do contetido cerebral no continente craniano. Clinical trials.gov Identifier: NCT01672619.

Descritores: Craniossinostoses. Osteogénese por distracdo. Craniotomia.

ABSTRACT

Introduction: Considering that craniosynostosis is a suture-related condition, the main
challenge for its treatment is the fact that the brain is located in a closed compartment
that does not have the required adaptability to accommodate its growth. The goal of
treatment is to restore stenotic suture adaptability and correct the compensatory cranial
deformity. This paper proposes the combined use of spiral osteotomy with distraction
osteogenesis by the use of distracting springs to remodel craniofacial defects caused by
craniosynostosis. Methods: Between July 2010 and July 2012, 10 patients with cranio-
synostosis were treated: 5 with oxycephaly, 3 with scaphocephaly, 1 with turricephaly,
and 1 with trigonocephaly. The treatment consisted of the application of Lauritzen springs
to correct the primary craniosynostosis defect in combination with a nautilus-shaped
spiral craniotomy at the secondary deformation sites without dural detachment. Results:
Resolution of cranial deformity and remission of the clinical signs of intracranial hyper-
tension were observed. None of the patients had complications such as cerebrospinal fluid
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fistula, local infection, seroma, or hematoma. Conclusions: The combined use of spiral
osteotomy with spring-mediated distraction or contraction enables active reshaping of
the skull and facilitates accommodation of the brain by the cranial cavity. (clinicaltrials.gov

identifier: NCT01672619)

Keywords: Craniosynostoses. Osteogenesis, distraction. Craniotomy.

INTRODUCAO

As craniossinostoses, conhecidas e descritas desde os
tempos da Grécia Antiga, foram estudadas e classificadas
tdo claramente por Virchow, que até hoje seus conceitos
se mantém como base de todo o entendimento sobre essa
doenga'?.

Desde as primeiras tentativas de tratamento de cranios
deformados por craniossinostoses, além da preocupagao com
o restabelecimento da expansibilidade da linha estenotica
(defeito primario), sempre houve a intengcdo de remodelar
as areas de deformacdo compensatoéria (defeito secundario).
Na historia evolutiva do tratamento das craniossinostoses,
passamos pelas extensas e morbidas craniectomias, pelas
suturectomias, eventualmente com a interposi¢cdo de mate-
riais ou substancias causticas na tentativa de inibir a recidiva
com o fechamento sutural precoce’*, pela distragido osteogé-
nica com distratores externos® e pelas remodelagens da calota
craniana'. Essas remodelagens, praticadas preferencialmente
ainda nos dias de hoje, seguem uma grande variedade de
propostas de osteotomia, mas tém em comum as cranioto-
mias com descolamento dural, remodelagem extracampo
(back table) da calota osteotomizada e sua devolugdo como
enxerto, fixado com materiais variados.

Insatisfeitos com a alta morbidade desses procedimentos,
com a possibilidade de varias complicagdes relacionadas
ao espaco morto entre a dura-mater e os enxertos de calota®
e, principalmente, com o fato de as remodelagens estaticas
produzirem expansdo do continente nem sempre adequada
as reais necessidades do contetido cerebral, Lauritzen et al.”
propuseram, em 1998, a remodelagem craniana dindmica por
molas expansoras. Esses autores utilizam como principios a
osteotomia ¢ a interposi¢@o de molas metalicas sem descola-
mento de dura-mater, inserindo forgas expansivas nas linhas
de estenose que se distribuem através da dura-mater por
todo o conjunto contetido/continente cefalico, remodelando
o cranio por inteiro’.

Percebendo as caracteristicas ideais da forma helicoidal
para modelar superficies convexas, Salyer & Bardach?®
propuseram sua utilizagdo em osteotomias modeladoras na
escafocefalia. Preconizaram extensa craniotomia biparietal
posterior, na qual praticam extracampo (back table) uma
osteotomia helicoide na calota, que, remodelada, ¢ fixada
ao cranio como enxerto. Tullous et al.” e Solis-Salgado &

Anaya-Jara'® preconizam osteotomias em espiral para trata-
mento da escafocefalia, mas as realizam bilateralmente a
linha sagital, remodelam extracampo as duas grandes placas
de craniotomia, através de osteotomias helicoides, fixam a
forma expandida com placas absorviveis e retornam as pecas
ao cranio como enxerto.

Conforme demonstrado pelos autores citados, a forma
curva da helicoide se adapta perfeitamente a remodelagem
de uma superficie também curva, como a calota craniana. Se
ndo receber fixacdo, porém, o trago helicoide de osteotomia
pode transformar o osso em uma mola, capaz de se expandir
ou contrair conforme a dire¢do da for¢a que venha a receber
(Figura 1). Essa forma de osteotomia foi, portanto, escolhida
pelos autores para induzir a complacéncia 6ssea nas areas
de defeito secundario, que devem se expandir ou comprimir
indiretamente durante o processo de remodelagem dinamica
do defeito primario com molas.

O objetivo deste trabalho ¢ demonstrar a utilidade da
osteotomia helicoide em forma de Nautilus na indugdo da
remodelagem indireta dos cranios deformados por cranios-
sinostoses, associada a remodelagem dindmica por molas
implantaveis.

METODO

Pacientes atendidos no Servigo de Cirurgia Plastica do
Nucleo de Plastica Avangada (NPA), no periodo de julho
de 2010 a julho de 2012, com diagnostico de craniossinos-
toses, foram considerados aptos a fazer parte deste estudo
prospectivo.

A

Figura 1 — Representagdo da forma da osteotomia e suas
possibilidades de expansdo (A) ou contragdo (B), utilizando
como modelo de estrutura rigida o fruto da
Lagenaria siceraria (cabaga).
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Foram considerados como critérios de inclusdo para o
estudo: deformidade craniana remanescente apos tratamento
anterior, craniossinostoses complexas (envolvimento de
mais de uma sutura) ou sindromicas e trigonocefalia. Além
disso, foram incluidos pacientes com deformidade craniana
que necessitasse de tratamento cirurgico complexo, envol-
vendo remodelagem craniana.

Foram excluidos do estudo pacientes com diagndstico
de craniossinostoses simples ou que o respectivo tratamento
pudesse ser preconizado por meio de suturectomias, expansao
com molas ou cirurgia videoassistida minimamente invasiva.

Foram tratados 10 casos de craniossinostose, sendo 5
oxicefalias, 3 escafocefalias, 1 turricefalia e 1 trigonocefalia.

A idade dos pacientes variou de 5 meses a 160 meses
(Tabela 1). Os pacientes foram submetidos a exames pré-
-operatorios clinicos, laboratoriais e de imagem.

Todos os procedimentos foram realizados com autori-
zagdo e consentimento dos pais ou responsaveis. O protocolo
de estudo foi aprovado pelo Conselho de Etica e Pesquisa
do Hospital da Real e Benemérita Associagdo Portuguesa de
Beneficéncia de Sdo Paulo (Protocolo nimero 777-12, de
30 de margo de 2012), hospital em que as cirurgias foram
realizadas.

Todos os pacientes foram submetidos a cirurgia sob anes-
tesia geral, receberam transfusdo sanguinea transoperatoria
para reposi¢do de perdas (queda de hemoglobina variou
de 3 pontos a 5 pontos), controle da pressdo arterial média
e acompanhamento poés-operatdrio imediato em Unidade
de Terapia Intensiva. As cirurgias foram realizadas pelas
equipes de neurocirurgia pediatrica e cirurgia craniofacial,
trabalhando em conjunto.

Esse tratamento, assim como descrito por Lauritzenetal.”,
envolveu dois tempos cirtrgicos: o primeiro, para colocagio

Tabela 1 — Caracterizacdo da populagdo estudada.

Paciente | Sexo Idade cran?(::)s(;n(i()‘; tose Sindrome
1 M 67 meses Escafocefalia Nao

2 M 69 meses Oxicefalia Apert
3 F 87 meses Oxicefalia Nao

4 F 15 meses Oxicefalia Crouzon
5 M 72 meses Escafocefalia Nao

6 M 103 meses Oxicefalia Crouzon
7 M 71 meses Escafocefalia Crouzon
8 F 160 meses Turricefalia Nao

9 M 5 meses Oxicefalia Nao
10 M 8 meses Trigonocefalia Nao

F = feminino; M= masculino.

das molas e realizagdo das osteotomias dinamicas em forma
de Nautilus; e o segundo, realizado 6 meses a 12 meses
apods o procedimento inicial, apds consolidagdo 6ssea, para
retirada das molas. O momento de retirada das molas foi
decidido com base no grau de ossificagdo das osteotomias,
avaliado por meio de tomografia tridimensional do cranio: as
imagens de consolidagdo indicaram a retirada das molas; por
outro lado, osteotomias pérvias sinalizaram que ainda estava
havendo ganho de remodelagem e, assim, a retirada das molas
foi postergada. Essa espera deveria apenas ser interrompida
diante de complicagdes, como infecgao ou exposicao da mola
através da pele ou couro cabeludo.

A forma craniana foi avaliada, no pés-operatdrio, por 4
cirurgides independentes, que utilizaram a seguinte escala
para classificagdo dos resultados: insuficiente, quando nao
houve atenuacdo da deformidade pré-operatoria; parcial,
quando a correcao ocorreu, mas nao foi capaz de contemplar
todas as caracteristicas da deformidade; adequado, quando
foi obtida remissao total da deformidade craniana.

Técnica Cirurgica

Realizadaincisdobicoronal em linha quebradanas regides
temporais, com descolamento subperiostal dos retalhos de
couro cabeludo.

As molas foram usadas nas osteotomias realizadas para
correc¢do do defeito primario (causado pela estenose sutural),
e as osteotomias helicoides, em forma de Nautilus, foram
aplicadas nas areas de defeito secundario (causado pela re-
modelagem indireta).

Nas areas de bossa compensatoéria, foi realizada osteo-
tomia em forma de Nautilus para afundamento, com tragos
de osteotomia alargados por broca de desgaste, para permitir
a diminuigdo da superficie. O ganho de espago intracraniano
foi induzido pela acdo de molas expansoras, aplicadas
conforme a indicacao do tipo de craniossinostose.

Nas areas de fossa compensatoria (aplanamento), foi
realizada osteotomia em forma de Nautilus para expansdo,
com emprego de bisel centrifugo, para permitir o aumento
progressivo da superficie. A acdo combinada de molas con-
tratoras, para diminuir regides excessivamente alongadas, foi
responsavel pela ejecao do contetido na diregdo da fragilidade
criada pelo Nautilus.

Sempre que a area a ser expandida incluiu a inser¢do da
asa maior do osso esfenoide, esta foi liberada. Foi feito um
orificio de craniotomia com broca de desgaste posteriormente
a sutura frontozigomatica, permitindo a realizagdo da osteo-
tomia da asa do osso esfenoide com cinzel curvo, sem retirar
ou descolar a calota de craniotomia e com descolamento
dural minimo.

Todas as osteotomias foram realizadas com descolamento
minimo de dura-mater, sem a retirada de qualquer segmento
de calota craniana para modelagem extracampo.
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RESULTADOS

Todos os pacientes evoluiram com dor moderada nas
primeiras 12 horas de pos-operatdrio, controlada por anal-
gésicos ndo-opiaceos, e edema da regido operada, incluindo
grande expansdo palpebral e quemose, com pico no segundo
dia de pds-operatorio e total resolugdo em 8 a 15 dias.

O tempo de permanéncia em Unidade de Terapia Inten-
siva (UTTI) variou entre 1 dia e 3 dias, e o tempo global de
internacdo hospitalar, entre 3 dias e 6 dias. No segundo
tempo cirargico, os pacientes ficaram internados por apenas
1 dia, ndo sendo necessarias utilizagao de leito de UTI ou
transfusdo sanguinea.

Todos os pacientes evoluiram clinicamente sem inter-
corréncias, e aqueles que demonstraram comprometimento
neuropsicomotor relacionado a hipertensdo endocraniana
apresentaram sinais sugestivos de melhora clinica (relatos
dos pais de melhora da concentrag@o, ganho de habilidades
motoras, remissdo da cefaleia).

Nenhum paciente apresentou fistula liquorica, seroma,
hematoma, sinais de infec¢do, exteriorizacdo de molas ou
outras complicagoes.

A remodelagem craniana pretendida foi obtida em todos
os casos (Figuras 2 a 8).

Os 4 cirurgides que avaliaram a forma craniana p6s-ope-
ratoria consideraram os resultados parciais em 40% dos casos
e adequados, em 60%.

DISCUSSAO

Percebendo o efeito compensatoério do crescimento cra-
nianonavigénciadaestenose, Virchow postulou que adire¢éo
de crescimento da abdbada craniana ¢ sempre paralela ao
eixo da sutura comprometida, por expansdo compensato-
ria das suturas perpendiculares a estenose'?. A deformagéo
dos cranios ndo ¢ decorrente, portanto, apenas da cessagao
do crescimento na area de estenose, mas principalmente do
crescimento compensatorio das suturas nao afetadas, o qual
nem sempre cumpre a fungdo de prover espago intracraniano

Figura 2 — Paciente portador de turricefalia. Em A, vista lateral
de tomografia computadorizada de crdanio pré-operatoria.
Em B, detalhe intraoperatorio. Em C, tomografia computadorizada
de crdnio realizada no 7° més de pos-operatorio,
revelando remissdo do “sinal da prata batida”.

f ; .
Figura 3 — Paciente portador de oxic

efalia. Em A, C e E,
aspecto pré-operatorio, respectivamente, em vistas frontal,
perfil e obliqua esquerda. Em B, D e F, aspecto no 5° més de
pos-operatorio, respectivamente, em vistas frontal,
perfil e obliqua esquerda.

Figura 4 — Oxicefalia. Em A e C, tomografia computadorizada
de crdnio pré-operatoria. Em B e D, tomografia computadorizada
de crdnio realizada no 52 més de pos-operatorio,
revelando remissdo da impressdo digitiforme verificada na
tomografia computadorizada pré-operatoria.

32

Rev Bras Cir Plast. 2013;28(1):29-35



Nautilus: craniotomia dindmica — nova técnica cirtrgica e resultados preliminares

Figura 5 — Paciente portadora de turricefalia. Em A, D e G,
aspecto pré-operatorio, respectivamente, em vistas frontal,
perfil direito e obliqua direita. Em B, E e H, aspecto no 8° més de
pos-operatorio, em vistas frontal, perfil direito e obliqua direita.
Em C, F eI, aspecto no 1> més apos retirada de molas,
em vistas frontal, perfil direito e obliqua direita.

Figura 6 — Turicefalia. Em A e C, tomografia computadorizada
de crdnio pré-operatoria. Em B e D, tomografia computadorizada
de crdnio realizada no 8 més de pos-operatorio,
revelando remissdo da impressdo digitiforme verificada na
tomografia computadorizada pré-operatoria.

Figura 7 — Escafocefalia. Em A, tomografia computadorizada
tridimensional de crdnio pré-operatoria, vista em perfil.
Em B, tomografia computadorizada tridimensional
de cranio pés-operatoria, vista em perfil.

Figura 8 — Escafocefalia. Em A e B, tomografia computadorizada
de crdnio pré-operatoria do mesmo paciente da Figura 7, corte
axial ao nivel dos ventriculos laterais, observando-se alargamento
de diametro latero-lateral e encurtamento dntero-posterior.

suficiente para garantir o crescimento cerebral sem danos. E
essa remodelagem indireta, compensatoria, que determina a
forma final dos cranios portadores de estenose.

Esses conceitos de Virchow nos levam a concluir que os
cranios afetados por craniossinostoses apresentam 2 tipos de
defeitos: o defeito primario, que ¢ a sinostose propriamente
dita, e o defeito secundario, que é a deformagdo ou remo-
delagem compensatoria da caixa craniana. Por isso, existem
duas formas de classificagdo das craniossinostoses: a que
se refere a sutura afetada, portanto, a que aponta o defeito
primario, como craniossinostose sagital e craniossinostose
coronal; ¢ a que se refere a forma final dos cranios, ou seja,
a que aponta o defeito secundario, como escafocefalia ¢
turricefalia.

Considerando-se que as craniossinostoses sdo afecgdes
basicamente suturais, o fato de o cérebro estar aprisionado em
um compartimento fechado, que ndo possui a complacéncia
necessaria para acompanhar seu crescimento, se constitui
no desafio principal de seu tratamento. Todas as técnicas
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propostas e realizadas desde os primdrdios da ciéncia médica
até hoje tém visado a oferecer espaco para a expansao cere-
bral, evitando ou minimizando os danos da compressdo''.

E consenso que o tratamento deve ser realizado o mais
precocemente possivel, pois quanto mais o tratamento se
afasta do primeiro ano de vida, maior ¢ a sequela neuroldgica
observada'>'*, Dentro desse raciocinio est a crenga de que,
ap6s os 2 anos de idade, o cérebro ndo mais necessita de
expansao sutural para terminar seu crescimento, pois este se
faria apenas por remodelagem simples da calota. Nao ¢ o que
se observa na pratica clinica, pois criangas craniostenéticas
que foram tratadas por descompressao dentro do primeiro ano
de vida e se desenvolveram muito bem, geralmente aos 4 ou 5
anos de vida comegam a apresentar sintomas de hipertensao
intracraniana, como cefaleia, hiperatividade, distirbios de
atencao e cognicao, entre outros. Se isso pode acontecer com
os casos ja operados precocemente, ¢ muito mais evidente
e dramatico nas criangas que perderam a oportunidade de
receber o tratamento de descompressao na primeira infancia.
Esse fato deixa claro que necessitamos dispor de meios para
tratar resolutivamente também criancas mais maduras, que
ja apresentam grau de ossificagdo e inexpansibilidade da
calota craniana que ndo permite responder com remodelagem
indireta ou secundaria em areas cranianas nao atingidas pela
remodelagem cirurgica.

Essa necessidade conduz a outro problema muito comum
em cirurgia craniofacial, que ¢ a progressiva estabiliza¢ao
da elasticidade dural com a idade: quanto mais afastada dos
primeiros 2 anos de vida ¢ realizada a cirurgia de ampliacdo
do espago craniano, maior ¢ a dificuldade de o tecido cere-
bral e de seu involucro dural ocuparem o espago oferecido,
levando a manutengdo de espaco morto, seroma, infecgao,
osteomielite e perda da area remodelada da calota's.

O tratamento de cranios mais maduros (apds 2 anos de
idade) por meio da distragdo osteogénica com molas ex-
pansoras permite realizar uma remodelagem dinamica e
progressiva, mantendo a adesdo da dura-mater a calota em
movimento, ja que nessa técnica ndo se retira a calota para
modela-la extracampo, reutilizando-a como enxerto. O 0sso
permanece vascularizado e inserido, diminuindo drastica-
mente a morbidade trans e pos-operatoria. Além disso, o fato
de a expansdo nao ser controlada por forgas externas, mas
pela elasticidade da mola e pela necessidade de expansdo do
cérebro, faz com que a cessagdo da expansdo seja modulada
pela ossificacdo da calota e pela homeostase entre pressao e
espago intracraniano. Oferecer aos proprios tecidos a opor-
tunidade de obter o espago de que necessitam ¢, sem duvida,
mais segura e precisa do que impor a eles um ganho espacial
preconcebido e estatico, como acontece nas remodelagens
convencionais'e.

A osteotomia helicoidal em forma de Nautilus, colocada
nas areas de defeito secundario, onde se pretende criar
uma resposta indireta a compressdo ou distracdo induzida

pelas molas, produz grande plasticidade no osso da calota,
mantendo-o aderido a dura-mater, pois nao ha descolamento
nem retirada da calota de seu sitio. A mola o6ssea criada
pela osteotomia helicoide permite a calota responder com
expansdo em cranios que estiverem recebendo ag¢ao de molas
de contragdo, e com aplanamento (retragdo) em cranios
que estiverem sendo expandidos dinamicamente por molas
(Figura 1). A manutencdo da continuidade entre a calota e a
dura-mater garante a auséncia de espaco morto. Isso amplia
a indicacdo da remodelagem craniana para qualquer idade,
mesmo em adultos, em que a inextensibilidade da dura-mater
nao costuma admitir descolamentos e aumentos do conti-
nente sem o 6nus das colegdes no espago morto. A caracte-
ristica pouco invasiva do procedimento traz maior seguranga
e menor morbidade, abrindo grande leque de possibilidades
de tratamento para as craniossinostoses. O Unico inconve-
niente ¢ a necessidade de dois procedimentos cirirgicos (um
para colocagdo e outro para a retirada das molas), mesmo
considerando-se que o primeiro ¢ muito menos invasivo que
a cirurgia convencional, e o segundo ¢ de curtissima duracdo
e carater ambulatorial.

A remissdo de sinais indiretos de hipertensdo craniana,
como desaparecimento das impressodes digitiformes presentes
na tomografia computadorizada de cranio no intraoperatdrio
emelhora dos sintomas (cefaleia), sugere que essa osteotomia
foi eficaz na redugdo da pressdo intracraniana. No entanto,
como essa variavel ndo foi avaliada no pré-operatorio
(pesquisa de papiledema, por exemplo), a ampliagdo deste
estudo poderia ser uma perspectiva futura.

A limitagdo do curto tempo de seguimento pos-operatdrio
e do pequeno numero de pacientes na série estudada ¢ com-
pensada pelo ineditismo das osteotomias dindmicas em forma
de Nautilus.

A forma helicoide dessas osteotomias adiciona elasti-
cidade ao osso, transforma a propria calota em uma mola,
permite a remodelagem global do cranio com procedimento
de baixa morbidade e, com isso, viabiliza a utilizacdo da
expansdo dinamica em qualquer idade.

A medida que as forcas das molas agem e se propagam
através da dura-mater, interferindo na relagdo conteudo/
continente do segmento cefélico, as osteotomias helicoides
proporcionam a remodelagem indireta do cranio, induzindo
a retra¢do as bossas secundarias quando associadas a molas
expansoras e conduzindo a expansdo das zonas de aplana-
mento, quando associadas a molas de contracao (Figuras 7 € 8).

CONCLUSOES

Foi possivel induzir remodelagem indireta de cranios
sinostoticos submetidos a remodelagem dindmica com molas
implantaveis, utilizando osteotomias helicoides em forma
de Nautilus.
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