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Sindrome do trefinado: relato de caso

Syndrome of Trephined: A Case Report
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Sindrome do trefinado é atualmente uma complicagdo comum na neurotraumatologia,
sendo descrita como uma sindrome na qual ocorre deterioracdo neurolégica acompa-
nhada de sinais e sintomas ap6s a remocao de uma parte consideravel de osso do
cranio, assim como ocorre na hemicraniectomia. Neste artigo, juntamente com a
revisdo de literatura, sera relatado o caso de um paciente adulto, vitima de acidente
automobilistico, com histéria de traumatismo cranioencefalico (TCE) grave que foi
submetido a craniectomia terapéutica, cursando com a sindrome do trefinado.

“Syndrome of the Trephined” or “Sinking Skin Flap Syndrome” is an usual syndrome in
which neurological deterioration occurs following removal of a large skull bone flap (for
example, in descompressive craniectomy). In this article, we will report the case of a
24 years old male, victim of an automobile accident with severe traumatic brain injury
(TBI), which developed the Syndrome of the Trephined.

= syndrome

Introducao

Sindrome do trefinado (ST) é uma sindrome em que ocorre
deterioracdo neurolégica apés a remoc¢do de uma parte
consideravel do cranio."? A ST é frequentemente nio diag-
nosticada, e seus sintomas sao melhorados ap6s a cranio-
plastia. Conceitualmente, essa sindrome pode ser definida
como a conversao de uma caixa fechada (closed box) para
uma caixa aberta (open box).2

Assim, reportaremos o caso de um adulto jovem, vitima de
trauma automobilistico, submetido a craniectomia, seguido
de complicagbes da ST.
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Relato de Caso

Paciente homem de 24 anos de idade, vitima de acidente
automobilistico em novembro de 2013, com histéria de
craniectomia bifrontotemporal devido a TCE grave. Evoluiu
bem, apresentando-se apenas confuso na alta hospitalar,
sendo programada cranioplastia eletiva posterior. Dois me-
ses depois cursou com rebaixamento do sensério e abaula-
mento da area de craniectomia. Foi internado, e a tomografia
de cranio evidenciou hidrocefalia tetraventricular com trans-
udacdo ependimadria importante (~Fig. 1). Apds exame de
liquor sem evidéncias de infeccdo, foi realizado implante de
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Fig. 1 Hidrocefalia tetraventricular com transudacdo ependimaria
importante.

derivacdo ventriculoperitoneal (DVP) (=Fig. 2). No pds-ope-
ratério, o paciente apresentava boa evolugdo, com escala de
coma de Glasgow (ECG) igual a 11. Porém, uma semana ap6s
a DVP, ele cursou com piora neurolégica importante, com
rebaixamento do sensério, ECG igual a 3, e depressdo da
craniolacuna.

No entanto, apresentava razoavel padrdo respiratério em
ar ambiente, sugerindo-se a hipétese de sindrome do trefi-
nado (~Fig. 3).

Dessa maneira, realizou-se cranioplastia externa (com
capacete de gesso), melhorando o quadro neurolégico no
dia seguinte. Subsequentemente, o paciente foi submetido a
ligadura da DVP, com proposta de reabertura apds cranio-
plastia, realizando-se apenas observag¢ao do quadro. Assim, o
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Fig. 2 Pos-operatério de DVP.

paciente foi submetido a cranioplastia heteréloga bifrontal
com metilmetacrilato, em ato sem intercorréncias, com
melhora do quadro.

Apé6s 10 dias, o paciente evoluiu com rebaixamento de
sensério e formacdo de colec¢do sob a pele, levantando-se a
hipétese de disfuncdo de valvula. A tomografia de cranio
mostrou higroma subdural a direita e cole¢do hemorragica a
esquerda, e optou-se por tratamento conservador. (~Fig. 4).
Poucos dias depois, o paciente apresentou drenagem de
secrecdo purulenta pela ferida operatoéria.

No exame fisico, o paciente mostrava-se sonolento, des-
pertando a estimulo doloroso e localizando a dor bilateral-
mente, com pupilas 3 + /3 + . Houve ainda deiscéncia da
ferida operatéria com secrecdo purulenta de odor fétido,
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Fig. 3 Depressdo de craniectomia bilateral.



Fig.4 Higroma subdural a direita e cole¢cdo hemorragica a esquerda.

sendo sugerida infec¢do em sitio de cranioplastia. A conduta
foi a retirada da cranioplastia, desbridamento do sitio da
cranioplastia, acompanhada de tratamento com antibi6tico
(vancomicina e amicacina) e drenagem do empiema extra-
dural. Além disso, houve a retirada da DVP e colocagdo de
derivacdo ventricular externa (DVE), a qual foi monitorada no
pbs-operatorio, necessitando de abertura constante durante
a evolucado.

Ap6s controle da infeccdo, o paciente foi submetido a DVP
de alta pressdo a direita, com posterior retirada da DVE
parietal esquerda.

A evolucdo neuroldgica do paciente foi estavel, com janela
da craniectomia abaulada, mas deprimivel ou ndo tensa.
Referente ao quadro neurolégico, o paciente apresentava-
se alerta, localizava dor e emitia sons incompreensiveis.

Atualmente, convive com quadro sequelar funcional
moderado.

Discussao

Yamaura e Makina? definiram a sindrome do trefinado como
alteracdes neurolégicas que poderiam ser explicadas unica-
mente devido a concavidade do retalho de pele e a pressao da
atmosfera sobre o tecido cerebral subjacente.

Outros investigadores tém procurado explicar a fisiopa-
tologia desse fendmeno. Uma teoria seria de que a pressio
atmosférica a ser transmitida diretamente para a cavidade
intracraniana deslocaria o couro cabeludo ao longo do sitio
de craniectomia para o interior.*

Recentemente, virios autores>® propuseram que um
gradiente negativo entre a pressdo atmosférica e intracra-
niana, que é agravada por altera¢des no compartimento do
liquido cefalorraquidiano (LCR), seria o mecanismo de dete-
rioracdo neurolégica ap6s craniectomia.

A drenagem do LCR em um paciente que sofre de hidro-
cefalia e meningite exacerba este efeito por meio da criagdo
de um gradiente de pressao através do sitio de craniectomia.
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Além disso, desidratacdo prolongada e posi¢do ortostatica
podem precipitar esse fendmeno.’

A fisiopatologia alterada encontrada em um cranio con-
vertido a partir de uma “caixa fechada” para uma “caixa
aberta” traz beneficios e riscos, como no caso relatado. Em
alguns pacientes que realizaram craniectomia, as for¢as da
pressdo atmosférica e da gravidade sobrecarregam a pressao
intracraniana, consequentemente o cérebro parece afun-
dado. Isto pode levar a hérnia de paradoxal e a sindrome
do trefinado, que é uma emergéncia neurolégica.>’~°

A craniectomia descompressiva é frequentemente reali-
zada em carater de urgéncia no cendrio de pressdes intra-
cranianas incontrolaveis a partir de uma variedade de causas.
Os relatos iniciais focam seu beneficio na definicdo das
massas ou edema cerebral localizado. No entanto, as indica-
¢Oes estdo se expandindo e agora incluem: lesdo cerebral
traumatica com pressdes refratarias intracranianas, hema-
tomas subdurais, inchaco cerebral por vasoespasmo apds
hemorragia subaracnéidea, encefalite, sangramentos ou he-
matomas hipertensos intracerebrais, trombose venosa cere-
bral e acidentes vasculares encefilicos.”> No entanto, este
procedimento pode levar a sindrome do trefinado que deve
ser suspeita quando houver deterioracdo neurolégica apds
craniectomia, especialmente quando a pele do sitio de
craniectomia é afundada.’®

De acordo com Shirley et al,'!

outras complicagdes sdo:

—Complica¢des perioperatérias

» Expansdo hemorragica de contusdes é inerente ao pro-
cesso de lesdo e tem sido demonstrada em tomografias
computadorizadas em pacientes com TCE.

* Craniectomia descompressiva para TCE pode levar a uma
nova lesio em massa, contralateral ou remota, para o
hemisfério descomprimido.

» Expansdo do cérebro com hérnia cerebral externa através
do defeito da craniectomia é frequentemente observada
no inicio do periodo apés a descompressao (~Fig. 5).

Fig. 5 Higroma subdural associado a herniagdo cerebral externa.
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—Complica¢des pés-operatoérias (dentro de 30 dias)

» Higromas subdurais: craniectomia altera a dindmica da
circulagdo do LCR (~Fig. 5).

* Hérnia paradoxal, com compressdo do tronco cerebral e
deterioracdo neuroldgica, pode apresentar-se de forma
atrasada ap6s uma puncdo lombar em pacientes com a
craniectomia descompressiva.

—Complicagdes tardias, ap6s 1 més

* Hidrocefalia e sindrome do trefinado sdo as complicac¢ées
mais frequentes da craniectomia descompressiva ap6s 1
més. Além disso, foi identificada como fator de risco para
alteracdes no LCR e desenvolvimento de hidrocefalia p6s-
traumatica.

* Infecgdes.

» Nacraniectomia descompressiva, a reabsorcdo de retalhos
Osseos livres é comum e pode aproximar-se de uma
incidéncia tdo alta quanto 50% no acompanhamento a
longo prazo.

+ Estado vegetativo persistente.

O objetivo do tratamento do paciente com a sindrome do
trefinado é a restauragdo da pressdo exercida pela depressao
do sitio de craniectomia.’

Segal et al'? sugeriram que a cranioplastia melhora os
déficits neurolégicos por uma diminuicdo da pressdo intra-
craniana local e correcdo da dindmica anormal do LCR. No
entanto, a cranioplastia para grave defeito no cranio pode
resultar em disfuncdo do cérebro subjacente, risco de forma-
¢do de colecao liquida e de formagdo de hematoma no espago
subdural, devido ao grande espago morto.” Os métodos
cirtrgicos seguros e eficazes para expandir a depressdo no
couro e para eliminar o espago morto no contexto do shunt
ventriculo-ponte sdo: oclusdo tempordria ou remocdo do
dispositivo de derivacdo antes da cranioplastia.'?

Fodstad et al'* propuseram que apenas sintomas aliviados
por cranioplastia devem ser incluidos na definicdo de sin-
drome do trefinado. Outros sintomas associados a esta
sindrome sdo: queixas subjetivas, hemiparesia, defeitos no
sensorio, disfasia, convulsdes, sindrome do mesencéfalo,
disfun¢do mesodiencefalica e mutismo acinético.

Conclusao

A compreensdo aprofundada da sindrome do trefinado se
constitui relevante, uma vez que é uma das temiveis com-
plicagdes da craniectomia descompressiva.

O tratamento da ST com a cranioplastia temporaria (calota
de gesso externa) tem mostrado grandes resultados, e seu
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efeito imediato ajuda na diminui¢do dos efeitos presséricos
externos e na programacdo da cranioplastia definitiva.

Portanto, a cranioplastia deve ser realizada o mais preco-
cemente possivel, diminuindo as chances de complicagdes da
craniectomia descompressiva, tal como a sindrome do trefi-
nado, melhorando a sobrevida do paciente e auxiliando na
recuperacdo dos danos neuroldgicos.
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