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Resumen

Introducción: La neuroendoscopía es un proceder neuroquirúrgico mínimamente invasivo al cerebro, empleada para el tratamiento de un número cada vez mayor de enfermedades. Entre sus variantes, la ventriculocisternostomía del piso del tercer ventrículo, constituye el tratamiento de elección para la hidrocefalia obstructiva. La neuromonitorización transoperatoria puede ser de gran utilidad en este tipo de cirugía.
Objetivo: Evidenciar la importancia del monitoreo transoperatorio para neuroendoscopistas y presentar nuestro primer paciente. 

Resultados: Analizamos la experiencia e importancia de la neuromonitorización transoperatoria durante la ventrículocisternostomía endoscópica y presentamos una paciente neuromonitorizada partadora de hidrocefalia obstructiva secundaria a una lesión de fosa posterior donde se evidenció dicha importancia.

Conclusiones: La neuromonitorización transoperatoria puede evidenciar complicaciones como las arritmias, los incrementos intermitentes de la presión intracraneal por exceso de irrigación e incluso puede ser pronóstica.
Palabras clave: Neuromonitorización, neuroendoscopía, ventrículocisternostomía, tercerventriculostomía endoscópica, neuroanestesia.

Introducción

 La neuroendoscopía es un proceder neuroquirúrgico mínimamente invasivo al cerebro, empleada para el tratamiento quirúrgico de un número cada vez mayor de enfermedades. Entre sus variantes, la fenestración premamilar del piso del tercer ventrículo (ventrículocisternostomía endoscópica) resulta una de las más usadas y de elección en el tratamiento de la hidrocefalia obstructiva (1). También resulta útil para el tratamiento de lesiones tumorales y quísticas intra y periventriculares (2, 3). Desde la introducción de un neuroendoscopio en 1910 por L’Espinase en el ventrículo cerebral de dos niños y la realización de la primera ventriculostomía del tercer ventrículo por Mixter en 1932 (4), el desarrollo de las ópticas, la tecnología relacionada con estos procedimientos así como las guías de imágenes transoperatorias ha originado un auge creciente de estas técnicas a partir de la última década, permitiendo la visualización directa de estructuras cerebrales profundas y el tratamiento de entidades neuroquirúrgicas hasta entonces inabordables (5).

La neuroendoscopía intraventricular, no está exenta de posibles complicaciones tales como la hipertensión endocraneana, neumoencéfalo, crisis comiciales, hemorragias e infecciones (6), las que pueden ser prevenidas o demostradas durante la neuromonitorización transoperatoria.   En nuestro centro realizamos este tipo de procedimientos desde el año 2008, con buenos resultados y un mínimo de complicaciones (7). Teniendo en consideración la importancia que va adquiriendo la monitorización transoperatoria durante la ventrículocisternostomía y otros procederes endoscópicos transventriculares, nuestro servicio ha protocolizado la neuromonitorización anestésica de estos pacientes (8, 9, 10).
El objetivo de este trabajo es analizar  la experiencia de otros centros (11) en el manejo de las neuroendoscopías monitorizadas, evidenciar la importancia de este para neuroendoscopistas y presentar nuestro primer paciente. 

Presentación de caso
Paciente con antecedentes de padecer hace aproximadamente 7 meses de cefalea holocraneal de moderada intensidad, incrementada en horario nocturno, acompañada de vómitos no relacionados con la ingestión de alimentos. Posteriormente comienza con alteraciones de la marcha e incontinencia urinaria. En el examen neurológico se constató lateropulsión derecha, dismetría, marcha apráxica y adiadococinesia. En las imágenes de resonancia magnética sp se observó imagen hiperintensa en T2 e hipointensa en T1 que ocupa parte del hemisferio cerebeloso derecho, vermis y IV ventrículo e hidrocefalia obstructiva con signos de actividad, lo que pudiera estar relacionado con hemangioblastoma cerebeloso. (Figura 1: Muestra imágenes de resonancia magnética).
Se decide realizar una ventriculocisternostomía endoscópica al piso del tercer ventrículo con neuromonitorización transoperatoria (Figura 2: Muestra imágenes endoscópicas transoperatorias así como los medios usados para la neuromonitorización) (Tabla 1: Muestra parámetros obtenidos de la neuromonitorización). La paciente evoluciona satisfactoriamente. 
Discusión

La neuroendoscopía ha ganado terreno en los últimos años con el desarrollo de los lentes y sistemas endoscópicos, además de la experiencia y nivel de evidencia que se ha logrado en la última década (12). Las principales complicaciones  están relacionadas con el incremento de la presión intracraneal (PIC),  el aumento de la presión del líquido de irrigación, es decir, crisis hipertensiva intracraneal intraoperatoria (CHI), alteraciones hipotalámicas e incluso la hemorragia intraoperatoria (12). La arritmia cardíaca ha sido reportada hasta en la mitad de los casos, relacionada con los incrementos de la PIC durante el proceder. (12) La aparición de bradicardia ha sido descrita principalmente en los pacientes pediátricos con una incidencia de 43% también relacionados con CHI que incluso ha llegado a la asistolia. (13) 
La medición de la PIC evidencia primeramente, los cambios que ocurren durante el transoperatorio, siendo incluso pronóstico ya que al entrar al ventrículo y comprobar presiones elevadas, demuestra la actividad de la hidrocefalia que estamos tratando y finalmente las tomas bajas antes de salir del ventrículo lateral demuestran la efectividad del proceder, como ocurrió en nuestra paciente.
El uso de monitorización de la presión arterial invasiva es la única manera de diagnosticar episodios transitorios de hipertensión arterial antes de llegar a producir signos clínicos. Otras complicaciones como la hemorragia en el trayecto y el neumoencéfalo han sido asociadas a la manipulación quirúrgica del cerebro por acción directa del neuroendoscopio. (14) 
Incrementos superiores de  30 mm de Hg de la PIC está relacionada con mayor número de complicaciones, siendo el retardo en el despertar la más frecuente. (15) 
Con los valores de tensión arterial media (TAM) y la PIC podemos además conocer la presión de perfusión cerebral (PPC) y sus variaciones en el transcurso de la cirugía.  Aumentos de La PIC y/o la PAM durante el procedimiento, pueden originar disminución de la PPC, fácilmente detectables que indican el peligro de isquemia cerebral transitoria y sus posibles consecuencias. (16) 

El monitoreo electrocardiográfico también resulta de vital importancia ya que nos alerta de cualquier arritmia que pudiera estar en relación con una eventual complicación hipotalámica o de incrementos bruscos de la PIC. (16)
Los procedimientos neuroendoscópicos de mayor tiempo quirúrgico que la ventriculocisternostomía, se han asociado con una mayor incidencia de complicaciones postoperatorias, a una mayor duración del periodo de irrigación y a valores de PIC más altos. Es por ello, que estas intervenciones requerirán de una atención detallada del anestesiólogo y una monitorización más extensa que incluya incluso el doppler transcraneal. (17) 
Otro de los aspectos a considerar, motivo de otros trabajos, en la práctica de estas intervenciones son las alteraciones del líquido cefalorraquídeo, debido al recambio de éste por el líquido de irrigación. Este cambio en el líquido intracerebral, puede condicionar la aparición de trastornos postoperatorios (18,19). Por esta razón, la composición, el pH y la temperatura de la solución de irrigación deberían ser controladas minuciosamente para evitar complicaciones derivadas de su composición. (19)

Finalmente, es importante resaltar que la neuroendoscopía es un procedimiento con riesgos, que precisa de la vigilancia y monitorización transoperatoria específica e incluso postoperatoria en una unidad de cuidados especiales durante un periodo de 12-24 horas. (20) 
Conclusiones

La neuromonitorización transoperatoria durante la ventriculocisternostomía endoscópica puede evidenciar complicaciones como las arritmias, los incrementos intermitentes de la presión intracraneal por exceso de irrigación e incluso puede ser pronóstica.
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