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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN
Historia del articulo: Introduccién: Los avances en la formacién de imégenes, la computacién y la éptica han
Recibido el 21 de marzo de 2014 alentado la aplicacién del enfoque quirtrgico minimamente invasivo a una variedad de
Aceptado el 2 de julio de 2014 procedimientos neuroquirdrgicos. Las ventajas incluyen la localizacién exacta de las lesio-
On-line el 29 de octubre de 2014 nes generalmente inaccesibles a la cirugia convencional, menos trauma al cerebro sano, a
los vasos sanguineos y a los nervios, més corto el tiempo de funcionamiento, la reduccién
Palabras clave: de la pérdida de sangre, la recuperacién temprana y el alta. Sin embargo, los procedimientos
Neuroendoscopia en la neurocirugia minimamente invasiva (NMI) todavia tienen potenciales complicaciones
Anestesia intra y postoperatorias que pueden causar morbimortalidad.
Neurocirugia Objetivos: El objetivo de este estudio fue revisar y analizar la literatura publicada que describe
Procedimientos neuroquirtdrgicos las experiencias en el manejo anestésico de los procedimientos mas cominmente realizados
Periodo perioperatorio en NML

Materiales y métodos: Literatura sobre neurocirugia y neuroanestesia (1990-2013). Revision
y descripcién de la técnica anestésica / gestién y morbilidad perioperatoria / mortalidad
notificada. Comparaciéon de la experiencia de los diferentes autores en procedimientos de
NMI.
Resultados: La literatura sobre NMI se ha expandido, pero hay pocas referencias en relacién
con el manejo anestésico. Las metas anestésicas siguen siendo las mismas: la evaluacién
preoperatoria cuidadosa y la planificacién y el meticuloso control de la hemodindmica
cerebral para asegurar la presién de perfusién cerebral adecuada. El grado de cuidado pos-
toperatorio depende de la practica local, de los factores del paciente y de la imagen cerebral
postoperatoria.
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Anesthesia for minimally invasive neurosurgery

ABSTRACT

Keywords: Introduction: Advances in imaging, computing and optics have encouraged the application of
Neuroendoscopy minimally invasive surgical approach to a variety of neurosurgical procedures. The advan-
Anesthesia tages include accurate localization of lesions usually inaccessible to conventional surgery,
Neurosurgery less trauma to healthy brain, blood vessels and nerves, shorter operating time, reduced

Neurosurgical procedures
Perioperative period

blood loss, and early recovery and discharge. Nevertheless minimally invasive neurosurgi-
cal (MIN) procedures still have potential intra- and post-operative complications that can
cause morbidity and mortality.
Objectives: The aim of this study was to review and analyze published literature descri-
bing experiences in the anesthetic management of the most commonly performed MIN
procedures.
Materials and methods: Neurosurgical and neuroanesthesia literature (1990-2013) were
reviewed and description of anesthetic technique/management and perioperative mor-
bidity/mortality reported. We also compared the different authors’ experience with MIN
procedures.
Results: The neurosurgical literature dealing with MIN has expanded, but there are few refe-
rences in relation to anesthetic management. Anesthesia goals remain the same: careful
pre-operative assessment and planning, and meticulous cerebral hemodynamic control to
ensure adequate cerebral perfusion pressure. The degree of postoperative care depends on
local practice, patient factors and postoperative brain imaging.

© 2014 Sociedad Colombiana de Anestesiologia y Reanimacién. Published by Elsevier

Espana, S.L.U. All rights reserved.

del paciente y de la posicién. Se puede usar el Doppler
Precordial para detectar embolismo aéreo venoso en la posi-
cién semisentada’. Los procedimientos de neuronavegacién
requieren un alto grado de precisién e inmovilidad del
paciente. Esto se logra facilmente con anestesia general, y por
ende es la técnica preferida por encima de la anestesia local y
la sedacién®*. Contrario a la practica de rutina en neuroanes-
tesia, donde se desea un cerebro relajado, el desplazamiento
del cerebro por causa de un cerebro «relajado» puede con-
llevar la pérdida de confiabilidad del sistema de navegacién.
Mantener la normocarbia y evitar el manitol minimizaran el
desplazamiento del cerebro. Si un paciente no se despierta
después de un procedimiento, debera realizarse una tomogra-
fia para descartar la presencia de edema cerebral, hematoma
o pneumocéfalo.

Cuando se elige anestesia local y sedacién monitorizada,
se pueden aplicar bloqueos nerviosos regionales®. Puede ser
necesaria la sedacién, y se logra utilizando dexmedetomidina,
propofol, y/o remifentanilo?. Un registro invasivo o no invasivo
pero continuo de la presién arterial es 1til para monitori-
zar picos inesperados de hipertensién que pudieran promover
hemorragia.

Introduccién

La literatura de neurocirugia relacionada con neurocirugia
minimamente invasiva (NMI) ha ido creciendo, pero exis-
ten pocas referencias sobre el manejo de la anestesia. Las
metas en la anestesia siguen siendo las mismas: una cui-
dadosa evaluacién preoperatoria, planeacién y cuidadoso
control hemodindmico para garantizar una adecuada pre-
sién de perfusién cerebral. Los pacientes deben monitorizarse
cuidadosamente como si se sometieran a una craneotomia
tradicional. Es importante seleccionar una técnica anestésica
que permita un rapido despertar para una oportuna valoraciéon
neurolégica’.

A continuacién se presenta un resumen de las caracteris-
ticas de la anestesia y perioperatorias de los procedimientos
de NMI realizados con mas frecuencia, a partir de una revisiéon
narrativa de literatura de neurocirugia y neuroanestesia entre
1990y 2013.

Biopsia cerebral cerrada

La biopsia «cerrada» del cerebro incluye la biopsia cerebral

percutanea con marco (guiada por tomografia con marco este-
reotaxico), sin marco (guiada por navegacién o Stealth) y
fijacién del craneo con tornillos en 3 puntos con el cranioestato
de Mayfleld, con o sin endoscopia.

Consideraciones sobre la anestesia

La opcién anestésica para la biopsia cerrada del cerebro
depende de la técnica quirargica, de las caracteristicas

Ambiente perioperatorio

La tabla 1 sefiala las complicaciones perioperatorias asocia-
das a la biopsia cerebral cerrada. El resultado diagnéstico, las
tasas de eventos y la mortalidad relacionada con la biopsia no
difieren entre las distintas técnicas de biopsia cerrada*®.

El grado de atencién postoperatoria varia de una institucién
a otra. En Purzner et al.”, de 244 pacientes que se sometieron
a biopsia cerebral, 152 (62%) se seleccionaron como pacientes
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Tabla 1 - Complicaciones perioperatorias / mortalidad asociada a la biopsia cerebral cerrada

Complicaciones intraoperatorias Ali* Bilgin? Bernstein®
Tipo de anestesia General Local + sedacién

Protuberancia cerebral 3(3,8%) =

Bradicardia - 4 (2,9%)

Hipotensién - 6 (4,4%)

Hipertensién — 7 (5,1%)

Convulsiones -

Depresion respiratoria - 7 (5,1%)

Hemorragia intracerebral 3(3,8%) 16 (5,3%)
Complicaciones postoperatorias

Falla al extubar 4 (5,1%) =

Convulsiones 3(3,8%)* =

Nuevos déficits neurolégicos 6 (7,6%) 4,6%
Mortalidad - 5(1,7%)
Numero de pacientes 78 135 300

@ Atribuido a pneumocéfalo.
Fuente: autores.

ambulatorios; 143 pacientes (94,1%) fueron dados de alta con
éxito de la unidad de cirugia ambulatoria; el 4,6% no pudieron
ser dados de alta y el 1,3% fueron dados de alta pero debieron
ser hospitalizados de nuevo (tabla 2). Otros centros realizan
un estudio de imdagenes cerebrales antes de dar al paciente
de alta de la unidad de cuidados postoperatorios. Idealmente,
cada centro debe tener una rutina clinica que prepara y plani-
fica alos pacientes para biopsia cerebral cerrada, dependiendo
de la localizacién del tumor, de la presencia de edema, del
desplazamiento de la linea media, de la presencia de eventos
intraoperatorios inesperados y de los resultados y desenlaces
histéricos de la institucién®.

Tabla 2 - Criterios de inclusion/exclusion para la

intervenciéon ambulatoria de biopsia cerebral

Criterios de inclusion
1. Disponibilidad de un cuidador para observacién durante la
noche
2. Tumor supratentorial intraaxial
3. El paciente estd relativamente cerca del hospital
Criterios de exclusion
1. Obesidad severa o comorbilidades importantes
(cardiacas/respiratorias)
2. Via aérea dificil esperada
3. Ya es un paciente hospitalizado
4. Epilepsia no controlada o estado neurolégico pobre
5. Se espera una cirugia o procedimiento largo que termine
después de la 1:00 pm
6. Discapacidad neurosicolégica
7. Preferencia del paciente

Luego de la cirugia, los pacientes se monitorizan en la unidad de
cuidado postoperatorio durante 2 horas y luego se transfieren a la
unidad de cuidados ambulatorios durante un minimo de 6horas.
Cuatro horas después de la intervencién se hace una tomografia
simple del cerebro. Todos los pacientes son examinados por el ciru-
jano jefe, quien determina si el paciente esta listo para ser dado
de alta: tomografia postoperatoria normal, buen control del dolor,
hemostasia de la herida, estado neurolégico estable y la disponibi-
lidad de un adulto responsable que monitoree al paciente durante
la noche.

Adaptado de Purzner et al.’.

Estimulacién cerebral profunda

La estimulacién cerebral profunda (ECP) es el tratamiento
quirtrgico de eleccién para trastornos de motricidad, espe-
cialmente la enfermedad de Parkinson, que son refractarios a
tratamiento médico. La guia electrofisioldgica intraoperatoria
consiste en el registro con microelectrodos y macroestimu-
lacién en el paciente despierto, a fin de verificar que la
estimulacién del electrodo mejora los sintomas del paciente
con un minimo de efectos secundarios®. La ECP también se
ha utilizado para tratar muchas otras condiciones neurolégi-
cas y psiquiatricas, incluyendo el dolor crénico, la epilepsia
refractaria, el trastorno obsesivo-compulsivo y la depresion.
Los sistemas estereotaxicos sin marco han mejorado la tole-
rancia de los pacientes a estos procedimientos.

Consideraciones sobre la anestesia

Los principales retos son los efectos de los agentes anestésicos
sobre el registro de los microelectrodos en los nucleos y la
necesidad de contar con un paciente despierto que colabore,
durante las pruebas de macroestimulacién intraoperatoria®.

La ECP se realiza bajo anestesia local y sedacién monito-
rizada. La infusién de propofol puede brindar una sedacién
6ptima cuando no se requiere la cooperacién del paciente. Sin
embargo, los pacientes con enfermedad de Parkinson son mas
sensibles a los sedantes y tienen mayor tendencia a desarrollar
obstruccién de la via aérea e hipoventilacién, especialmente
sise agrega remifentanilo. La dexmedetomidina pudiera ser el
farmaco de eleccidn, pues brinda sedacién con un minimo de
depresién respiratoria'®. Luego de colocados los electrodos, se
pasan las derivaciones por un tinel y se inserta en generador
de pulso en una bolsa subcutinea por debajo de la clavicula,
generalmente bajo anestesia general.

La anestesia general pudiera ser la Unica opcién para
pacientes con distonia severall. Algunos centros utilizan la
guia con resonancia magnética intraoperatoria para insertar
el dispositivo ECP, que entonces requiere anestesia general
durante todo el procedimiento'"3,
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Tabla 3 - Complicaciones perioperatorias relacionadas con la estimulacién cerebral profunda para la enfermedad de

Parkinson

Complicaciones intraoperatorias Santos et al.** Venkatraghavan'® Harries et al.”? Sutcliffe’®
Hipertensién 76 (59,4%) 7 (3,9%) =

Bradicardia 23(18%) =

Hipotensién 10(7,9%) =

Depresion respiratoria = 2(1,1%)

Hemorragia intracerebral 2(1,6%) 1(0,6%) 1(1,21%) 1(2,1%)
Convulsiones - 8(4,5%)

Nivel de conciencia disminuido o déficit neurolégico - 5(2,8%)

Complicaciones postoperatorias

Desorientacién/inquieto 12(9,4%) 2(1,1%) = =
Convulsiones 3(2,3%) 1(0,6%) 1(1,21%) -
Déficit neurolégico 3(1,7%)

Numero de pacientes 128 1782 82 46

@ Pacientes con diagndstico diferente (69% con enfermedad con temblor). Se necesité una tomografia postoperatoria inmediata en 11 pacientes
que habian presentado cambios en su condicién neurolédgica (8) o tenian convulsiones de repeticién (3).

Fuente: autores.

Ambiente perioperatorio

En la tabla 3 se enumeran las complicaciones perioperatorias
asociadas al ECP para enfermedad de Parkinson. La levo-
dopa puede inducir hipotensién ortostatica. Por otra parte,
la hipertensién durante el procedimiento se ha asociado a
un mayor riesgo de hemorragia intracraneana'®. Puede ser
necesario monitorizar la presién intraarterial en pacientes
hipertensos y durante procedimientos largos. Se ha des-
crito bradicardia durante la estimulacién de la amigdala y
el hipocampo. No son raros los problemas conductuales y
cognitivos postoperatorios luego de la insercién del ECP. Pue-
den usarse antagonistas selectivos de la dopamina (clozapina,
quetiapina) para tratar las alucinaciones postoperatorias.
Deben evitarse los antagonistas no selectivos (olanzapina,
haloperidol)". La retirada de medicamentos que debe hacerse
antes del implante del ECP puede aumentar los sintomas
del paciente durante el periodo postoperatorio y puede ser
necesaria la administracién de medicamentos para el Parkin-
son a través de una sonda nasogastrica'®. Los estudios han
demostrado que suelen presentarse complicaciones dentro
de las 6h siguientes a la cirugia, de manera que los pacien-
tes pueden ser dados de alta al piso luego de un periodo
de estricta observacién. Algunos centros realizan un estu-
dio de imagenes antes de dar de alta al paciente al piso de
neurocirugia'®.

Neuroendoscopia intraventricular

La ventriculostomia endoscépica del tercer ventriculo es el
tratamiento de eleccién para la hidrocefalia no comunicante.
También se ha utilizado la neuroendoscopia para tratar la
hidrocefalia infecciosa y la hemorragia intraventricular. Otras
intervenciones son la escisién endoscoépica de quistes, biop-
sias de tumor, extirpacién completa de tumores intra y
paraventriculares como la neurocisticercosis, hematomas, y
cauterizacién del plexo coroideo en el tratamiento de la hidro-
cefalia en los paises en desarrollo?®?!,

Consideraciones sobre la anestesia

La posicién del paciente para la neuroendoscopia suele ser
supina con una ligera flexién del cuello, o con la cabeza
levantada entre 45 a 90°. El craneo se fija con un marco
cefdlico. A través de un orificio de trépano coronal, se intro-
duce el endoscopio al sistema ventricular a través del asta
frontal. El endoscopio tiene un canal para aspirar y un
canal de trabajo a través del cual se pueden pasar diver-
sos instrumentos. Las metas de la anestesia son asegurar la
inmovilidad del paciente, prevenir, detectar y tratar aumen-
tos marcados de la presién intracraneal (PIC) y planificar
un rapido despertar para una oportuna valoracién neurolé-
gica. Se evita el 6xido nitroso para prevenir su difusién en
el aire atrapado en los ventriculos y en el espacio subdural,
luego de la descompresién de los ventriculos?”. Margetis y
Souweidane?® utilizaron corticoides endovenosos preopera-
torios para reducir el posible riesgo de ventriculitis quimica
subsiguiente a hidrocefalia, como consecuencia del derrame
intraventricular de material coloide durante la reseccién
endoscopica.

La solucién caliente de Ringer lactato es el liquido mas
cominmente utilizado para irrigar’*?/. Salvador et al.?®
encontraron que el uso de solucién salina producia cambios
significativos en la composicién del LCR. Con el fin de evitar
complicaciones intraoperatorias y postoperatorias a conse-
cuencia del uso de liquidos de irrigacién, debe tenerse cuidado
en limitar la pérdida de LCR y utilizar la irrigacién solo cuando
sea necesario”.

El liquido suele infundirse bajo presién y se deja que salga
pasivamente a través de un puerto abierto del endoscopio. La
purga inadecuada del liquido de irrigacién puede conllevar a
un marcado aumento de la PIC.

Ademas de los monitores estandar, se recomienda el uso
del monitor intraarterial’>»?>?/. Es esencial tener una medi-
cién continua de la perfusién cerebral’®. Para evaluar la
presién de perfusiéon cerebral (PPC) se puede medir la PIC
indirectamente midiendo la presién dentro del endoscopio
(PIN). La PIN se obtiene con un catéter lleno de liquido que
estd conectado a una valvula de paso conectada a la luz de
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irrigacién del neuroendoscopio y adosada a un transductor de
presién calibrado en cero en la base del craneo™.

Se ha recomendado mantener la PPC intraoperatoria cons-
tante en 40mmHg?®. Kalmar et al.?® encontraron que la
aparicién de hipertensién y taquicardia («reflejo atipico de
Cushingy») era el resultado de un aumento de la PIC. Ademas, el
reflejo de Cushing se desarroll6 casi en todos los casos cuando
la presién de perfusién cerebral cay6 por debajo de 15 mmHg.
Sin embargo, la presencia de bradicardia no siempre se asocié
a una baja PPC.

Lavelocidad del flujo sanguineo de la arteria cerebral media
puede medirse con una sonda de Doppler transcraneal (DTC)
de 2MHz, adosada a la ventana temporal. Puede presentarse
una baja PPC de manera precipitada, por la purga inadecuada
de la solucién de irrigacién®*. Sin embargo, mantener una
senal confiable de DTC durante toda la cirugia es técnicamente
dificil y algunas veces inalcanzable.

Ambiente perioperatorio

La tabla 4 resefa las complicaciones perioperatorias®!3?,
Las arritmias cardiacas son comunes y van desde bradi-
cardia, taquicardia, contracciones ventriculares prematuras,
taquicardia supraventricular hasta asistole. Afortunadamente
suelen ser transitorias. Las complicaciones mas graves son
lesiones en las estructuras del cerebro, incluyendo la arteria
basilar y la subsiguiente hemorragia.

La demora en el despertar es una grave preocupa-
cién para el anestesidlogo. Salvador et al.*’ encontraron
una marcada asociacién entre un aumento de la PIC por
encima de 30 mmHg y un mayor nimero de complicaciones

Tabla 4 - Complicaciones perioperatorias asociadas a
neuroendoscopia intraventricular

Complicaciones Ganjoo et al.*! Salvador et al.*?
intraoperatorias

Variaciones hemodindmicas

Taquicardia 57 (20,1%) 1(0,9%)
Taquicardia e HT 26 (9,2%) 2 (1,9%)
Bradicardia 35 (12,4%) 11 (10,9%)
Bradicardia e HT 2 (0,71%) 2 (1,9%)
HT (con taqui/bradi) 28 (9,9%) 4 (3,9%)
Episodios de sangrado
Hemorragia importante 4 (1,4%) 4 (3,9%)
Hemorragia menor 32 (11,3%) -
Embolismo aéreo venoso 1(0,35%) =
Complicaciones postoperatorias
Hipotermia 12 (4,2%) =
Despertar demorado 3(1,1%) 14 (13,9%)
Desequilibrio electrolitico 3(1,1%) 4 (3,9%)
Convulsiones 2(0,71%) 1(0,9%)
Anisocoria 2(0,71%) =
Paralisis del tercer par 2(0,71%) 2 (1,9%)
Numero de pacientes 298 101
Monitorizacién de la No Si

presién dentro del
neuroendoscopio (PIN)

HT: hipertensién.
Fuente: elaboracién propia.

postoperatorias. Detectar y diagnosticar temprano la disfun-
cién neuroldgica es imperativo para excluir causas tratables
tales como la hemorragia intracraneal.

Los pacientes sometidos a ventriculostomia endoscépica
del tercer ventriculo pueden manejarse como pacientes
ambulatorios, siempre y cuando el procedimiento sea corto
y sin complicaciones.

Cirugia endoscopica endonasal de la hipéfisis

La cirugia endoscépica endonasal puede realizarse en caso
de patologias tanto benignas como malignas de la base del
crdneo. Las ventajas que ofrece esta técnica sobre la ciru-
gla transcraneal convencional en parte tienen que ver con la
minima alteracién del tejido normal, una mejor visualizacién
dela dianay con el hecho de que se evita la retraccién del cere-
broy de los pares craneanos®:. Este abordaje es actualmente la
técnica preferida pararesecar los tumores de la hipéfisis. En un
informe de Dehdashti et al.?4, la reseccién endoscépica de un
adenoma de hipéfisis resulté ser tan segura y efectiva como el
procedimiento «transesfenoidal tradicional». Se encontraron
tasas de remisiéon comparables en tumores funcionales y una
tasa muy baja de complicaciones.

Consideraciones de la anestesia

Es necesario evaluar cuidadosamente la disfuncién hormonal
peroperatoria. Los pacientes con acromegalia tienen mayor
riesgo de enfermedad cardiovascular, incluyendo hiperten-
sién, coronariopatia, miocardiopatia, insuficiencia cardiaca
congestiva y arritmias debido al exceso de secrecién de la
hormona de crecimiento®*°. El manejo de la via aérea y la
intubacién pueden resultar desafiantes®’. Es mds seguro utili-
zar las técnicas de intubacién con el paciente despierto, si se
sospecha una via aérea dificil*®3°. Mé&s atin, hasta el 70% de los
pacientes con acromegalia pueden presentar apnea del sueno,
lo cual los coloca en mayor riesgo de compromiso periopera-
torio de la via aérea.

Las metas y el manejo de la anestesia son similares a los
descritos para el abordaje clasico transesfenoidal. El remifen-
tanilo en combinacién con propofol o con un agente volatil
brinda estabilidad hemodindmica y permite una recuperacién
mucho més rapida en comparacién con los agentes volatiles
solos®’. En un estudio en 90 pacientes sometidos a cirugia
transesfenoidal de hipdfisis, estos se aleatorizaron para recibir
propofol, isoflurano o sevoflurano de mantenimiento, titu-
lando el nivel de anestésico hasta un puntaje en el indice
biespectral entre 40 y 60*!. El tiempo hasta el despertar de
la anestesia y la extubacién traqueal fueron comparables en
los grupos de propofol y sevoflurano. Sin embargo, la funcién
cognitiva postoperatoria, medida segin el puntaje Aldrete
modificado a los 5 y 10 min, fue mejor en los pacientes que
recibieron propofol.

Luego de la induccién anestésica, se inyecta el anestésico
local que contiene epinefrina en la mucosa nasal, a fin de pre-
parar las narinas para la cirugia endoscépica. La epinefrina
puede producir hipertensién en los pacientes con enferme-
dad de Cushing o acromegalia, pudiendo requerir tratamiento
con betabloqueantes o vasodilatadores como la nitroglicerina.
Se ha descrito el bloqueo bilateral del nervio infraorbitario con
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Tabla 5 - Complicaciones perioperatorias asociadas a cirugia endoscépica endonasal de la hipdfisis

Complicaciones intraoperatorias

Koutourousiou et al.*®

Jakimovski et al.*® De Witte et al.*’

Hemorragia -
Complicaciones postoperatorias
Complicaciones endocrinas

Diabetes insipida 9,6%

Insuficiencia hipofisiaria 16,7%
Filtracion del LCR 7,4%
Deterioro de la vision 2 (3,7%)
Meningitis =
Ntimero de pacientes 54
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_ 4 (4,9%)

= 16 (19,8%)
3% 5 (6%)

_ 1(1,2%)
203 83

Fuente: elaboracién propia.

anestésico local para evitar la respuesta hipertensiva asociada
a la estimulacién quirtrgica*’. Puede ser necesario un catéter
intratecal lumbar para prevenir o tratar filtraciones del LCR.
Durante la endoscopia, los neurocirujanos suelen pedir hipo-
tensién permisiva sistémica, ademas de revertir la posicién de
Trendelenburg a fin de mejorar la visién del campo quirdrgico.
En este escenario, la saturacién cerebral regional pudiera ser
una herramienta util para evaluar el mantenimiento de una
perfusién cerebral adecuada®>**.

Ambiente perioperatorio

En la tabla 5 se presentan las complicaciones perioperatorias
asociadas a cirugia endoscépica endonasal de la hipdfisis. Las
complicaciones son raras y generalmente se deben a lesio-
nes de las estructuras vecinas. La identificacién de la carétida
interna con Doppler puede evitar las lesiones. Es posible que
se presenten convulsiones postoperatorias, pero su incidencia
es baja (1%)>.

Los cuidados postoperatorios luego de cirugia de la hipé-
fisis requieren un cuidadoso manejo de la via aérea y una
estricta monitorizacién neuroldgica y endocrina. Aproxima-
damente el 25% de los pacientes desarrollan diabetes insipida
postoperatoria transitoria que dura de dias a semanas y en el
0,5% de los casos es permanente. En el 9 al 25% de los casos se
reporta el sindrome de secrecién inadecuada de la hormona
antidiurética (SIADH por sus siglas en inglés) y usualmente se
manifiesta una semana después de la cirugia®®. La filtracién
del LCR es la complicacién postoperatoria mas frecuente.

El abordaje endoscépico tiene menos morbilidad que una
craneotomia y su uso esta creciendo; por ejemplo, se ha repor-
tado la cirugia endoscdpica endonasal para reparacién de un
aneurisma de la arteria vertebral inferoposterior*.

Los pacientes sometidos a cirugia de la base del cra-
neo requieren una monitorizacién postoperatoria intensiva.
Los pacientes de alto riesgo (mayores de 60anos de edad,
con comorbilidades severas, acromegalia clinicamente activa,
enfermedad de Cushing, tumor voluminoso con riesgo de
disfuncién hipotaldmica o complicaciones intraoperatorias o
en el postoperatorio temprano) programados para cirugia de
la hipéfisis pueden requerir cuidados intensivos durante la
noche°.
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