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Anestesia para Ventriculostomia por Via Endoscépica
para Tratamento de Hidrocefalia. Relato de Casos*
Anesthesia for Endoscopic Ventriculostomy for the Treatment
of Hydrocephalus. Case Report

Friederike Wolff Valadares', Michelle Nacur Lorentz, TSA? Eliana G. Heyden?®, José Aloysio Costa Val Filho*

RESUMO

Valadares FW, Lorentz MN, Heyden EG, Val Filho JAC — Anestesia
para Ventriculostomia por Via Endoscdpica para Tratamento de
Hidrocefalia. Relato de Casos.

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A terceiro-ventriculostomia endos-
copica esta se tornando um procedimento de rotina entre as interven-
¢bes neurocirdrgicas infantis. Entretanto, relatos sobre anestesia
para criangas submetidas a tais procedimentos ainda s&o escas-
sos. O objetivo desta série de casos foi demonstrar os cuidados
e a eficacia do método empregado.

RELATO DOS CASOS: Foram avaliadas retrospectivamente 38 cri-
angas abaixo de 2 anos que se submeteram a terceiro-ventriculos-
tomia neuroendoscdpica para tratamento de hidrocefalia obstrutiva
no periodo de 1999 a 2004 no Biocor Instituto. Foram estudados o
diagndstico, comorbidades, idade, peso, técnica anestésica, mo-
nitorizagdo e as complicagbes intra e pds-operatdrias. Todos os
pacientes, entre 1 semana e 20 meses, apresentavam hidrocefalia
obstrutiva por compressdo do aqueduto de etiologia variada. A
inducéo anestésica em 35 criangas foi por via inalatdria e por via
venosa em trés delas. A monitorizagdo de 34 pacientes foi com
eletrocardiograma, oximetro de pulso, capndgrafo e termbémetro
esofdgico, sendo quatro criangas monitorizadas com pressao ar-
terial invasiva continua. A manutengdo da anestesia em 15 paci-
entes foi balanceada com fentanil e isoflurano e em outros 23
pacientes inalatdria com isoflurano. Trinta e cinco crian¢as foram
extubadas apds o procedimento na sala cirdrgica e outras trés no
CTI. Seis pacientes foram encaminhados ao CTI apds a extubagéo.
Complicagbes observadas: disritmias cardiacas sem repercussao
hemodindmica no intra-operatdrio (seis casos). Dois pacientes ti-
veram sangramento intra-operatorio, mas somente um deles deman-
dou implante de derivagcdo ventricular externa. As complicagbes no
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pds-operatdrio foram: vémitos (6), picos febris (4) convulsées (2),
laringoespasmo (1) e estridor laringeo (1).

CONCLUSOES: A terceiro-ventriculostomia apresenta baixa inci-
déncia de complicagbes mesmo em pacientes com menos de 24
meses, desde que sejam adotadas técnicas anestésicas e cirur-
gicas adequadas.

Unitermos: ANESTESIA, Pediatrica; CIRURGIA, Neurocirurgia:
ventriculostomia; DOENCAS, Congénita: hidrocefalia.

SUMMARY

Valadares FW, Lorentz MN, Heyden EG, Val Filho JAC — Anesthesia
for Endoscopic Ventriculostomy for the Treatment of Hydrocephalus.
Case Report.

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Endoscopic third ventriculos-
tomy is becoming routine among neurosurgical pediatric procedures.
However, reports on anesthesia for children undergoing such pro-
cedures are rare. The aim of this series of cases was to demonstrate
the precautions that should be taken and efficacy of the method used.

CASE REPORT: Thirty-eight children younger than 2 years, who
underwent neuroendoscopic third ventriculostomy for the treatment
of obstructive hydrocephalus from 1999 to 2004 at the Biocor Ins-
tituto were evaluated retrospectively. The diagnosis, comorbidities,
age, weight, anesthetic technique, monitoring, and intra- and
postoperative complications were evaluated. Patients, ages 1 week
to 20 months, presented obstructive hydrocephalus secondary to
compression of the aqueduct of different etiologies. In thirty-five chil-
dren anesthesia was induced by inhalational anesthetics and in 3
by intravenous anesthetics. Thirty-four patients were monitored with
electrocardiogram, pulse oxymeter, capnograph, and esophageal
thermometer, while in 4 children it included also continuous invasive
blood pressure monitoring. Fifteen patients had balanced mainte-
nance anesthesia with fentanyl and isoflurane, and 23 children
received inhalational isoflurane. Thirty-five children were extubated
after the procedure in the surgical room and three in the ICU. Six
patients were transferred to the ICU after extubation. The following
complications were observed: intraoperative cardiac arrhythmias
without hemodynamic repercussions (6 cases); two patients pre-
sented intraoperative bleeding, but in only one the placement of an
external derivation was necessary. The postoperative complications
included: vomiting (6), fever (4), seizures (2), laryngeal spasm (1),
and stridor (1).

CONCLUSIONS: Third ventriculostomy has a low incidence of
complications, even in patients younger than 24 months, as long as
proper anesthetic and surgical procedures are used.

Key Words: ANESTHESIA, Pediatric; DISEASES, congenital: hi-
drocephalus; SURGERY, Neurosurgery: ventriculostomy.
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INTRODUGCAO

Acirurgia endoscopica neuroldgica em criangas esta se
tornando cada vez mais frequliente entre os procedimen-
tos neurocirurgicos minimamente invasivos 2. Os procedi-
mentos neuroendoscopicos permitem uma visado direta de
estruturas encefdlicas que sao de dificil acesso em uma
craniotomia convencional “.

Apesar desses procedimentos serem técnicas de rotina
desde o final dos anos 90, a literatura sobre anestesia para
criangcas submetidas a intervengdes cirurgicas neuroen-
doscépicas ainda é escassa 5. Entre as técnicas empre-
gadas, a terceiro-ventriculostomia tem sido utilizada com
freqliéncia no tratamento da hidrocefalia obstrutiva, presen-
te em um numero crescente de criangas prematuras ou
com outras doencgas graves, uma vez que elimina a neces-
sidade de derivagdes ventriculoperitoneais 27. Todavia,
mesmo se tratando de uma técnica minimamente invasiva
e de simples realizagdo, com baixa morbidade e mortalida-
de, néo esta isenta de complicagdes perioperatdrias 56818,
exigindo do anestesiologista familiaridade com tais even-
tos. O objetivo do presente trabalho foi relatar e discutir a
conduta anestésica e as complicagbes perioperatérias da
terceiro-ventriculostomia em uma serie de 38 criangas
abaixo de 2 anos.

RELATO DOS CASOS

Dos 300 procedimentos microcirurgicos por endoscopia rea-
lizados desde 1997 no Biocor Instituto, foram avaliadas re-
trospectivamente, entre 1999 e 2004, 38 criancas abaixo de
2 anos submetidas a terceiro-ventriculostomia para trata-
mento de hidrocefalia obstrutiva.

Foram estudados diagndsticos, comorbidades, idade, peso,
tempo cirdrgico e anestésico, técnica anestésica, monitori-
zacao, complicagdes intra- e pds-operatérias e destino dos
pacientes.

Todas as 38 criangas apresentavam hidrocefalia obstrutiva
nao-comunicativa por compressao do aqueduto. A idade dos
pacientes variava de 1 semana a 20 meses com média de
idade de 7,2 + 5,4 meses.

O peso variou entre 3 e 12 kg, com média de 6,7 kg. Dezoi-
to criangas eram do sexo feminino e 20 do sexo masculi-
no. Todos os pacientes foram internados na noite anterior ao
procedimento, quando foi realizada a visita pré-anestésica.
A etiologia da compressao do aqueduto foi variavel: esteno-
se congénita do aqueduto — 10, infecgdo — 12 (sete sepses
neonatal, quatro meningites de lactentes e uma infecgéo
intra-uterina por toxoplasmose), malformacao encefélica —
14 (seis sindromes de Dandy Walker, quatro malformacoes
de Arnold-Chiari, dois cistos aracnoéides e duas malforma-
¢bes vasculares), hemorragia intraventricular — quatro (duas
com sepses neonatal). Analisando as comorbidades: nove
pacientes eram prematuros (24 até 34 semanas de idade
pos-concepcional), quatro pacientes apresentavam menin-
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gomielocele e um paciente cardiopatia congénita (transpo-
sicdo das grandes artérias) e agenesia do baco.

Para todas as criangas foi reservada uma unidade de
concentrado de hemacias e assegurada uma vaga no CTI
pediatrico. Nenhum dos pacientes recebeu medicagéao pré-
anestésica.

Para o procedimento cirdrgico foi utilizado um ventriculos-
copio rigido de 5 mm de diametro externo com trés canais
de trabalho (Fig. 1). A intervencgéo cirurgica foi realizada atra-
vés de trepanacao frontal a direita adiante da sutura coronal
apos infiltragdo com bupivacaina a 0,25% com vasoconstritor
(dose méaxima de 2 mg.kg™) para analgesia e diminui¢gdo do
sangramento. Apds a abertura da dura-mater o ventriculo
lateral foi puncionado com o préprio ventriculoscépio. Sob
visdo direta ele avangou pelo foramen de Monroe, identifi-
cando as estruturas do terceiro ventriculo. O assoalho do ter-
ceiro ventriculo foi aberto ap6s coagulacdo do tuber cinéreo
e alargado com cateter de Fogarty. Criou-se comunicagao
entre o terceiro ventriculo e a cisterna pré-pontina, restabe-
lecendo a circulagéo liqudrica. Apds insergao do ventriculos-
copio, o procedimento foi acompanhado pela equipe
cirurgica e pelo anestesiologista em tela de video.

A sala cirurgica encontrava-se em temperatura adequada
(cerca de 24°C). Os pacientes foram posicionados em de-
cubito dorsal com elevagao do cranio em 30°, estando a ca-
beca apoiada sobre suporte. Os pacientes foram cobertos
com manta térmica para evitar hipotermia. Todos os farma-
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Figura 1 - Desenho Esquematico llustrando o Procedimento da
Terceiro-Ventriculostomia Neuroendoscopica.
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cos de rotina e de emergéncia (atropina e adrenalina) es-
tavam disponiveis, preparados nas diluicbes adequadas
em seringas. Em 34 pacientes a monitorizagao utilizada foi
temperatura esofégica, eletrocardioscopio, oximetro de pul-
so, capnografo e medida ndo-invasiva da presséo arterial.
Em quatro pacientes foi usada monitorizagédo invasiva da
pressao arterial.

Em 34 criangas foi realizada indugédo da anestesia por via
inalatéria com sevoflurano. Em dois pacientes a indugao foi
por via venosa com tiopental e em dois outros com propofol.
Foi instalado acesso venoso com cateter periférico de maior
calibre possivel e 0 manuseio dos liquidos por via venosa
teve o objetivo de manter a normovolemia. Todos os pacien-
tes receberam antibiético em esquema profilatico com ce-
fazolina. O bloqueador neuromuscular usado foi o vecurénio
(nove pacientes) e o atracurio (29 pacientes). Quinze paci-
entes receberam fentanil como complemento da anestesia.
Apds a intubacéao traqueal, a anestesia foi mantida com
isoflurano e a ventilagdo realizada com ventilador ciclado a
tempo e controlado a pressao. Nenhum paciente precisou
de transfusdo sangliinea. Todos os pacientes receberam
analgesia com dipirona por via venosa, nas doses usuais
ao final da intervencao cirdrgica. Trinta e cinco criangas fo-
ram acordadas e extubadas apds o procedimento na sala
cirdrgica e trés foram extubadas no CTI pediatrico. Seis cri-
angas foram encaminhadas ao CTl apds a extubacédo. O
periodo da anestesia variou entre 60 e 135 minutos (média
de 106 minutos) e o tempo cirdrgico variou entre 20 e 60
minutos (média de 39 minutos).

Foram observadas as seguintes complicagdes intra-opera-
térias: seis criancas (15,6%) apresentaram disritmias car-
diacas sem repercussdo hemodinamica, cinco criangas
(13%) sofreram um evento de bradicardia (critério: freqtién-
cia cardiaca menor que 80 bat.min")® e uma crianca (2,6%)
apresentou taquicardia (critério: freqiiéncia cardiaca maior
que 150 bat.min") °. Dois pacientes (5,2%) tiveram sangra-
mento intra-operatério. O sangramento foi eliminado com ir-
rigagdo de solugcédo de Ringer simples em um paciente.
Somente uma crianga (2,6%) precisou de implante de deri-
vacao ventricular externa. No periodo pds-operatério seis cri-
ancas apresentaram vémitos (15,6%), quatro, picos febris
(10,4%), duas tiveram convulsdes (5,2%), uma, laringoes-
pasmo (2,6%) e uma, estridor laringeo (2,6%) observado em
um paciente com sindrome de Arnold-Chiari grave.

DISCUSSAO

Os estudos descritos na literatura sobre procedimentos
neuroendoscopicos em criancas ainda sao escassos 5¢.

Ainda nao existe um consenso sobre a monitorizagdo. As
recomendagdes sobre a monitorizagcado da pressao arterial
em intervengdes cirurgicas neuroendoscdpicas variam en-
tre ndo-invasiva 8, invasiva para casos mais complicados °
e invasiva para todos os procedimentos 8°'°. Com o acumulo
de experiéncia e conhecimento das possiveis complicagoes,
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a conduta anestésica mudou para monitorizagdo mais inva-
siva, como em qualquer outro procedimento neurocirurgico
realizado em adultos e principalmente em criancas %%, so-
bretudo nos procedimentos neuroendoscopicos mais com-
plexos (bidpsia de tumores, fenestracdo de cistos, etc.) ou
com anatomia alterada. No presente estudo foi usada a
monitorizagao com pressao arterial invasiva somente em
casos especificos, por exemplo, em um paciente com me-
ningomielocele e risco de apresentar alergia ao latex %2,
anatomia alterada em uma crianga com cisto aracndide e
outra com sindrome de Dandy Walker, e na crianga com
cardiopatia congénita. As disritmias cardiacas mencionadas
neste estudo nao tiveram repercussao hemodinamica, porém
deve-se salientar que pequenas variagdes de curta duragao
da pressao arterial podem ter passado despercebidas.

A conduta e a técnica da neuroanestesia adotadas em cri-
angas variam daquela utilizada em adultos. Mesmo cientes
dos efeitos negativos de altas concentragées de anestési-
cos volateis sobre a pressado de perfusdo cerebral, varios
autores concordam com uma indugao inalatéria em crian-
¢as sem acesso venoso ou em casos onde a medicagédo
pré-anestésica esteja contra-indicada 5222, Também n&o ha
consenso sobre a técnica de manutencdo adequada. Sao
mencionadas alternativas como anestesia venosa total,
inalatdria ou técnicas combinadas, que exigem do aneste-
siologista familiaridade com os efeitos adversos de tais téc-
nicas sobre a hemodinamica cerebral e suas implicagdes
em pacientes com hipertensao intracraniana 52226,
Considerando as complicagdes intra-operatérias (20,8%),
observou-se que estavam bem abaixo do porcentual descrito
na literatura. Recentemente foi publicado um estudo realizado
na Turquia envolvendo 210 criancas, e 40% delas apresen-
tavam disritmias cardiacas intra-operatérias °. Na literatura
sdo descritas, além de taquicardia, bradicardia, disritmias
cardiacas variadas, hipotensao arterial, hipertensao arterial
e até parada cardiaca 8°'2'3'8  Todos esses eventos podem
ocorrer apos uma manipulagéo das delicadas estruturas
em torno do terceiro ventriculo (hipotalamo, tronco encefa-
lico). Além da estimulacéo direta sdo discutidas desde uma
diminuicdo da perfusédo cerebral até isquemia dessas es-
truturas decorrente do aumento da pressao intracraniana. A
maioria das alteragbes é de curta duragéo, havendo um re-
torno a situagdo normal tédo logo o baldo do cateter de
Fogarty é desinsuflado, o ventriculoscopio é retirado e a
pressao intracraniana, normalizada ®8. A determinagédo do
mecanismo exato subjacente exige estudos mais aprofun-
dados, uma vez que muitos eventos ficam mascarados
pela anestesia geral. Também ja foi relatada uma sensagao
dolorosa na hora da perfuragao do assoalho do terceiro ven-
triculo por um paciente adulto submetido a terceiro-ventri-
culostomia sob anestesia local.

O sangramento venoso ou arterial € a complicagao mais te-
mida. A artéria basilar esta localizada embaixo do assoalho
do terceiro ventriculo e sujeita a trauma pelo cateter +%' e
muitas vezes ha necessidade de implante de derivacao
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ventricular externa. A necessidade desse implante ocorreu
em um dos pacientes em decorréncia de sangramento de
artérias perfurantes. Pode haver necessidade, ainda, de que
se converta o procedimento em craniotomia aberta para eli-
minar o sangramento °.

Além dessas complicagdes estdo descritas na literatura:
diabete insipido, sindrome de secrecédo inadequada de
horménio antidiurético, paralisia de nervos cranianos, so-
bretudo Ill e VI, atraso no despertar, confusdao mental
temporaria, perda da memoria, infecgdo, hemorragia, con-
vulsdes, cefaléia, pneumencéfalo e parada cardio-respira-
téria 8151417 A maioria das complicagcbes pds-operatdrias
que se observou nao era especifica do procedimento,
como vomito 2 e problemas respiratérios. A febre ocorrida
em quatro pacientes (10,4%) pode ser atribuida ao sangue
retido nos ventriculos. Dois pacientes apresentaram con-
vulsdo. Um deles, portador de crises convulsivas cronicas
recorrentes, ja era tratado com fenobarbital e o outro apre-
sentou convulsdo focal que foi tratada com anticonvul-
sivante.

Apods o procedimento, todas as criangas ficaram sob moni-
torizagdo pods-operatdria cuidadosa 2. Vinte e quatro por cen-
to dos pacientes foram monitorizados no minimo 24 horas
no CTI pediatrico. Optou-se por encaminhar para o CTI pe-
diatrico os pacientes que apresentaram hemorragia intra-
operatdria e outras complicagdes ou aqueles que eram
portadores de doengas concomitantes (cardiopatia congé-
nita). Para evitar problemas decorrentes de apnéia pds-ope-
ratdria as criangas que haviam nascido prematuras com
idade pos-concepcgao inferior a 60 semanas também foram
encaminhadas para o CTI infantil .

Os procedimentos descritos demonstraram a importancia
da familiaridade do anestesiologista com as particularida-
des dos quadros associados a pacientes submetidos a ter-
ceiro-ventriculostomia neuroendoscépica para tratamento de
hidrocefalia obstrutiva.

Anesthesia for Endoscopic Ventriculos-
tomy for the Treatment of Hydrocephalus.
Case Report

Friederike Wolff Valadares, M.D.; Michelle Nacur Lorentz,
TSA, M.D.; Eliana G. Heyden, M.D.; José Aloysio Costa Val
Filho, M.D.

INTRODUCTION

Endoscopic neurological surgery in children is increasingly
more frequent among the minimally invasive procedures 2.
Neuroendoscopic procedures give the physician a direct view
of brain structures that are difficult to access during con-
ventional craniotomy 4.
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Although these procedures have been routine since the end
of the 1990s, the reports in the literature on anesthesia in
children undergoing neuroendoscopic surgeries are rare %°.
Among the techniques employed, third ventriculostomy has
been used frequently in the treatment of obstructive hydro-
cephalus, found in increasing numbers in premature infants
or in children with other severe diseases, because it elimi-
nates the need for ventriculoperitoneal derivations 27. Ho-
wever, despite being a minimally invasive technique, with low
morbidity and mortality, it is not devoid of perioperative
complications 56818 and the anesthesiologist should be
knowledgeable on such matters. The aim of this study was
to report and discuss the anesthetic conduct and periope-
rative complications of third ventriculostomy in a series of 38
children younger than 2 years.

CASE REPORT

Of the 300 endoscopic microsurgical procedures performed
since 1997 in the Biocor Institute, 38 children younger than
2 years underwent third ventriculostomy for the treatment of
obstructive hydrocephalus from 1999 to 2004.

The diagnosis, comorbidities, age, weight, duration of the
surgery and anesthesia, anesthetic technique, monitoring,
intra- and postoperative complications, and destination of the
patients were evaluated.

All 38 children had non-communicating obstructive hydroce-
phalus secondary to compression of the aqueduct. The age
of the patients ranged from one week to 20 months, with a
mean of 7.2 + 5.4 months.

The children weighed between 3 and 12 kg, with a mean of
6.7 kg. Eighteen children were females and 20 males.
Patients were admitted the night before the procedure, when
the pre-anesthetic evaluation was done.

The etiology of aqueduct compression varied: congenital
stenosis of the aqueduct - 10, infection - 12 (7 neonatal
septicemias, 4 infant meningitis and one intra-uterine
toxoplasmosis infection), encephalic malformation - 14 (6
Dandy- Walker syndromes, 4 Arnold Chiari malformations,
2 arachnoid cysts, and 2 vascular malformations), and
intraventricular hemorrhage - 4 (2 with neonatal septice-
mia). Analyzing the comorbidities: nine patients were
premature (24 to 34 weeks), four patients presented me-
ningomyelocele, and one patient had congenital cardiopathy
(transposition of the great vessels) and agenesis of the
spleen.

One unit of packed red blood cells and a pediatric ICU bed
were reserved for every child. Patients did not receive pre-
anesthetic medications.

A rigid ventriculoscope with an external diameter of 5 mm
with 3 working channels (Fig. 1) was used for the surgeries.
The procedure was performed through a frontal trepanation
to the right and in front of the coronal suture after infiltration
with 0.25% bupivacaine with vasoconstrictor (maximal dose
of 2 mg.kg") for analgesia and to reduce bleeding. After the
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Figure 1 — Schematic representation of neuroendoscopic third
ventriculostomy

dura mater was opened, the lateral ventricle was punctured
with the ventriculoscope. Under direct view, the ventriculos-
cope was inserted through the foramen of Monro, and the
structures of the third ventricle were identified. The floor of the
third ventricle was opened after coagulation of the tuber
cinereum and widened with a Fogarty catheter. A communi-
cation between the third ventricle and the pre-pontine cisterna
was created, reestablishing the circulation of the cerebros-
pinal fluid. After the ventriculoscope was inserted, the
surgical team and the anesthesiologist followed the proce-
dure on a video screen.

The temperature of the surgical room was adequate (around
24°C). Patients were placed on dorsal decubitus with a
30°-elevation of the head, which was placed on a headrest.
Patients were covered with a thermal blanket to avoid hypo-
thermia. Routine and emergency drugs (atropine and adre-
naline) were readily available in syringes with the proper
dilutions. Monitoring in 34 patients consisted of esophageal
temperature, electrocardioscope, pulse oxymeter, capno-
graph, and non-invasive blood pressure. In four patients mo-
nitoring included invasive blood pressure.

In 34 patients anesthesia was induced with inhalational se-
voflurane. In two patients anesthesia was induced with
intravenous thiopental, and the other two with propofol IV.
Peripheral venous access was established with the largest
catheter possible, and the administration of intravenous
fluids was aimed at maintaining normovolemia. Patients
received prophylactic cefazoline. Vecuronium (9 patients) and
atracurium (29 patients) were the neuromuscular blockers
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used. Fifteen patients received fentanyl to complement anes-
thesia. After tracheal intubation, anesthesia was maintained
with isoflurane, and a time-cycle, pressure-controlled ven-
tilator maintained ventilation. There was no need for blood
transfusions. Patients received intravenous dypirone for
analgesia in conventional doses at the end of the surgery.
Thirty-five children were awakened and extubated in the
surgical room and three were extubated in the pediatric ICU.
Six children were transferred to the ICU after extubation. The
length of anesthesia ranged from 60 and 135 minutes
(mean of 106 minutes) and the duration of the surgery
ranged from 20 to 60 minutes (mean of 39 minutes).

The following intraoperative complications were observed:
six children (15.6%) presented cardiac arrhythmias without
hemodynamic changes; five children (13%) had bradycar-
dia (criterion: heart rate below 80 beats.min")%; and one child
(2;6%) presented tachycardia (criterion: heart rate above
150 beats.min)®. Two patients (5.2%) had intraoperative
bleeding. In one child, bleeding stopped after irrigation with
Ringer’s physiological solution. Only one child (2.6%) needed
external ventricular derivation. In the postoperative period,
six children (15.6%) had vomiting, four (10.4%) had fever,
two (5.2%) had seizures, one (2.6%) had laryngeal spasm,
and one (2.6%) patient with severe Arnold Chiari syndrome
had stridor.

DISCUSSION

There are very few reports in the literature on neuroendos-
copic procedures in children 56.

A consensus on monitoring has not yet been achieved. Re-
commendations on blood pressure monitoring vary among
non-invasive &, invasive for complicated cases °, and invasive
for every procedure 5%1°. With increased experience and
knowledge of the possible complications, the anesthetic
conduct has changed toward more invasive monitoring, si-
milar to any neurosurgical procedure in adults and in chil-
dren 8915 especially in more complex neuroendoscopic
procedures (tumor biopsy, cyst fenestration, etc) or when
there is a change in the anatomy. In this study, invasive blood
pressure monitoring was used only in specific cases, such
as in one patient with meningomyelocele and risk for
developing latex allergy 2!, change in the anatomy of a child
with arachnoid cyst and in another with Dandy Walker
syndrome, and in the child with congenital cardiopathy. The
cardiac arrhythmias mentioned in this study did not cause
hemodynamic changes; however, it should be mentioned
that small, transient changes in blood pressure might have
go unnoticed.

Neuroanesthesia conduct and technique used in children
are different from those used in adults. Despite knowing
the negative effects of high concentrations of volatile anes-
thetics under pressure on brain perfusion, several authors
agree that inhalational induction should be used in children
without venous access or when the use of pre-anesthetic me-
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dication is contra-indicated 526, There is also no consensus
on the most suitable maintenance technique. Total venous
anesthesia, inhalational anesthesia, or combined anesthe-
sia, which demand that the anesthesiologist be aware of the
possible adverse effects that such techniques might pose
on cerebral hemodynamics and their implications in patients
with increased intracranial pressure, are mentioned 52226,
Taking into account the intraoperative complications (20.8%),
we observed they were below the frequency described in the
literature. In a recent study undertaken in Turkey with 210
children, 40% of them developed intraoperative cardiac ar-
rhythmias ©. Besides tachycardia, there are reports in the
literature of bradycardia, several cardiac arrhythmias, hypo-
tension, hypertension, and even cardiac arrest 89121318 A]|
these events might occur after manipulating one of the deli-
cate structures around the third ventricle (hypothalamus,
brain stem). Besides direct stimulation, the causes may vary
from a reduction in brain perfusion to ischemia of those
structures secondary to an increase in intracranial pressure.
Most are short-term changes, returning to normal parameters
as soon as the balloon of the Fogarty catheter is deflated, the
ventriculoscope is removed, and intracranial pressure
returns to normal 8. Determining the exact subjacent
mechanism demands more detailed studies since several
events are masked by general anesthesia. An adult patient
undergoing third ventriculostomy under local anesthesia
reported a painful sensation at the time the floor of the third
ventricle was penetrated.

Venous or arterial bleeding is the most feared complication.
The basilar artery is located under the floor of the third ven-
tricle, being subjected to trauma by the catheter +®'®, which
many times leads to the placement of an external ventricular
derivation. In this study, this happened to one of the patients
due to bleeding of the perforating arteries. It can also be an
indication to change the procedure to open craniotomy to
eliminate the bleeding .

Besides those complications, there are repots in the literature
of: diabetes insipidus, syndrome of inappropriate antidiuretic
hormone secretion, paralysis of cranial nerves, especially IlI
and VI, delayed awakening, transitory mental confusion, loss
of memory, infection, hemorrhage, seizures, headache,
pneumocephalus, and cardiorespiratory arrest 841517 Most
postoperative complications observed were not related
specifically to the procedure, such as vomiting 2 and res-
piratory problems. The fever that affected four patients (10.4%)
can be attributed to the blood retained in the ventricles. Two
patients presented seizures. One of them was already being
treated for chronic recurrent seizures with phenobarbital, and
another presented focal seizures that were treated with
anticonvulsivant drugs.

After the procedure, the children were under careful postope-
rative monitoring 2. Twenty-four per cent of the patients were
monitored for at least 24 hours in the pediatric ICU. Patients
who presented intraoperative hemorrhage or other com-
plications, or those who presented concomitant diseases
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(congenital cardiopathy) were transferred to the pediatric ICU.
To avoid problems secondary to postoperative apnea, infants
who were born premature, with a post-conception age below
60 weeks, were also transferred to the pediatric ICU 2.

The procedures described show the importance of the anes-
thesiologist’s knowledge of the particularities of the asso-
ciated problems patients who undergo neuroendoscopic
third ventriculostomy for the treatment of obstructive hydro-
cephalus might present.
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RESUMEN

Valadares FW, Lorentz MN, Heyden EG, Val Filho JAC — Anestesia
para Ventriculostomia por Via Endoscépica para Tratamiento de
Hidrocefalia. Relato de Casos.

JUSTIFICATIVA Y OBJETIVOS: La tercero-ventriculostomia
endoscdpica se estad convirtiendo en un procedimiento de rutina en-
tre las intervenciones neuroquirdrgicas en nifios. Sin embargo, re-
latos sobre anestesia para nifios sometidos a esos procedimientos
son escasos todavia. El objetivo de esta serie de casos fue
demostrar los cuidados y la eficacia del método empleado.

RELATO DE LOS CASOS: Se evaluaron retrospectivamente 38
nifios por debajo de 2 afios de edad que se sometieron a la tercero-
ventriculostomia neuroendoscdpica para tratamiento de hidrocefalia
obstructiva en el periodo de 1999 a 2004 en el Biocor Instituto. Se
estudiaron el diagndstico, comorbidades, edad, peso, técnica
anestésica, monitorizacion y las complicaciones intra y postope-
ratorias. Todos los pacientes, entre 1 semana y 20 meses, presen-
taban hidrocefalia obstructiva por compresion del acueducto de
etiologia variada. La induccién anestésica en 35 nifios fue por
inhalacion y por via venosa en 3 de ellos. La monitorizacion de 34
pacientes fue con electrocardiograma, oximetro de pulso, cap-
ndgrafo y termdmetro esofdgico, siendo 4 nifios monitorizados con
presion arterial invasiva continua. El mantenimiento de la anestesia
en 15 pacientes fue balanceada con fentanil e isoflurano y en otros
23 pacientes inhalatoria con isoflurano. Treinta y cinco nifios fueron
extubados después del procedimiento en la sala quirdrgica y otros
tres en el CTI. Seis pacientes fueron llevados al CTI después de
la extubacion. Complicaciones observadas: arritmias cardiacas sin
repercusion hemodindmica en el intraoperatorio (6 casos). de los
pacientes presentaron sangramiento intraoperatorio, pero
solamente uno de ellos necesité implante de derivacion ventricular
externa. Las complicaciones en el postoperatorio fueron: vomito
(6), picos de fiebre (4) convulsione (2), laringoespasmo (1) y
estridor laringeo (1).

CONCLUSIONES: La tercero-ventriculostomia presenta una baja
incidencia de complicaciones incluso en pacientes con menos de
24 meses, siempre que sean adoptadas las técnicas anestésicas
y quirdrgicas adecuadas.
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