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Resumen
Introducción. Los tumores primarios del sistema nervioso central constituyen alrededor del 2% total de las neoplasias en 

adultos y 20% del total de neoplasias en niños. Los tumores de la fosa posterior representan, en la población pediátrica, el 48% 
del total, por lo tanto son la primera causa de malignidad de órganos sólidos en edad pediátrica. En nuestro medio, la utilización 
de la neuronavegación en la exéresis de tumores de fosa posterior en la población pediátrica aún no ha sido adecuadamente 
estandarizada. Materiales y Métodos. Estudio observacional retrospectivo desde enero 2014 hasta mayo 2016 en el que se 
revisaron los datos de los pacientes con tumores de fosa posterior atendidos en nuestro servicio. Se incluyeron a 20 pacientes 
con diagnóstico de lesión ocupante de espacio de fosa posterior. Resultados. La relación hombre: mujer fue de 1:1. La edad 
promedio fue de 4 años y 4 meses. El grado de precisión de la neuronavegación intraoperatoria previa a la craneotomía tuvo un 
margen de error promedio menor de 1,5 milímetros, variando desde 1 a 3 milímetros. Conclusiones. El uso de la neuronavega-
ción permite realizar una cirugía de precisión, reduce los riesgos asociados a la intervención y acorta los tiempos quirúrgicos. 
La navegación constituye una herramienta útil para aumentar la supervivencia en pacientes pediátricos oncológicos al facilitar 
el mayor porcentaje de resección tumoral.
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Abstract
Introduction. Primary tumors of the central nervous system represent about 2% of the total of the neoplasms in adults and 

20% of total neoplasms in children. Posterior fossa tumors represent 48% of pediatric population and are the first cause of ma-
lignancy of solid organs in the pediatric age. In our environment, the use of neuronavigation in the excision of posterior fossa 
tumors in pediatric population has not yet been adequately standardized. Materials and methods. A retrospective observational 
study from january 2014 to may 2016 of patients diagnosed with posterior fossa tumors is reviewed. We included 20 patients 
with diagnosis of space-occupying lesion in posterior fossa. Results. The relationship man: woman was 1:1. The average age 
was 4 years and 4 months. The degree of precision of the intraoperative neuronavigation prior to craniotomy had an average 
error margin less than 1.5 millimeters, varying from 1 to 3 millimeters. Conclusions. Neuronavigation is useful in performing 
a precise surgery, reducing risks associated with the intervention and shortening the surgical times. Because of  greater tumor 
resecting, neuronavigation is usefel in increasing survival of oncologic pediatric patients.
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Introducción
Los tumores primarios del sistema nervioso central 

constituyen alrededor del 2% total de las neoplasias en 
adultos y 20% del total de neoplasias en niños, y cons-
tituyen, después de las leucemias, la segunda causa de 
cáncer infantil más frecuente.1 Los tumores de la fosa pos-
terior representan, en la población pediátrica, el 48% del 
total, por lo tanto son la primera causa de malignidad de 
órganos sólidos en edad pediátrica,2 constituyéndose así 

en una patología relevante por sus efectos sobre la salud 
pública. Los tumores de fosa posterior pueden presentar 
una diversidad de signos y síntomas dependiendo de su 
estirpe y ubicación, entre los más frecuentes se encuen-
tran: hidrocefalia, déficit de pares craneales, signos pira-
midales, ataxia, disdiadococinesia, convulsiones, entre 
otros. La supervivencia de los pacientes dependerá del 
grado y tipo histológico; así, encontramos astrocitoma, 
meduloblastoma, ependimoma y glioma de tallo cerebral. 
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En la última década, el pronóstico ha mejorado gracias 
a un diagnóstico más temprano, la evolución de los tra-
tamientos citotóxicos y técnicas quirúrgicas, y a la apa-
rición de sistemas navegación intraoperatorios que faci-
litan tanto la interpretación de los hallazgos radiológicos, 
como la exéresis del tumor.2-4 La serie de pacientes que 
presentamos fue evaluada con soporte de un sistema de 
navegación intraoperatoria o neuronavegador. La neuro-
navegación consiste en una sofisticada tecnología infor-
mática que tiene como soporte físico un potente orde-
nador que incluye un software específico que procesa 
las imágenes neurorradiológicas digitalizadas (proceso 
denominado planificación) y las interacciona y empa-
reja punto por punto con las estructuras anatómicas reales 
obteniendo un mapa neuroanatómico en 3D a través de 
un proceso llamado registro.3,4 La precisión y la seguridad 
a la hora de localizar la lesión, la elección de la mejor 
ruta a seguir para abordarla sin dañar otros tejidos adya-
centes y la extirpación radical de la misma son algunas de 
las principales ventajas de esta técnica.5,6 Sus principales 
inconvenientes son el posible movimiento del paciente o 
del sistema y, el desplazamiento de las estructuras anató-
micas (por edema cerebral, o al realizarse la descompre-
sión de las mismas tras salida de líquido cefalorraquídeo). 
El error de cálculo que resulta del desplazamiento de las 
estructuras intracraneales puede corregirse con la adqui-
sición de sucesivas imágenes mediante un equipo de TC 
o RM intraoperatorio, compatible con los equipos de neu-
ronavegación y que permiten continuar con la navegación 
en tiempo real.7 En nuestro medio, la utilización de la neu-
ronavegación en la exéresis de tumores de fosa posterior 
en la población pediátrica aún no ha sido adecuadamente 
estandarizada. En el presente trabajo se analiza la utilidad 
de la neuronavegación y su incidencia en los resultados 
quirúrgicos de las cirugías de los tumores de fosa poste-
rior en edad pediátrica. 

Materiales y Métodos
Estudio observacional retrospectivo desde Enero del 

2014 hasta Mayo del 2016 en el que se revisaron los datos 
de los pacientes con tumores de fosa posterior atendidos 
en nuestro servicio (20 pacientes). El trabajo se realizó 
en una provincia andina de Ecuador con una población 
de 2.576.287 habitantes que cuenta con un solo hospital 
pediátrico de tercer nivel, que es un centro de referencia 
para 723.073 habitantes menores de 15 años, además de 
los pacientes que son derivados desde otras regiones del 
país. Se incluyeron a los pacientes con diagnóstico de 
lesión ocupante de espacio de fosa posterior, cuyo diagnós-
tico de egreso fue tumor de fosa posterior. Antes de cada 
decisión terapéutica, todos los pacientes fueron evaluados 
por un comité multidisciplinario, integrado por cuatro neu-
rocirujanos, un oncólogo, una pediatra y una neurorradió-
loga. Durante las reuniones del comité se verificó la situa-

ción clínica de los pacientes, los estudios de neuroimagen, 
la posible contraindicación quirúrgica y los criterios de 
indicación de cirugía resectiva. Así mismo, los familiares 
fueron informados acerca de las recomendaciones emitidas 
tras la reunión del comité multidisciplinar y se obtuvo el 
consentimiento informado para la cirugía y para la adqui-
sición de imágenes aunque no se identificasen los rostros 
de los pacientes. Tecnología utilizada: El estudio de reso-
nancia magnética (RM) cerebral, que se realizó con un 
equipo de 3,0 Teslas de marca Phillips, siguió un protocolo 
que incluía secuencias volumétricas en T1, secuencias T2 
y FLAIR, tractografía y espectroscopía multivoxel; angio-
RM arterial y venosa. Las imágenes fueron adquiridas en 
formato DICOM y posteriormente migradas a una estación 
de trabajo de neuronavegación donde se planificó el pro-
cedimiento (figuras 1 y 2). Utilizamos un neuronavegador 

Figura 1. Resonancia magnética de un paciente que evidencia una 
voluminosa lesión tumoral que emerge del suelo del cuarto ventrículo. 
Llama la atención que a pesar de ocasionar un colapso del acueducto 
de Silvio no se observe una significativa dilatación ventricular.

Figura 2. El mismo caso de la figura 1, en el que se han superpuesto 
y fusionado a un estudio 3D en secuencia T1 las reconstrucciones 
de una tractografía, de la angio-RM arterial (vasos rojos) y la angio-
RM venosa (vasos en color violeta). Esta imagen planificada en la 
estación de trabajo, permite al cirujano ubicar estereoscópicamente 
la lesión tumoral (en color marrón claro), en el centro de las estruc-
turas anatómicas mencionadas.
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conformado por: Una estación de trabajo BrainLab Z800, 
con un programa iPlan versión 3,05, donde se cargaron las 
imágenes adquiridas en la RM, se visualizaron, analizaron 
y se crearon objetos; así mismo, se reconstruyó la tracto-
grafía y se planificaron las trayectorias que se seguirían 
durante la cirugía. Fusionamos todas las imágenes en las 
que se realzó una estructura anatómica determinada. Un 
sistema BrainLab Curve con pantalla dual, donde se cargó 
la planificación realizada en la estación de trabajo, y que 
permitió registrar, mediante cámara de infrarrojos, la ana-
tomía facial y craneal del paciente ya anestesiado y fijado 
en el craneostato (el de nuestro centro es un Mayfield 
Modified Skull) y aparearla con las imágenes planificadas 
en la estación de trabajo. 

Técnica quirúrgica
En todos los procedimientos los pacientes fueron 

inducidos anestésicamente en posición supina, para luego 
situarlos en decúbito prono, con la cabeza flexionada y 
fijada al craneostato que a su vez se encuentra conectado 
a la mesa quirúrgica. Esta posición es llamada Concorde 
(figura 3). En ningún paciente de nuestra serie utilizamos 
la posición Fowler (sentado). Tras la preparación del 
campo quirúrgico e infiltración de la piel y tejido subcu-
táneo con lidocaína con adrenalina al 1%, a nivel subocci-
pital se practicó una incisión en “Y” con base cefálica. La 
precisión del procedimiento de neuronavegación (medida 
en milímetros) fue evaluada colocando el puntero (herra-
mienta estéril del neuronavegador) en el Inion expuesto 
una vez levantado el colgajo de piel (figuras 4). Segui-
damente se realizó una craneotomía suboccipital medial, 
aunque con cierta inclinación al lado del mayor volumen 
de la lesión; el neuronavegador permitió prever la posi-
ción de los senos transversos por lo que se agilizó la cra-
neotomía (figura 5). La disección progresiva de las capas 
de pia y aracnoides condujo a la identificación consecu-
tiva de las principales estructuras vasculares a tener en 
cuenta en este abordaje. Una vez identificado la lesión, 

Figura 3. Paciente en posición decúbito prono o Concorde, con la ca-
beza fijada al cabezal de Mayfield. El cirujano se encuentra en proceso 
de registro con un puntero que emite una luz infrarroja que captará la 
cámara que aparece en la parte superior de la figura.

Figura 4. Panel 4a. Imagen tridimensional, de un paciente de 6 años 
con un tumor de fosa posterior, portador de un sistema de derivación 
ventriculoperitoneal, obtenida durante la planificación prequirúrgica, 
en la que se marcan diferentes puntos craneométricos (Inion con un 
punto rojo y Lambda con un punto amarillo). Una vez realizado el 
levantamiento del colgajo del cuero cabelludo se evalúa la precisión del 
procedimiento de navegación intraoperatoria colocando un puntero 
estéril sobre el inion y del paciente y se lo correlaciona con la marcación 
que se observa en la pantalla del navegador. Panel 4b. Vista interna de 
la fosa posterior en la que se observa el catéter ventricular amputado, y 
el punto rojo a nivel de la Tórcula o Prensa de Herófilo. Panel 4c. Igual 
imagen que la del panel 4a pero en la posición en la que el cirujano la 
visualiza en el campo operatorio.
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Tabla 2. Clasificación histológica de las lesiones

se procedió a su resección hasta alcanzar un plano que 
podamos considerar libre de invasión o infiltración 
tumoral. Por su diseño observacional, este estudio carece 
de limitaciones éticas respecto a las indicaciones del tra-
tamiento; sin embargo, para la recolección de los datos 
se obtuvo el consentimiento informado por parte de los 
familiares de los pacientes.

Resultados
Un total de 20 pacientes fueron incluidos en nuestro 

estudio. La relación hombre:mujer en nuestra serie fue 
de 1:1. De acuerdo a la edad se dividieron 4 categorías: 
menores de 1 año, mayores de 1 año hasta los 5, de 6 
años a 10 años, y mayores a 10 años. Un claro predominio 
fue encontrado en pacientes preescolares y escolares. La 
edad promedio fue de 4 años y 4 meses. El grado de pre-
cisión de la neuronavegación intraoperatoria previa a la 
craneotomía tuvo un margen de error promedio menor 
de 1,5 milímetros, variando desde 1 a 3 milímetros. Los 
pacientes 1, 7 y 17 de la tabla 1, no fueron intervenidos 
por indicación del comité multidisciplinar debido a una 
importante lesión tumoral dentro del tronco cerebral y 
fueron derivados a manejo radioterapéutico con la sos-
pecha clínica radiológica de glioma de tronco (tabla 1). El 
paciente que mostramos en las figuras 6 a 8 es un ejemplo 
de la utilidad de la neuronavegación en la selección del 
mejor tratamiento de tumores de fosa posterior, dado que 
nos permite una orientación estereoscópica de la lesión 
en relación con toda la cabeza, del volumen 3D del tumor 
en comparación con el volumen total del cerebelo, de las 
principales estructuras vasculares adyacentes a la lesión, 
y de la magnitud de los vasos intratumorales. Durante la 
cirugía de este paciente hubo una importante hemorragia 
transoperatoria que obligó a terminar el procedimiento. 

El análisis postoperatorio mediante neuronavegación pro-
porcionó información que nos habría ayudado a la hora 
de decidir si el paciente debía intervenirse con o sin una 
embolización previa. En este caso, en concreto, la gran 
cantidad de vasos intratumorales, constituidos casi en 
su totalidad por lagos venosos dilatados, nos orientan a 
que debió realizarse una embolización tumoral previa a 
la intervención quirúrgica. No hubo complicaciones qui-
rúrgicas intraoperatorias. La navegación agilizó elproce-
dimiento quirúrgico en un promedio de 90 minutos en 
comparación tiempos quirúrgicos previos (datos no publi-
cados). Como morbilidad asociada al procedimiento qui-
rúrgico encontramos mutismo cerebeloso en un paciente, 
ventilación asistida prolongada por traqueostomía en dos 
pacientes, infección del sitio quirúrgico en un paciente, 
trastornos hidroelectrolíticos (síndrome cerebro perdedor 
de sal y síndrome de secreción inadecuada de hormona 
antidiurética) en cuatro pacientes. Un paciente falleció en 
la unidad de cuidados intensivos a los 7 días de la cirugía 
por síndrome de distrés respiratorio agudo. La histopato-
logía de los tumores se categorizó así: 40% de medulo-
blastoma, 30% de astrocitomas, 15% de ependimomas y 
15% de gliomas de tallo cerebral (tabla 2).

Figura 5. Imagen tridimensional obtenida durante la planificación 
prequirúrgica, en la que se han fusionado las imágenes de tractografía 
(cuerpo calloso en rojo, vía corticoespinal en azul), la angioRM arterial 
(polígono de Willis en rojo), la angioRM venosa (senos venosos en lila) y 
una lesión tumoral en marrón.

Tabla 1. Tipo de Lesión
 

WHO II
WHO III
WHO IV
WHO IV
WHO IV

WHO I
WHO IV
WHO I
WHO IV
WHO IV
WHO IV
WHO I
WHO III
WHO II

WHO II
WHO III
WHO IV

SEXO
Femenino
Masculino
Masculino
Femenino
Femenino
Masculino
Femenino
Femenino
Masculino
Masculino
Femenino
Masculino
Masculino
Femenino
Femenino
Masculino
Femenino
Masculino
Masculino
Femenino

EDAD
3 Años
4 Años
5 Años
4 Años
6 Años
2 Años
3 Años
5 Años
4 Años
7 Años
6 Años
3 Años
6 Años
7 Años
1 Año
6 Años
3 Años
4 Años
5 Años
4 Años

LESIÓN
Glioma De Tronco (Radioterapia)
Ependimoma
Astrocitoma Anaplasico
Meduloblastoma
Meduloblastoma
Meduloblastoma
Glioma De Tronco (Radioterapia)
Astrocitoma Pilocitico
Meduloblastoma
Astrocitoma Pilocitico
Meduloblastoma
Meduloblastoma
Meduloblastoma
Astrocitoma Pilocitico
Astrocitoma Anaplasico
Ependimoma Clasico
Glioma De Tronco (Radioterapia)
Ependimoma
Astrocitoma Anaplasico
Meduloblastoma

WHO: de las siglas inglesas de la Organización mundial de la Salud.

 
NÚMERO
3
3
3
3
8
20

PORCENTAJE
15
15
15
15
40
100

CLASIFICACIÓN
Glioma De Tronco (Presumible)
Ependimoma
Astrocitoma Anaplasico
Astrocitoma Pilocitico
Meduloblastoma
Total
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Discusión
En series internacionales el meduloblastoma consiste 

en el tumor de fosa posterior más frecuente en edad pediá-
trica, lo que coincide con la frecuencia encontrada en este 
estudio, 43% de los casos. La supervivencia en nuestra 
serie es aceptable, dado que solo un paciente falleció por-

Figura 6. Estudio de RM contrastada de paciente femenina de 2 años 
de edad en la que se observa importante lesión tumoral hipercaptante 
que asienta en el suelo del IV ventrículo; las imágenes en 2D permiten 
evidenciar numerosos vasos intratumorales.

Figura 7. Panel a: Planificación prequirúrgica que nos permite una 
orientación estereoscópica de la ubicación del tumor en relación con 
toda la cabeza. Se realizó un estudio volumétrico de la lesión tumoral 
(53 cm cúbicos), que fue comparada con el volumen total del cerebelo 
en un paciente de dos años. Panel b: la imagen previa procesada en 
formato 3D (tumor de color marrón)

complicaciones asociadas a la estancia en cuidados inten-
sivos. No hubo complicaciones intraoperatorias derivadas 
del procedimiento quirúrgico. En este sentido la neurona-
vegación ayudó al equipo de cirujanos en prácticamente 
todos los casos, con excepción del paciente que mencio-
namos en la figura 6 y que no se trata de un problema intrín-
seco del procedimiento de navegación, sino de un proceso 
de curva de aprendizaje en el manejo del mismo. Por otra 
parte, las complicaciones postoperatorias observadas en 
nuestra serie son coincidentes en las reportadas en la lite-
ratura médica.7 El mutismo cerebeloso es una complica-
ción que puede presentarse hasta en un 11% tras la cirugía 
de tumores de fosa posterior y que raramente se informa a 
los padres antes de la intervención; esto nos lleva a tener 
que mejorar nuestro proceso de información a los fami-
liares en el aspecto de frecuentes e infrecuentes complica-
ciones postoperatorias.8 Las complicaciones que llevaron 
a traqueostomía y ventilación asistida prolongada podrían 
justificarse, según Lee y colaboradores en que el cerebelo 
además de sus funciones motoras, es responsable de la res-
piración eupneica, sobre todo en períodos de vulnerabi-
lidad, por ejemplo durante el sueño; el cerebelo alberga 
núcleos de integración entre fibras autónomas con la cor-
teza, convirtiéndose en el centro de mediación para la res-
puesta frente a la hipercapnia. La lesión del pedúnculo 
cerebeloso inferior está asociada a trastorno de la respira-
ción durante el sueño. En nuestra serie, muchos pacientes 
pudieron tener comprometido el pedúnculo cerebeloso 
inferior por el mismo tumor o por la manipulación lesional 
durante la exéresis del tumor.9 En nuestra experiencia, el 
uso del neuronavegador, evita las complicaciones intrao-
peratorias, reduce el tiempo quirúrgico en cada cirugía y 
por lo tanto reduce también las listas de espera; además, 
el neuronavegador mejora el conocimiento anatómico del 
equipo de cirujanos. La utilización del neuronavegador 
permitió que escogiéramos con una certeza del 100% el 
lado de abordaje más seguro, lo que evitó la reconversión 
del lado de la craneotomía, así como evitó lesiones de los 
senos transversos, sigmoideos y de la prensa de Herófilo 
(confluencia de los senos sagital superior, recto y trans-
versos).10 El grado de precisión de la neuronavegación 
intraoperatoria mostró un margen de error menor de 1,5 
milímetros, como ya lo hemos evidenciado en un estudio 
previo.11 Esto se refiere a la exactitud en la localización de 
las estructuras anatómicas óseas antes de realizar la cra-
niectomía (ejemplo: el tocar el inion “real del paciente” 
con un puntero de navegación, se correlacionó con la mar-
cación del inion “digital en la pantalla” del sistema de neu-
ronavegación (figura 4a). Una vez que se realiza la duro-
tomía y se vacían las cisternas de la fosa posterior aumenta 
el grado de error en la precisión de la navegación,que en 
nuestra experiencia puede llegar a ser de hasta 7 milíme-
tros, error significativo a la hora de trabajar con estructuras 
parenquimatosas y vasculares pequeñas y elocuentes. La 
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Figura 8. Panel a: Imagen tridimensional en la que la neuronavega-
ción ha reconstruido los principales senos venosos intracraneales, el 
polígono de Willis y la voluminosa masa tumoral en la fosa posterior. 
Panel b: igual imagen a la anterior en la que se ha sustraído los estudios 
de angioresonancia, quedando solo el tumor. Panel c: igual imagen a la 
anterior en la que se ha sustraído el parénquima tumoral, evidenciándo-
se los vasos intratumorales. Panel d: lagos venosos intratumorales que 
permiten predecir un sangrado intraoperatorio abundante, por lo que 
deberá indicarse embolización prequirúrgica.

resección quirúrgica completa continua siendo la primera 
línea de tratamiento en los tumores de cerebelo en la edad 
pediátrica; en el caso de los tumores de bajo grado, aun 
cuando se realice una resección subtotal, existe una signi-
ficante probabilidad de que el tumor permanezca estable o 
regresar espontáneamente.12 De ahí la importancia de una 
comprensión lo más exacta posible de la anatomía patoló-
gica macroscópica individual en cada paciente, y de la pla-
nificación prequirúrgica mediante la utilización de la neu-
ronavegación. Por otra parte, esta misma tecnología nos 
permitirá diferenciar con mayor exactitud entre aquellos 
tumores focales gliales de bajo grado - con mejor pronós-
tico postquirúrgico – y los tumores difusos de alto grado en 
los que la tasa de supervivencia trágicamente se encuentra 
cercana a cero, por lo que la cirugía no está indicada13; de 
ahí la indicación de realizar radioterapia a los pacientes 1, 
7 y 17 de nuestra serie.

Conclusiones
El uso de la neuronavegación permite realizar una 

cirugía de precisión, reduce los riesgos asociados a la inter-
vención y acorta los tiempos quirúrgicos. La navegación 
constituye una herramienta útil para aumentar la supervi-
vencia en pacientes pediátricos oncológicos al facilitar el 
mayor porcentaje de resección tumoral. El meduloblas-
toma en nuestra serie es el tumor más frecuente y con-
cuerda con las series publicadas por otros autores.
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