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Resumen
el astrocitoma pilocítico es el tumor cerebral de origen glial más común en la edad 

pediátrica y su localización más frecuente es en la fosa posterior. es considerado un glioma 
circunscrito (grado i de la organización mundial de la salud) que, posterior a su resección 
quirúrgica completa, puede tener tasas de sobrevida hasta del 94% a diez años. la apariencia 
imaginológica clásica es descrita como una masa quística con un nódulo mural que realza 
con el medio de contraste en estudios de resonancia magnética y tomografía computarizada. 
el caso descrito es infrecuente, pues se presenta como una masa predominantemente sólida 
de localización frontal con un componente principalmente intraventricular. 

summaRy
pilocytic astrocytomas are the most common glial brain tumors in children, most frequently 

localized to the posterior fossa. these masses are considered grade i tumors by the WHo 
classification of brain tumors. Patients with this tumor may have 10-year survival rates of up 
to 94%, provided complete surgical resection is achieved. the classical imaging appearance 
is described as a cystic mass with an enhancing mural nodule on CT or MRI examinations. 
the authors present an atypical case of pilocytic astrocytoma in a child, appearing as a 
predominantly solid mass localized to the frontal region, with an intraventricular component.

Introducción
El astrocitoma pilocítico (AP) es el tumor del 

sistema nervioso central más común en la edad pediá-
trica; además, representa la neoplasia más frecuente 
de localización en la fosa posterior en esta edad. Este 
tumor glial tiene un comportamiento benigno con tasas 
de sobrevivencia hasta del 94% a diez años (1). En 
esta población, el AP corresponde aproximadamente al 
85% de los astrocitomas cerebelosos, y al 10% de los 
tumores cerebrales (2). De acuerdo con la Organización 
Mundial de la Salud (OMS), el AP corresponde a un 
tumor no infiltrativo o circunscrito con apariencia y 
morfología benigna (grado I de la OMS) (3).

Las localizaciónes más frecuentes de los AP son 
el cerebelo, el nervio óptico, el quiasma y la región 
hipotalámica; sin embargo, menos frecuentemente, 
este tumor puede localizarse en los hemisferios 

cerebrales, en un ventrículo y en la médula espinal 
(1). Los autores describen un caso de AP de presen-
tación atípica con documentación imaginológica 
de tomografía computarizada (TC) y resonancia 
magnética (RM).

Caso clínico
El caso clínico corresponde a un paciente de 14 años 

de edad, de sexo masculino, llevado a la consulta de un 
neurólogo pediatra por causa de una cefalea crónica 
de ocho meses de evolución, de localización frontal-
bilateral, con aumento de intensidad en las mañanas, 
acompañada de náuseas y vómito. Además, el paciente 
refería somnolencia y disminución de la agudeza visual. 
Se le solicitó inicialmente un estudio de TC, gracias al 
cual se encontró una lesión intraventricular asociada a 
hidrocefalia (fíguras 1a y 1b).
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Figura 2a. RM. Secuencia con información en T1. Corte sagital. Masa intraventricular bien definida de baja intensidad en relación con el rostro del cuerpo calloso y la lámina terminalis. 
Se aprecia dilatación del ventrículo lateral.
Figura 2b. RM. Secuencia con información en T2. Corte axial. Se aprecia la masa bien definida con alta intensidad de señal asociada con pequeñas áreas quísticas en su interior. Se 
observa, además, dilatación del tercer ventrículo y atrios ventriculares.
Figura 2c. RM. Secuencia con información en T2. FLAIR. Corte axial donde se observa un comportamiento de alta señal sin la presencia de edema vasogénico y sin cambios en la 
intensidad del parénquima adyacente.

Figura 1a. TC sin contraste. Corte axial. Masa 
intraventricular de baja densidad en relación con la 
rodilla del cuerpo calloso que ocupa parcialmente 
los cuernos frontales, asociada con un efecto de masa 
sobre el parénquima cerebral adyacente y dilatación 
de los cuernos temporales por hidrocefalia.
Figura 1b. TC de corte axial. Se evidencia, 
nuevamente, la masa intraventricular y dilatación 
del tercer ventrículo, al igual que de los atrios 
ventriculares. Los plexos coroideos se encuentran 
desplazados hacia el aspecto lateral de los cuernos 
anteriores.

Figura 3a. RM. Secuencia con información 
en T1 con la administración de gadolinio. 
Corte axial donde se observa la masa descrita 
previamente, bien definida, con moderado realce, 
de forma difusa. No se observan otras áreas de 
realce anormal. Existe dilatación del sistema 
ventricular por hidrocefalia.
Figura 3b. RM. Secuencia con información en 
T1 y gadolinio. Corte sagital. Se observa la 
estrecha relación con el aspecto anterior del 
cuerpo calloso y la lámina terminalis.
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Después de este estudio se le realizó una RM con gadolinio, con el cual 
se observó una masa intraventricular en los cuernos anteriores, rodilla del 
cuerpo calloso y lámina terminalis (fígura 2 a, b y c, 3). El paciente se llevó 
a cirugía y se le realizó una resección parcial, debido a la difícil localización 
intraventricular del tumor. En el estudio histopatológico se le encontró una 
lesión predominantemente sólida, con células pilocíticas, escasas fibras de 
Rosenthal y cuerpos granulares eosinofílicos, hallazgos histológicos típicos 
de un AP juvenil.

Discusión
El AP es la neoplasia glial más frecuente en la población pediátrica y la 

localización más común es en la fosa posterior. La OMS lo clasifica como 
un tumor no infiltrativo o circunscrito con morfología benigna (grado I de la 
OMS). Se han encontrado tasas de sobrevivencia altas: hasta del 94% a diez 
años, luego de la resección completa. La mayoría de estos tumores aparecen 
en las primeras dos décadas de vida de estos pacientes, y los síntomas refe-
ridos durante varios meses dependen principalmente de la localización del 
AP. Cefalea, vómito, visión borrosa, diplopía y dolor cervical son frecuentes 
en personas con AP cerebeloso. Dentro de los signos clínicos, usualmente 
se encuentran algunos secundarios a hidrocefalia, como papiledema, ataxia 
cerebelosa, dismetría, parálisis del sexto par craneal y nistagmo. 

Dentro de las localizaciones menos frecuentes, están descritos los hemisferios 
cerebrales, la región hipotalámica, la vía óptica o una localización intraventricular, 
como el caso de nuestro paciente. Los gliomas que afectan la vía óptica en pacientes 
adultos, que no están asociados a neurofibromatosis 1 (NF1), por lo general, tienen 
una conducta biológica diferente, pues histológicamente se consideran astrocitomas 
anaplásicos o glioblastomas multiformes (4).

La base genética asociada a esta patología ha revelado pérdida del material 
genético localizado en el brazo largo del cromosoma 17 (17q), cerca al locus para 
el gen supresor de NF1. Otras mutaciones identificadas se localizan en los cro-
mosomas 7, 8, 11, 19 y 21 (1). La mayoría de tumores (hasta el 82% en algunas 
series) están ubicados cerca al sistema ventricular, cercanos al cuarto o tercer 
ventrículo, y casi todos (94%) muestran realce luego de la administración de medio 
de contraste endovenoso (5). 

Hay cuatro patrones descritos en imágenes en AP: a) una masa quística con 
un nódulo mural que realza con el medio de contraste (21% de los casos); b) una 
masa quística con paredes que realzan y un nódulo mural que realza intensamente 
con el medio de contraste (46%); c) una masa necrótica con una zona central 
que no realza (16%), y d) una masa predominantemente sólida con un mínimo 
componente quístico (17%) (6).

Entre los hallazgos imaginológicos, en los estudios de TC, la mayoría de AP 
cerebelosos o hemisféricos son tumores bien definidos, con una morfología oval o 
redondeada, menores de 4 cm de diámetro, con cambios quísticos y calcificaciones 
ocasionales (1).

En RM, considerada la modalidad de elección, el AP típicamente tiene señal 
similar o menor a la del parenquima normal en secuencias con información en T1; 
entre tanto, el AP es de alta intensidad en secuencias con información en T2. El 
edema asociado en este tipo de glioma es menor al que se encuentra en tumores 
grado III y IV de la OMS (1).

La apariencia imaginológica del AP juvenil del nervio óptico o del quiasma 
óptico hipotalámico no es específica; pueden variar los cambios quísticos y el grado 
de realce. Estos tumores pueden tener apariencias lisas, fusiformes, excéntricas o 
lobuladas (4).

En el examen histológico, el AP clásicamente muestra un patrón bifásico 
compuesto por una combinación de tejido glial con numerosas vacuolas, 
microquistes, macroquistes (ocasionalmente) y tejido piloide compacto. Este 
tejido piloide está conformado por densas hojas de células bipolares elongadas 

que muestran un proceso fibrilar fino y abundantes fibras de Rosenthal. Las 
calcificaciones son un hallazgo poco común; usualmente están asociadas con 
tumores derivados del nervio óptico o de la región hipotalámica (7).

La espectroscopía usada como herramienta adicional en los estudios de 
RM muestran elevación de la relación Colina (Cho)-NAA (N- acetilaspartato), 
que puede variar desde 1,80 a 3,40 (en el cerebelo normal va de 0,53 a 0,75). 
También se observa elevación de la relación colina-creatina (Cr) y lactato-
creatina; mientras la relación NAA-Cr no muestra una variación significativa. 
La concentración de lípidos puede estar mínimamente elevada; sin embargo, 
en menor cantidad que en glioblastomas multiformes o metástasis (8).

El tratamiento de elección consiste en la resección quirúrgica, que cuenta 
con tasas de sobrevivencia de hasta del 94% a diez años y del 79% a veinte 
años luego de la escisión completa. En lesiones de localización desfavorable, 
como en los ganglios basales, es posible usar la resección estereotáxica. El uso 
de radioterapia se evita en pacientes menores de cinco años de edad, debido 
a la alta morbilidad asociada. Aun cuando la recurrencia es baja, se trata con 
una segunda intervención quirúrgica (1).

El caso analizado en este artículo tiene una presentación poco usual de 
una neoplasia cerebral común en la edad pediátrica. Hay dos aspectos impor-
tantes que se deben recalcar: la localización y su apariencia en imágenes. La 
afectación supratentorial no es típica, especialmente cuando está adyacente a 
la rodilla del cuerpo calloso y a la lámina terminalis.

Los gliomas de alto grado y los linfomas son neoplasias que, como bien 
se conoce, pueden presentarse en esta área. La apariencia sólida es otro ha-
llazgo atípico de este AP. Como se comentó, la mayoría de pacientes con AP 
presentan una lesión quística con un nódulo mural que realza con el medio 
de contraste. La falta de necrosis y el edema, indudablemente, son hallazgos 
a favor de un glioma circunscrito. El realce con el medio de contraste, sin 
embargo, no es una característica confiable de una lesión de alto grado. Cuando 
se presenta una masa en este tipo de población, se debe considerar AP en el 
diagnóstico diferencial, sobre todo si la masa paradójicamente presenta alto 
realce y no muestra infiltración ni edema vasogénico. 
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