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sentar con síntomas focales. Su crecimiento es lento 
y el período promedio de sintomatología antes del 
diagnóstico es de catorce meses (2).

El estudio radiológico de elección para estos pacientes 
es la RMN, porque permite defi nir mejor la morfo-
logía imaginológica de la masa. Estas se ven como 
lesiones bien circunscritas, redondeadas u ovaladas, 
en su mayoría hipointensas en el T1 e hiperintensas 
en el T2, mostrando realce con el medio de contras-
te en el 90% de los casos. Usualmente no presenta 
edema perilesional (2) y de manera excepcional se 
reporta realce de las leptomenínges con el medio 
de contraste (tanto en craneales como en espinales). 
Histológicamente se confi rma la diseminación por el 
líquido cefalorraquídeo (LCR) de células tumorales (3, 
4). Se considera que entre un 4% y un 12% de los 
astrocitomas pilocíticos juveniles pueden presentar 
diseminación leptomeníngea (1).

Curiosamente, algunos de estos tumores presentan 
el realce leptomeníngeo al tiempo del diagnóstico 
tumoral (25%) (1, 3) y hay reportes de desarrollo 
del realce luego de algunos años de seguimiento, e 
incluso después de la cirugía (75%) (1, 4, 5). Hurwitz 
et al. encontraron que el 66,6% de una serie de 21 
pacientes con realce leptomeníngeo correspondía a 
astrocitoma pilocítico juvenil, sin que en ninguno de 
ellos se presentara un patrón anaplásico en histopa-
tología (5). Cuando estos tumores se localizan en la 
región quiasmática o en la hipotalámica hay mayor 
predisposición a desarrollar diseminación leptomenín-
gea, observándose este fenómeno en un 70% de los 
casos, en contraste con la localización cerebelar con 
solamente el 30% (1); en el caso de este reporte se 
observó la diseminación leptomeníngea, a pesar de 
su localización intraparenquimatosa temporal. 

Senaratna et al. reportaron un paciente de tres años  
y ocho meses con astrocitoma pilocítico juvenil con 
múltiples lesiones quísticas en sistema nervioso central 
(SNC), con LCR turbio por aumento en el contenido 
de proteínas y con aumento de la presión (3) y  Ng 
et al. reportaron otro caso de astrocitoma pilocítico 
juvenil medular, también con turbidez del LCR e in-
cremento de sus proteínas (4). Al paciente de de este 

caso no se le realizó estudio del LCR, pero su aspecto 
macroscópico era normal, al igual que el aspecto 
de las leptomenínges, hallazgos ambos, contrarios 
a las descripciones quirúrgicas de los pacientes de 
Senaratna y de Ng, quienes si reportaron meninges 
engrosadas (3,4).

Con el objeto de drenar los quistes y de resecar el 
componente sólido tumoral, la cirugía es el trata-
miento de elección, estando controvertidas para 
esta patología la radioterapia y la quimioterapia (1). 
La transformación maligna de estos tumores es muy 
rara, pero hay reportes de malignización posteriores 
a radioterapia, e incluso de diseminación multifocal 
a través del SNC (2). 

Si bien la diseminación leptomeníngea en los astro-
citomas pilocíticos juveniles es infrecuente, la mayor 
disponibilidad actual de la RMN para su diagnóstico 
puede explicar el incremento  observado de esta 
complicación para este tipo de tumores. 

Teniendo en cuenta que la ocurrencia del realce lep-
tomeníngeo en tumores intraaxiales es rara, se decide 
hacer el reporte, resaltando el gran valor de las imáge-
nes en su diagnóstico y a proponer que imágenes que 
evidencien una masa intraparenquimatosa con realce 
leptomeníngeo  en un paciente joven, debe llevar a 
los neurocirujanos y a los radiólogos a sospechar de 
un astrocitoma pilocítico juvenil.
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