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Presentación del caso:
Paciente femenina de 23 años, sin antecedentes patológicos, consulta por cefalea 
asociada a episodios de mareos de 6 meses de evolución. Campo visual 
computarizado: hemianopsia bilateral. Dosaje hormonal normal. En contexto de 
estudios de imagen se diagnostica lesión ocupante de espacio selar-supraselar 
compatible con posible macroadenoma hipofisario vs craneofaringioma. Durante  el 
procedimiento quirúrgico se observa lesión supraselar, con plano de clivaje con la 
duramadre, nervio óptico derecho, hipófisis y tallo hipofisario. El estudio histológico 
confirma Astrocitoma Pilocítico del nervio óptico, OMS grado I.

Hallazgos imagenológicos:

Discusión:
Los astrocitomas pilocíticos son gliomas grado I de la 
OMS, representan entre el 3 al 5% de tumores del SNC. 
Se presentan con mayor frecuencia en la infancia, siendo 
el 71% de los casos diagnosticados en menores de 10 
años, generalmente con localización cerebelosa; son 
menos frecuentes en adultos y suelen localizarse en 
regiones supratentoriales, afectando principalmente el 
quiasma y la vía óptica.
En cuanto a su distribución, aproximadamente el 25% se 
limita al nervio óptico y el 75% compromete el quiasma 
óptico. Se presentan de forma esporádica o en asociación 
con NF1.
La presentación clínica varía en función de su tamaño y 
localización, siendo el síntoma más frecuente la 
disminución de la agudeza visual seguido de proptosis. 

Conclusión:
El astrocitoma pilocítico en la región selar constituye un reto diagnóstico, siendo fundamental la correlación clínica 
radiológica para lograr un diagnóstico preciso, guiar el tratamiento y establecer su pronóstico.
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El estudio de elección es la RM, en donde se observan 
como masas iso/hipointensas en secuencias 
ponderadas en T1, e hiperintensas en secuencias T2, 
con un patrón de realce variable tras la administración 
de contraste endovenoso. Cuando el tumor se localiza 
a nivel del quiasma óptico, puede evidenciarse en la 
tomografía computada (TC) un agrandamiento de la 
silla turca y una excavación característica en forma de 
“J”. 
Su manejo se basa en el seguimiento clínico y 
radiológico, siendo la quimioterapia y radioterapia el 
tratamiento de elección, la resección quirúrgica se 
reserva para casos con deterioro progresivo de la 
visión o proptosis significativa.

RM encéfalo, corte sagital, T1: lesión 
ocupante de espacio selar - supraselar.

TC: lesión ocupante de espacio de densidad 
heterogénea (→), con calcificaciones periféricas (→), 
que aumenta el tamaño de la región selar (→).

RM: lesión ocupante de espacio en región selar y supraselar, sólido-quística (→), hipointensa en T1 con 
áreas hiperintensas (calcificaciones/ productos de degradación de hemoglobina) (→), hiperintensa en 
T2, áreas hipointensas en Gre (→) y realce intenso y heterogéneo postcontraste (→). Genera efecto 
masa sobre estructuras optoquiasmáticas y regiones hipotalámicas e invade los senos cavernosos sin 
afectar a arterias carótidas internas (*).
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