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resultados indiscutibles que permitan establecer
un protocolo general.

Es clasico diferenciar los gliomas en dos gru-
pos, benignos y malignos34:5-16, Esta diferencia-
cion esta basada en las caracteristicas histogené-
ticas (Bayley y Cushing®, del Rid Hortega y Po-
lak!4, Zulch?®, Russel y Rubinstein??), o en el
grado de diferenciacion (Kernohan?’). Daumas
Duport!! ha hecho una sintesis de los dos siste-
mas en una clasificacion que los unifica, existien-
do ademas nuevos métodos de graduacion basa-
dos en determinaciones bioquimicas y en pruebas
citométricas?3.

Sin embargo las caracteristicas histogenéti-
cas y el grado de diferenciacion definen parame-
tros solo del tumor y no de su comportamiento
con respecto al huésped. En otras palabras, el
tipo celular y el grado informan sobre el origen y
la velocidad de reproduccion de las células tumo-
rales pero no sobre la magnitud de la invasion del
parénquima nervioso del huésped. Daumas-Du-
port!%!2 estudié con biopsias seriadas gliomas
encefalicos y definié tres tipos de comportamien-
to que identificé con grados I al I1I, denominando
grado I a la presencia de un nucleo neoplasico
con normalidad por fuera del limite tumoral,
grado II cuando ademas del tumor en el nucleo
central aparecen células tumorales en el parén-
quima adyacente (infiltracion) y grado Il cuando
en todo el volumen patologico se encuentran
células anormales intercaladas con tejido nor-
mal (infiltraciéon difusa). Esta concepcién es de
trascendencia y significa que deben considerarse
en la morfologia de los gliomas dos aspectos
distintos, uno el citologico, o sea la estructura
celular del tumor que depende del tumor mismo,
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que el neurocirujano puede afirmar el haber rese-
cado todo el tumor visible a su exploracién intra-
quirargica y demostraron que para los gliomas
malignos se obtenia mejor evolucion tanto en
relacion a sobrevida como a funcionalidad, cuan-
to mas se acercaban al ideal de la “resecci6n total
macroscopica’. En un trabajo reciente, Albert et
al! estudiando con IRM precoz postoperatoria
pacientes con gliomas malignos observaron que el
80% de las recidivas ocurrieron en sitios que
correspondian a remanentes tumorales postope-
ratorios visibles en la IRM precoz y que el pronos-
tico estaba en relacion directa con la calidad de la
reseccion.

Siserelacionan estas ideas con las de Daumas-
Duport resulta claro que la distribucion espacial
tipo I es la tnica que admite una reseccion total
macroscopica puesto que en esa distribuciéon existe
un plano de clivaje entre el tumor y el parénquima
adyacente.

Una cuestion que surge de inmediato es esta-
blecer si el método para tipificar un glioma es
exclusivamente biépsico o silas imagenes podrian
aportar informacion en este objetivo.

Kelly y Daumas-Duport!” demostraron en sus
estudios seriados biopsicos de gliomas, que la
periferia de un glioma que aparece como hipoden-
so en la TC y con hipersenial en T2 en la IRM, no
so6lo corresponde a edema sino que frecuentemen-
te presenta células neoplasicas aisladas distribui-
das entre el parénquima adyacente respondiendo
a lo que ellos denominaron configuracién estruc-
tural tipo II.

Esta observacion es de trascendencia y esta
indicando que siempre que aparezca en la IRM en
la fase T2 alteracién de la senal en la periferia del
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Tabla 1. Resumen de los casos

Caso Edad Sexo Patologia Radio- Quimio- Tiempo de
terapia terapia evolucion
I-RS 56 M Astro 1 - - 2a 11m
2-DP 29 M Ependimoma + + 2a 10m
3-0G 54 M Oligoden. + + la llm
4-RO 36 M Oligoden. + - 2a 3m
5-MP 23 F Astro 2 + + la. 3m
6-A0 29 F Astro 2 + + la 6m
7-NA 62 M Glioblast. + + 11lm
8-JR 32 M Astro 2 + + 2a
9-HR 30 M Astro 2 + + 3a
10-LN 42 M Oligoden. + _ 4a

circundante. Como adicional creemos que el uso
del rotoaspirador ha jugado también un papel
importante en la preservacion de las adyacencias.

La existencia de un plano de clivaje en los
gliomas, aun en los de alto grado fue lo que indujo
a Ciric a expresarse en un reciente trabajo8,
refiriéndose a los gliomas malignos, con las si-
guientes palabras “.. Our clinical material shows
that the majority of supratentorial gliomas have a
macroscopic component (“macroscopic tumor”)
demarcated from the surrounding brain. The
macroscopic tumor is represented on the CT scan
by the area fofenhancement and on the MRI by the
T1 and gadolinium T1-weighted images”. De ser
cierta la hipotesis que enunciamos en el presente
trabajo, cuando en el T2 no aparezcan alteracio-
nes, ese “componente macroscopico” puede ser la
unica parte proliferativa del tumor. incluso tra-
tandose de un glioblastoma, como aparentemente
ocurre con nuestro paciente N"7. Por lo tantoes en
estos casos en los que estaria justificada una
actitud agresiva como también dice Ciric "A gross
total resection of a malignant cerebral glioma
along its macroscopic boundaries is associated
with a stable or improved postoperative neurolo-
gical status and with prolongation and improved
quality of life. Conversely, a partial resection has
a higher incidence of postoperative neurological
complications and it does not improve the lenght
of survival and quality of life”.

Pero la opinion anterior no esta sustentada por
todos los autores, existiendo opiniones totalmen-
te opuestas. Asi puede leerse en un trabajo de
Kreth?! del ano 1993 en el que compara los
resultados de una serie tratados con “cirugia
citorreductiva” e irradiacion a los obtenidos con

biopsia e irradiacién y no encuentran diferencia
en los resultados. Similar observacion efectua
Kelly!® en 1994 en relacion con la cirugia en
pacientes anosos. A nuestro entender existe aqui
un error conceptual. Creemos que el concepto de
citorreduccion es el que crea confusién. No es lo
mismo “citorreduccién” que “reseccion macrosco-
pica total”, y a nuestro entender solo es posible la
“reseccion macroscopica total” cuando existe un
plano de clivaje, es decir una distribucién espacial
tipo I de Daumas Duport, que de acuerdo a
nuestras observaciones, podria estar en relacién
con las caracteristicas descriptas de los tiempos
T1 y T2 de la Resonancia Magnética. Ademas es
posible que la disparidad en los resultados obte-
nidos por los distintos autores sea debido a que se
engloban poblaciones diversas. Es evidente que
no es suficiente analizar conducta y evolucion
separando a los pacientes de acuerdo al grado
histologico del glioma sino que se hace imprescin-
dible diferenciarlos de acuerdo al nivel de infiltra-
cion. En este sentido también la categorizacion
con la IRM tendria valor para aclarar su real
comportamiento.

Finalmente la actitud reseccionista no sélo
esta sostenida para los gliomas de alto grado, sino
también para los debajo grado. siendo uno de los
argumentos esgrimidos la capacidad que tienen
los tumores de bajo grado de modificar su agresi-
vidad con el paso del tiempo!52226.27 Aqui tam-
bién el conocimiento del grado de infiltracion
resulta de importancia para definir la conducta.

Es interesante destacar que si se analiza uno
de los trabajos en los que Daumas Duport relata
sus casos de tumores neuroepiteliales disembrio-
plasicos!?, en ningun caso encontro hipodensidad









