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RESUMEN 

Se analizan 1 0 pacientes con gliomas cerebrales (8 hombres y 2 ml!ieres) de 23 a 63 

afios de edad. En todos los IRM mostraron una coincidencia geometrica total en tre la 

imagenes ponderadas en T1 y T2 y en la cirugia se encontr6 un plano de clivqje que 

permiti6la resecci6n macrosc6pica total. Esta "congruencia T1 -T2" indicaria: ausencia 

de injiltraci6n parenquimatosa p eritumoral (tipo I Daumas-Duport) , benignidad histol6-

gica y posibilidades reales de una resecci6n quirU.rgica completa. 
Palabras clave: glioma, IRM, pron6stico. 

ABSTRACT 

We analize 10 pat ients (8 men - 2 women) from 23 to 63 years old, with a cerebral 

glioma. In all of them MRI showed a complete spatial coincidence between T1 and T2 
w eighted images and at surgery a clivage plane allowed a total macroscopic resection. 

This "T1 -T2 coincidence" indicates: absent p eritumoral cerebral infiltration (type I 

Daumas-Duport), benign histology and real possibilities of a complete surgical resec

tion. 

Palabras clave: Glioma, MRI, Prognosis. 

El tratamiento de los gliomas cerebrates signi
fica , aun actualmente, un desafio y una incognita 
para el Neurocirujano. En contraste con el avance 
en el diagn6stico imagenol6gico como en la iden
tificaci6n histol6gica, no existe al momenta con-

sensa sabre cual es Ia actitud mas apropiada para 
los gliomas en general, quedando la discusi6n 
centrada sabre el enfoque de cada caso en parti
cular. En este sentido tampoco esta definido el 
papel que cumple Ia cirugia yes posible encontrar 
en la literatura, tanto para los gliomas de bajo 
como para los de alto grado, justificaci6n para 
conductas diametralmente opuestas que, pese a 
los avances de la tecnica modema, no evidencian Correspondencia: Republica de Ia India 3129 (1425) Capital 
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resultados indiscutibles que perrnitan establecer 
un protocolo general. 

Es clasico diferenciar los gliomas en dos gru
pas, benignos y malignos3.4·5·16. Esta diferencia
cion esta basada en las caracteristicas histogene
ticas (Bayley y Cushing6, del RiC> Hortega y Po
lak14, Zulch26, Russel y Rubinstein24), o en el 
grad a de diferenciacion (Kernohan20). Daumas 
Duport11 ha hecho una sintesis de los dos siste
mas en una clasificacion que los unifica, existien
do ademas nuevas metodos de graduacion basa
dos en determinaciones bioquimicas yen pruebas 
citometricas23. 

Sin embargo las caracteristicas histogeneti
cas y el grado de diferenciacion definen parame
tros solo del tumor y no de su comportamiento 
con respecto al huesped. En otras palabras , el 
tipo celular y el grado informan sabre el origen y 
la velocidad de reproduccion de las celulas tumo
rales pero no sabre la magnitud de la invasion del 
parenquima nervioso del huesped. Da umas-Du
port1 0· 12 estudio con biopsias seriadas gliomas 
encefalicos y definio tres tipos de comportamien
to que identifico con grados I a l III, 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 celulas tumorales en el paren
quima adyacente (infiltracion) y grado III cuando 
en todo el volumen patologico se encuentran 
celulas anormales intercaladas con tejido nor
mal (infiltracion difusa). Esta concepcion es de 
trascendencia y significa que de ben 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, 
y otro el histologico o sea la estructura tisular, 
que si bien dependeria de la potencialidad de 
agresion tumoral, esta probablemente modulado 
par la respuesta del huesped frente ala agresion 
del tumor y se puede especular que esta ultima 
estaria en relacion con Ia respuesta inmunitaria 
del encefalo ala agresion neoplasica. Volviendo a 
las ideas de Daumas-Duport la autora sostiene 
que se pueden reconocer dos tipos de crecimiento 
de los gliomas, "solido" e "infiltrativo" y que "estas 
caracteristicas del crecimiento de los gliomas, no 
se tienen en consideracion en las interpretacio
nes convencionales de rutina" y que "ese aspecto 
de la patologia de los gliomas es, sin embargo, 
crucial en relacion con la toma de decision qui
rurgica"1 2. 

Par otra parte Ciric y Arnmiratti2·7·9 , definieroh 
como reseccion total macroscopica a aquella en la 

que el neurocirujano puede afirmar el haber rese
cado todo el tumor visible a su exploracion intra
quirllrgica 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 "reseccion total 
macroscopica'. En un trabajo reciente, Albert et 
al 1 estudiando con IRM precoz postoperatoria 
pacientes con gliomas malign as 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. 

Si se relacionan estas ideas con las de Daumas
Duport resulta clara que la distribucion espacial 
tipo I es la unica que admite una reseccion total 
macroscopica puesto que en esa distribucion existe 
un plano de clivaje entre el tumor y el parenquima 
adyacente . 

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

Kellyy Daumas-Duport17 demostraron en sus 
estudios seriados biopsicos de gliomas, que la 
periferia de un glioma que aparece como hi paden
so en la TC y con hiperseflal en T2 en la IRM, no 
solo corresponde a edema sino que frecuentemen
te presenta celulas neoplasicas aisladas distribui
das entre el parenquima adyacente respondiendo 
a lo que ellos denominaron configuracion estruc
tural tipo II. 

Esta observacion es de trascendencia y esta 
indicando que siempre que aparezca en la IRM en 
la fase T2 alteracion de la seflal en la periferia del 
tumor debe pensarse en la posibilidad de que la 
neoplasia infiltre al parenquima cerebral adya
cente. 

Pero par sentido contrario, puede plantearse la 
cuestion de que es lo que ocurre sino se observan 
alteraciones en la adyacencia del tumor y concep
tualmente puede aceptarse que si no existen 
alteraciones perifericas al tumor en el tiempo T2 
de la IRM, se podria presumir que no existe 
inflltracion peritumoral y par lo tanto correspon
der a la distribucion espacial tipo I de Daumas
Duport. 

En la Fig. 1 se observa el tiempo T1 de una IRM 
de un tumor cortical que no toma el contraste, con 
limites claramente netos. En la Fig. 2 se represen
ta el tiempo T2 del mismo caso. Puede observarse 
que no existe alteracion reconocible en el paren
quima circundante. De algun modo las imagenes 
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Fig. 1. IRM Tl 

del tumor en T1 yT2 son superponibles. Creemos 
que a esta caracteristica se la puede definir con la 
denorninacion de "imagenes congruentes", ha
cienda una analogia con la propiedad geometrica 
homonima. 

Este tumor planteo dudas con respecto a la 
actitud quirllrgica dada su ubicacion en area 
elocuente dorninante en una mujer joven. Decidi
da la intervencion, durante la misma se encontro 
un glioma que seguido con biopsia intraoperatoria 
se verifico que no infiltraba el tejido adyacente par 
lo que se pudo efectuar una reseccion macrosco
pica total sin secuelas neurologicas postoperato
rias. 

Esta observacion se repitio en otros casas en 
forma liamativamente similar. 

En base a estas observaciones emitimos la 
hipotesis de que cuando un tumor, en particular 
un glioma, presenta en la IRM en los tiempos T1 
y T2 , la caracteristica de la congruencia, existe la 
posibilidad de la reseccion macroscopica total. 

La demostracion rigurosa de esta hipotesis 
indudablemente requeriria un estudio prospecti
vo con correlacion entre imagenes y sus respecti
vas muestras biopsicas y de ser cierto podria 
resultar un indicador de las posibilidades quirUr
gicas del glioma. 

En el presente trabajo se intenta una priinera 
aproximacion a la hipotesis enunciada mediante 
una revision retrospectiva de casas con gliomas 
con imagenes congruentes en T1 y T2, evaluando 
los datos clinicos, los hallazgos qui.rllrgicos, los 
controles postoperatorios y la evolucion de los 
pacientes. 

Fig. 2. IRM T2 

MATERIAL Y METODOS 

Criterios de inclusion 

Pacientes intervenidos par gliomas cerebrales 
de distintos tipos o grados que tenian una IRM 
preoperatoria con imagen tumoral clara y neta que 
cumplia con la definicion de congruencia, dispo
niendose al menos de dos de los siguientes datos: 

1- Impresion del cirujano durante la interven
cion de la existencia o no de plano de clivaje 
documentada en el parte quirllrgico. 

2- Control postoperatorio imagenologico pre
coz y/o tardio. 

3- Evolucion conocida del paciente teniendo en 
cuenta secuela neurologica y posibles signos de 
recidiva. 

Se tomaron en este estudio 10 pacientes que 
cumplieron con los criterios de inclusion y se 
evaluo en elias la conformacion de la poblacion, 
edad, sexo, signos clinicos, observaciones durante 
la op~racion, patologia de la lesion, hallazgos ima
genologicos postoperatorios y evolucion. El grupo 
correspondio a observaciones realizadas entre agos
to de 1992 y agosto de 1995 para 9 de los casas, 
correspondiendo uno de elias (caso 10) a mas de 4 
aiios de observacion. La cirugia se efectuo con 
abordaje convencional, utilizandose el aspirador 
frontal rotatorio25 para la reseccion tumoral; en los 
ultimos casas la reseccion fue complementada con 
un estudio biopsico intraoperatorio. Dos pacientes 
recibieron radioterapia y 7 pacientes, radioterapia 
asociada a quimioterapia. Un paciente nose irradio 
(Astrocitoma grado 1). 
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RESULTADOS 

De los 10 pacientes, 8 fueron de sexo masculi
no y 2 de sexo femenino. El rang a de edades oscilo 
entre 23 y 63 aiJ.os. Todos los pacientes tuvieron 
crisis convulsivas previas y en 7 de ellos las 
convulsiones fueron la (mica sintomatologia. Tres 
presentaron un foco motor, dos de ellos con 
alteracion del sensoria correspondiendo a una 
hipertension endocraneana incipiente. 

Nueve pacientes tenian lesiones cortico-sub
corticales en localizaciones diversas, un enfermo 
tenia una lesion de la linea media que involucraba 
el sistema ventricular de ambos hemisferios. En 
todos los casas se reconocio durante la interven
cion quirllrgica la existencia de un plano de clivaje 
que permitio la reseccion macroscopica segun la 
defmicion de Ciric7 . 

El estudio anatomopatologico de los casas fue 
el siguiente: 

Astrocitoma 1 1 
Astrocitoma 2-3 4 
Glioblastoma 
Oligodendroglioma 
Ependimoma 

1 
3 
1 

Todos los pacientes viven actualmente y la 
sobrevidahasidode35,34,ll,27,15,18,36,23 
y 48 meses, con un promedio de 23,7 meses con 
los extremos en 11 y 48 meses. 

En todos los pacientes se obtuvieron imagenes 
de control en diversos periodos evolutivos. En 9 
casas se dispuso de IRM. En uno, solo TAC; este 
caso lleva mas de 4 ail. as de evolucion. En ninguna 
de las imagenes se detectaron signos de persisten
cia o recidiva tumoral. 

Ejemplos 

Caso 6- AO- Paciente de 29 aiJ.os con antece
dentes de episodios de crisis generalizadas insta
ladas poco tiempo antes de la consulta sin altera
ciones motoras, de la palabra ni signos de hiper
tension endocraneana. La IRM muestra en T1 una 
lesion ubicada en region fran to-central del hemis
ferio dominante, hipointensa, que no toma el 
contraste congruente con las imagenes en T2 
(Figs. 3 y 4). Este data justifico una intervencion 
agresiva a pesar de su localizacion. Durante la 
operacion se comprobo la existencia de un plano 
de clivaje que permitio mediante rotoaspirador 
una reseccion macroscopica total. La anatomia 
patologica mostro un astrocitoma grad a 2 (Fig. 5). 
Se completo tratamiento con radioterapia extema 

Fig. 3. Caso 6. IRM Tl 

Fig. 4. Caso 6. IRMT2.- Congruencia Tl-T2 

Fig. 5. Caso 6. Astrocitoma grado 2 
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Fig. 6. Caso 6 . IRM . Postoperatorio alejado 

y citostaticos. Los con troles con Resonancia aleja
dos muestran ausencia de recidiva tumoral (Fig. 
6). La paciente se encuentra asintomatica y lleva 
1 aflo y 6 meses desde la intervencion. 

Caso 7- RA. Paciente de 63 aflos de edad, 
medico, que presenta poco antes de la consulta 
alteraciones de la palabra y episodios confusiona
les. Los estudios imagenologicos mostraron una 
lesion de gran tamaflo en area elocuente (temporo
parietal izquierda) y fue sometido en otro Servicio 
a una biopsia quirU.rgica que mostro tratarse de un 
glioblastoma. Posterior a ella hizo una importante 
depresion de la conciencia par hipertension endo
craneana y en ese estado fue remitido a nuestro 
Servicio. Reevaluados los estudios imagenologicos 
se confirmo la ubicacion temporo-central domi
nante de una lesion que en T1 se observaba que 
tomaba contraste en forma heterogenea, pero con 
limites netos y congruente con la imagen de la serie 
T2 (Figs. 7 y 8). A pesar de tratarse de un glioblas
toma ubicado en area elocuente en un profesional 
que requiere de la comunicacion verbal interperso
nal , se decidiola intervencion par las caracteristi
cas del T2. En la misma se ratific6la histologia del 
tumor (Fig. 9) y con el usa del rotoaspirador y 
biopsias seriadas se comprobo la existencia de un 
plano de clivaje que permitio una reseccion ma
croscopica total (Fig. 10). El paciente presento una 
recuperacion neurologica total. El control con IRM 
precoz (Fig. 11), mostro ausencia de masa residual. 
Se completo tratamiento con Radio, y quimiotera
pia. Un control par IRM reciente no detecto restos 
tumorales (Fig. 12). El paciente lleva 11 meses 
desde la intervencion y actualmente ha retomado 
su trabajo profesional. 

Fig. 7. Caso 7. IRM con contraste Tl 

Fig. 8. Caso 7. IRM T2. Congruencia Tl-T2 

Fig. 9 . Caso 7 . Glioblastoma 

175 
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Fig . 10. Caso 7. Microjotogra.fia quirurgica. Plano d e 
clivaje 

Fig.11. Caso 7. IRM con contraste. Postoperatorio inmediato 

Fig. 12. Caso 7. IRM con contraste. Postoperatorio alejado 

DISCUSION 

Para la realizacion de este estudio se ha elegido 
un metodo retrospectivo que, partiendo de la 
imagen se remonta al caso clinico. Es decir una 
vez obtenidas todas las imagenes que cumplian 
con la condicion de la congruencia T1 -T2 se 
analizaron particularidades quirllrgico-evolutivas 
de los pacientes. En este sentido aunque el mate
rial sea limitado .para legitimar conclusiones con 
valor estadistico, creemos que permite destacar 
algunas observaciones de interes . 

En primer lugar la composicion etaria del gru
po indica que esta integrada por adultos de edad 
media, teniendo el mas joven 23 aiios. Este dato es 
de importancia y debe ser tenido en cuenta en el 
ancilisis de la patologia, como se vera mas adelan
te. El predominio masculino es de escasa signifi
cacion dado lo reducido de la muestra. 

Un hallazgo constante fue que en todos los 
casos se encontro un plano de clivaje en la inter
vencion , es decir que se pudo efectuar una resec
cion total macroscopica con IRM postoperatoria 
que ratificaba la impresion del cirujano. 

Otro hecho de importancia son los hallazgos 
anatomo patologicos que mostraron una disper
sion, que fue desde el astrocitoma grado 1 hasta 
el grado 4 , habiendo tambien oligodendrogliomas 
y un ependimoma. Surge la duda si alguno de 
estos tumores, de localizacion cortical y con solo 
crisis convulsivas no pertenecerian al nuevo gru
po descrito por Daumas-Duport y que denomino 
"tumores neuroepiteliales disembrioplasicos"10. 
La autora ha descrito las dificultades que plan tea 
su diagnostico llamando la atencion sobre la 
posibilidad de confusion de esta patologia especial 
con claros resultados terapeuticos, pero una de 
las condiciones descriptas por ella para la inclu
sion en ese grupo , es la presentacion en menores 
de 20 aiios, lo que descartaria a los pacientes de 
nuestro estudio. 

La evolucion clinica de todos los pacientes del 
grupo ha sido satisfactoria, no apareciendo signos 
de recidiva en ningun caso, ni aun en el glioblas
toma, entendiendose que esto corresponde a una 
observacion preliminar dado el corto tiempo de 
evolucion transcurrido por lo que se requiere una 
confirmacion ulterior. Por otra parte en varios de 
los casos relatados el tumor estaba ubicado en 
areas elocuentes a pesar de lo cual, luego de la 
reseccion los pacientes no tuvieron ell general un 
deficit neurologico importante. Esto se explicaria 
por el hecho de que existiendo un plano de clivaje 
no se lesionaria durante la reseccion el tejido 
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Tabla 1. Resumen de los casos 

Caso Ed ad Sexo Patologia Radio- Quimio- Tiempo de 
terapia terapia evolucion 

56 M Astro l 2a llm 1-RS 
2-DP 
3-0G 

4-RO 
5-MP 
6-AO 
7-NA 
8-JR 

9-HR 
10-LN 

29 M Ependimoma + + 2a lOrn 
54 M Oligoden. + + la llm 
36 M Oligoden. + 2a3m 
23 F Astro 2 + + la. 3m 
29 F Astro 2 + + la6m 
62 M Glioblast. + + llm 
32 M Astro 2 + + 2a 
30 M Astro 2 + + 3a 
42 M Oligoden. + 4a 

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

La existencia de un plano de clivaje en los 
gliomas, aim en los de alto grado fue lo que indujo 
a Ciric a expresarse en un reciente trabajo8 , 

refiriendose 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 MRl by the 
Tl and gadolinium Tl-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 tanto es en 
estos casos en los que estaria justificada una 
actitud agresiva como tam bien 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 
Kreth21 del aiio 1993 en el que compara los 
resultados de una serie tratados con "cirugia 
citorreductiva" e irradiacion a los obtenidos con 

biopsia e irradiacion y no encuentran diferencia 
en los resultados. Similar observacion efectua 
Kelly 19 en 1994 en relacion con la cirugia en 
pacientes aiiosos. A nuestro entender existe aqui 
un error conceptual. Creemos que el concepto de 
citorreduccion es el que crea confusion. No es lo 
mismo "citorreduccion" que "reseccion macrosco
pica total", y a nuestro en tender solo es posible la 
"reseccion macroscopica total" cuando existe un 
plano de clivaje , es decir una distribucion espacial 
tipo I de Daumas Duport, que de acuerdo a 
nuestras observaciones, podria estar en relacion 
con las caracteristicas descriptas de los tiempos 
Tl y T2 de la Resonancia Magnetica. 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 tambien la categorizacion 
con la IRM tendria valor para aclarar su real 
comportamiento. 

Finalmente la actitud reseccionista no solo 
esta sostenida para los gliomas de alto grado, sino 
tambien 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 15 ·22 ·26·27 . Aqui tam
bien el conocimiento del grado de inflltracion 
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 10, en ningun caso encontro hipodensidad 
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peritumoral en la TC que sugiriera edema, y con 
respecto a la IRM hay un solo caso analizado con 
Tl y T2 (caso 6) cuyos hallazgos son descriptos 
con las siguientes palabras "Magnetic resonance 
imaging (MRI). performed in 3 patients displayed 
prolonged Tl and T2 relaxation times, sugesting 
the diagnosis of low grade glioma". Si se observan 
las imagenes del trabajo se comprueba que existe 
lo que hemos denominado "congruencia Tl-T2" , 
por lo que suponemos que por las imagenes de 
dicha publicaci6n se trata de tumores sin infiltra
ci6n de resecci6n total descrita por los autores 
como caracteristica esencial de este tipo particu
lar de tumores del cerebro 10 • 

Finalmente, en cuanto ala correlaci6n entre 
imagenes y patologia, es un hecho demostrado 
que la toma de contraste esta en relaci6n con el 
nivel de desdiferenciaci6n celular13·18 lo que esta 
indicando el grado citol6gico, es decir esta infor
mando sobre la benignidad o malignidad "citol6-
gica". El ana.Iisis de Ia periferia del tumor en Ia IRM 
en el tiempo de ponderaci6n T2 , informa sobre Ia 
infiltraci6n del tumor al parenquima vecino, y Ia 
"congruencia Tl-T2" como hemos visto, corres
ponderia a ausencia de infiltraci6n, por lo tanto 
definiria una caracteristica "histol6gica" de benig-
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nidad, y tendria valor predictivo de Ia posibilidad 
de resecci6n total macrosc6pica. Este valor pre
dictivo aparece como independiente del grado 
citol6gico del tumor. 

CONCLUSION 

Se define como "Congruen cia Tl -T2" de una 
neoplasia en Ia IRM, cuando las figuras geometri
cas del tumor en am bas ponderaciones son super
ponibles. En todos los casos de gliomas con "con
gruencia Tl-T2" se hall6 un plano de clivaje que· 
permiti6 una resecci6n macrosc6pica total, lo que 
indicaria ausencia de infiltraci6n peritumoral, 
correspondiendo, por lo tanto, al Tipo I de Ia 
clasificaci6n estructural de Daumas Duport. 
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