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RESUMEN
Objetivo. Determinar la utilidad de la identificación del surco central contralateral a la lesión, a través de Omega invertida, como
método para localizar la corteza sensitivomotora adyacente al proceso tumoral.
Método. Desde julio de 2005 hasta abril de 2007, fueron operadas por el primer autor (AC) 15 pacientes con lesiones cercanas o a
nivel de la corteza sensitivomotora, utilizando el signo de Omega contralateral a la lesión. Además, fueron estudiados 5 cerebros (10
hemisferios) de cadáveres adultos fijados en formol.
Resultados. El surco central separa la corteza motora de la sensitiva. Presenta tres rodillas o curvas. La rodilla media, es la
responsable de la forma de Omega invertida que muestra el surco central en un corte axial. En promedio, la altura de Omega fue de
11,2 mm + 3,35 mm, y el ancho, en su base, de 18,7 mm + 2,49 mm. Por otro lado, la distancia promedio desde el borde medial de
Omega hasta la línea media fue de 24,5 mm + 5,35 mm. En los 15 casos se estudió detenidamente la Resonancia Magnética (corte
axial) antes de la cirugía, para poder identificar el surco central a través del signo de Omega, en el hemisferio contralateral a la lesión.
En todos los casos excepto uno, fue posible identificar dicho signo. De los quince pacientes operados, siete mostraron déficit motor
previo a la cirugía (1 plejía, 1 paresia severa, 1 paresia moderada y 4 paresias leves). En todos los casos hubo una mejoría en el
postoperatorio. Los ocho pacientes restantes no presentaron déficit motor antes de la cirugía. Luego del procedimiento quirúrgico,
dichos enfermos continuaron sin presentar déficit motor.
Conclusión. El signo de Omega contralateral puede, fácil y eficientemente, ser utilizado para identificar la relación entre una lesión
y el surco central ipsilateral.
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INTRODUCCIÓN

En la selección de los pacientes para realizar una
craneotomía, el riesgo de un déficit neurológico posto-
peratorio, como resultado de un daño cerebral en un
área elocuente, debe ser evaluado previo a la cirugía1.
La localización del surco central es esencial en la
planificación neuroquirúrgica para el tratamiento de
lesiones adyacentes a la corteza primaria sensitivomo-
tora2. Así, una de las formas de localizar el surco central
es a través de la protrusión que forma el giro precentral
en el sector superior de dicho surco, representado por
la forma de una letra Omega invertida3 (Fig. 1). Sin
embargo, definir la anatomía cerebral en base a reparos
estructurales puede no ser útil si la lesión cerebral ha
distorsionado la anatomía cerebral local4.

Es el objetivo del presente trabajo determinar la
utilidad de la identificación del surco central contrala-
teral a la lesión, a través de Omega invertida, como
método para localizar la corteza sensitivomotora adya-
cente al proceso tumoral.

PACIENTES Y MÉTODO

Desde julio de 2005 hasta abril de 2007, fueron
operadas 15 pacientes con lesiones cercanas o a nivel
de la corteza sensitivomotora por el primer autor (AC)
(Tabla 1) (Figs. 4-10). Dichas lesiones fueron: 7 metás-
tasis, 5 meningiomas y 3 gliomas, y se describen en
mayor detalle en el cuadro 1. Antes de realizar la
cirugía, se intentó identificar el surco central contrala-
teral a la lesión utilizando el signo de la letra Omega
invertida, en un corte axial de resonancia magnética.

Además, fueron estudiados 5 cerebros (10 hemisfe-
rios) de cadáveres adultos, fijados en formol. Las medi-
ciones se realizaron con un calibre (exactitud de 0,02
mm. Draper, Japón).

RESULTADOS

Surco central y Omega

El surco central, también conocido como cisura de
Rolando, separa la corteza motora de la sensitiva, y el
lóbulo frontal del parietal. Desde su extremo superior,
tiene una dirección anterior, inferior y lateral. Presenta
flexuosidades en su recorrido, llamadas rodillas. Se
pueden distinguir tres rodillas: una rodilla superior,
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Fig. 1. Vista de tres hemisferios derechos en preparados anatómicos. A, B y C, Omega está representada por una línea de puntos de
color negro. Note la diferencia de forma de Omega entre los diferentes especimenes.

A B C

Tabla 1. Resumen de los pacientes operados

Caso Sexo Edad Localización Tipo de Examen neurológico
tumoral tumor Preop Postop.

1 F 29 F derecho Astrocitoma II Par leve Normal
2 F 32 F derecho Meningioma Normal Normal
3 F 38 F derecho Oligodendro III Normal Normal
4 F 40 F-P izquierdo Meningioma Par leve Normal
5 M 42 F izquierdo Meningioma Par leve Normal
6 M 43 F derecho Oligodendro II Normal Normal
7 F 47 P izquierdo MTS (Ca mama) Normal Normal
8 M 49 P derecho Meningioma Par moderada Par leve
9 M 51 P derecho MTS (Ca pulmón) Normal Normal
10 M 55 F-P izquierdo Meningioma Normal Normal
11 M 56 P izquierdo MTS (Ca laringe) Parsevera Par leve
12 F 64 F derecho MTS (Ca pulmón) Normal Normal
13 M 69 F izquierdo MTS (Ca pulmón) Par leve Normal
14 M 72 F derecho MTS (Desconocido) Plejía Par severa
15 M 72 F derecho MTS (Ca pulmón) Normal Normal

Ca: cáncer; F: frontal; F-P: frontoparietal; M: masculino; MTS: metástasis; P: parietal; Par: paresia; F: femenino
Caso 1: figura 4;  Caso 4: figura 5;  Caso 7: figura 6; Caso 9: figura 7; Caso 14: figura 8; Caso 11: figura 9;  Caso
15: figura 10.

una rodilla media y una rodilla inferior; la superior y la
inferior son convexas hacia delante y la media es
convexa hacia atrás. La rodilla superior es la más
pequeña de todas. La rodilla media, que es más pronun-
ciada en profundidad, es la responsable de la forma de
Omega invertida que muestra el surco central en un
corte axial (Figs. 1 y 2). Dicho signo se encuentra  a un
mismo nivel transversal en ambos lados (Fig. 2 C).

Mediciones de Omega

Se realizaron mediciones en 10 hemisferios cerebra-
les, a nivel de la superficie cortical. En promedio, la
altura de Omega fue de 11,2 mm + 3,35 mm, y el ancho,
en su base, de 18,7 mm + 2,49 mm. Por otro lado, la
distancia promedio desde el borde medial de Omega
hasta la línea media fue de 24,5 mm + 5,35 mm (Tabla
2) (Fig. 3).

Tabla 2. Medidas de Omega

Medidas Promedio Rango
mm mm

Altura de Omega (1) 11,2 6-18
Ancho de Omega (2) 18,7 15-24
Distancia Omega-línea media (3) 24,5 18-33

Localización de Omega contralateral

En los 15 casos se estudió detenidamente la reso-
nancia magnética (corte axial) antes de la cirugía, para
poder identificar el surco central a través del signo de
Omega, en el hemisferio contralateral a la lesión. En
todos los casos excepto uno, fue posible identificar
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dicho signo (Figs. 4-6, 8-10). En el caso que no fue
posible identificar Omega, el paciente presentaba una
metástasis de cáncer de pulmón en el hemisferio dere-
cho, y en el hemisferio contralateral, sano, presentaba
un quiste aracnoideo que alteraba la anatomía.  Sin
embargo, en dicho paciente fue de utilidad el corte
sagital, donde se pudo identificar el surco central en el
hemisferio de la lesión, gracias a la típica forma de
gancho dirigido hacia atrás del giro precentral (Fig. 7)3.

Resultados quirúrgicos

Los quince pacientes fueron operados a través de
una craneotomía clásica, con la utilización de técnicas
microquirúrgicas (Figs. 4-10). Luego de pasados tres
meses de la cirugía, a todos los pacientes excepto uno
se les realizó una resonancia magnética con contraste
para evaluar la resección tumoral. En un caso, el
control postoperatorio fue realizado con tomografía
computada (Fig. 8). En los siete pacientes que presen-
taban metástasis, las lesiones fueron resecadas en
forma completa. Los cinco casos de meningiomas fue-
ron resueltos con una resección completa de los mis-
mos (Simpson grado I). La paciente con astrocitoma
grado II fue intervenida quirúrgicamente en dos oportu-
nidades; luego de la segunda cirugía, la resonancia
magnética mostró una resección macroscópicamente
completa (Fig. 4). Con respecto a los dos pacientes con
diagnóstico anatomopatológico de oligodendroglioma,
en los dos casos se realizó una resección macroscópica-
mente completa (corroborada por resonancia magnéti-
ca postoperatoria). Sin embargo, la paciente con oligo-
dendroglioma grado III presentó una recidiva tumoral
en el margen posterior, a los 9 meses de la primera
cirugía. Fue operada nuevamente por la recidiva, con
una resección macroscópicamente completa.

De los quince pacientes del presente estudio, siete
mostraron déficit motor previo a la cirugía (1 plejía, 1
paresia severa, 1 paresia moderada y 4 paresias leves).
En todos los casos  hubo una mejoría en el postopera-
torio. Los ocho pacientes restantes no presentaron
déficit motor antes de la cirugía. Luego del procedimien-
to quirúrgico, dichos enfermos continuaron sin presen-
tar déficit motor.

Fig. 2.  A. El giro postcentral ha sido resecado para observar el giro precentral desde atrás. Note la protrusión que hace el giro precentral
hacia atrás, a nivel de la rodilla media del surco central. Dicha protrusión es la responsable del signo de Omega en un corte axial.
B. El hemisferio derecho ha sido seccionado en forma axial para observar Omega en un preparado anatómico. C. Vista de un corte
axial en ambos hemisferios cerebrales. Note que Omega de ambos lados se ubican a un mismo nivel anteroposterior, hecho que sirve
para utilizar Omega contralateral a la lesión cuando la anatomía ipsilateral se encuentra distorsionada por el proceso tumoral.

A B C

Fig. 3. Vista superior del signo de Omega en un hemisferio
derecho. A. Foto de un preparado anatómico. B. Esquema del
mismo preparado para mostrar las mediciones que se realiza-
ron en el presente estudio.

A B

DISCUSIÓN

Existe controversia en cuanto a las flexuosidades
que presenta el surco central en su recorrido. Los libros
de anatomía clásicos como Rouviere5 y Testut6 descri-
ben que el surco central presenta tres curvas (rodillas):
una superior convexa hacia delante, una media con-
vexa hacia atrás y una inferior convexa hacia delante.
Por otro lado, Ono et al7 y Rhoton8 describen al surco
central constituido por sólo dos curvas o rodillas: una
superior convexa hacia atrás y otra inferior convexa
hacia delante. Probablemente la discrepancia se deba a
que la curva superior es pequeña y por lo tanto se
considera una sola a la rodilla superior y media. Los
autores consideran más apropiado pensar en el surco
central como compuesto por tres curvas.

Desde el desarrollo del concepto de “Homúnculo”, se
sabe que la representación cortical de la función motora
de la mano se encuentra ubicada en la parte superior
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Fig. 4. Caso 1. Paciente mujer de 29 años con diagnóstico por anatomía patológica de astrocitoma grado II. A, corte axial de RM
mostrando el tumor a nivel del giro frontal superior derecho. En el lado contralateral está representada Omega por una línea de puntos
de color amarillo. B, corte sagital de RM mostrando el tumor. C, foto intraoperatoria antes de resecar el tumor. D, foto intraoperatoria
luego de resecar el tumor. E, corte axial de RM luego de la cirugía, mostrando una resección macroscópicamente completa. F, corte
sagital de RM luego de la cirugía. G, foto de la paciente luego de la cirugía, sin foco motor.

Fig. 5. Caso 4. Paciente mujer de 40 años
con diagnóstico por anatomía patológica
de Meningioma. A, corte axial de RM
mostrando el tumor a nivel del giro pre-
central y postcentral del lado izquierdo.
En el lado contralateral está representa-
da Omega por una línea de puntos de
color amarillo. B, corte coronal de RM
mostrando el tumor. C, corte sagital de
RM mostrando el tumor. D, corte axial de
RM luego de la cirugía, mostrando una
resección macroscópicamente completa.
E, corte coronal de RM luego de la ciru-
gía. F, corte sagital de RM luego de la
cirugía. G, foto intraoperatoria luego de
resecar el tumor. H, foto de la paciente
luego de la cirugía, sin foco motor.

A B

C D

A B C

D E F

G H
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Fig. 6. Caso 7. Paciente mujer de 47 años
con diagnóstico por anatomía patológica
de Metástasis de Cáncer de Mama. A,
corte axial de RM mostrando el tumor a
nivel del giro postcentral derecho. En el
lado contralateral está representada
Omega por una línea de puntos de color
amarillo. B, corte sagital de RM mostran-
do el tumor. C, corte coronal de RM mos-
trando el tumor. D, corte axial de RM
luego de la cirugía, mostrando una resec-
ción macroscópicamente completa. E, cor-
te sagital de RM luego de la cirugía. F,
corte coronal de RM luego de la cirugía. G,
foto intraoperatoria luego de resecar el
tumor. H, foto de la paciente luego de la
cirugía, sin foco motor.

A B C

D E F

G H

Fig. 7. Caso 9. Paciente varón de 51
años con diagnóstico por anatomía pa-
tológica de Metástasis de Cáncer de
Pulmón. A, corte axial de RM mostrando
el tumor. En el lado contralateral se
observa un quiste aracnoideo, no pu-
diéndose visualizar Omega. Así, a tra-
vés del corte axial,  no se puede relacio-
nar la ubicación de la lesión con el surco
central. B, corte sagital de RM mostran-
do el tumor. En este caso se pudo rela-
cionar el tumor con el surco central a
través de un corte sagital, utilizando el
signo del gancho hacia atrás, el cual
está representado por una línea de pun-
tos de color amarillo. C, corte coronal de
RM mostrando el tumor. D, foto operato-
ria de la incisión en piel. E, foto intraope-
ratoria antes de resecar el tumor. F,
como la lesión era pequeña y subcorti-
cal, se utilizó ecografía intraoperatoria
para ubicar el tumor. G, foto del paciente
luego de la cirugía, sin foco motor. H, foto
intraoperatoria luego de resecar el tu-
mor. I, ecografía intraoperatoria luego
de la exéresis tumoral.

A B
C

D E F

G H I
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Fig. 9. Caso 11. Paciente varón de 56 años con diagnóstico por anatomía patológica de Metástasis de Cáncer de Laringe. A,, corte
axial de RM mostrando el tumor a nivel del giro postcentral izquierdo. En el lado contralateral está representada Omega por una línea
de puntos de color amarillo. B, corte coronal de RM mostrando el tumor. C, foto intraoperatoria. Note las adherencias entre el tumor
y la duramadre. D,  foto intraoperatoria luego de la apertura dural. E, foto intraoperatoria luego de resecar el tumor. F, foto del paciente
luego de la cirugía, mostrando una paresia leve derecha.

Fig. 8. Caso 14. Paciente varón de
72 años con diagnóstico por anato-
mía patológica de Metástasis (pri-
mario desconocido). A, corte axial
de RM mostrando el tumor a nivel
del giro precentral derecho. En el
lado contralateral está representa-
da Omega por una línea de puntos
de color amarillo. B, corte coronal
de RM mostrando el tumor. C, corte
sagital de RM mostrando el tumor.
D, foto intraoperatoria antes de
resecar el tumor. E, foto intraopera-
toria luego de resecar el tumor. F,
foto intraoperatoria mostrando el
tumor resecado en una pieza. G,
corte axial de TC luego de la ciru-
gía, mostrando una resección ma-
croscópicamente completa.

A B C

D F GE

A
B C

EED F
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Fig. 10. Caso 15. Paciente varón
de 72 años con diagnóstico por
anatomía patológica de Metásta-
sis de Cáncer de Pulmón. A, corte
axial de RM mostrando el tumor a
nivel del giro frontal medio dere-
cho. En el lado contralateral está
representada Omega por una lí-
nea de puntos de color amarillo. B,
corte coronal de RM mostrando el
tumor. C, corte sagital de RM mos-
trando el tumor. D, corte axial de
RM luego de la cirugía, mostrando
una resección macroscópicamen-
te completa. E, corte coronal de RM
luego de la cirugía. F, corte sagital
de RM luego de la cirugía. G, foto
intraoperatoria antes de resecar el
tumor. H, foto intraoperatoria lue-
go de resecar el tumor. I, foto del
paciente luego de la cirugía, sin
foco motor.

del giro precentral9. En 1991, Salamon et al10 describie-
ron la presencia de un típico gancho que correspondía
al área de proyección de la mano. En 1995, Naidich y
Brightbill11 describieron a la zona de la mano como un
área con forma de nudillo. Finalmente, Puce et al12,
también en 1995, describieron a la zona motora de la
mano con forma de Omega. Por lo tanto, la corteza
cerebral encargada de la función motora de la mano se
encuentra ubicada en una protrusión precentral con
forma de letra Omega invertida, evidente en un plano
axial a través del surco central, a nivel de la interdigi-
tación entre los giros pre y postcentral13.

La resonancia magnética es un estudio no invasivo
que permite estudiar la topografía de la superficie
cortical con un alto grado de resolución espacial3.
Yousry et al3 pudieron identificar el surco central en
194 de 198 hemisferios examinados por resonancia
magnética (97,9%). La falla para reconocer el surco
central fue debido a la presencia de lesiones espacio-
ocupantes en 3 hemisferios y a una porencefalia en el
cuarto hemisferio. Yetkin et al1 observaron que en 18 de
22 estudios realizados, el surco central seleccionado
por criterios anatómicos (resonancia magnética están-

dar), coincidió con la selección realizada por resonancia
magnética funcional. En dos casos de pacientes con
tumores cerebrales, el surco central no pudo ser iden-
tificado por la distorsión de la anatomía. En dos casos
de voluntarios, el surco central reconocido por resonan-
cia magnética estándar no coincidió con la resonancia
magnética funcional. Así, se puede observar que el
reconocimiento del surco central, en un hemisferio sin
lesión, es cercano al 100%.

Las principales técnicas descriptas para localizar el
surco central a través de la anatomía de una resonancia
magnética son tres: a) identificar la forma de Omega
correspondiente al área motora de la mano3; b)  identi-
ficar el típico curso del surco frontal superior y el surco
precentral14 y c) siguiendo el curso de las ramas ante-
rior horizontal y anterior ascendente de la fisura silvia-
na y del surco precentral15,16. De las tres posibilidades
para localizar el surco central, los autores consideran
que la utilización del signo de Omega invertida es la
técnica más sencilla, fácil de utilizar por cualquier
neurocirujano, y ha mostrado un grado de eficiencia, en
cerebros sin patología, cercano al 100%3,17. Sin embar-
go, es a menudo difícil reconocer el surco central, por

A B C

D E F
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medio de cualquiera de estas tres técnicas descriptas,
cuando existe una lesión espacio-ocupante. Así, surgie-
ron nuevos procedimientos, para evitar depender de
una anatomía distorsionada y poco confiable. De esta
manera, lo utilizado con mayor frecuencia es: a) reso-
nancia magnética funcional, la cual se basa en cambios
en el flujo sanguíneo local y el consumo de oxígeno
causado por la activación neuronal4,18-20; b) magneto-
encefalografía, la cual es una técnica que registra la
actividad funcional cerebral, mediante la captación de
campos magnéticos, relacionando las estructuras cere-
brales con sus funciones4,21,22; y c) mapeo cortical
Intraoperatorio, el cual consiste en realizar, durante la
cirugía, potenciales evocados somatosensitivos  y esti-
mulación cortical motora23-26.

En nuestro medio es muchas veces difícil contar con
estas técnicas sofisticadas de imágenes. Así, los autores
creen que utilizando los conocimientos anatómicos en
profundidad, se puede de alguna manera suplir la falta
de tecnología. Si bien cuando existe una lesión con
efecto de masa, cercana o a nivel de la corteza sensiti-
vomotora, donde la anatomía normal se encuentra
distorsionada, es sumamente difícil reconocer el surco
central, se puede utilizar la anatomía contralateral a la
lesión para tener una aproximación de la relación entre
la lesión y el surco central. Por lo tanto, los autores
sugieren que, utilizando el signo de Omega contralate-
ral al hemisferio enfermo, se puede tener una idea
confiable de la relación del proceso tumoral con la
corteza sensitivomotora. Los resultados quirúrgicos de
la serie de 15 pacientes operados utilizando este método
muestran que se pudo preservar la función motora en
todos los casos.

CONCLUSIÓN

El signo de Omega, contralateral a la lesión, puede
fácilmente y eficientemente ser utilizado para identificar
la relación entre la lesión y el surco central ipsilateral.
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ABSTRACT

Objective. To determine the utility of the contralateral central
sulcus identification, by the inverted omega-shaped, as a me-
thod to localize the sensorimotor cortex adjacent to the tumoral
process.

Method. From July 2005 to April 2007, 15 patients with lesions
near or over the sensorimotor cortex were operated, using the
Omega sign contralateral to the lesion. Furthermore, 5 formalin-
fixed brains (10 hemispheres) were studied.
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Results. The central sulcus separates the motor from the
sensitive cortex. It presents three genua. The middle genus is the
responsible of the inverted omega-shape that shows the central
sulcus in an axial cut. On average, the Omega’s height was 11,2
mm + 3,35 mm, and its breadth, in the base, was 18,7 mm + 2,49
mm. Additionally, the average distance from omega to midline
was 24,5 mm + 5,35 mm. In all the 15 surgical cases except in
one it was possible to identify the central sulcus using the
Omega sign. Of the 15 operated patients, seven showed motor

deficit before surgery. All those patients showed improvement
after the procedure. The other eight patients did not present
motor weakness preoperatively, neither presented motor deficit
after the surgery.
Conclusion. The contralateral omega sign can easyly and
reliably be used to identify the relationships between the lesion
and the central sulcus.
Key words: anatomy, central sulcus, magnetic resonance,
omega.

COMENTARIOS

Es loable la intención de los autores de difundir su
experiencia en la localización del área motora de la
mano y, por extensión, del resto del hemicuerpo, según
dicen, con alto grado de certeza, en forma simple y
accesible para todos los neurocirujanos.

La región central o rolándica comprende dos circun-
voluciones paralelas que se hallan separadas entre sí
por la gran cisura central de Rolando. Son los giros pre
y post centrales. Por su gran extensión, así como su
particular orientación, esta área involucra tanto la
convexidad como la cara mesial de los lóbulos frontal y
parietal. Su prolongación sobre la cara interhemisférica
está representada por el lóbulo paracentral. Es así que
la región en cuestión se encuentra limitada rostralmen-
te por el surco precentral, en la convexidad, y la incisura
preoval de Brocca sobre la cara mesial. Caudalmente,
sus límites son el surco postcentral en la convexidad y
la rama ascendente de la cisura calloso marginal en la
cara mesial. Esta cisura limita hacia la región basal el
área paracentral. Por fin, hacia las regiones basal y
lateral tiene límites en la misma cisura lateral de Silvio.
Debido a su particular organización somatotópica así
como a sus conexiones, y por ende a las características
de los síndromes a ella asociados, actualmente  tiende
a analizarse esta porción del neocórtex desde el punto
de vista clínico-quirúrgico, como una entidad separada
del resto de los lóbulos cerebrales.

La predisposición a que en ella asienten lesiones
congénitas y/o lentamente evolutivas, asociadas al bajo
umbral de exitabilidad cortical característico de esta
área, hace que en ella deban efectuarse con frecuencia
cirugías de la epilepsia.

Volviendo a la intención de los autores al publicar el
presente trabajo, y coincidiendo con ellos, en que es de
tal importancia evitar en lo posible una secuela motora
que, pese a la coincidencia, discrepamos con ellos,
planteando que desde el punto de vista estrictamente
funcional, no se puede subestimar o subutilizar la
neurofisiología intraoperatoria, a saber, PESS y Esti-
mulación Cortical (EC) en pos de este objetivo, tal cual
lo postularon en su trabajo publicado en la Rev Argent
de Neuroc 2006; 20: 1-.

Ambas técnicas (PESS y EC), al día de hoy, no
deberían considerarse sofisticadas, sino más bien in-
dispensables en un Servicio de Neurocirugía que abor-
de rutinariamente lesiones quirúrgicas que asienten en
o próximas al área central.

De los 15 pacientes que se mencionan, los autores
presentan 10. De ellos en sólo 3 (1 meningioma –fig. 5-

y 2 metástasis –figs. 8 y 9) se ve con nitidez la relación
de proximidad de las lesiones con el área central, siendo
por lo tanto, clara la utilidad del signo del omega
invertido.

Tal vez, debería ser preocupación de los autores la
necesidad de localizar el área motora en patologías
benignas, sean tumoral indolente o displásica, que ob-
viamente, se localice en la corteza cerebral del área
central. En esos casos, si bien juega a favor del paciente
la posibilidad de transferir funciones al hemisferio con-
tralateral (sano), o desplazar la funciones en el ipsilate-
ral, dada la cronicidad de las patologías mencionadas, es
indudablemente necesario tener noción exacta de la
ubicación del área motora de la mano, como bien dicen
los autores, antes de efectuar las resecciones quirúrgicas
planificadas, para lo que es de buena práctica contar con
estudios funcionales, como la RMf y la neurofisiología
intra-op para confirmar o descartar los fenómenos de
neuroplasticidad referidos (igual referencia).

En los ejemplos elegidos, lamentablemente, el gran
componente edematoso de las metástasis y de los
tumores presentados hace de difícil aplicación, desde
nuestro punto de vista, el signo del omega invertido del
hemisferio contralateral, sobre el enfermo. En los pa-
cientes presentados se observa que fue útil en los 3
casos previamente mencionados.

Respecto a los resultados obtenidos, los mismos
son muy halagüeños, aunque no totalmente coinci-
dentes con mi experiencia (Dr. Pomata). He tenido la
oportunidad de operar 16 casos (13 niños y 3 adultos)
de epilepsias secundarias a lesiones del área central y/
o contiguas a ella, todas benignas (secuelas perinata-
les, tumores indolentes y malformaciones del desarro-
llo cortical [MDC]). En general he observado, aún
utilizando PESS y estimulación cortical intra-op, un
discreto empeoramiento transitorio de los déficits pre-
existentes y en los casos en que no los había, con
alguna frecuencia el paciente los adquirió, recuperán-
dose de los mismos en pocos días o semanas. En uno
(mujer de 56 años), de los 3 adultos, padeciente de una
displasia cortical del área motora primaria que se
resecó completamente, la recuperación ad íntegrum
de la hemiparesia post quirúrgica se obtuvo en un
lapso de 8 meses.
Esta discrepancia podría explicarse en las diferencias
anatomopatológicas de ambas series. En la que presen-
to, las patologías asociadas a MDC y/ o tumoral indo-
lente, altamente epileptogénicas, obligaron a su resec-
ción no sólo completa, sino también con frecuencia
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daría la identificación del omega invertido en el hemis-
ferio sano para aplicarlo al enfermo. En las patologías
presentadas por los autores, a nuestro entender, el
signo del omega invertido tiene un valor orientador que
debería ser corroborado por la neurofisiología intra
operatoria ya mencionada.

Sin embargo, en patologías menos distorsionantes, el
omega invertido podría tener la utilidad que los autores
le asignan, teniendo presente, una vez más,  que la
neuroplasticidad cerebral posibilita la transferencia y /
o desplazamiento de la función motora en cuestión.

Del anteriormente mencionado trabajo de los mis-
mos autores surge la importancia no sólo de la localiza-
ción del área motora cortical sino también, y principal-
mente, de las fibras del tracto corticoespinal, habitual-
mente desplazado y no lesionado en los pacientes sin o
con poco déficit motor pre-op. Es ahí donde cobra
importancia la tractografía, único método de diagnósti-
co en la actualidad para visualizar el estado y la
localización exacta, previo a la resección tumoral, del
fascículo corticoespinal.

En este punto el signo del omega invertido per sé
tiene limitada utilidad.

Hugo B. Pomata, Mariano Cuello, Claudio Vázquez

Se trata de un trabajo prolijo y bien realizado, que
cumple requisitos de una presentación, que el lector
puede comprender.

Con respecto a los conceptos neurorradiológicos,
creo que en estos momentos, contamos con técnicas
que pueden ubicar áreas corticales elocuentes con
mayor seguridad, como por ejemplo la resonancia fun-
cional, junto con la tractografía, en este caso en parti-
cular del área motora primaria.

Los procesos expansivos, primarios o secundarios,
provocan desplazamientos de los mismos, no sólo por el
edema. En primarios de larga evolución, hay reorgani-
zación y reubicación de dichas áreas elocuentes, que los
métodos convencionales, intraaxiales y extracranea-
nos, no son suficientes para localizarlas.

Manuel Martínez
Neurorradiólogo

✴ ✴ ✴

extendida a zonas aledañas, para resecar o transectar
(aislar) el área epileptógena primaria responsable de la
epilepsia que motivó la cirugía.

Por todo lo antedicho es que es cuestionable el
concepto de “confiabilidad, eficiencia, seguridad” que

Hoy veo el problema de la razón instrumental moderna sobre todo en su aplicación a cosas sobre
las cuales todos tenemos que ver como educadores, o dentro de la familia, o en la escuela y en todas
las instancias de la vida pública. No podemos ni debemos engañar a la juventud con la promesa
de un futuro de espléndido de confort y de creciente comodidad. Debemos educarla en cambio,
en el placer de la responsabilidad compartida, de la auténtica convivencia, y de la recíproca entrega
de los seres humanos. Esto es lo que falta en nuestra sociedad y en la convivencia de muchos. La
juventud es la que más lo advierte. Recordemos el antiquísimo dicho: “La juventud tiene razón”.

Hans Georg Gadamer
El estado de oculto de la salud


