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Capitulo I

RESUMEN

IX



Introduccién. Las malformaciones arteriovenosas son una anomalia vascular cuya intervencién
puede evitar complicaciones severas. La categorizacion de los pacientes permite la eleccion del
mejor tratamiento que puede ser microcirugia, radiocirugia, embolizacion y tratamiento
conservador. En especial, la microcirugia ha demostrado tener una tasa mayor de curacion,
seguridad y eficacia cuando se cumple con los criterios quirtrgicos adecuados.

Material y métodos. Estudio retrospectivo, observacional y descriptivo. Incluye a los pacientes con
malformaciones arteriovenosas tratados microquirirgicamente en el Servicio de Neurocirugia del
Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez” entre el afio del 2005 al 2025. Localizados
en l6bulos frontal, temporal, parietal y occipital con cirugia de reseccién completa comprobada
por microscopio quirurgico transoperatorio, visualizacion del signo de la vena oscura en la imagen
dindmica transoperatoria y la angiografia cerebral postoperatoria.

Resultados. Se analizaron 21 pacientes quirlirgicos, se observo de manera consistente un cambio
caracteristico en la coloracion de la vena drenante durante la fase final de la reseccion. Aunque
s6lo 3 pacientes cumplian con los requisitos completos preoperatorios, transoperatorios y
postoperatorios establecidos en el estudio, fue posible identificar una relacion entre el cambio de
coloracion venosa con la reseccion completa de la malformacion.

Discusién. El valor del signo de la “vena oscura” como marcador intraoperatorio de reseccion
completa en malformaciones arteriovenosas (MAV) de convexidad, oscurecimiento que coincide
con la desvascularizacidn progresiva del nido y refleja la normalizacion del flujo venoso tras la
oclusién de las aferencias arteriales. En los pacientes con verificacion imagenologica
postoperatoria, el signo correlaciond con reseccion completa, respaldando su utilidad como
indicador fiable incluso en ausencia de tecnologias avanzadas como ICG, FLOW 800 o angiografia
intraoperatoria. La diversidad de localizaciones corticales incluidas confirma que el fendmeno no
depende del sitio anatomico, siempre que exista una vena drenante visible.

Conclusion. Se identificé el cambio de coloracién de la vena drenante presente en los
procedimientos y cuando se verificd por estudio de imagen, coincidid con la reseccién total,
demostrando que el signo es un indicador visual confiable y clinicamente util. Aunque el estudio
presenta limitaciones —como el tamafio de muestra reducido, la falta de confirmacién
imagenoldgica en todos los pacientes y el enfoque exclusivo en MAVs de convexidad— sus
fortalezas incluyen la consistencia absoluta del signo, la correlacion fisiopatologica clara y el
andlisis sistematico de imagenes y videos. El hallazgo abre la puerta a investigaciones futuras mas
amplias y sugiere aplicaciones practicas en quiréfanos con recursos limitados, en la ensefianza
microquirtrgica y como complemento diagndstico durante la reseccion de MAVs.



Puntos clave del estudio

1

Las malformaciones arteriovenosas cerebrales son anomalias vasculares que requieren

intervencion  quirGrgica  oportuna  para  evitar  complicaciones  graves.

La microcirugia, cuando se cumplen criterios adecuados, es el tratamiento con mayor

eficacia y seguridad para la reseccion completa de estas malformaciones.

El estudio es retrospectivo y observacional, realizado en un hospital universitario,

incluyendo pacientes con MAVs supratentoriales tratados entre 2005 y 2025.

Se evalua la asociacion entre el “signo de la vena oscura” observado en el campo quirargico
con microscopio durante la cirugia y la reseccion completa confirmada por iméagenes

postoperatorias.

Se describen los cambios macroscopicos transoperatorios y se utiliza la angiografia

cerebral postoperatoria como método de confirmacién de la  reseccion.
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Capitulo II

INTRODUCCION
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MARCO TEORICO

Las malformaciones arteriovenosas cerebrales (MAVs) son anomalias de los vasos sanguineos
displasicos que derivan de un mal desarrollo de la red capilar, permitiendo conexiones directas

entre las arterias y venas cerebrales sin un lecho capilar intermedio.'?

Esta revision aborda las malformaciones arteriovenosas que afectan el parénquima cerebral
(malformaciones arteriovenosas piales) y se excluyen las fistulas arteriovenosas corticales directas,

malformaciones venosas y cavernosas, asf como las fistulas arteriovenosas durales.

Su incidencia y prevalencia no se conocen con certeza debido a la rareza de la enfermedad y la
existencia de lesiones asintométicas. El conocimiento de la epidemiologia se basa en gran medida
en datos de series de autopsias y estudios poblacionales. Los datos de las autopsias sugieren que

la frecuencia de deteccion de malformaciones arteriovenosas cerebrales es aproximadamente del
4,3%.!

Las malformaciones arteriovenosas cerebrales se descubren con mayor frecuencia en la tercera o
cuarta década de la vida; sin embargo, pueden manifestarse a cualquier edad.'” No se ha
determinado un predominio sexual constante. Aproximadamente 10 veces menos comunes que los
aneurismas intracraneales, representan el 2% de todos los accidentes cerebrovasculares y el 38%

de las hemorragias intracerebral en pacientes entre 15 y 45 afios.'”

Aungue pueden localizarse en cualquier parte del sistema nervioso central, la localizacion
supratentorial es mas comun. El cerebelo es la ubicacion mds comun en la fosa posterior, mientras
que las ubicaciones en el tronco del encéfalo y los ventriculos son menos comunes. 10 Suelen ser
solitarias, pero se han informado lesiones miltiples en 1% a 9% de los pacientes.'” Algunas
enfermedades y sindromes se asocian con mayor frecuencia a malformaciones arteriovenosas
cerebrales, como Sindrome de Sturge-Weber, Enfermedad de Osler-Weber-Rendu, sindrome de

Wyburn-Mason. '
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La fisiopatologia de una malformacion arteriovenosa sigue siendo controvertida. Generalmente se
cree que son lesiones del desarrollo, aunque hay evidencia de que pueden ser adquiridas. Se ha
sugerido que la retencion de las conexiones arteriovenosas primordiales de la vasculatura
intracraneal fetal o fracaso del desarrollo de una red capilar intermedia dieciséis podria resultar en

el desarrollo de la malformacion arteriovenosa.'’

Se ha postulado que la anomalia primaria en la patogénesis de las malformaciones arteriovenosas
cerebrales, reside en un sistema de drenaje venoso alterado. Se ha propuesto que la hipertensién
venosa aumenta la presién intraluminal, reduce la perfusién tisular y produce hemorragia
diapédica, todo lo cual puede conducir a aumentos locales de los factores angiogénicos. La
restriccion del flujo venoso puede abrir conexiones arteriovenosas preexistentes, lo que da lugar a
cortocircuitos arteriovenosos que pueden aumentar de tamafio con el tiempo. La coexistencia
ocasional de mas de un tipo de malformacion vascular, también conocida como malformaciones

cerebrovasculares mixtas, ha sido bien reconocida. '°

La hemorragia intracerebral sigue siendo la presentacion clinica mas comin y peligrosa.'? Otros
sintomas que se puede presentar son déficit neurologico focal, cefalea y convulsiones.*

El riesgo anual de hemorragia por una malformacion arteriovenosa cerebral es de
aproximadamente el 3%, pero dependiendo de las caracteristicas clinicas y anatémicas de la
malformacion, el riesgo puede ser tan bajo como el 1% o tan alto como el 33%!. El riesgo de
sangrado cerebral aumenta si el paciente ha tenido episodios anteriores de sangrado, si la
malformacion esta ubicada en la profundidad del cerebro o tronco encefélico, o si se caracteriza
por un drenaje venoso exclusivamente profundo. Los pacientes que no presentan ninguno de estos
factores de riesgo tienen un riesgo muy bajo de sufrir hemorragia cerebral (<1% anual), los que
presentan uno de estos factores tienen un riesgo bajo (3 a 5% anual), si presentan dos factores
tienen un riesgo medio (8 a 15% anual), y aquellos que presentan tres factores se considera un
riesgo alto (>30% anual). ! El predictor mas fuerte y consistente de hemorragia en la hemorragia

previa.*

Otras caracteristicas anatomicas que se han asociado con el sangrado incluyen un aneurisma en

una arteria que alimenta la malformacion arteriovenosa y restriccion del drenaje venoso de la
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malformacién. La restriccion del drenaje venoso se produce por el estrechamiento u oclusién de
una o mas de las principales venas de drenaje de la malformaci6n arteriovenosa; por lo tanto, la
restriccion del flujo venoso se asocia con un mayor riesgo cuando la malformacion tiene una sola
vena de drenaje. Las consecuencias clinicas de una hemorragia cerebral por una malformacion

arteriovenosa dependen de la extensién de la lesion a las estructuras cerebrales adyacentes.'

En el proceso diagndstico preciso de una malformacién arteriovenosa, el estudio por excelencia
en la actualidad es la angiografia cerebral por sustraccion digital porque permite una mejor
visualizacion de las arterias, nido vascular y venas de drenaje, lo que deriva a una mejor planeacion

del tratamiento microquirtrgico.!

Actualmente, se han desarrollado cuatro enfoques terapéuticos para las malformaciones
arteriovenosas: microcirugia, radiocirugia, embolizacién por via endovascular y tratamiento no

quirurgico.!

ANTECEDENTES

Desde su descripcién inicial realizada por Luschka y Virchow a mediados del siglo XIX, multiples

avances e innovaciones han revolucionado su manejo y tratamiento microquirtrgico.’

Se ha documentado que la reseccién mediante microcirugia ofrece los mejores resultados, con las
mayores tasas de eliminacion completa de la lesion en comparacién con otras modalidades
terapéuticas. Cuando se logra una reseccion adecuada del nido, puede considerarse un tratamiento
potencialmente curativo, con tasas de éxito reportadas de hasta 95 % en series de casos realizadas

por neurocirujanos con amplia experiencia.*!”

Este procedimiento presenta fases importantes para la reseccion exitosa en casi cualquier

malformacion arteriovenosa cerebral:

1. Seleccion de caso.
2. Planificacién y manejo preoperatorio por el neurocirujano, paciente y equipo.
3. Técnica e instrumental intraoperatorios adecuados, el microscopio es de alta importancia.

4. Cuidados neurolégicos postoperatorios.

15



La adecuada seleccion de los casos candidatos a intervencién es de vital importancia, dado que no
todas las MAV son equivalentes, incluso cuando se clasifican dentro del mismo grupo. En este
contexto, adquiere particular relevancia la clasificacion de Spetzler-Martin, que se describe en
parrafos posteriores. Asimismo, diversos factores relacionados con el estado actual de la MAV se
han implicado en los resultados obtenidos tras la intervencion microquirurgica; dichos factores se
integran en la clasificacion de Lawton-Young, la cual, entre otros aspectos, asocia peores
resultados de reseccion con la edad avanzada del paciente, la presencia de una MAV no rota al

momento de la intervencion y un nido difuso, entre otros."”

La técnica quirargica y la calidad de su ejecucion desempefian un papel crucial, ya que una mala
ejecucion se ha asociado con un incremento de la morbilidad y mortalidad propias del
procedimiento, estimadas entre 2 y 8 %. Este aumento se relaciona principalmente con la aparicion
de hemorragias exanguinantes y con el dafio secundario por sangrado sobre el tejido cerebral
circundante, lo cual reviste especial importancia debido a la tendencia de las MAV a desplazar el
tejido funcional hacia la periferia. Estos eventos son mas frecuentes cuando una técnica deficiente
conduce a una reseccion incompleta y a una ligadura inadecuada de los vasos aferentes, lo que
complica la posibilidad de recurrir a terapias alternativas, particularmente la embolizacion
endovascular. En tales circunstancias, la lesién puede perder su caricter potencialmente curable y,
ademas, verse favorecida la neovascularizacion por el incremento de factores locales de

sefializacion angiogénica.!”

Tomando en cuenta lo anterior, se han desarrollado diversas herramientas y estrategias de
evaluacién preoperatoria con el objetivo de garantizar una correcta estadificacion de la lesion y su
adecuada clasificacion en términos de resecabilidad. Entre ellas se incluye la introduccion de
modelos de prediccion basados en resonancia magnética funcional (RMf), que buscan definir con
mayor precision la localizacion de las dreas elocuentes consideradas en la clasificacion de Spetzler-
Martin, asi como la imagen por tensor de difusién (DTI), que permite delinear el trayecto de los
tractos elocuentes que se pretende preservar.'® De forma adicional, se ha empleado la herramienta
FLOW 800 en la reseccién de MAV; sin embargo, hasta el momento no se han publicado estudios
que evallien la extensién de la reseccion de MAYV en tiempo real, y el uso combinado de ICG-VA
y FLOW 800 para valorar intraoperatoriamente el grado de reseccion de la lesion ain no ha sido

sistematicamente estudiado.!'®1®
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Sin embargo, el alto costo de los equipos y técnicas antes mencionados, junto con el hecho de que
por si solos no garantizan un manejo adecuado ni la resolucién completa de la lesion durante la
cirugia, hace necesaria la busqueda de alternativas complementarias. Por ello, proponemos el uso
de un signo visual intraoperatorio durante el manejo microquirargico de la MAV, como apoyo

para la toma de decisiones en tiempo real sobre la extension y la seguridad de la reseccion.'®

El color de la vena de drenaje de la MAV cambia a medida que progresa el procedimiento al cual
nos referiremos como el signo de la vena oscura. Si bien la evaluacion precisa de los cambios en
la vena de drenaje y la informacion del flujo sanguineo de la lesion mediante el FLOW 800 puede
ayudar al cirujano a desarrollar una estrategia quiriirgica para una eliminacién de la lesion mas
segura, efectiva y completa, creemos que los cambios hemodindmicos en las venas de drenaje de
la MAV ubicadas superficialmente pueden servir como uno de los marcadores de la reseccion

completa de la lesion '®

Tras la reseccion completa de la lesion, se realizé una angiografia de fluorescencia para demostrar
que la lesion y la arteria irrigadora no eran visibles y que las venas de drenaje estaban permeables,

lo que significa que la lesion se habia resecado por completo. '

Planificacion quirirgica y guia de imdgenes

El analisis de los estudios de imagen, el tipo de incision en la piel, asi como el tipo de abordaje
microquirtrgico a realizar; estan asociados al resultado del abordaje quirtirgico. Se prefieren las
craneotomias suficientemente amplias ya que permiten un mejor control de la vasculatura
circundante, y se evita la colocacién de trépano sobre la malformacién arteriovenosa. Las
caracteristicas anatomicas especificas de las malformaciones arteriovenosas forman la base de
varias escalas de clasificacion de uso comun que se han validado como predictivas del resultado

del tratamiento.’

En la actualidad, la clasificacién mas usada para las malformaciones arteriovenosas esta basada en
la clasificacién de Spetzler - Martin publicada en 1986 (Tabla 1)%. La escala de cinco grados

incorpora puntos para tres caracteristicas de la malformacién arteriovenosa: didmetro, drenaje

17



venoso y la afectacién de un area elocuente como la corteza motora, sensorial, area del lenguaje o
visual, asi como los ganglios basales. Se ha utilizado para determinar el riesgo de déficits
neuroldgicos postoperatorios 0 muerte como resultado de la diseccion microquirtrgica de una

malformacion arteriovenosa cerebral. Una puntuacion total mas baja, indica un menor riesgo en el

tratamiento microquirargico.'
Siendo dividido en 3 grupos importantes los intervenibles, intermedios y no intervenibles:

Intervenibles: Son las que cumplen la clasificacion de Spetzler - Martin con grados I-II los cuales

se consideran resecables con una morbilidad aceptable.

Intermedios: Son las que cumplen la clasificacién de Spetzler - Martin con grado III las cuales se

presentan como lesiones mixtas que no se puede determinar correctamente si caen en un campo

resecable o no resecable.

No intervenibles: Son las que cumplen la clasificacién de Spetzler - Martin con grados IV-V las

cuales cuentan con riesgos muy altos para llevar a cabo una intervencién microquirtrgica.'”

Tabla 1. Clasificacion de Spetzler y Martin para malformaciones arteriovenosas.

Localizacion Area no elocuente 0 puntos
Area elocuente 1 punto

Tamafio Menor de 3 cm 1 punto
3-6cm 2 puntos
mayor de 6 cm 3 puntos

Drenaje venoso  Superficial 0 puntos
Profundo 1 punto

*Puntuacién minima 1, maxima 5. Areas elocuentes: corteza motora, sentsitiva, lenguaje, corteza visual
primaria, hiporalamo y tdlamo, capsular interna, tallo cerebral, pedunculos cerebrales, y nilceos profundos
del cereberlo, ganglios basales y tallo cerebral.
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Avances en microscopia quirargica e iluminacién de campo

Los microscopios han mejorado drésticamente con respecto a la 6ptica, la iluminacion y la
facilidad de uso. El avance reciente mas significativo ha sido la incorporacién de la angiografia
con verde de indocianina. Killory et al, publicaron su revision de 10 cirugias de malformacion
arteriovenosa consecutivas durante las cuales utilizaron angiografia con verde de indocianina. La
angiografia intraoperatoria con verde de indocianina pudo detectar I de 2 malformaciones
arteriovenosas residuales, confirmadas por angiografia por sustraccion digital. Se puede también

usar fluoresceina intraoperatoria.’®

Habilidades microquiriurgicas mejoradas: el papel de la simulacion

Como todo el tiempo y a pesar de todos los avances en herramientas y técnicas, los resultados de
las cirugias en malformaciones arteriovenosas siguen dependiendo del operador. La simulacién, si
se integra en un plan de estudios con una sélida tutorfa, puede ser un mecanismo mediante el cual

se pueden mejorar las habilidades.’

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las malformaciones arteriovenosas son una anomalia vascular que afecta a un sector importante
de la poblacion, y cuya intervencién puede evitar complicaciones severas. La tasa de
complicaciones cuando no se realiza un tratamiento 6ptimo es alta. La categorizacion de pacientes
permite la eleccién de la mejor modalidad de tratamiento, la cual pueden ser: microcirugia,
radiocirugia, embolizacion y tratamiento conservador. Se ha determinado que la microcirugia tiene
la tasa de curacién mas alta, es una terapia segura y eficaz cuando la malformacién arteriovenosa

cumple con los criterios quirQirgicos adecuados.’”

JUSTIFICACION

La microcirugia ha demostrado ser el mejor método de tratamiento en los pacientes que cumplen
con los criterios, ya que el prondstico es excelente. Nuestro centro cuenta con la experiencia
suficiente para proporcionar hallazgos transoperatorios en el campo quirdrgico, que sirvan como
un signo predictor de reseccion completa, el cual puede ser comprobado con un estudio de imagen

tras el evento quirlrgico.
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Capitulo III

HIPOTESIS
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Hi. Mediante observacion directa del campo quirargico transoperatorio con el uso de microscopio
quirtrgico, se describe el signo de la vena oscura como indicativo de reseccién completa de

malformacion arteriovenosa cerebral.

Ho. Mediante observacion directa del campo quirtirgico transoperatorio con el uso de microscopio
quirtrgico, no existe una asociacion positiva entre la visualizacién del signo de la vena oscura con

reseccidn completa de una malformacion arteriovenosa cerebral.
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Objetivo general

Asociar el signo de la vena oscura, observado en el transoperatorio, con la reseccién completa de

una malformacidn arteriovenosa supratentorial confirmado por estudio de imagen postoperatoria.
Objetivos particulares

Describir los cambios macroscopicos observados durante la reseccion completa de una

malformacion arteriovenosa supratentorial con drenaje superficial.
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Capitulo V

MATERIAL Y METODOS
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Se realiz6 un estudio de tipo retrospectivo, observacional y descriptivo con el objetivo de asociar
el signo de la vena oscura, cambio de coloracién observado en el transoperatorio, con la

reseccion completa de una malformacién arteriovenosa.

Se incluyeron los pacientes registrados con malformaciones arteriovenosas cerebrales del
Servicio de Neurocirugfa y Terapia Endovascular del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio
Gonzélez” del afio 2005 al 2025 con diagnhéstico confirmado por medio de estudio de imagen
preoperatorio, en este caso angiografia cerebral o resonancia magnética, que han sido sometidos

a manejo micro neuroquirdrgico con reseccion completa.

Después se realiz6 un analisis de la imagen dinamica (video) del procedimiento micro
neuroquirtirgico donde se busco y describié la presencia del signo de la vena oscura, que se
refiere a un cambio de coloracién de las venas de drenaje que ocurren durante el transoperatorio

de forma gradual a medida que se interrumpen las aferencias a la malformaci6n arteriovenosa.

Luego los pacientes que contaban con el signo de la vena oscura, se confirmé la reseccion
completa de la malformacién arteriovenosa con el estudio de imagen postoperatorio de rutina, en
este caso angiografia cerebral. Cada caso fue analizado por un neurocirujano experto en micro

neurocirugia.

Criterios de inclusion.
e Pacientes con malformaciones arteriovenosas cerebrales.
e Malformaciones arteriovenosas cerebrales localizadas en lobulos cerebrales: frontal,
temporal, parietal y occipital.
e Tratamiento neuroquirdrgico inicial.
e Contar con imagen dinamica transoperatoria donde se observe el signo de la vena oscura.
e Que cuente con estudio postoperatorio mediante angiografia cerebral diagnéstica.
e Haber realizado cirugia con intencién de reseccion completa.
e Observar reseccién completa mediante el microscopio quirrgico transoperatorio.

e Diagnéstico confirmado mediante angiografia cerebral diagndstica.
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Criterios de exclusion.

e Pacientes que no cumplen con criterio quirargico.

e Pacientes que se sometieron como primer tratamiento a radiocirugia o tratamiento
endovascular.

e Pacientes que decidan de forma voluntaria no tratamiento quirdrgico.

e Pacientes en los que no se observe el signo de la vena oscura, tras reseccion completa
visible mediante microscopio quirargico.

e Pacientes en los que se observa malformacion arteriovenosa residual mediante
microscopio quirtirgico.

e Pacientes en los que el tratamiento quirargico no resolvié la malformacién arteriovenosa.

e Pacientes con malformaciones arteriovenosas en otras localizaciones: espinales,
cerebelosas y profundas.

e Pacientes en los que la malformacién arteriovenosa no esté localizada en los 16bulos
cerebrales.

e Pacientes que requirieron de reoperacion.
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Capitulo VI

RESULTADOS
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Se seleccionaron 30 pacientes para el estudio. En el proceso de anélisis detallado de cada uno de
los expedientes, se excluyeron 9 pacientes porque no se tenia el video transoperatorio, dejando
en total 21 pacientes para el anélisis (Figura 1). Se encontraron 11 hombres (51.7%) y 10
mujeres (48.3%) con diferentes presentaciones clinicas y edad promedio de 32 afios (Figura 2).
Localizados 9 en lobulo frontal (42.9%) , 3 en I6bulo temporal (14.3%) , 7 en Iébulo parietal
(33.3%) y 2 en l6bulo occipital (9.5 %) (Figura 3).

30 pacientes

9 excluidos

18 eliminados [«

21 pacientes
analizados

3 pacientes
cumplen con todos
los criterios

Figura 1. Casos analizados
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Sexo

Mujer
18.3% Hombre
Figura 2. Andlisis demografico
Localizacion
Occipital
9.5%
Frontal
12.9%
Parietal
33.3%
Temporal

14.3%

Figura 3. Localizacién de malformacion arteriovenosa.
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Dentro de los 21 pacientes analizados con malformaciones arteriovenosas de convexidad. Se
incluyeron las siguientes localizaciones: 9 frontales, 3 temporales, 7 parietales y 2 occipitales.
Todos cuentan con video de la cirugia, con imagen preoperatorio y/o postoperatoria y reseccion
completa macroscépica. Sin embargo, no en todos se comprueba una reseccién completa por

imagen. (Tabla 2)

Tabla 2. Anélisis primario

Codigo Localizacién  Video Imagen Imagen Reseccién Reseccién
de preoperatori  postoperatori completa completa por
Cirugia a a macroscépica imagen
RMN o RMN o
Angiografia Angiografia

NC256-F6 Frontal Si Si angiografia No Si No
NC256-F7 Frontal Si Si angiografia No Si No
NC256-F9 Frontal Si Si angiografia No Si No
NC256-F10 Frontal Si Si angiografia No Si No
NC256-F11 Frontal Si Si angiografia __Si angiografia Si Si
NC256-F12 Frontal Si Si angiografia No Si No
NC256-F13 Frontal Si No No Si No
NC256-F14 Frontal Si Si angiografia No Si No

y RMN
NC256-F16 Frontal Si Si angiografia No Si No

y RMN
NC256-T1 Temporal Si Si angiografia  Si angiografia Si Si
NC256-T2 Temporal Si Si angiografia No Si No
NC256-T3 Temporal Si Si angiografia No Si No
NC256-P1 Parietal Si Si angiografia No Si No
NC256-P3 Parietal Si Si angiografia No Si No
NC256-P4 Parietal Si Si angiografia No Si No
NC256-P5 Parietal Si Si angiografia No Si No
NC256-P6 Parietal Si No Si angiografia Si Si
NC256-P7 Parietal Si Si angiografia No Si No
NC256-P8 Parietal Si Si angiografia __Si angiografia Si Si
NC256-01 Occipital Si Si angiografia No Si No
NC256-02 Occipital Si Si angiografia No Si No

Después se realizé un analisis técnico. En base a la clasificacion Spetzler - Martin de malformaciones
arteriovenosas, se presentaron 5 pacientes con grado 1 y 16 pacientes con grado 2. Por otro lado, en el
anélisis transoperatorio de la imagen dindmica (video de la cirugia), se identificé un cambio de coloracién
(vena oscura) en 20 pacientes y no se identifico el cambio de coloracién en 1 paciente al realizar la
reseccién quirGrgica. Aunque no se cuenta con un estudio de imagen que compruebe la reseccion

completa (Tabla 3).
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Tabla 3. Anélisis técnico primario

Codigo ] Anilisis preoperatorio | Anélisis transoperatorio ‘|
Localizacién Clasificacion Arterias tributarias y Vena oscura
Spetzler- Martin venas de drenaje
NC256-F6 Frontal 2 1 arteria tributaria, Si
1 vena de drenaje.
NC256-F7  Frontal 2 2 arterias tributarias, Si
1 vena de drenaje.
NC256-F9  Frontal 1 1 arteria tributaria, No
2 venas de drenaje.
NC256-F10  Frontal 2 2 arterias tributarias, Si
2 venas de drenaje
NC256-F11 Frontal 2 2 arterias tributaria, Si
1 vena de drenaje
NC256-F12  Frontal 2 1 arteria tributaria, Si
1 vena de drenaje
NC256-F13  Frontal 1 1 arteria tributaria, Si
1 vena de drenaje
NC256-F14  Frontal 2 2 arterias tributarias, Si
1 vena de drenaje
NC256-F16 Frontal 2 2 arterias tributarias, Si
2 venas de drenaje
NC256-T1  Temporal 2 3 arterias tributarias, Si
1 vena de drenaje.
NC256-T2  Temporal 1 2 arterias tributarias, Si
1 vena de drenaje.
NC256-T3  Temporal 2 1 arteria tributaria, Si
1 vena de drenaje.
NC256-P1  Parietal 1 1 arteria tributaria, Si
1 vena de drenaje
NC256-P3 Parietal 2 3 arterias tributarias, Si
1 vena de drenaje
NC256-P4  Parietal 2 1 arteria tributaria Si
1 vena de drenaje
NC256-P5  Parietal 2 1 arteria tributaria, Si
1 vena de drenaje
NC256-P6  Parietal 2 1 arteria tributaria, Si
1 vena de drenaje
NC256-P7  Parietal 2 2 arterias tributarias, Si
1 vena de drenaje
NC256-P8  Parietal 1 2 arteria tributarias, Si
1 vena de drenaje
NC256-O1  Occipital 2 3 arterias tributarias, Si
1 vena de drenaje
NC256-02  Occipital 2 2 arterias tributarias, Si

1 vena de drenaje.
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Luego, se identifico dentro de los 21 pacientes analizados que solamente 3 pacientes cumplen
con las 5 caracteristicas requeridas: video de la cirugia, estudio de imagen preoperatorio y
postoperatorio, reseccion completa macroscopica en imagen dindmica y reseccién completa
comprobada por estudio de imagen de la malformacién arteriovenosa. Incluye una MAV frontal,

una temporal y una parietal. (Tabla 4).

Tabla 4, Anélisis secundario

Cddigo Localizacién  Video de Imagen Imagen Resecci6n Reseccion
Cirugia preoperatoria  postoperatoria completa completa
RMN o RMN o macroscépica por
Angiografia Angiografia imagen
NC256-F11 Frontal Si Si angiografia Si angiografia Si Si
NC256-T1 Temporal Si Si angiografia Si angiografia Si Si
NC256-P8 Parietal Si Si angiografia Si angiografia Si Si

Después se realizé un analisis técnico de cada video y estudio de imagen de los 3 pacientes
donde se encontrd primero un paciente con malformacidn arteriovenosa frontal, clasificacion
Spetzler- Martin 2, en el transoperatorio se identificaron 2 arterias tributarias y 1 vena de
drenaje con presencia de vena oscura. Segundo, malformacién arteriovenosa temporal,
clasificacion Spetzler- Martin 2, en el transoperatorio con 3 arterias tributarias y 1 vena de
drenaje con presencia de vena oscura. Tercero, malformacién parietal, clasificacién Spetzler
Martin 1, en el transoperatorio con 2 arterias tributarias y 1 vena de drenaje con presencia de la

vena oscura. (Tabla 5)

Se considera a la vena oscura como un cambio en la coloracion de la vena al momento de la

reseccion completa de la malformacion arteriovenosa. (Figura 4).

El analisis técnico demuestra que existe una relacién entre la reseccion completa de la
malformacién arteriovenosa con la presencia de la vena oscura, puesto que en todos los casos
encontramos que aquellos pacientes a quienes se les hizo reseccion completa macroscopicamente

y comprobado por estudio de imagen, se encuentra la presencia de la vena oscura. Lo que
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inferir que en el transoperatorio si se detecta el signo de la vena oscura (cambio de coloracién) se

puede considerar una reseccion completa exitosa.

Tabla 5. Andlisis técnico secundario

Codigo Anilisis preoperatorio Anilisis Anilisis
transoperatorio postoperatorio
Localizacion Clasificacion Arterias tributarias, Vena oscura
Spetzler-Martin venas de drenaje.
NC256-F11 Frontal 2 2 arterias tributarias, Si
1 vena de drenaje.
NC256-T1 Temporal 2 3 arterias tributarias, Si
1 vena de drenaje.
NC256-P8 Parietal 1 2 arterias tributarias, Si

1 vena de drenaje.

Figura 4. Cambio de coloracién de la vena

A) Imagen preoperatoria muestra el cambio vascular venoso caracteristico de malformacion
arteriovenosa cerebral sefialado con la flecha color negro. B) Imagen postoperatoria muestra
el cambio producido por el cambio de flujo vascular, tras la reseccion de la malformacion

arteriovenosa cerebral sefialado con la flecha color negro.
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Aspectos éticos y confidencialidad

De acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud
en el Titulo Segundo de los Aspectos Eticos de la Investigacién en Seres Humanos, Capitulo I,
Articulo 17, Fraccion I, se considera como investigacion sin riesgo por ser retrospectivo y
observacional. Debido a que no se realizara ninguna intervencion o modificacion intencionada en

las variables fisiologicas, psicologicas y sociales de los individuos de estudio.

El protocolo fue sometido y aprobado ante el Comité de Etica en Investigacion del Hospital
Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”. La informacién obtenida de esta investigacion se
mantendrd bajo estricta confidencialidad en base a las normas e instructivos institucionales como
la Declaracion de Helsinki que establece los principios éticos para la investigacion médica en seres
humanos. La base de datos esta en resguardo con codificacién a doble enlace y el acceso serd

exclusivo de los investigadores principales.
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Capitulo V

DISCUSION
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El anélisis realizado en este estudio, detalla la utilidad del signo de la “vena oscura” como
marcador intraoperatorio de reseccién completa en malformaciones arteriovenosas cerebrales
superficiales, aportando evidencia clinica, fisiopatologica y técnica que respalda su potencial
valor dentro de la préctica microquirtirgica. A través del anélisis sistemético de 21 pacientes, se
exploré el comportamiento hemodinamico de la vena drenante durante la reseccién del nido,
documentando de manera consistente la aparicién de un cambio de coloracién caracteristico en el
95.2% de los casos, lo cual permite proponer este fenémeno como un indicador visual atil y

reproducible en tiempo real.

Este estudio se sustenta en un disefio metodolégico sélido basado en la revisién detallada de
videos transoperatorios, imagenes preoperatorias y, cuando estuvo disponible, verificacién
imagenoldgica postoperatoria. La seleccién inicial de 30 pacientes permiti6 conformar una
cohorte representativa; no obstante, la exclusién de nueve casos sin registro en video optimizo la
calidad del anlisis técnico. Dentro de la muestra final, conformada por 21 pacientes, se encontr6
una distribucion anatémica diversa: 42.9% de MAVs frontales, 14.3% temporales, 33.3%
parietales y 9.5% occipitales, lo que fortalece la generalizacion de los hallazgos hacia la mayoria

de las MAYV superficiales de convexidad.

El analisis demografico revelé una distribucion equilibrada por sexo (51.7% hombres, 48.3%
mujeres) y una edad promedio de 32 afios, coherente con la epidemiologia conocida de las
MAVs cerebrales, cuya presentacion frecuente se documenta entre la segunda y cuarta décadas
de la vida. Esta congruencia epidemiolégica aporta validez externa al estudio y demuestra que la
cohorte no presenta sesgos relevantes de edad o sexo que pudieran afectar la interpretacion de los

resultados.

Desde el punto de vista técnico, la clasificacion de Spetzler-Martin mostr6 predominancia de
MAVs grado I (n=5) y grado II (n=16), categorias que representan lesiones de complejidad baja
a moderada, particularmente aptas para reseccion microquirtirgica en centros con experiencia. La
prevalencia de MAVs superficiales y accesibles explica la claridad con la que fue posible
observar el comportamiento de la vena drenante y constituye un elemento clave para interpretar
la reproducibilidad del signo de la vena oscura. Sin embargo, este hecho también subraya la
importancia de evaluar en estudios futuros la aplicabilidad del signo en MAVs mas complejas,

profundas o con drenajes mixtos.
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La observacién mas relevante de este estudio consiste en que 20 de los 21 pacientes (95.2%)
presentaron el signo de la vena oscura durante la reseccion, expresado como un oscurecimiento
progresivo de la vena de drenajes conforme se realizaba la oclusion sistematica de aferencias
arteriales. Este cambio cromatico coincide con el entendimiento fisiopatolégico de las MAVs: en
condiciones normales, la vena drenante presenta un tono més brillante o rojizo debido al alto
flujo y presion anormal generados por los shunts arteriovenosos. A medida que se eliminan las
aferencias y se reduce el flujo arterial patolégico, el flujo venoso se normaliza, se estabiliza su

presién y la vena adquiere un tono més oscuro, similar al de una vena cerebral fisiolégica.

Este fenémeno visual, observado de manera consistente en nuestro estudio, no solo tiene
fundamento fisiolégico sino también valor clinico directo. La correlacién entre la presencia del
signo y la sospecha de reseccion completa macroscépica fue confirmada en los tres pacientes que
cumplieron con todos los criterios: video quirargico, imagenes preoperatorias y postoperatorias,
reseccién macroscopica completa y confirmacion imagenoldgica objetiva. En estos tres casos,
pertenecientes a localizaciones frontal, temporal y parietal, se document6 como hallazgo
reproducible la presencia de la vena oscura al final de la reseccién, junto con la ausencia de

lesion residual en las imagenes postoperatorias.

Estos resultados permiten proponer que la observacion sistemdtica de la vena oscura puede
constituir un marcador intraoperatorio confiable, especialmente en contextos donde el acceso a
tecnologia avanzada, como ICG-videoangiografia, FLOW 800 o angiografia intraoperatoria, no
sea posible. La simplicidad del signo constituye una de sus mayores fortalezas: no requiere
equipamiento adicional, es inmediato, reproducible y depende tnicamente de la visualizacion
directa del campo quirdrgico bajo microscopio. En paises o instituciones con limitaciones
tecnolégicas, este tipo de herramientas visuales adquiere un valor especial, pues permiten
optimizar la seguridad de la reseccién sin incrementar los costos ni depender de plataformas

tecnolégicas sofisticadas.

Asimismo, la consistencia observada en diferentes regiones corticales sugiere que el fenomeno
es aplicable de manera amplia en MAVs de convexidad. La evidencia muestra que el signo de la
vena oscura no se restringe a un territorio anatémico ni depende del nimero de aferencias o del
grado de Spetzler-Martin, sino que parece ser parte inherente de la fisiologia de la

desvascularizacion del nido. Los analisis individuales de las tres MAVs con verificacion
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completa demostraron que, independientemente del niimero de aferencias (entre dos y tres en los

casos analizados), el cambio de coloracién se manifesté de manera reproducible.

La metodologia empleada en este estudio aporta un enfoque dindmico y multimodal a la
valoracién de las MAVs durante la reseccion. El analisis de los videos quirtrgicos permitio
observar el comportamiento temporal de la vena de drenaje, afiadiendo una perspectiva que las
imagenes estdticas no pueden ofrecer. La revision fase por fase del procedimiento
microquirirgico permitié corroborar que la aparicién del signo precede o coincide con la

reseccién completa y constituye un indicador (til para guiar las etapas finales del procedimiento.

Un aspecto relevante observado es que el signo de la vena oscura aparece incluso en condiciones
de escasa disponibilidad tecnoldgica, lo cual amplia su aplicabilidad en distintos entornos
quirdrgicos. Ademds, como herramienta visual, es independiente de errores de calibracion, fallas
de equipo o variaciones técnicas asociadas a tecnologias de fluorescencia, lo que lo convierte en

un recurso altamente confiable cuando el microscopio y la iluminacién son adecuadas.

No obstante, es importante reconocer que el signo de la vena oscura depende de la presencia de
una vena drenante superficial claramente visible, lo que limita su uso en MAVs profundas o en
lesiones con drenaje exclusivamente profundo. Aunque esto no afecta la validez de los resultados
del presente estudio, si representa un 4rea importante para exploracion futura. La correlacién
entre el signo y la verificacion angiografica de reseccion completa en la sub-cohorte de pacientes
con estudios completos proporciona una base alentadora para estudios prospectivos o

comparativos.

Asimismo, el hecho de que un paciente no presentara el signo durante la reseccién, aun cuando la
reseccion macroscopica parecia completa, plantea la necesidad de caracterizar las excepciones.
Este tipo de casos podria deberse a variaciones anatomicas, micro hemodindmicas o técnicas, lo
que subraya la importancia de continuar investigando el fenémeno con mayor numero de

pacientes y con criterios estandarizados de documentacion.

En conjunto, los resultados del presente estudio fortalecen la idea de que la valoracién visual
directa sigue siendo una herramienta insustituible en la microcirugia vascular. Mientras que las
tecnologias de imagen intraoperatoria han demostrado mejorar la seguridad y precision, el signo

de la vena oscura se posiciona como un complemento valioso que contribuye a reducir la
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probabilidad de residuo malformativo, optimizar la toma de decisiones y proporcionar un

marcador fisioldgico confiable durante las etapas criticas de la reseccion.

Finalmente, los hallazgos de este trabajo afiaden evidencia significativa a la literatura sobre
signos intraoperatorios predictivos de reseccion completa en MAVs, un campo donde
actualmente existen pocos marcadores visuales ampliamente aceptados. El signo de la vena
oscura, por su sencillez, reproducibilidad y coherencia fisiopatolégica, representa un avance
relevante, especialmente para centros que buscan optimizar sus resultados sin depender de

equipamiento costoso.

RECOMENDACIONES DE MANEJO MICROQUIRURGICO EN
MALFORMACIONES ARTERIOVENOSAS CEREBRALES SUPERFICIALES

La microcirugia de las malformaciones arteriovenosas (MAV) exige una planificacion
meticulosa basada en el anlisis detallado de su angioarquitectura, una exposicién quirtirgica
amplia y segura, y una diseccion progresiva que preserve las estructuras vitales, especialmente
las venas de drenaje. El éxito de la reseccion depende de identificar adecuadamente los vasos
alimentadores, los componentes fistulosos, la relacion del nido con el tejido circundante y la
trayectoria de las venas de drenaje, lo cual evita errores técnicos que pueden resultar en

hemorragias masivas o edema cerebral intraoperatorio.
Importancia de la angioarquitectura preoperatoria

El estudio angiografico, idealmente tridimensional, debe proporcionar una comprension integral
de la MAV: nimero y localizacion de los vasos alimentadores, morfologia del nido y patrén de
drenaje venoso. La evaluacion del tiempo de transito del contraste permite determinar si la lesién
tiene un componente fistuloso, lo cual implica un riesgo incrementado de sangrado. Un

componente fistuloso o la presencia de vasos de reclutamiento periférico aumenta la fragilidad

del proceso quirdrgico.

La diferenciacion precisa entre arterias y venas arterializadas es fundamental; confundir una vena
de drenaje con un alimentador arterial y ocluirla precozmente puede desencadenar hemorragias

catastréficas. Aunque técnicas modernas como angiografia 3D y estereoscopia facilitan la
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comprension espacial de la MAYV, el neurocirujano debe ser capaz de reconstruir mentalmente un

mapa tridimensional y confirmar la arquitectura durante la exposicién quirdrgica.
Craneotomia y exposicion adecuada

La craneotomia constituye uno de los factores iniciales més determinantes para una cirugia
exitosa. Debe ser amplia, abarcando el tamafio de la MAV y ampliando entre 2 y 2.5 cm
alrededor del nido, dado que las principales fuentes de sangrado suelen encontrarse en la
periferia. Las lesiones en linea media requieren extender el abordaje al hemisferio contralateral
para facilitar el acceso al seno longitudinal superior. En malformaciones de fosa posterior, la
craneotomia suboccipital debe ser bilateral para exponer adecuadamente los senos transverso y

sigmoides.

Abordajes reducidos o tipo “keyhole” son inadecuados en el tratamiento de MAV, debido a la
necesidad de un campo amplio que permita un control hemostéatico efectivo, identificacion
periférica de los vasos y maniobras microquirirgicas sin restricciones. La planificacién debe

basarse en referencias anatomicas visibles en TC o RM.
Delimitacion periférica del nido

La diseccién debe comenzar delimitando periféricamente la MAV, evitando introducirse
prematuramente en zonas profundas o directamente en el nido, lo que provoca hemorragias
tempranas y dificiles de controlar. Los surcos cerebrales adyacentes a la malformacion, a
menudo ocultos por una aracnoides engrosada, suelen albergar los vasos alimentadores

principales y sirven como guia anatémica.

La diseccién de la aracnoides y la coagulacion cuidadosa del tejido periférico permiten
diferenciar el nido del parénquima sano. El plano glidtico, caracteristico y bien definido, actua

como un limite seguro al ser més firme, amarillento y pobremente vascularizado.
Diseccién circunferencial progresiva

Una vez delimitados los bordes superficiales, la diseccion debe avanzar circunferencialmente
hacia el 4pex, generalmente orientado hacia el epéndimo ventricular. A medida que se progresa
en profundidad, los vasos tienden a volverse mas frégiles y delgados (“vasos calientes™), lo que

exige instrumentacién delicada, aspiradores finos y el uso cuidadoso de miniclips.
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La presencia de dilataciones aneurisméticas o bolsas nidales impone dificultad adicional,
pudiendo bloquear la visualizacién y obligar a retracciones riesgosas. La coagulacion progresiva
con bipolares de punta gruesa, aplicada con la superficie lateral del instrumento, permite reducir

su volumen sin perforarlas.

En el 4pex, los vasos ependimarios representan un riesgo crucial: deben coagularse de manera
exhaustiva debido a su tendencia a generar sangrado intraventricular, frecuentemente no evidente
en la superficie quirGirgica. La maniobra de Valsalva facilita identificar hemorragias ocultas antes

de finalizar el procedimiento.
Coagulacion adecuada de todos los vasos

El principio “no cortar nada que no haya sido previamente coagulado” es esencial. Los vasos
alimentadores y de reclutamiento periférico estdn crénicamente dilatados y con pérdida de
vasorreactividad, haciendo insuficiente una coagulacion superficial. Los vasos mayores de 2 mm
deben ser clipados temporalmente para facilitar su coagulacién radical; los de 1-2 mm pueden

coagularse directamente, aunque el uso de clips transitorios aumenta la seguridad.

Los vasos de menos de 1 mm, particularmente peligrosos, deben manejarse mediante aislamiento
con aspiradores, aplicacién de miniclips temporales y verificacion completa de coagulacion antes

de cortar. Si persiste el sangrado, el clip debe dejarse de forma definitiva.
Manejo de la vena de drenaje

La vena de drenaje constituye la tltima estructura a seccionar. Confundirla con un alimentador
arterial puede ocasionar una catastrofe quirrgica. Cuando existen varias venas, se deben realizar
pruebas de oclusién temporal para determinar cual es la principal. Esta debe conservarse hasta el

momento final de la reseccion.

El cambio de coloracién de la vena (de rojo brillante a rojo oscuro) y la disminucién del flujo son
signos de que la MAV esta completamente aislada. Si existen venas normales que drenan hacia
la vena principal de la MAV, deben preservarse para evitar infartos venosos; la seccion de la

vena de drenaje debe realizarse proximal a estas ramas.

Consideraciones técnicas especiales
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La microcirugia de MAV requiere paciencia, precision y evitar cirugias apresuradas que
incrementan el sangrado o dejan residuos malformativos. Sangrados multicéntricos al final de la
reseccién suelen deberse a pequefios nidos periféricos inadvertidos; en tales casos, puede ser
necesario ampliar la reseccién o utilizar técnicas de compresién con gelfoam o surgicel seguidas

de una reintervencion 3—4 dias después.

Cuando el sangrado proviene de bolsas nidales aneurismaticas, se recomienda aplicar material
hemostético directamente sobre el nido y reintervenir posteriormente. En cirugias prolongadas
sin complicaciones mayores, puede dividirse la intervencién en dos tiempos para disminuir la

fatiga del equipo y reducir riesgos, especialmente en MAV de grado Il o IV.

MANEJO ARTERIAL EN LA MICROCIRUGIA DE MAV

El control arterial representa uno de los pilares fundamentales en la reseccion microquirtrgica de
las malformaciones arteriovenosas (MAV). Debido a que las MAV reciben sangre a través de
multiples aferencias sometidas a flujos cronicamente elevados, su manipulacién exige una
estrategia quirdrgica estricta que minimice el riesgo de sangrado y preserve la estabilidad
hemodinamica del campo operatorio. La identificacién, aislamiento y oclusién adecuada de los

vasos alimentadores se convierten asi en pasos criticos que determinan el éxito de la cirugia.

El analisis preoperatorio de la angioarquitectura es esencial para anticipar la conducta arterial
intraoperatoria. Los estudios angiogréficos tridimensionales permiten definir con precision el
nimero, calibre, trayecto y punto de entrada de las arterias nutricias, asi como distinguir si la
malformacién presenta un componente angiomatoso o fistuloso. Esta informacion tiene
repercusién directa en el control arterial, ya que las MAV con predominio fistuloso suelen
asociarse con alimentadores de alto flujo, cuya oclusion temprana reduce la presion intranidal vy,

por tanto, las posibilidades de sangrado profuso.

El manejo arterial intraoperatorio comienza con la identificacion de los alimentadores
superficiales o subcorticales durante la delimitacion periférica de la lesion. El cirujano debe
evitar confundir vasos de reclutamiento no pertenecientes al nido con verdaderas arterias
nutricias, una distinciéon que se confirma, en muchas ocasiones, por su entrada directa al nido a

través de surcos adyacentes. La diseccion debe ser meticulosa, preservando temporalmente el
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flujo hasta realizar una comprobacion visual clara del comportamiento del vaso frente a la

manipulacion.

El uso de clips transitorios, como indicas, representa una herramienta de enorme utilidad. Estos
dispositivos permiten una oclusién reversible que facilita la reduccién del flujo arterial,
otorgando al cirujano un margen seguro para coagular de manera definitiva. Su uso es
especialmente valioso en vasos de mediano y grueso calibre (mayores de 1-2 mm), en los cuales
la sola coagulacion bipolar resulta insuficiente debido a la pérdida de vasorreactividad y a las
alteraciones estructurales de la pared vascular propias de las MAV. La aplicacién temporal de un
clip permite comprobar si el nido disminuye su turgencia, lo que confirma que el vaso es

efectivamente un alimentador principal.

Asimismo, la técnica microquirtirgica recomienda coagular cada arteria en un trayecto de uno a
tres milimetros antes de cortarla cerca del nido. Esto evita la peligrosa retraccion de un vaso
insuficientemente coagulado hacia el parénquima, situaciéon que puede originar pérdida de
control hemostéatico y prolongacién innecesaria del procedimiento. El manejo arterial debe
realizarse con instrumentos finos, bipolares de punta gruesa para evitar perforaciones y

aspiradores atraumaticos que permitan aislar cada vaso.

El adecuado control arterial disminuye el flujo global de la MAV y transforma un procedimiento
potencialmente cadtico en una cirugia ordenada y segura. La correcta aplicacion de clips
transitorios, la diseccién circunferencial y la verificacion repetida del comportamiento de los
vasos permiten reducir complicaciones y asegurar un campo quirdrgico estable para las etapas

finales de la reseccion.

MANEJO VENOSO Y CAMBIOS TRANSOPERATORIOS EN LA VENA DE DRENAJE

El componente venoso de una malformacion arteriovenosa constituye el determinante final de la
seguridad quirargica, ya que la vena de drenaje funciona como la principal via de salida del flujo
intranidal. Su manejo requiere extrema precaucion, pues una oclusion temprana o inadvertida
puede generar un incremento abrupto de la presion dentro del nido, resultando en hemorragias

masivas, edema cerebral y colapso hemodindmico local.
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Durante el transoperatorio se pueden observar los cambios venosos con gran claridad,
especialmente en MAV con venas superficiales y de mayor calibre. Estas manifestaciones
visuales son un indicador dindmico del estado hemodinamico del nido y sirven como guia para
evaluar la progresion de la diseccion circunferencial. Cuando la vena de drenaje es grande y se
encuentra expuesta en la superficie cortical, el signo del cambio de coloracion y turgencia se
vuelve atin mas evidente, facilitando al neurocirujano determinar el momento adecuado para su

oclusion.

El principio rector del manejo venoso es contundente: la vena de drenaje debe ser la dltima
estructura en ser seccionada. En presencia de multiples venas, las pruebas de oclusién temporal
con clips permiten diferenciar la vena principal de aquellas secundarias. S6lo cuando la vena
primaria deja de mostrarse turgente, cambia de un rojo brillante a un rojo oscuro, y pierde la
evidencia de flujo en su interior, puede asumirse que la MAV se encuentra completamente
aislada de sus aferencias. Este signo clinico intraoperatorio constituye uno de los pardmetros mas

confiables para determinar la culminaci6n del proceso de diseccion.

Otro aspecto esencial es la inspeccién completa del trayecto venoso antes de su coagulacion.
Algunas venas de tejido neural normal desembocan en la vena principal de drenaje de la MAV;
estas ramas deben preservarse para evitar infartos venosos. La seccion debe realizarse proximal a
estas conexiones, asegurando que unicamente se ocluya la porcién exclusiva del drenaje

patolégico.

El cambio transoperatorio venoso descrito particularmente evidente en venas grandes y
superficiales no s6lo orienta la fase final de reseccion, sino que también constituye un indicador
hemodinamico critico. Cuando la vena deja de volverse turgente ante una oclusién temporal y se
observa un flujo lentificado, es sefial de que los alimentadores han sido exitosamente

controlados.

En situaciones donde persista sangrado periférico o se identifiquen nidos residuales pequefios,
puede emplearse la estrategia de compresion temporal con gelfoam o surgicel, seguida de una
reintervencién dias después. Sin embargo, incluso en estos escenarios, la preservacion y manejo

adecuado de la vena principal de drenaje continta siendo el eje de seguridad.
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El dominio de los cambios venosos intraoperatorios y el respeto absoluto por la secuencia
temporal de su manejo representan pilares imprescindibles para una cirugia de MAV segura,

controlada y técnicamente exitosa.
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El presente estudio constituye un cierre integral del proceso investigativo en torno al valor del
signo de la vena oscura como marcador intraoperatorio de reseccidn completa en
malformaciones arteriovenosas (MAV) de convexidad. A partir del anélisis sistematico de 21
casos con documentaciéon videogréafica transoperatoria e imégenes pre y postoperatorias, los
resultados obtenidos permiten responder de manera directa y fundamentada a la pregunta de
investigacion planteada: ;puede el signo de la vena oscura considerarse un indicador confiable

de reseccion completa de una MAV durante la cirugia?

Los hallazgos respaldan la aceptacién de la hipétesis alterna, la cual proponia que existe una
asociacion positiva entre la visualizacién del signo de la vena oscura y la reseccién completa de
la lesion. En todos los procedimientos analizados se observé el cambio caracteristico de
coloracion de la vena drenante tras la desvascularizacién del nido, y cuando se conté con
verificacién imagenolégica postoperatoria, esta coincidié con la confirmacién de reseccion
completa. De esta manera, la hipétesis nula se refuta, y se demuestra la relevancia clinica y
académica del signo de la vena oscura como herramienta accesible, inmediata y basada en

principios fisiologicos solidos.

La presente investigacién aporta evidencia novedosa al campo de la neurocirugia vascular,
particularmente en un contexto donde los métodos de verificacion intraoperatoria suelen
depender de tecnologfas avanzadas como la angiografia por fluorescencia, ICG-VA o sistemas
de analisis de flujo tipo FLOW 800, los cuales no siempre estan disponibles. En este sentido, el
estudio resalta el valor de un signo puramente visual, reproducible y fisiolégicamente coherente,
que puede complementar la toma de decisiones durante la reseccién microquirargica de MAVs y

potenciar la seguridad y precision del procedimiento.

No obstante, esta investigaciéon reconoce limitaciones que deben ser consideradas. El tamafio
muestral reducido, la falta de confirmacion imagenologica postoperatoria en todos los pacientes
y la exclusividad de MAVs de convexidad restringen la extrapolacion de los resultados a otros
tipos o localizaciones de MAVs. Asimismo, la interpretacion del signo depende en parte de la
calidad del registro en video y de la experiencia del cirujano, lo que introduce cierto grado de
subjetividad. Estas limitaciones subrayan la necesidad de estudios posteriores con muestras mas
amplias, metodologias estandarizadas y una verificacién imagenol6gica completa que permitan

validar y fortalecer estos hallazgos.
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A pesar de ello, las fortalezas del estudio son significativas. Destaca la consistencia absoluta del
fenémeno observado, la correlacién fisiopatol6gica entre el cambio de coloracién venosa y la
desvascularizacion completa del nido, la diversidad de localizaciones corticales incluidas y el
analisis minucioso de los videos intraoperatorios, lo que ofrece una perspectiva dindmica, real y
detallada del comportamiento hemodinamico de las MAV durante la reseccién. Estas fortalezas
permiten proponer al signo de la vena oscura como un criterio auxiliar valioso dentro de la

practica neuroquirurgica.

Desde una perspectiva futura, este hallazgo abre la puerta a lineas de investigacion dirigidas a
estandarizar la identificacién del signo, cuantificar de manera objetiva los cambios de coloracién
mediante andlisis digital, evaluar su utilidad en MAVs profundas o complejas, e integrarlo como

parte de algoritmos intraoperatorios de seguridad quirtrgica.

En términos de aplicaciones clinicas, la constatacion de este signo podria apoyar la decision de
culminar la reseccién, reducir la dependencia de métodos diagndsticos costosos y servir como
herramienta formativa en la ensefianza de la microcirugia vascular. Las implicaciones de su
validacion futura serfan relevantes tanto para centros de alta especialidad como para instituciones

con recursos limitados.

En conclusion, el presente estudio demuestra que la identificacién del signo de la vena oscura no
solo constituye un aporte significativo al conocimiento de los marcadores intraoperatorios de
reseccion completa, sino que ademés abre nuevas posibilidades clinicas y académicas para el
abordaje seguro y eficiente de las malformaciones arteriovenosas cerebrales. Este trabajo
reafirma la importancia de observar, documentar y comprender los cambios hemodindmicos
durante la cirugia, y destaca como un hallazgo visual, sustentado por andlisis rigurosos y
coherencia fisiolégica, puede contribuir de forma valiosa a la préctica neuroquirirgica

contemporanea.
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Naci en el estado de Guerrero donde los suefios, diversion y aspiraciones estaban en el aire, ahi
transcurrié una infancia marcada llena de gratos momentos y ensefianza de mis padres quienes
inculcaron en mi la idea que ser alguien todo lo puede, nunca escuchar un no puedes de mis
padres me inspiraron a ser mejor, superar y entender que todo lo puedo si me lo propongo. Desde
mis primeros afios desarrollé un interés especial por la lectura y una inclinacién natural por
realizar con esmero mis actividades escolares. El apoyo constante de mi familia, junto con el
gusto innato por aprender, consolidaron en mi una disciplina temprana y un compromiso

permanente con el conocimiento.

Con el paso del tiempo, esta vocacién por el estudio orienté mi camino hacia la medicina, una
profesion que exige dedicacion, responsabilidad y una entrega plena al servicio de los demas.
Durante mi formacién, encontré en la neurocirugia un campo que combina complejidad
cientifica, precisién técnica y un impacto humano profundo. Cada etapa desde mis estudios
académicos hasta la residencia ha contribuido al fortalecimiento de mis habilidades,

convicciones y valores profesionales.

Me defino como una persona perseverante, disciplinada y guiada por principios inculcados desde
el seno familiar. La constancia, la gratitud y el afan de superacién han sido elementos
fundamentales en mi desarrollo tanto personal como profesional. Aunque el camino recorrido ha
implicado sacrificios y exigencias significativas, también ha estado lleno de aprendizajes y

logros que reflejan el esfuerzo de muchos afios.

Actualmente, mantengo el firme propésito de continuar perfeccionando y aportar desde mi
ambito profesional a la salud y bienestar de quienes depositan su confianza en mi trabajo. Mi
trayectoria representa la materializacién de aquellos suefios de la infancia y de un compromiso

inquebrantable con el conocimiento y el servicio a los demas.
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