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Resumen

Titulo: Grado de estenosis de la vena subclavia como predictor del desarrollo de
sindrome de hipertension venosa asociado a construccion de fistula arteriovenosa

ipsilateral.

Introduccion: El sindrome de hipertension venosa como complicacion de una
fistula arteriovenosa se ha asociado con el antecedente de estenosis venosa
central condicionada por la colocacién de un catéter central previo ipsilateral. El
objetivo del estudio fue determinar el grado de estenosis de la vena subclavia
observado en la flebografia preoperatoria que puede ser utilizado como predictor
del desarrollo de hipertension venosa.

Material y métodos: Se realizé un estudio de cohorte retrospectivo en que se
incluyeron a 58 pacientes sometidos a construccion de fistula arteriovenosa
autdloga ipsilateral al sitio de estenosis de vena subclavia, a los que se les dio
seguimiento por 6 meses; se determind clinicamente la presencia de sindrome de
hipertension venosa asi como la funcionalidad del angioacceso.

Resultados: De los 58 paciente incluidos, 13 desarrollaron sindrome de
hipertension venosa clinicamente significativo, de los cuales 11 presentaron
estenosis >67.5%, sin presentarse diferencias por sexo, edad, diametro de
anastomosis, localizaciébn o configuracion del angioacceso. Sélo 3 pacientes
requirieron desmantelamiento de la fistula.

Conclusiones: El grado de estenosis de la vena subclavia puede predecir el
desarrollo de sindrome de hipertension venosa clinicamente significativa cuando
es mayor a 67.5% (VPP76%, VPN 93.6%, RR 14.24 1Cgs¢,(4.69-43.24) p=0.0000).

Palabras clave: sindrome de hipertension venosa, fistula arteriovenosa,

flebografia ascendente, estenosis venosa central, vena subclavia



Abstract

Title: Subclavian vein stenosis as a predictor of venous hypertension syndrome

associated with ipsilateral arteriovenous fistula construction.

Introduction: The venous hypertension syndrome is a complication of
arteriovenous fistula creation associated with central vein stenosis, linked to
ipsilateral central catheter placement. The aim of this study was to determine the
degree of subclavian vein stenosis in a preoperative phlebography that can be
used to predict venous hypertension development.

Material and methods: A retrospective cohort study was done, including 58
patients undergoing construction of AV fistula ipsilateral to the subclavian vein
stenosis site that were followed for 6 months with clinical assessment for venous
hypertension and vascular access functionality.

Results: 13 of 58 patients developed clinical significative venosus hypertension
syndrome of which 11 had >67.5% stenosis, without differences between gender,
age, anastomosis diameter, vascular access location or configuration. Only 3
patients required dismantling of AV fistula.

Conclusions: The degree of subclavian vein stenosis may predict the
development of clinical significant venous hypertension syndrome when it is
greater than 67.5% (PPV 76%, NPV 93.6%, RR 14.24 Clgsy(4.69-43.24)
p=0.0000).

Keywords: venous hypertension syndrome, arteriovenous fistula, ascending

phlebography, central vein stenosis, subclavian vein.



Antecedentes cientificos

Epidemiologia

La enfermedad renal cronica se ha convertido en un problema de salud publica en
nuestro pais. Se estima que uno de cada diez mexicanos tiene algin grado de
enfermedad renal cronica; esta cifra asciende a casi tres por cada diez mexicanos

adultos en personas con diabetes o hipertension arterial.

La incidencia y prevalencia de la enfermedad renal cronica terminal en México se
estima en 337 por millén de habitantes al afio y 1,142 por millén de habitantes?,
considerando una poblaciébn de 115 millones de habitantes al 2012 podemos
aproximar mas de 131,000 casos prevalentes, de los que 52,000 se encuentran
bajo algun tipo de terapia sustitutiva de la funcién renal y demandan servicios de
atencion al sistema de salud en cualquiera de sus modalidades publico-privadas’,
20% de ellos con hemodidlisis; de los cuales, el 80% es atendido en el Instituto
Mexicano del Seguro Social. Ademas, cabe resaltar la importante prevalencia de

Diabetes Mellitus en México causante en un 48.5% de ERC?.

La enfermedad renal cronica (ERC) terminal representa aproximadamente 10 por
ciento de las causas de muerte en México, con alrededor de 12 mil decesos por
afio como causa directa®. Esta cifra se eleva a 80 mil muertes por afio si se

consideran los casos acompafiados por diabetes o hipertension.*
Tratamiento sustitutivo de la funcién renal

En México los procedimientos para el tratamiento sustitutivo de la ERC son la
didlisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA), la dialisis en centro hospitalario
(didlisis peritoneal intermitente y hemodialisis) y el trasplante renal (TR). Tan s6lo
en el Instituto Mexicano del Seguro Social hay 13,000 pacientes en DPCA y 1,300
en hemodialisis, al tiempo que aparecen 120 nuevos casos por millén de
habitantes cada afio.* La ERC representa una de las enfermedades mas costosas
a nivel mundial, constituyendo un reto econdmico para los sistemas de salud. La

meta es brindar el mejor tratamiento sustitutivo de la funcion renal a un nimero de
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pacientes que estd siempre en aumentol?. Existen factores econémicos
importantes que influyen en la seleccion de la modalidad de dialisis, especialmente
el financiamiento, el reembolso por el servicio y la disponibilidad de recursos®. En
2009, en Estados Unidos, el costo estimado del tratamiento de la enfermedad
renal cronica fue de 20 billones de ddlares anuales; por paciente 64,701 dolares al
afio cuando es a través de fistula; y de 90,111 délares en caso de catéter central.®
En México, el costo del tratamiento sustitutivo de la funcion renal mediante fistula
arteriovenosa asciende a $750 por sesion y $1164 con catéter central en el sector

salud®.

Los catéteres centrales tienen la ventaja de poder ser utilizados inmediatamente,
en situaciones en las que el paciente presenta urgencia dialitica, sin embargo, se
asocian a mayor riesgo de infeccion (1.5 eventos por paciente al afio), riesgo de
trombosis (47% requiere retiro por oclusion), fractura del catéter (20%), ademas de
las complicaciones asociadas a su colocacién®. La fistula arteriovenosa tiene
menos riesgo de infeccion (0.18 eventos por paciente al afio), menor costo, mayor
permeabilidad y una mejor calidad de vida®, aun cuando requiere tiempo de
maduracién para su empleo y no es factible construirla en todos los pacientes por
sus caracteristicas anatoémicas; ademas se asocia a complicaciones como
hipertension venosa, sindrome de robo arterial, neuropatia y hemorragia. A pesar
de ello, se considera a la fistula arteriovenosa como el angioacceso de eleccién en

el tratamiento sustitutivo de la funcion renal.>%8

Para comparar tratamientos alternativos se pueden considerar numerosas
medidas de éxito como indicadores inmediatos (tasa de recurrencia, tasa de
mortalidad, sobrevida); en todo estudio, se debe tomar en cuenta como criterios de
efectividad la probabilidad de sobrevida de los pacientes y los afios de vida
ajustados por calidad (QALY, Quality Adjusted Life Years) para cada alternativa de

intervencion.®

Hoy por hoy, el método que ofrece mejor calidad de vida en el tratamiento inicial
de la enfermedad renal crénica terminal es la hemodialisis mediante Ila

construccion de una fistula arteriovenosa planeada a tiempo.



Actualmente de los pacientes que requieren manejo con hemodialisis, en
Alemania el 15% inicia con la colocacion de catéter central, 50% en Reino Unido,
60% en Estados Unidos'> y en México hasta el 77%', siendo que la
recomendacion en este momento dicta que el 65% debe iniciar con fistula
arteriovenosa en forma oportuna®, puesto que el uso de catéteres centrales se
asocia a estenosis venosa en el 10% en la insercion a nivel yugular, 50% en
subclavia e incluso el 8% en catéteres centrales colocados por via periférica.

Ademas, la mitad de los casos presentan estenosis mayores al 50%.1%1318

Fisiologia y estenosis venosas

Las estenosis venosas pueden ser centrales cuando afectan a las subclavias,
troncos braquiocefalicos, iliacas o venas cavas Yy periféricas, cuando afectan a
cualquier otra vena. Las centrales cursan generalmente asintomaticas hasta que
se presenta sobrecarga hemodindmica como en la presencia de una fistula
arteriovenosa ipsilateral. Verstanding y cols. encontraron en un estudio de
tamizaje con flebografia, estenosis central ipsilateral al angioacceso en el 2-40%
de los pacientes. El 50% de estas, se localizaron en la vena subclavia, cursando
con sintomas sélo el 13%. En contraposicion en el caso de los pacientes con
marcapasos, Teruya y cols. encontraron que el 80% tenia oclusién venosa central

y el 80% tenian sintomas.

El cuadro clinico de una estenosis venosa central a nivel de subclavia se
caracteriza por edema del miembro toracico o de la pared toracica ipsilaterales;
cuando se involucra la vena braquiocefalica se acompafia de edema facial, dolor,
hipersensibilidad, eritema, presencia de red venosa colateral superficial o
vicariante y derrame pleural.”*** Cabe destacar que la traduccién clinica de las
estenosis centrales también depende del desarrollo de vias colaterales, del tiempo
de evoluciéon, siendo mas evidentes y sintomaticos entre mas proximal sea la

lesion.



La capacitancia, una de las tres funciones del sistema venoso, es de suma
importancia pues, dependiendo de la situacion, alberga las tres cuartas partes del
volumen sanguineo total; esto debido a sus caracteristicas morfoldégicas como
son: una lamina elastica interna incompleta o ausente en venas de pequefio y
mediano calibre; la relacion entre masculo liso y colagena en la capa media de las
venas es distinta dependiendo del calibre de las mismas, con menor cantidad de
coldgena y mayor de musculo liso en las venas de mediano y pequefio calibre y
practicamente ausente este ultimo en las venas centrales, por lo que tienen mayor
distensibilidad y una mayor capacidad de contencion sanguinea sin aumentar la
presion en su interior'. Estas caracteristicas en la estructura de la pared venosa,
hacen que una estenosis tenga un comportamiento hemodinamico totalmente
distinto al del sistema arterial, por lo cual, resulta inadecuada una extrapolacién de
la definicion de estenosis critica (mayor al 50% de la luz del vaso afectado) y que

ésta sea la pauta para decidir la construccion de un angioacceso.

Como ya lo mencionamos, el diagnéstico de estenosis venosa central se realiza
por los hallazgos a la exploracién fisica asi como por estudios de gabinete, siendo
la flebografia el estandar de oro. Por lo anterior en las Guias KDOQI y su revision
de 2006° se menciona que se debera realizar una flebografia ascendente cuando
exista el antecedente de la colocacion de un catéter ipsilateral, como parte del
protocolo preoperatorio para la construccién de una fistula arteriovenosa para

descartar oclusion venosa.
Sindrome de hipertension venosa

El sindrome de hipertension venosa de miembros toracicos fue descrito
inicialmente por Huges en 1949; se define como el conjunto de signos y sintomas
asociados a un aumento de la presion venosa en la extremidad, debidos a una
estenosis central o incompetencia valvular. Es un problema significativo que puede
producir disfuncion de un angioacceso ipsilateral, edema incapacitante,
alteraciones cutaneas que pueden llegar hasta la ulceracion o neuropatia de la
extremidad. Como factores de riesgo asociados a su desarrollo se encuentran la
presencia de catéteres centrales previos, el hallazgo de red venosa colateral en
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térax u hombro y edema de la extremidad. El diagndstico es clinico al presentarse
edema, dolor, pigmentacion, induracién, dermatoesclerosis o ulceracion unilateral
del miembro toréacico involucrado y se confirma por US-Doppler o flebografia. Se
clasifica por su severidad en 4 grados: 0- asintomatico, 1- leve: minimos sintomas
y edema; 2- moderado: edema severo y/o dolor intermitente; 3- severo: dolor
continuo, pigmentacion y dermatoesclerosis o presencia de Ulceras. Dependiendo
del grado de hipertension, el tratamiento, serd conservador en los grados 0 y 1,

médico o quirtrgico en el grado 2 y quirtrgico en el grado 3. 71012 14.15.19.23

El manejo conservador consiste en soporte elastico de alta compresion y medidas
de higiene venosa con adecuacion postural; el tratamiento quirargico puede ser
abierto o endovascular; el primero incluye derivaciones, reconstrucciones venosas
para resolver la estenosis, inclusive el desmantelamiento del angioacceso en los
grados severos. El manejo endovascular, es considerado actualmente como el de
primera eleccion; consiste en la realizacidon de angioplastia con o sin stent; se
acompafia de tasas de éxito técnico cercanas al 100%, permeabilidad primaria
venosa a los 6 meses del 12- 60% y del 30% a 2 afos; primaria asistida de 81% a
6 meses y de 73% a 1 afio; permeabilidad primaria del angioacceso de 96% a 6
meses y de 85% a 2 afios.'® ?*%® Es importante mencionar que el manejo
endovascular puede realizarse previo a la construccion del angioacceso para
prevenir las complicaciones como trombosis de la fistula o hipertension venosa,
cuando la estenosis es clinica y hemodindmicamente significativa. Lo anterior
derivaria en reduccion de gasto en salud debido a que una reintervencion implica
un gasto aproximado de $60,000 - 80,000 sin considerar las pérdidas asociadas a
morbilidad y discapacidad del paciente®, lo cual contrasta con el costo de una
angioplastia previa a el procedimiento inicial con un costo aproximado $20,000-
30,000%.

Dentro del protocolo de estudio del paciente nefropata con previa colocacion de
catéteres venosos centrales; antes de la construccion de una fistula arteriovenosa,
debe realizarse una flebografia ascendente para determinar la permeabilidad

venosa central; si el paciente presenta oclusion, se contraindica el procedimiento,
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no obstante puede existir estenosis de la vena subclavia del miembro a intervenir,
con el riesgo de desarrollar sindrome de hipertension venosa, sin embargo hasta
el momento no se ha determinado el grado de estenosis de la vena subclavia que

contraindica el procedimiento por dicha complicacion.
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Material y métodos

Se realizd un estudio observacional, retrospectivo, descriptivo, longitudinal de
cohorte, abierto en el servicio de Angiologia y Cirugia Vascular del Hospital de
Especialidades Centro Médico Nacional La Raza en el periodo comprendido de
Agosto de 2013 a Junio de 2014; en pacientes con antecedente de colocacion de
catéter venoso central ipsilateral sometidos a construccion de fistula arteriovenosa
autdloga que cumplieron con los siguientes criterios de inclusién: pacientes
mayores de 18 afios de edad, con enfermedad renal cronica en tratamiento
sustitutivo de la funcién renal con hemodialisis, antecedente de colocacion de
catéter venoso central ipsilateral al sitio de intervencion, con flebografia
ascendente de miembros toracicos preoperatoria, a los cuales se le realizé la
construccion de una fistula arteriovenosa autologa ipsilateral; de no inclusion:
pacientes con oclusion de vena subclavia, tronco venoso braquiocefalico o vena
cava superior documentados por flebografia ascendente, pacientes con sindrome
de vena cava o hipertension venosa del miembro torécico a intervenir; de
exclusion: pacientes intervenidos sin obtener soplo o frémito en el sitio de

anastomosis durante el transoperatorio o posoperatorio inmediato.

El objetivo principal del estudio fue determinar el grado critico de estenosis de la
vena subclavia que puede predecir el desarrollo de sindrome de hipertension
venosa clinicamente significativo (grados 2 y 3) en pacientes sometidos a
construccion de fistula arteriovenosa autdloga ipsilateral. Y como secundarios
determinar si la configuracion, el diametro de la fistula arteriovenosa y la presencia
de un catéter para hemodidlisis ipsilateral influyen en el desarrollo de sindrome de
hipertension venosa.

Se realizo el célculo de muestra por proporciones considerando la prevalencia de
enfermedad renal cronica terminal en la poblacibn mexicana, la prevalencia de

estenosis venosa central y se obtuvo un total de 58 pacientes.
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Se identificé a los pacientes que cumplieron los criterios de inclusion por entrevista
clinica y revision de expediente clinico y radiolégico. Se realizd una primera
evaluacion en la que se vacio en la hoja de captura los datos sociodemogréficos
asi como presencia de catéter para hemodialisis ipsilateral al miembro a intervenir
y determinacién de grado de estenosis por flebografia ascendente. Posteriormente
se realiz6 la construccion de la fistula arteriovenosa de acuerdo a las guias
KDOQI y las guias de la Sociedad de Cirugia Vascular anotando en la hoja de
captura los datos técnicos correspondientes al diametro de la anastomosis asi
como la configuracion de la misma. Para seguimiento se realiz6 una segunda
entrevista a los 3 meses de la cirugia en la que se determiné: funcionalidad del
angioacceso (presencia de frémito y canulacién efectiva), sintomatologia
compatible con sindrome de hipertension venosa, perimetro de brazo y antebrazo
y comparacion con contralateral, datos que se anotaron en la hoja de captura de
datos.

Se realizd una 32 entrevista a los 6 meses de la construccién de la fistula en la que
nuevamente se verifico la funcionalidad del angioacceso (presencia de frémito y
canulacion efectiva), sintomatologia compatible con sindrome de hipertension
venosa, perimetro del brazo y antebrazo y comparacién con contralateral. Con los
datos obtenidos se determiné la presencia de sindrome de hipertension venosa
asi como su grado.

Toda la informacién fue capturada y analizada en el paquete estadistico SPSS
version 13 (Statistical Package for Social Sciences). Obteniéndose como analisis
descriptivo la media o mediana y medidas de dispersion para todas las variables
asi como andlisis inferencial con prueba de X? para determinar independencia de
las variables; prueba de r de Pearson para determinar correlacion entre estenosis
de la vena subclavia y sindrome de hipertension venosa clinicamente significativo;
posteriormente se construyeron tablas de contingencia para determinar
sensibilidad y especificidad, se construyé una curva ROC (Caracteristica operativa
del observador), con base en lo que se determind el punto de corte de estenosis
de la vena subclavia (estenosis critica) el cual presenta mejor relacion

sensibilidad/especificidad para predecir desarrollo de sindrome de hipertension
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venosa. Una vez propuesto un punto de corte se determind el valor predictivo
positivo y negativo para la prueba. Asi como el riego relativo para desarrollar

hipertension venosa con estenosis critica de la vena subclavia.
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Resultados

Se incluyeron a un total de 58 pacientes, 26 mujeres (39.56%), con una mediana
de edad de 45 afios (intervalo de 21-71 afos), 46 (80.47%) sin catéter ipsilateral al
momento de la construccion de la fistula, a 55 (94.82%) se les realizd la
construccion del angioacceso a nivel proximal (antecubital), a 54 pacientes
(93.75%) se les realiz6 anastomosis menor o igual a 5mm, a 49 (83.5%) se les
construyé la fistula en el miembro toracico derecho. Con una estenosis de
subclavia promedio de 48.32% con un minimo de 5% y maximo de 85% una
desviacion estandar de 20.79. El 32% no presentaron sindrome de hipertension
venosa, 35.78% se diagnosticd en grado 1, 23.51% en grado 2 y 8.67% en grado
3. El 32.18% de los pacientes presentaron hipertension venosa clinicamente
significativa. Se presentd una defuncidn por causa no asociada al procedimiento. 3
pacientes requirieron desmantelamiento de la fistula por sindrome de hipertension

venosa grado 3.

Gréfica 1.
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Gréfica 2.
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Grafica 5. Distribucion por presencia y grado de sindrome de hipertension venosa
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Grafica 6. Distribucion dictomizada para hipertension venosa clinicamente
significativa
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Tabla 1.

Género
Hombre 14 8 7 3 32
Mujer 13 10 3 0 26
Edad
<50a 18 10 6 1 35
>50a 9 8 4 2 23
Configuracion
Proximal 26 17 9 3 55
Distal 1 1 1 0 3
Anastomosis
<5mm 25 17 9 3 54
>5mm 2 1 1 0 4
Presencia de CVC ipsilateral
Si 6 3 3 0 12
No 19 14 10 3 46

Se decidi6é agrupar en 2 grupos de acuerdo al grado del sindrome de hipertensién
venosa; asi se defini6 al sindrome de hipertension venosa clinicamente
significativo a los grados 2 y 3 debido a la necesidad de tratamiento quirtrgico
para su correccion, lo que justificaria una intervencion preventiva para evitar el

desarrollo de complicaciones.
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Género p=0.0734
Hombre 22 10 32
Mujer 23 3 26
Edad p=0.974
<50a 28 35
>50a 17 23
Configuracion p=0.8977
Proximal 43 12 55
Distal 2 1 3
Anastomosis p=0.8977
<5mm 42 12 54
>5mm 3 1 4
Presencia de CVC ipsilateral p=0.8219
Si 9 3 12
No 33 13 46

Con lo que se determiné la independencia de las variables consideradas

inicialmente como probables confusoras.

Posteriormente se realiz6 la prueba de r de Pearson para determinar la correlacion

del grado de estenosis de la vena subclavia con el desarrollo del sindrome de

hipertension venosa clinicamente significativo, obteniendo un resultado de 0.771

gue resulta estadisticamente significativo con p<0.01.

Tabla 3. r de Pearson

Estenosis de Grado de
la vena hipertension
subclavia venosa

Estenosis de la vena Pearson 1 T7L(*)
subclavia Correlation

Sig. (2-tailed) .000
Grado de hipertensién Pearson T7L(*) 1
venosa Correlation

Sig. (2-tailed) .000
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Se construyé la curva ROC asi como la tabla de coordinadas de sensibilidad y 1-

especificidad.

Gréfica 7. Curva ROC
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Se determiné el punto de corte para una estenosis critica en 67.5% (sensibilidad
84.5%, especificidad 96.4%), ver anexos tabla 4, con lo que se calcularon los
valores predictivos positivo de 76% y negativo 93.61% para la estenosis venosa
en flebografia ascendente.

De esta manera en nuestro estudio el 90.9% de los pacientes con estenosis >67.5
desarrollaron sindrome de hipertension venosa clinicamente significativo en

contraparte del 6.25% de los que presentaron estenosis <67.5%.
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Tabla 5. Tabla de contingencia para estenosis venosa critica y sindrome de

hipertension venosa clinicamente significativo

Sin sindrome de Sindrome de
hipertensiéon venosa  hipertension venosa Total
o clinicamente no clinicamente
significativo significativo
Estenosis de vena subclavia ipsilateral
<67.5% 45 3 48
Estenosis de vena subclavia ipsilateral 1 10 11

>67.5%

Con lo que se calculé el riesgo relativo para desarrollar sindrome de hipertension
venosa clinicamente significativo con una estenosis venosa critica (>67.5%)
resultando 14.24 con ICgsy, (4.69-43.24). p=0.0000.
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Discusiodn

La necesidad de construir angioaccesos definitivos para hemodialisis en pacientes
que ya han utilizado catéteres como accesos temporales es creciente
considerando la prevalencia de la enfermedad renal crénica en nuestra poblacion,
la demanda de tratamiento sustitutivo de la funcion renal y que la mayoria de los
pacientes inician con hemodidlisis a través de accesos temporales, reportandose
en nuestro pais hasta en un 77%". En la mayoria de estos casos nos enfrentamos
a pacientes con grados variables de estenosis venosa central se ha asociado con
mayor riesgo para desarrollar sindrome de hipertension venosa como
complicacion de la construccion de una fistula arteriovenosa™*’. En este estudio a
diferencia de lo reportado por Verstanding y colaboradores®® quienes hallaron sélo
un 13% de pacientes con sintomas de hipertension venosa, se presentaron 68%
de pacientes con sindrome de hipertension venosa, siendo en 32.18%
clinicamente significativo y en 8.67% severo; mas parecido a lo que se menciona
por Teruya y cols®’.

Es importante destacar que este es el primer estudio en que se busca determinar
un punto de corte para establecer el grado de estenosis venosa central critica para
el desarrollo del sindrome de hipertension venosa, estableciéndose en 67.5%, por
lo que puede usarse como referencia para fijar una conducta preventiva y poder
realizar el tratamiento de la estenosis previo a la construccién del angioacceso y
asi evitar el desarrollo de este sindrome asi como la disfuncion y pérdida del
angioacceso como ha sugerido Kundu y cols.’®, con lo que se puede esperar una
reduccion en el gasto en este rubro considerado la disminucion de la
morbimortalidad asi como la demanda de atencion médica por complicaciones del
angioacceso.?*

Por lo anterior, se deberan realizar estudios para demostrar la efectividad del
tratamiento preventivo en estos pacientes y asi corroborar lo que se infiere en el
presente.

En este estudio no se encontrd asociacién con el sexo, género, edad, presencia

de catéter para hemodialisis ipsilateral, configuracion y didmetro de anastomosis
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de la fistula; empero no se descarta que en una muestra mayor pudiera
encontrarse asociacion con el género debido al nivel de error a encontrado
(0.0734).

Como debilidades de este estudio podemos destacar el seguimiento a corto plazo
(6 meses) de los pacientes, si bien se considera que la maduracion del
angioacceso en el caso de las fistulas a nivel antecubital se logra entre 8-12
semanas de su construccién, alcanzando flujos estables, el desarrollo del
sindrome de hipertension venosa puede ser tardio y estar influenciado por otros
factores, por lo que se debera considerar el seguimiento a largo plazo de los

pacientes con estenosis venosa de subclavia y fistula arteriovenosa ipsilateral.
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Anexos

Tabla 4. Coordinadas de la curva ROC

Variable de resultado de la prueba: Estenosis de la vena subclavia

Positiva si es mayor o igual a | Sensibilidad 1-Especificidad
4.00 1.000 1.000
7.50 1.000 .989
15.00 1.000 .984
21.00 1.000 .953
26.00 1.000 941
35.00 .967 .878
41.00 .967 794
42.50 .967 .750
43.50 .967 .704
45.50 .967 .681
47.50 .967 .656
49.00 .967 .631
50.50 911 .526
51.50 911 499
53.50 911 445
57.50 911 .329
62.00 .845 139
65.00 .845 .106
67.50 .845 .036
69.50 .768 .000
71.00 .691 .000
73.50 611 .000
75.50 .528 .000
76.50 443 .000
77.50 .358 .000
79.00 272 .000
82.50 .094 .000
86.00 .000 .000
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