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Correlación duplex-flebografía en el 
mapeo venoso de los miembros 
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arteriovenosas para hemodialisis 
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Resumen 

La valoración del capital venoso de los miembros 
superiores para la realización de un angioacceso para 
hemodiálisis cuando la exploración clínica es insuficiente, 
se basa clásicamente en la flebografía, método invasivo 
y no exento de riesgos. El advenimiento de técnicas no 
invasivas como el ecoDoppler (duplex) obliga a realizar 
investigaciones a los efectos de determinar los alcances 
del método y definir sus indicaciones. 
Analizamos acá 35 mapeos venosos de miembro 
superior por flebografía y duplex comparando sus 
resultados para los diferentes sectores venosos. 
Concluimos que para el sector húmero-axila-subclavio 
el duplex presenta su mejor performance pudiendo 
detectar trombosis con una sensibilidad de 100%, una 
especificidad de 97%, un valor predictivo positivo de 50% 
y negativo de 100%. A nivel de los ejes superficiales 
(radial y cubital superficial, cefálica y basílica) la 
sensibilidad a efectos de determinar la presencia y 
permeabilidad del eje es baja pero la especificidad es de 
100%. El duplex no demostró utilidad en describir los 
trayectos venosos a efectos de determinar su aptitud 
para la FAV. 
Finalmente se realizan recomendaciones en cuanto a la 
indicación de estos estudios paraclínicos. 

Palabras clave: Fístulas arteriovenosas. Hemodiálisis. 
Miembros superiores. Efecto Doppler. Medidores de flujo. 
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Summary 

When clínica/ evaluation is not enough, the evaluation of 
the venous candi/ion of /he upper limbs far the realiza/ion 
of angioaccess far hemodialysis is classically based on 
phlebography, an invasive, risky method. The 
appearance of non invasive techniques such as 
ecoDoppler (duplex) makes it necessary to do research 
in arder to determine the utility of the method and define 
its indications. The authors analyse 35 venous mappings 
of the upper limbs by phlebography and duplex and 
compare its results far /he different venous regions. They 
come to the conclusion that duplex presented the best 
performance far /he humero-axillary-subc/avian regían, 
detecting thrombosis with a sensitivity of 100%, a 
specificity of 97%, positive predictive value of 50% and 
negative predictive va/ue of 100%. Far superficial axis 
(radial and superficial ulnar, basilic and cephalic) there is 
low sensitivity far the determina/ion of presence and 
permeability of the axis but 100% specificity. Duplex was 
no/ use ful far the description of veins in arder to 
determine utility far AVF Final/y, the authors make 
recomendations as regards indications of these 
paraclinical tests. 

Introducción 

La evaluación del capital venoso de los miembros 
superiores (MMSS) es un punto fundamental en la 
valoración preoperatoria de los pacientes en los 
cuales se plantea la realización de un angioacceso 
por fístula arteriovenosa (FAV) para hemodiálisis. 
Clásicamente dicha evaluación consiste en una de­
tallada semiología clínica de la cual deriva la necesi­
dad o no de realizar exámenes complementarios. 
Respecto a estos últimos, el más utilizado es la 
flebografía ascendente y si bien puede considerarse 
a este método como el estándar ideal de la evalua­
ción, no está exento de riesgos ni contraindicacio­
nes. El advenimiento de las técnicas del laboratorio 
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vascular no invasivo, en especial el ecoDoppler (du­
plex) y el ecoDoppler color (triplex), han permitido 
abrir nuevos caminos en la exploración de estos 
pacientes. Pero debemos tener claro que son méto­
dos de reciente incorporación en nuestro medio, 
técnico dependientes y en los que se requiere una 
experiencia importante a efectos de lograr una fiabi­
lidad tal que permita su utilización sistemática. 

Por otra parte, se deben definir bien los alcances 
del procedimiento a efectos de racionalizar su indi­
cación, tomando en cuenta su relación costo-bene­
ficio. 

En los últimos años han aparecido publicaciones 
determinando el valor de estos nuevos métodos en 
el mapeo venoso de los miembros superiores en 
vistas de un angioacceso (1-3l o para la obtención de 
injertos venosos autólogos (4-7l_ Otros se refieren
también a su aplicación en la evaluación y detección 
de complicaciones en angioaccesos ya confeccio­
nados (s-1oi.

El objetivo de nuestro trabajo será correlacionar 
los datos aportados por el ecoDoppler (duplex) y la 
Flebografía convencional en la valoración preopera­
toria del sistema venosos de los MMSS en pacien­
tes que requieren angioacceso por FAV para hemo­
diálisis y en los cuales la evaluación clínica no es 
suficiente, a los efectos de determinar las indicacio­
nes y los alcances relativos de cada método. 

Material y método 

Se analizaron 35 estudios de miembros superiores 
de 18 pacientes ( 17 estudiados bilateralmente y uno 
unilateral), 11 varones y 7 mujeres, cuyas edades 
oscilaron entre los 17 y 78 años. De ellos 9 eran de 
indicación de primer acceso, 7 de segundo, 1 de 
tercero, 1 de cuarto y 1 de quinto. En todos los 
casos la evaluación clínica aislada había sido insufi­
ciente a efectos de decidir el procedimiento a em­
plear. 

Todos los casos se estudiaron con flebografía 
ascendente en el Departamento de Radiología del 
Hospital de Clínicas, por punción de una vena del 
dorso de la mano inyectándose entre 40 y 60 mi de 
contraste vascular yodado, con ligadura de brazo 
para estudiar el sector de antebrazo y puño la cual 
se retira para estudiar sectores más proximales. Se 
tomaron radiografías en tres sectores: puño y ante­
brazo, luego codo y brazo y finalmente hombro y 
tórax (enfoque de sector áxilo-subclavio, troncos 
braquiocefálicos y sector cava). Se realizaron entre 
1 y 3 tomas en cada sector. 

A su vez todos los casos fueron estudiados con 
duplex venoso de miembro superior en el Departa­
mento de Ecografía del Hospital Pasteur, utilizándo­
se equipo Siemens Sonoline SL-2 con transductor 

ecográfico lineal de alta definición de 7,5 MHz. aco­
plado a Doppler pulsado de 3,5 MHz. 

Resultados 

Analizando los resultados por sectores existieron 
algunos en donde el duplex fue incapaz de realizar 
una evaluación adecuada siendo éstos los ejes pro­
fundos de puño, antebrazo y codo así como los ejes 
superficiales de pliegue de codo. Estos sectores 
pudieron ser adecuadamente evaluados por la fle­
bografía. En cambio a nivel de los troncos braquice­
fálicos y cava superior ni el duplex ni la flebografía 
pudieron realizar un correcto mapeo. 

En otros, el duplex aportó datos de distinto valor 
según el sector estudiado. 

Sistema venoso profundo 

Sector humeral 

De los 35 casos estudiados, 34 fueron normales, 
(permeables, sin alteraciones parietales ni lumina­
les) tanto por el duplex como por flebografía. Se 
detectó un caso de trombosis por duplex que se 
confirmó por flebografía. No existieron falsos positi­
vos ni negativos. No se encontró ningún caso con 
vena humeral de calibre inadecuado (menores de 2 
mm) para realizar FAV a ese nivel.

Sector axilar y subclavio 

De los 35 casos, 33 fueron normales para el duplex 
y flebografía. Existió un caso de trombosis detecta­
do por duplex y flebografía y un caso de trombosis 
diagnosticada por duplex que no se confirmó por 
flebografía (falso positivo). No existieron falsos ne­
gativos. Tampoco se detectó ningún caso con vena 
de calibre inadecuado. 

De esta manera para el sector húmero-axilo­
subclavio el duplex mostró una sensibilidad de 
100%, una especificidad de 97%, un valor predictivo 
positivo de 50% y un valor ·predictivo negativo de 
100% para el diagnóstico de trombosis venosa. 

Sistema venoso superficial 

Vena radial superficial en puño y antebrazo 

Se analizaron 25 casos ya que a los 35 estudiados 
debimos restar 1 O por presentar previamente una 
FAV radial o una exploración quirúrgica de dicha 
vena. 

De los 25, en 16 casos coincidieron los datos del 
duplex y la flebografía en cuanto a la presencia y 
permeabilidad (en 7) o ausencia (en 9) del eje veno-
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Tabla 1. 

Calibres medidos por flebografía Nº de casos Nº de casos detectados por el duplex 

Filiformes (menores de 1 mm) 

De 1 a2mm 

De2 a3mm 

Más de 3mm 

Tabla 2 

3 

5 

2 

6 

o 

2 

4 

Calibres medidos por flebografía Nº de casos Nº de casos detectados por el duplex 

Filiformes (menores de 1 mm) 

De 1 a2mm 

De 2 a 3mm 

Más de 3mm 

so analizado. En 9 no coincidieron ya que el duplex 
no detectó el vaso que sí fue visualizado por la fle­
bografía. Por lo tanto, a los efectos de detectar la 
presencia y permeabilidad de la vena radial superfi­
cial en puño y antebrazo, el duplex presentó una 
sensibilidad de 43%, una especificidad de 100%, un 
valor predictivo positivo de 100% y un valor predicti­
vo negativo de 50%. 

En cuanto a los calibres, si bien éstos no fueron 
medidos por duplex al ser el vaso detectado por 
este método implica un calibre igual o mayor al mm. 
En la tabla 1 se correlacionan los calibres medidos 
por flebografía con los casos que el eje venoso se 
visualizó con duplex. 

En cuanto a las características del trayecto veno­
so en el sentido de su aptitud para ser transformado 
en un angioacceso útil, en ningún caso el duplex 
realizó una descripción detallada del mismo. Pero si 
lo correlacionamos con los datos flebográficos ob­
servamos que todas las veces que el duplex visuali­
za el eje venoso, corresponden a trayectos aptos 
para FAV. 

Vena cubital superficial 

Se analizaron 34 casos ya que a los 35 iniciales se 
le restó uno al que previamente se le había realiza­
do una FAV por transposición cubital. 

De ellos, en 1 O casos coincidieron los datos del 
duplex y la flebografía en cuanto a la presencia y 
permeabilidad del vaso (5 casos) o la ausencia (5 
casos). En 24 casos no coincidieron ya que el du­
plex no detectó un eje venoso que sí estaba presen­
te en la flebografía. Por tanto, a los efectos de deter­
minar la presencia y permeabilidad de la vena cubi-

8 

9 

2 

10 

o 

2 

o 

3 

tal superficial el duplex presentó una sensibilidad de 
17%, una especificidad de 100%, un valor predictivo 
posiitivo de 100% y un valor predictivo negativo de 
17%. 

En cuanto a los calibres valen las mismas consi­
deraciones realizadas para la vena radial superfi­
cial. Si realizamos también la correlación entre fle­
bografía y duplex obtenemos los datos de la tabla 2. 

En cuanto a los trayectos venosos valen las mis­
mas consideraciones hechas para la vena radial su­
perficial. 

Vena cefálica 

Se analizaron ·30 casos al restarle a los 35 iniciales, 
5 que presentaron acceso o exploración quirúrgica 
previa de la vena estudiada. 

Los estudios coincidieron en 22 casos; en 13 por 
estar presente y permeable y en 9 por estar ausen­
te. No coincidieron en 8 en que el duplex no visuali­
zó un eje que estaba prese.nte en la flebografía. Por 
lo tanto a los efectos de determinar la presencia y 
permeabilidad de la vena cefálica el duplex mostró 
una sensibilidad de 62%, una especificidad de 
100%, un valor predictivo positivo de 100% y un va­
lor predictivo negativo de 52%. 

En cuanto a los calibres también valen las mis­
mas consideraciones que ya hemos hecho para los 
otros ejes superficiales y respecto a la correlación 
destacamos los valores de la tabla 3. 

En cuanto a los trayectos venosos, si bien al igual 
que en los otros casos el duplex no los describió, no 
se cumplió acá que la visualización del eje venoso 
por duplex se correspondiera a un trayecto flebográ­
ficamente apto para FAV. Es así que de los 13 ejes 

1 



38 Ores. Alejandro Esperón Percovich, Daniel López Chapuis, Fernando Sciuto y col 

Tabla 3 

Calibres medidos por flebografía Nº de casos Nº de casos detectados por el duplex 

Filiformes (menores de 1 mm) 

De 1 a 2mm 

De 2 a 3mm 

Más de 3mm 

Tabla 4 

2 

7 

o 

12 

o 

5 

o 

8 

Calibres medidos por flebografía Nº de casos Nº de casos detectados por el duplex 

Filiformes (menores de 1 mm) 

Filiformes (menores de 1 mm) 

De 1 a 2mm 

De 2 a 3mm 

Más de 3mm 

visibles con duplex, correspondieron a 3 con trayec­
tos no adecúados. 

Vena basílica 

Se estudiaron 35 casos, coincidiendo en 32. En 28 
por estar presentes y permeables y en 4 por estar 
ausentes. Mientras que no coincidieron en 3 por no 
visualizarse por duplex pero sí estar presentes en la 
flebografía. Es así que para la determinación de 
presencia y permeabilidad, el duplex presentó una 
sensibilidad de 90%, una especificidad de 100%, un 
valor predictivo positivo de 100% y un valor predicti­
vo negativo de 57%. 

De los calibres repetimos las consideraciones re­
alizadas y de la correlación destacamos lo señalado 
en la tabla 4. 

En lo referente a los trayectos venosos corres­
ponde lo dicho para la vena cefálica y de los 28 ejes 
visibles, 16 correspondieron a ejes flebográficamen­
te no aptos. 

Discusión 

De nuestro estudio surge claramente la existencia 
de sectores venoso del miembro superior donde la 
evaluación con duplex no aportó ningún dato. Son 
éstos los sectores profundos de puño y antebrazo, 
profundo y superficial de codo así como a nivel de 
los troncos venosos braquicefálicos y de la cava 
superior. En los primeros sectores la flebografía si­
gue teniendo un rol protagónico en la evaluación, 
mientras que en los 2 últimos tampoco la flebografía 

2 

2 

4 

3 

22 

o 

o 

4 

3 

21 

se mostró adecuada, recomendándose la tomogra­
fía axial computada con contraste vascular o incluso 
la resonancia magnética nuclear (11i cuando se sos­
pecha trombosis a ese nivel. 

Donde el duplex mostró mayor valor fue en la 
detección de trombosis en el sector húmero-axilo­
subclavio donde, a pesar que el número de casos 
analizados es pequeño, presentó valores predicti­
vos, sensibilidad y especificidad muy adecuado. Es­
tos hallazgos concuerdan con otras publicaciones 
(12,13l. También se mostró adecuado para determinar
la calidad del eje venoso analizado a los efectos de 
su utilización en la confección de un angioacceso. 

Para los ejes superficiales más comúnmente uti­
lizados en los angioaccesos (radial superficial, cefá­
lica, basílica, y cubital superficial) a los efectos de 
determinar la presencia y permeabilidad del eje la 
sensibilidad fue muy baja (sólo en la basílica llega a 
90%). En cambio la especificidad fue de 100%. A su 
vez el duplex sólo visualizó ejes mayores de 1 mm. 
Sumando estos dos hechos podemos deducir que 
cuando el duplex detecta estos ejes hay grandes 
posibilidades que los mismos sean aptos para la re­
alización de un angioacceso. La única limitación se­
ría la calidad del trayecto venoso, hecho que no fue 
adecuadamente valorado por el duplex. Debemos 
destacar que si bien a nivel de las venas radial y 
cubital superficial la visualización por duplex de un 
eje venoso se correspondió con un trayecto flebo­
gráficamente apto, esta correlación no se cumplió a 
nivel de la cefálica y de la basílica. 

También se deben tomar en cuenta aspectos téc­
nicos del método en el momento de juzgar su valor 
como son: la experiencia del operador; la obesidad 
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del paciente (que favorece al aumentar la cantidad 
de tejido interpuesto entre el transductor y el vaso 
estudiado) y el tipo de transductor utilizado siendo 
de mejor definición los de 10MHz, en lugar de los 
utilizados en este trabajo. 

Conclusiones 

Por lo tanto y en base a lo expuesto podemos con­
cluir que: 

1) Ante la necesidad de realizar un mapeo venoso
previo a la realización de una FAV, el duplex
puede ser suficiente para la evaluación del sector
húmero-axilo-subclavio a efectos de descartar
trombosis venosas y evaluar la calidad del eje
venoso. La flebografía se reservaría para los ca­
sos en que el duplex planteara dudas que pudie­
ran hacer variar una conducta determinada.

2) A nivel de las venas cefálica y basílica el duplex,
en caso de visualizar el vaso, podría autorizar la
exploración quirúrgica de dicho eje sin necesidad
de flebografía pero no tendremos datos preope­
ratorios seguros en cuanto a la calidad del tra­
yecto venoso, lo cual obliga a una detallada ex­
ploración intraoperatoria del mismo, así como a
disponer de un plan quirúrgico alternativo en
caso que no sea posible realizar el acceso a
dicho nivel.
En el caso que el duplex no visualice ejes en esa
topografía y en que la alternativa sea la utiliza­
ción de prótesis para realizar el acceso, conside­
ramos conveniente indicar la flebografía a efec­
tos de valorar adecuadamente la situación para
poder realmente descartar la presencia de un eje
no visto por duplex que pudiera evitar usar próte­
sis.

3) A nivel de la vena radial superficial su presencia
detectada por duplex pensamos que es suficien­
te para indicar la exploración quirúrgica. En caso

de no ser detectada por el duplex, la flebografía 
será necesaria. 

4) En cuanto a la cubital superficial, vena poco utili­
zada, pensamos que en caso de plantearse su
utilización la flebografía se impone ya que el pro­
cedimiento más empleado es la transposición, la
cual requiere un adecuado mapeo del trayecto,
elemento que no fue aportado en los estudios
con duplex.
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