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Continuando con la sucesión de articulas monotemátícos. independientes pero 
a la vez interdependientes por formar cada uno de ellos parte del cuerpo de una 
amplia e importante técnica, dedicados a la oscilografía electrbnica, de la que no 
hay que olvidar que no es más que un tipo perfeccionado de pletismografía seg- 
mentaria indirecta de incremento circunferencial, se van a exponer a continuación 
una serie de nociones elementales sobre los aspectos intrinsecos de las curvas 
oscilograficas, una vez que ya se hizo referencia al concepto, al fundamento, al 
material y al método de la oscilografia electrénica (5). 

En la valoración de las curvas osci lagr~f icas se tienen en cuenta, por orden 
creciente de importancia, su amplitud. su morfologia y su cronología. Cada uno 
de los criterios métricos, morfológicos y cronalógicoc posee significacion espe- 
cial y, por ello, es preciso realizar una, aunque breve, detallada exposicion de los 
mismos. 

A. AMPLITUD 

En principio tiene mucho menos valor diagnóstico que la morforogia y la 
cronología. puesto que diferencias rnetricas muy importantes son extraordinaria* 
mente comunes de unos individuos a o t r ~ s .  Sin embargo, la  que posee verdadero 
valor es la comparacibn de amplitudes entre puntos simétricos de dos extremi- 
dades hornonimas. Tarnbien tiene cierto valor la comparación de las amplitudes 
de las extremidades superiores y de las inferiores. sobre todo entre antebrazos y 
piernas. 

Las amplitudes disminuyen normalmente de magnitud a medida que los regis- 
tros se dirigen del extremo proxirnal al dista1 de la extremidad. Esto es bastante 
constante en Ias extremidades superrores, mientras que en las inferiores no es 
ínfrecuente que la altura de las pulsaciones a nivel del muslo sea inferior a la 



de las del tercio superior de la pierna cuando los muslos son gruesos. Circuns- 
tancia semejante puede darse en las extremidades superiores en e l  caso de que 
los brazos pasean un diámetro exagerado. Cuando el edema hace acto de presen- 
cia. en las zonas donde se localiza disminuye la amplitud de los oscilogramas en 
relación con la importancia de aquél. 

Normalmente la altura de la amplitud depende del vofumen sistolico ven- 
tr jcular izqcnierdo, de la presión arterial sistémica, de la resistencia vascular peri- 
férica, del estado de la pared vascular, de los tejidos jnterpuestos entre la arteria 
y la piel [envoltura muscular, envoltura adiposa), de la firmeza de aplicación del 
detector del pulso [en la oscilografía e lec t r~n i ca  acral o del manguito [en la 
oscitografia electrónica de extremidades), de la presión de Insuflación del brazal 
y de ta amplificación empleada. Se comprende perfectamente que, con tantos 
factores que intervienen. d i ferenc~as de amplitud muy importantes entre unos 
individuos y otros pueden ser completamente normales. 

Cuando la pared arterial es rígida [esclerosis de la media de M~nckeberg ,  
ar ter ios~lerosis de extremidades], cuando se pierde la función de cámara elástica 
de la aorta, cuando aumenta la presión lateral en las arterias [hipertensión arte- 
r ial),  cuando el registro se realiza por encima de una oclusión arterial completa, 
cuando el volumen s i s t ~ l r c o  ventricular izquierdo .es muy grande Ieretismo car- 
diaco, insuficiencia abrtica] es factible encontrar un aumento más o menos con- 
siderable de la altura de las amplitudes. 

Cuando existe una labilidad neurovegetativa acentuada, cuando la extremidad 
se halla afecta de una diátesis vasoespastica evidente, cuando existe una arterio- 
patia obstructiva orgánica, etc , las amplitudes pueden hallarse mas o menos 
reducidas 

En términos muy generales, empleando una amplificación media las ampli- 
tudes presentan una altura que oscila entre 2,5 y 5 cm. Sin embargo, el hecha 
de encontrar, con la citada ampl i f i cac i~n,  alturas de s ~ l o  f cm 6 de hasta 10 cm no 
indica, por este mero hecho, que exista un proceso paaológico n i  orgánico ni 
funcional. 

MBs valor diagnostico, aunque sin ser tampoco de importancia decisiva en 
muchos casos, t iene la comparación entre lugares sirnetricos de dos extremi- 
dades homónirnas, siempre que su conformación anatómica sea similar. De una 
manera muy genérica puede decirse que la disminución de altura de un lado 
del cuerpo al  40 O/O con respecto al otro lado es signo de la presencia de un pro- 
ceso arterial obliterante, dado que los trastornos angioespasticos suelen ocasio- 
nar un aplanamiento simetrico. No obstante. no es raro que dicho proceso angioes- 
pástico sea unilateral (como en el síndrome del c í n t u r ~ n  escapular), por lo cual 
las diferencias de amplitud s61o nos pueden hacer sospechar la existencia de un 
proceso patológico vascular unilatera1, pero no su organicidad. No es raro. incluso 
en padecimientos orgánicos. que las amplitudes sean iguales en ambos lados por 
hallarse afectos más o menos por igual los dos. En estos casos es cuando los 
cri terios morfológicos y cronologicos cobran toda su importancia diagntistica. 

La comparación de las amplitudes de las extremidades superiores e inferiores, 
muy especialmente entre los antebrazos y las piernas, puede suminisrrar datos de 
cierto valor. En condiciones normales las amplitudes de las pulsaciones de las 



piernas suelen ser unas dos veces mayores que las de los antebrazos, aunque 
con variaciones individuales bastante grandes. De todos modos. cuando la con- 
formacibn nnat~rn ica  de la pierna y la del antebrazo explorados son las debidas, 
el hecho de encontrar que las pulsaciones de la pierna son sálo iguales o bien 
menores que las del antebrazo puede hacer sospechar la existencia de un proceso 
patol0gico. 

Después de todo l o  expuesto, es factible decir que los valores normares de 
Ta altura de las amplitudes de las curvas oscilográficac varían ampliamente. que 
la comparación entre las magnitudes de Lin lada y de otro ne nos permite con 
mucha frecuencia deducir conclusiones diaqnocticas y que. por lo tanto. es un 
error valorar la amplitud como criterio exclusivo, dado que la misma no nos pro- 
porciona una información directa sobre eT volumen por unidad de tiempo, es decir, 
sobre la misma irrigación sanquinea Se ha comprobado. por medio de la pletis- 
mografia con compresión venosa, que un atrmento del volumen de la corriente 
sanguínea puede no modificar la aftura de las amplitudes e, inclusive, disminuir 
la misma. Es importante que los registros se lleven a cabo siempre en la misma 
posiciun, o sea con las extremidades horizontales, puesto qiie los movimientos 
de las mismas causan a l te rac io~es en las amplitudes Con la oscjlografía electró. 
nica acra se aprecia muy clsramente que la elevacién de la extremidad condiciona 
iin aumento y que el descenso provoca una disminución de la altura de la gráfica. 

B. MURFOLQGIA 

El estudio de Aa morfología d e  las pulsaciones afrece criterios mucho mas 
precisos que !o que se pueda deducir de su amplitud. Dentro de la morfología se 

analizan los siguientes datos: a l  carecterísticas de la rama anácrota del pulso, 
es decir desde eF pie o inicio de la curva hasta la cima o cresta de la misma: 
bl caracteristicas generales de la rama catácrota, o sea desde la cima del pulsrr 
Iiacta e l  pie o comienzo del pulso siguiente; cl características del dicrotismo, es 

decir de la incisura dícrota y de la onda del mismo nombre, situadas sobre Ta 
rama catácrotrt: d )  características del vértice de la curva, llamado cima o cresta, 
y e l  valor planimktrico del tono arterial. El análisis del pie del pulso está sujeto 
a muchas fuentes de errar y no suele suministrar datos de gran interés, por lo 
qiie omitiremos su consideración. 

En e l  próximo trabaja detallaremos las diferentes rnorfologías que en situa- 
ciones normales o patológicas pueden encontrarse. Sin embargo, para conocer la 
significación de las mismas se ha de indicar previamente el valor que posee cada 
una de las características que se acaban de señalar. 

1 )  Anacrotisme. DF! la rama anácrota del pulso se esttrdian tanto su veloci- 
dad de ascenso, es decir su verticalidad, como los accidentes que puedan encon- 
trarse en la misma. La verticalidad de !a citada rama depende de la velocidad de 
llegada de la onda del pulso, mejor dicho del impacto inicial de la mencionada onda. 
Cuanto mas vertical sea tanto mayor será dicho impacto y, por lo tanto, menor Ia 
probabilidad de que exista un proceso estenosante u oclusivo entre el corazón 
y la zona explorada. Cuanto menor sea la verticalidad tanto más probable es la 
presencia de una obstruccion orgánica o funcional entre ambas zonas. De todos 



modos, corno que la verticalidad depende en gran parte de la amplitud de la onda 
del pulso, hay que hacer una relacion entre las dos para sacar concliisiones más 
v&ljdas. Esto es bien comprensible, pues en un mismo pulso con colo reducir 
la amplitud del mismo disminuyendo la amplificación la rama anácrota se  tornar5 
menos empinada. El c i l cu lo  de esta relacibn verticalidad-amplitud se realiza exac. 
tamente midiendo el tiempo de inclinación, que será objeto de estudio al hablar 
de los cri terios cronológicos, 

Los accidentes que pueden encontrarse en la rama anAcrota del pulso reciben 
por su situacián el nombre de anácrotos. En realidad, el anacrotismo t iene una 
signrficación diferente que el fenQmeno similar que se da en e l  pulso carotideo. 
ya que no representa el mismo fenómeno. En oscilografía electrónica la presen- 
tacibn de un anacrotismo, es decir de un accidente amplio situado en la rama 
ascendente del pulso más o menos cerca del vért ice del mismo, suele indicar la 
existenda de una perdida de la elasticidad arterial [sea por aumento del tono 
arterial, sea por esclerosis] o la llegada de un volumen excesivo de sangre [f is- 
tulas o comunicaciones arteriovenosas) y siempre se halla relacionado con el 
estado de tac grandes y medianas arterias musculares de las extremidades. En 
muchos casos se debe a la simple transmisión de la cúspide B del esfigrnograma 
central, pero bajo la colaboración de una mayor-rigidez o tensión parietal de las 
arterias de las extremidades o de un incremento del volumen sanguíneo. 

21 Catacrotismo. En la rama catácrota o descendente del pulso, aparte de 
los dos accrdentes más importantes como son la incisura y Fa onda dicrotas, se 
valora et modo de descenso de la misma. es decir su mayor o menor pendiente. 
Dicha pendiente se halla directamente relacionada con Ta cola de la onda de! 
piilso, que partiendo del corazón sufre diversas modificaciones a medida que 
avanza hacia la periferia. Cuando existe una dificultad de paso en cualquier sector 
previo a Ta zona explorada la pendiente tiende a ser menos empinada y cuando 
las resistencias perifericas disminuyen o cuando existe un desfallecimiento car- 
díaco e una insuficiencia valvular aortica dicha pendiente sigue un descenso más 
rápido. 

En clertas ocasiones, la rama catacrota del oscilograma e2ectrQnic0, aparte 
de disminuir su pendiente por reducción de la amplitud total de la curva, pierde 
sus accidentes tipicos (incisura y onda dícrotasl y se convierte en una línea 
lentamente descendente surcada de múltiples accidentes menores en forma de 
dientes de sierra roma. Este fenómeno se halla relacionado casi constantemente 
con la presencia de una fuerte angiaespasis, que a su vez es variable por ma- 
dificaciones continuas de un tono vascular incrernentado. Cuanto más intensa es 
la vasoconstr icc i~n deT sistema arterial y menor la variación del tono tanta menos 
evidentes son los mencionados accidentes y tanto más aplanada es la rama des- 
cendente del pulso. 

31 Dicrotismo. La incisura dfcrota siempre es bien manifiesta y su nivel suele 
encontrarse a una altura medía respecto a la amplitud total de la onda del pulso. 
Es muy frecuente, sobre todo en los distónicoc vegetativas que sufren continuos 
cambios del tono arterial y artesiolar. que la incisura se encuentre a diferentes 
alturas en distintos trazados e incluso dentro del mismo. especialmente si éste 
es largo. El borramiento o desaparición de la incisura dícrota suele ser patológico 

















su camino por un factor patológico. Para calcular el tiempo de inclinación se traza 
en primer lugar luna tangente a la rama anácrota e ascendente deT pulso y, en 
segundo lugar, una linea horizontal que partiendo del vértice de la curva vaya a 
cortar [a tangente anterior. Desde el punto de cruce de ambas líneas se tiende 
una perpendicular a la línea base y entonces se mide e l  tiempo comprendido entre 
el p ie o comienzo del pulso y el punto donde la perpendicular corta la linea base. 

A l  igual que el t iempo de propagac i~n y que los restantes eventos del pulso, 
e l  tiempo de inclinación tiende a aumentar a medida que la zona explorada se 
aleja del corazón. Ello es consecuencia del arnortiguarniento progresivo que sufre 
la .potencian inicial de Ibegada de la onda del pulso a niedida que se suman 
resistencias en el recorrido hacia la perifería. De todos modos, el t iempo de 
inclinación es menos afectado que otros valores cronológicos. El tiempo de incll- 
nacion máximo aceptado es de 0.20 seg en los dedos de los pies y muy poco 
menos en las restantes zonas de las extremidades inferiores o superiores. 

El tiempo de inclinacibn solo se alarga evidentemente en los procesos este- 
niitico-obliterantes arteriales. En casos orgánicos poco avanzados o en las arte- 
riopatíac funcionales el alargamiento de dicho tiempo es mucho menor. Cuando 
el putso es monocúspide, es  decir posee una sola cima, e[ alargamiento dct 

tiempo de inclinación suele realizarse a expensas del retardo de la citada cema, 
hecho que se presenta tanto en procesos frincienales como orgánicos. Cuando ei 
pulso es bíchspide, lo que en principio excluye ya la exisZencia de organicidad 
obtiterativa, el alargamiento del tiempo de Inci inacj~n se lleva a cabo a expensas 
del hundimiento de la primera cúspide, con l o  que la pendiente de ascenso de la 
curva se hace mas lenta y el pulso adquiere el carácter de anacroto. Este 
fenómeno es inuy frecuente observarlo en angiopatías funcionales, por ejemplo 
en e l  fenómeno de Raynaud y otras afecciones vasoespásticas. 

TambiCn al valorar el tiempo de inclinación t iene suma importancia la corn- 
paracion c!e zonas simétricas de extremidades hombnimas. Es normal que entre 
uno y otro lado existan pequeñas diferencias, que no suelen comportar mas 
de 0,Oj-0,02 seg. Diferencias un poco svpcriores a las citadas pueden encon- 
trarse tanto en arteriopatias funcionales como orgánicas, pero diferencias francas 
entre los dos lados son privativas de estas zjlt~mac. En los casos dudosos, las 
pruebas funcionales o farrnacologicas pueden ayudar extraordinariainent~! a re- 
sorver el problema, puesto que en las primeras las medidas vasodilatadoras 
[aplicación de calor, inhalación de ni t r i to de amilo, bloqiieo del simpdtico) nor- 
nializan mas o menos completamente e l  t iempo de inclinación, mientras que en 
las segundas apenas hay respuesta o ésta no aparece. 

3) Tiempo de cresta o de cima [TG). Corresponde al intervalo que se 
extiende entre el pie o coniienzo de la curva del pulso y el momento en que 
ésta alcanza su vertice. Tiene un significado muy superior al tiempo de incli- 
nacibn, puesto que senala d i rec tam~n te  el amortiguamiento que le encrgia de 
distensibilidad máxima arterial sufre en su camino hacia la perifería, es decir 
que nos informa tanto sobre el estado de rigidez de la pared arterial corno 
de los obstáculos que se encuerltr?n en el trayecto recorrido. 

De manera semejante a lo que ocurre con el tiempo de inclinación, e l  tiempo 
de cima tiende a aumentar a medida que nos alejamos del corazon, pero en un 



grado mucho menor que el tiempo de prop~gación.  Normalmente se acepta que 
el t iempo de cima máximo es de 0.25 seg. en los dedos de los pies y muy poco 
menos en los restantes puntos de las ertrernldades superiores o inferiores. 

El tiempo de cima es el  criterio m i s  seguro que ofrece [a oscilografía elec- 
trónica para establecer el diagnóstico de una arteriopatía estenótico-obliterante, 
sobre todo en los casos precoces cuando sc realiza la comparación con una 
zona simetrica de la otra extremidad. Cuando e l  proceso organice es muy avan- 
zado, el tiempo de cima ce alarga francamente por encima de los iralores nor- 
males. Ciiando es mucho menas  acusado o cuando el trastorno es puramente 
funcional el retraso es mucho menur y queda incluido dentro de la normalidad. 
Es en estos casos cualido la comparacjbn entre lados simktricos adquiere su  
rnaximo relieve. Las afecciones orgánicas unilaterales, por poco avanzadas que 
sesn, en seguida dan lugar a una diferencia del tiempo de cima de 0.04 seg. o 
m5s. Sin embargo, en muchas ocasiones el otro lado también se halla afectado 
y entonces la diferencia no es tari clara y no permite eP dragnóstico preciso del 
proceso org4nic0, sobre todo por e l  hecho de que frecuentemente los tiempos 
de cima de tos dos lados se hallar; dentro de l imites normales. No obstante, la 
determinación del TC de las otras dos extremidades restantes puede mostrar 
diferencias significativas. 

Cuando e l  t iempo de inclinación se encuentra en los límites mixirnos de 
la normalidad se recurre a las pruebas funcionales o farmacológicas para cono- 
cer su  origen En los casas orgánicos en los que un lado esta mas afecto que el 
ritro las medidas vasodilatadoras no dan lugar a ninguna modificación de la dkfe- 
rencia entre los dos lados. Por el contrario, en los casos de arteriopatias funciona- 
les monolatera~es las citadas medidas igualan total o ampliamente los tiempos de 
cima de las dos extremidades, de tal modo que la diferencia se torna insigni- 
ficante. 

Cuando el pulso es hicúspide, lo  que sucede frecuentemente en los jóvenes 
y distonicos vegetativos que no han sobrepasado la edad adulta, especialmente 
cuando la region explorada se halla ubicada en la extremidad superior, no puede 

determinarse el tiempo de cima, ya que existen dos c6cpides diferentes. Sin 
embasgo, lo  que puede hacerse es calcuiar e l  tiempo de cada una de las dos cimas. 
con el f in  de hacer la comparaciiin con la de otros puntos de la misma o de otra 
extremidad. Cuando se produce vasodi lataci~n es la primera cima la que domina 
en altura y cuando la vasodilatación es extrema la segunda cúspide se hunde 
tanto que desaparece y la onda del pulso contiene entonces ur?a sola cresta 
que es muy precoz, si  bien menos que la primera cima del pulso típicamente 
bicúspide. Por e l  contrario, cuando se produce una vasocenstricci0n la primera 
cúspide es la que se h u n d e ,  dando lugar a una anacrotismo, y entonces la curva 
posee una sola cima constituida por la que antes era segunda cúspide. 

43 Cociente ascensa/descenso (CbD1. Es la relación que existe entre el 
tiempo de cima y el comprendido entre la inscripción de la cima y el comienzo 
de la pulsación siguiente. Por lo tanto. este cociente depende por un lado de la 
duracioii del t iempo de cima y por otro de la duración total de la diástale, inter- 
viniendo. pues. un factor relativamente independiente de l a  hemodinamia que 
oriqina el pulso. Decimos relatfvamente independiente, puesto que, s i  bien en 



nxl:ror.ocl~ l..\ O S C I I  <IGR.\l'I$ t ~ I , I ~ ~ T H ( I Y  1C.t 1-Y CI. DTACN~STTCO DE I..\S 

\;(ir,. mil, N," Z 1 Y1 1 R\lr'li\lilF\ \'\SCI!L,4H6S PERIP¡?RIC:\S 

la génesis de la onda pulsátil intervienen muchos otros factores, la duración del 
periodo diastólico al modificar el volumen sistólico del ventrículo izquierdo y el 
tiempo de expulsión tiene también cierta intervención. Por supuesto que para 
el  cálculo de este cociente se ha de tener en cuenta que las pausas diastólicas 
sean constantes, ya que aunque en el denominador incluyamos el  tiempo de des- 
censo de la curva considerada en realidad interviene también el tiempo de 
descenso de las dos pulsaciones precedentes. de un modo semejante a lo  que 
se señaló sobre la amplitud en el  casa de existir una arritmia ventricular completa 
por fibrilación auricular o par otras causas. 

El valor máximo aceptado de[ cociente ascenso/descenso es de 0-5, lo  que 
significa que el tiempo de ascenso de la vertiente anácrota del pulso ha de ñe- 
presentar como máximo la mitad del tiempo empleado por el descenso de la rama 
catácrota. De todos modos, este valor tan elevado solo se alcanza en sujetos 
normales cuando la frecuencia ventricular es bastante rápida, puesto que con 
frecuencias del orden de 65-70 sistoles por minuto el cociente no suele rebasar 
l a  cifra de 0,3-0,4. Valores superiores a 0,5 sDlo se encuentran en casos de 
arteriopatías orgánicas muy avanzadas. Valores dentro de la normalidad se hallan 
i:n todos los trastornos puramente funcionales y en gran parte de los orgí3nicos. 
Al igual que los restantes valores cronolbglcos, la comparación entre dos punros 
simetricos contralaterales tiene gran importancia así como las variaciones que 
pueden inducirse mediante pruebas funcionales o farrnacodínárnicas. Pero como 
que el  tiempo de cima es el que en definitiva origina, como factor más importante, 
las rnodificzciones del cociente ascenso/descenso, éste no suele medirse de un 
modo rutinario sino solo en casos especiales. 

En los casos de morfología biscUspide la cima está teóricamente constituida 
por la primera cúspide, pues el vértice de esta representa el fin de la transmision 
del intervalo taqu~volernico [es decir el final de la trancmislón de la fase de 
expulsión rápida] clel ventrículo izquierdo. Por Ta tanto, la referencia para el 
tiempo de cima y el cociente ascenso/descenso tendria que ser el citado punto. 
Sin embargo, como es muy frecuente que los trastornos funcionales cursen con 
descenso exagerado de la primera cúspide y la cima del pulso quede entonces 
constituida por el vkxtice de la segunda, en los casos de bicuspidismo no debe 
hacerse la medición exclusiva de un solo tiempo de cima, valorando la mayor 
amplitud de una u otra cuspide, sino que hay que calcular los tqernpos de las 
dos cúspides y hacer la comparación con la zona simétrica contralateral. En este 
tjpo de morfología no debe calcularse e[  cociente ascenso/descenso. 

51 Tiempos de dicrotismo. Si bien normalmente no se miden, hay que co- 
nocer las características cronologicas de inscripcibn de la incisura dícrota y del 
vértice de la onda hornónima. Anteriormente se ha indicado que los fenómenos 
tatácrotos reconocen una génesis mixta, siendo en parte debidos a la transmisión 
amortiguada del incisurismo y del dicrotismo que. Incluidos en la onda del pulso, 
avanzan hacia la periferia, y en parte condicionados por e l  rebote de la citada 
onda en las reglones perifésicas de resistencai aumentada, lo que origina una 
nueva onda de presión de dirección centrípeta hacia el corazón. A su vez, esta 
onda refleja pone en oscilación todo el sistema aórtico y fernorotibial, generando 
una .onda estacionaria* cuyos efectos se suman a Eos anteriormente citados 



Estos hechos nos explican que, s i  bien tanto la incisura dicrota como la onda 
dícrota sufren un retrasa cada vez mayor respecto al comienzo de la curva del 
pulso, a medida que la exploración se dirige hacia la periferia et retraso es relati- 
vamente mayor para la incisura que no para la onda dicrota. Asi. si  a nivel de 
la arteria femoral el tiempo entre la incisura dicrota y el  vértice de la onda 
homonima es de 0.16 seg., a nivel de la arteria tibia1 dicho tiempo es sólo 
de 0.10 seg. Esto es lo  que sucede en el miembro inferior. En el superior, al no 
ser sus arterias continuacion directa de la aorta sino que nacen m i s  o menos 
perpendicularmente a ella, los fenómenos de rebote y de onda estacionaria no 
son tan evidentes y la onda dicrota, aunque escasamente, cada vez se halla más 
distanciada de la incisura desde el extremo proximal al dista1 de la extremidad. 

RESUMEN 

Para valorar adecuadamente las curvas oscilográficas electrónicas se tienen 
en cuenta diversos criterios métricos, rnorfológicos y cr~nológicos.  Los caracteres 
métricos, es decir la amplitud, son de relativa escasa importancia diagnbstica, 
teniendo valor sólo diferencias muy marcadas entre dos puntos simétricos de dos 
extremidades hom0nimas. Respecto a la morfología se consideran las caracterís- 
ticas del anacratismo, del catacrotismo, del dicraticmo, de la cima o cresta de la 
curva y de la representacíbn planímétrica del tono arterial. En cuanto a la crono- 
logía, lo más importante desde el punto de vista diagnóstico, se consideran 
los tiempos de propagación de la anda del pulso [TP].  de inclinación (TI) y de 
cima [TC), el llamado cociente ascenso/descenso y en mucha menor cuantfa 
los tiempos de dicrotismo. Las alteraciones de todos estos parametros siguen 
caminos diferentes en las arteriopatias funcionales y en las orghnicas. No obs- 
tante, existen casos que precisan Pa ayuda de pruebas funcionales o farmaco- 
dinhrnicas para valorarlos acertadamente, dado el  comportamiento diferente que 
a dichas pruebas manifiestan los trastornos funcionales y los orgánicos. Las 
curvas no hay que enjuiciarlas nunca aisladamente sino siempre correlacion5n- 
dolas con un  fenómeno circutatorlo central y comparándolas con las obtenidas 
simultáneamente en otros puntos de la misma o de otra extremidad, preferen- 
temente con la zona simétrica de la extremidad contralateral. 

SUMMARY 

The second parr of this work concerns to the valoration of morphology, chro- 
nology and metric characteristics of the curves. Principies, material and methods 
were exposed in the 1st. part. Alteratians of rnorphology, chronology and meassu- 
rement are not the same in organic arteriopaties as in functlonal diseases. A curve 
must  always be considered in correlation with a central event, and the record 
must be cornpared wi th  a simultaneous record obtained from other points of the 
same or opposite extremity. Na significant results are obtained f rom a single 
record. 
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