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La oscilografia electrónica permite tio solo el diagnóstico del tipo de tras- 
torno vascular sino que su alcance es aUn mayor determinando la localización de 
diclio trastorno y el  grado del mismo. En conjunción con !a ecfigmografía de las 
grandes arterias y con la fonoangiografia, e l  dizgnóstico anatómico y Fun- 
cioiial puede llegar a una precisión extraordinaria, limitando selectivamente 
las indicaciones de la arteriografia. En trabajos posteriores se tratara de  esta 
combinación de metodos y de ta limitación que puede sufrir 'Ea practica de la 
arteriografía. En éste se va a hacer referencia exclusiva al valor que posee la 
oscilografía electrónica por sí cola en la loca l izac i~n topografíca del trastorno 
vascular, sea orgánica o funcional. 

Las extremidades, tanto las superiores como las inferiores, son prolongacio- 
nes del tronco, del cual reciben irrigación a través de una arreria principal. Sin 
embargo, esta arteria no nace a nivel de la porc i~n  proximcl de la extremidad 
sino que, aunque variando de nombre. se origína a distancia, en el interior del 
tronco mismo. La arteria humeral derecha es prolongación de la axilar. la cual 
lo es de la subcfavia homolateral, que constituye la rama externa de bifurcación 
del tronco braquiocefálico, el cual nace de la primera porción del cayado aórtico. La 
arteria humeral izquierda es praIongaci~n,  a través de la axilar, de la arteria sub- 
ciavia homolateral, que se origina directamente de la segunda porción del ca- 
yado aórtico. Por su parte, las artei ias femorales son prolongaci~n directa de las 
iliacas externas, que constituyen la bifurcacion externa de las iliacas primitivas. 
las cuales representan la terminación de la aorta abdominal. 

Se observa, pues, que antes de llegar a la extremidad correspondiente la vía 
arteria! que se diri je a ella sigue un largo trayeclc antes de alcanzarla. Por 10 

tanto, el trastorno circulatorio de una extremidad p u e d ~  Totalizarse, en principio, 
en dos niveles principales: antos de llegar al miembro correspondiente o ya en 
el interior del mismo. El segundo niveE es perfectamente accesible a la oscilo- 
grafía electrónica, que a través de sus dos tipas [oscilografia de extremidades y 
oscilografía acra) permite un estudio de la extremidad desde su porción más pro- 
xirnaI a su punto mas dista! y, de este modo, Ta locatización del lugar a partir del 
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cual comíenza el  trastorno circulatorio. Por el contrario, e l  primer nivel, el situado 
dentro del tranco, no es directamente accesible a ella. Por consiguiente, e l  exa- 
men osciIográfico electr0nice es capaz de ofrecernos dos diagnósticos topográ. 
ficos muy diferentes: a) en la extremidad misma, iocallzacion precisa del lugar 
del trastorna vascurar; b) antes de la extremidad, puramente indicación de que la 
alteración circulatoria es prefemoral o prehumeral, pero sin sehalar su altura. Es 
decir que, mientras a lo largo de un miembro la oscilografia electrónica es por s i  
seia suficiente para determinar la ubicación exacta del proceso patológico. en 
el segmento arterial previo al mismo necesita de la ayuda de otros métodos para 
conseguir la precisfón tepografica. Son estos métodos justament-e los que se han 
mencionado al comienzo: la esfimagrafía y la fonoanqioqrafía de las grandes ar- 
terias. Ambos, que también pueden aplicarse al estudio de los trastornos vascu- 
lares que asientan en el interior de la extremidad misma. son, s i  bien comple- 
mentarios, ajenos a la oscilografia electrónica y por lo tanto serán estudiados en 
trabajos específicos sobre ellos. 

Por otro lado, si antes de alcanzar la extremidad !a vía arterial principal que 
a ella se dirige es única, una ves en su interior va desprendiendo ramas de calibre 
hernodinEirnicamente significatívo o bien se divide en troncos de importancia más 
o menos pareja. En la extremidad superior la via arterial principal es única hasta 
la flexura deT codo. en donde se bifurca en dos arterias terminales, la radial y 
la cubftal, que vuelven a anastomosarse a nivel de la mano por medio de los arcos 
palmares superficial y arofundo, de los que se desprenden las interóseas y digita- 
ies de la mano. En la extremidad inferior la arteria fernoral comun abandona casi 
inmediatamente una qran colateral. la femoral profunda, para continuarse directa- 
mente con la fernoral superficia! y luego con la poplirea, que a nivel del arco del 
soleo se divide en dos terminales, la arteria tibial anterior [que se continúa con 
la pedial y el  tronco tibioperoneo, quien a su vez se bifurca dando lugar a la ar- 
teria peronea y la arteria tibial posterior. De las arterias tibiales anterior y pos- 
terior se originan la dorsal del tarso y el arco plantar profundo, de los que parten 
¡as interóseas y digitales del pie. 

Esta pluralidad de la via arterial principal, especialmente a nivel del antebrazo 
y de la pierna pueden crear dificultades en la interpretación de los oscilogramas 
electránicos, sobre todo por Is amplia y fácil ~colateralidadw que se establece. 
De todos modos, existen diferentes pruebas funcionales que permiten localizar 
e l  tronco afectado y el nivel. Para fines prácticos hay que recordar que en lp 
extremidad superior la vía arterial principal esta constituida primero por la arteria 
humeral y posteriormente por el par radiocubital, mientras que en la extremidad 
inferior está formada por la femoral cornzjn, la demoral supe~ficial, la popliyea y 
el par tibial. No obstante. en situaciones especiales otras arterias pueden conver- 
t irse en la fuente principal. 

Establecida la circulacibn arterial de los miembros en la forma indicada y Fi- 
mitada la oscilografia electrólnica a la porción ana t~mica  de los mismos, pode- 
mas distinguir dos variedades de trastornos vasculares: a l  prerizamélicos, es 
decir, cuya ubicación tiene lugar en la vía artetfal de la extremidad situada antes 
de ella (segmento subclavioaxrlar o braquiocefálico-axilar para la extremidad su- 
perior y segmento ilíace para la extremidad inferior], y b) posrizomélicos, o sea 
los situados en el seno de la misma extremidad. 



A. Ubicación preriromelica 

Cuando el  trastorno vascular se localiza en la vja arteria1 principal del mfern- 
bro antes de que aquella haya penetrado en este. la osciiografía electrónica de- 
mostrará su existencia, pero no será capaz de señalar exactamente la ubicacibn 
del mismo. Tanto s i  el proceso patologico se encuentra en el tronco braquiocefá- 
~ i c o ,  en la arteria subclavia e en la arteria axilar, para la extremidad superior, Q 

en la arteria iliaca común o en la externa, para la extremidad inferior, el transduc- 
ta r  (i receptor det pulso colocado en la parte superior del brazo o de la pierna. 
respectivamente, recogerá el  mismo fenómeno y el  oscilograma electrónico mos- 
trará rnodiflcaciones similares de la amaliiud. la morfología y la cronología. Es 
decir s610 se podrá hacer el  diagnóstico de afecci6n prehumeral o prefemoral. Se 
rrecesitar6n métodos complementarios. como se ha citado anteriormente, para 
intentar la localizaci6n topográfica precisa. 

Aunque el  padecimiento asiente a nivel prerizomélico, es siempre muy im- 
portante hacer un e s t u ~ i o  oscilográfico electronico del resto de la extremidad. al 
menos a nivel del tercio medio del brazo o dei inuslo, del tercio medio del ante- 
brazo o de la pierna y del dedo grueso de fa mano o del pie, puesto que ello ser- 
virá de guía iniciar para analizar la importancia hemodinfímica del trastorne vascu- 
lar y el  grado de compensación. En efecto, cuando el grado es discreto o 6a com- 
pensacibn es buena se observa una normalizaciéi: progresiva de la curva del pul- 
so a medida que se exploran zonas más distales del miembro. Mo es infrecuente 
comprobar, por ejemplo, que una curva de estenosis o un retraso de uno o varios 
valores cronolágicos a nivel del terclo superior del brazo a del muslo se van ha- 
ciendo menos aparentes a medida que Eas curvas se obtienen a niveles más perifé- 
ricos, [legando incluso a desaparecer por completo las anomalías de la gráfica. 
En algunas ocasiones se llega a apreciar que una curva integrada registrada en la 
zona proximal de la extremidad ha recuperado cierto dicrotismo en el dedo grueso 
y que, comparada con fa extremidad contralateral, la cronología no se encuentra 
tan retardada. Este registro distal, conjuntado con Pina prueba funcional, especial- 
mente de hiperemia reactiva, al misma nivel, es de gran importancia para valorar 
la sfgnif icaci~n hemodinarnica de la alteración vascular przrizornélica, es decir 
su grado y su compensación a travks de vias complementarias. 

La oscilografia electrónica detecta perfectamente el lugar y la extensión de 
la alteración vascular patológica s i  esta asienta en la propia extremidad. Cuando 
mediante los registros rutinarios habituales [tercio medio del brazo o del muslo, 
tercio medio del antebrazo o de la pierna y dedo grueso de la mano o del piel 
se evidencia l a  existencia de una angiopatia entonces hay que multiplicar los ni- 
veles de exp lorac i~n,  de ta l  manera que no se olvide ningún segmento del miem- 
bro, para poder determinar exactamente el punto afectado. 

No obstante esta aparente simplicidad, hay que tener en cuenta una serie 
de factores. En primer lugar. el nivel a partir del cual se encuentran curvas pa- 
tolégicac no ha de coincidir precisamente con el lugar de la alteración vascular. 
Dichas curvas empiezan a manifestarse inmediatamente por debajo de 81. Si los 
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manguitos neumáticos Io  los otros posibles receptores del pulso] se colocan s 
alturas sucesivamente inferiores de la extremidad, pero, como se realiza normal- 
mente, dejando breves espacios libres, !o ünico que puede afirmarse es que la 
última altura [ya se describirá en su momento lo que sucede en diversas circuns- 
tancias a dicha altura] que recoge un pulso normal se halla por encima del trastor- 
no arteria1 [funcional u orgánico], Por consiguiente, puede suceder que la primera 
altura que registre una curva anormal se halle por debajo del mismo, o bien que 
ésLe se encuentre justo a lo largo de un punto cualquiera del manguito. Entonces, 
para determinar exactamente el lugar afectado hay que i r  desplazando lentamente 
y en sentido distal dicho manguito a partir del últirnci segmento con curva normal, 
El momento en que la curva comience a variar en sentido patológico coincidirá 
con el de la alteración vascular. 

No hay que olvidar que los manguiros generalmente empleados tienen una 
anchura de 12 cm. Ello significa que, en este dosp1ararnient.o progresivo, la curva 
no conmenzara a variar sus caracteres hasta que una buena parte del brazal quede 
ya por debajo de la zona afecta, puesto que, al principio, predominaran las varia- 
ciones de presión neumática correspondiente a la zona sana. De ello se deduce, 
pues. que tanto cuando sea necesario preclsar con exactitud dicha zona como 
cuando se necesite saber su extensión, e l  mangui.to habrá de ser más estrecho, 
ya que si es ancho el  citado desplazamiento en sentido distal dará lugar a un 
cambio paulatino de la amplitud. la morFalogía y la cronología, que no permitirá 
le localización exacta n i  sabrá interpretarse s i  sorno debido a una amplia extensión 
del padecimiento vascular o como secundario a la gran anchura del brazal. Afor- 
tunadamente, en la clinica no suele ser necesaria ta l  precaución, puesto que con 
la tecnica habitual e l  diagnóstico es 10 suficientemente preciso. 

Otro problema se deriva de la diversidad de la vfz arteriaf a lo  largo de la 
extremidad. En el miembro superior dicha vía es Única hasta la flexura del codo. 
por lo que la valoración de las curvas acost.umbra a ser sencilla. Pero a partir de 
dicha flexura la vía se desdobla en dos, con lo  que la alteración en una de las dos 
ramas puede pasar completamente inadvertida. Lo mismo sucede a nivel de l a  
mano si  únicamente se explora el dedo pulgar. Del mismo modo, en el miembro 
inferior, después de un trayecto muy corto, la femoral común cede una rama im- 
portante, la femoral profunda, mientras que la arteria polítea se divide en t ibial 
anterior y. a través del frecuente tronco tibioperoneo, en t ibial posterior y peronea, 
por lo que la afectación aislada de unas ola de estas ramas puede pasar completa- 
mente oculta. Alga semejante acontece en el  pie si  únicamente se explora su 
dedo grueso. 

Normalmente en l a  extremidad superior la aFectación aislada de la arteria 
radial o de la arteria cubital puede no descubrirse o saspecharse si se explora el  
antebrazo aisladamente, pero s i  se realiza simultáneamente con el  contralateral se 
observan diferencias orientadoras. El nivel a partir del cual empiecen a manifestar- 
se dichas divergencias nos indicará el de la afectación vascular. Si a esto se añade 
una prueba de compresión aislada de una sola arteria (a modo de prueba de 
Al lenl  se distinguirá perfectamente cuál de las dos arterias es la afectada. Algo 
semejante puede obtenerse en la mano si  se explora l a  palma de la misma y to- 
dos sus dedos a diferentes niveles y siempre en registro srrnult5neo C O ~ I  un punto 
contralateral. 



En el  muslo. ia afectación de la arteria femoral profunda dará lugar a altera- 
ciones de la curva oscilogrAfica, pero éstas desparecerán a niveles más inferiores 
esto es en la pierna y en el pie. Dichas alteraciones suelen ser tan escasas que 
pasan inadvertidas en un examen rapido y no siinéfrico comparativo. Pero si se 
lleva a cabo el registro simultáneo bilateral serán fáciles de apreciar. Por lo que 
respecta a las tres arterias principates de la pierra, especialmente las dos ti- 
biales, pueden aplicarse los mismos prrncipios que los indicados para el  antebrazo. 
Y algo similar a lo  dicho respecto de las manos acontece eii el pie. 

Como se puede comprobar. la pluralidad de la vía arterial principal de las 
extremidades no es ningún impedimento para llegar a un diagnrjstico de localiza- 
ción. Verdad es que, en ciertos casos. esto representa una cernplicacíón de la 
lecnica y, por ende, un dispendro de tiempo superior al habitual, pero, como se 
señalar5 en prbximos trabajos, este procedimiento puede dar lugar a eludir la 
realizacidn de una arteriografía, al menos hasta el momento oportuno. 

Todas las consideraciones precedentes tienen mayor aplícación en los tras- 
tornos orgánicos de la circulación arterial de ias extremidades, pero no por ello 
dejan de ser vatiosas para cierto tipo de alteraciones funcionales, por le que sera 
prudente el tenerlas siempre presente. 

EJEMPLOS ILUSTRATIVOS 

Como sea que l a  esquematizaci~n del diagnbstico de ubicación del trastorno 
vascular es muy complejo por ser casi infinitas las posibles variantes. se va a 
prescindir de la misma, puesto que en cada caco particular e l  conocimiento de 
las consideraciones anteriores y sobre todo la práctica del explorador serán los 
factores decisivos en Fa resolución del prablema. Por consiguiente, a modo de 
experiencia inicial, sera probablemente de utiiidad la exposición de unos pocos 
ejemplos ilustrativos escogidos de entre las innumerables posibilidades que se 

presentan cotidianamente. Dichos ejemplos son muy típicos y serviran de base 
de partida para introducirse posteriormente en casos m5s complejos. 

Todos los casos que se presentan a continuaci6n fueron expuestos previa- 
mente a la confirmación arteriográfica sola o conjiintada con la quir~irgica. Las 
graficas que acompañan a dichos ejemplos fueron registradas siempre con el 
paciente en decúbito, en reposo absoluta. eli un ambiente de ternperatiira agrada- 
bie y previa sedac i~n.  

1. Síndrome del escaleno [fig. 13 

Por tratarse de un sujeto joven todas las curvas son del tipo bicúspide. A ni. 
ve1 del tercio medio del brazo derecho [gráfica A, oscilograma superior) se apre- 
cia, en comparación con la zona correspondiente de la extlremidad contralateral 
[gráfica A,  oscilograma inferior), una disminución moderaaa de la amplitud, cuyo 
significado es 'bastante relativo, y un retarda muy ligero del tiempo de propa- 

gacion y algo más evidente de los tiempos de primera y segunda cúspide y de 
incisura. Exceptuando el índice, a nivel de Ia extremidad dista! de todos los 
dedos de la mana, de los cuales aquí sélo se han incluido los dedos 1 (gráfica C] 



Y'V" 

- - . . 

I'ici. 1. S ~ ~ i ~ l r c i t i i c  dcl ih>c;ilciiri. I>-rilripr;ini;ii i . lc~.i i i>i i icrk dcl tercio r n ~ d i o  t i ~ l  ~-.IIL> 

dcrcchu (cr.ilic;i AI y dc 1ti.r rli.do\ indicc Icr , i i i~ . i  H i ,  piilgar (gr;ifica C1 - aniil-ir igr.1- 
licn I31 dc 1.1 niiinti dc l  I:irlti cl~,rcrl~ri  (rircil~icr,iiii.ir \~~p*:rIorr.~) ? dci lado rzqui~,rdo lo+ 

cilo~r,iiii:i., iiifthriort*<l. I rplic:icii>n cn r.1 Irrto 



y III [gráfica D I ,  existe una amplitud similar. pero en el lado derecho [oscllogra- 
mas superiores] se observa un discreto retardo del tiempo de propagación y un 
retraso algo mayor de los tiempos de cusptdes y de incisura. Por el contrario, en 
cotnparaciwn con el índice izqurerdo (grafica B. oscilograma inferior], el derecho 
(gráfica 8, oscilograma superior) muestra una gran dlsminucion de la amplitud. 
una desaparición del bicuspidicmo, una acentuada atenuación del dicraticmo y un 
marcado retarde del tiempo de propagación, que es muy superior al de los res- 
tantes dedos de la misma mano. 

De todo ello se infiere que, si bien el sindrome afecta a toda la extremidad 
superior derecha de un modo bastante hcmageneo. la repercusión sobre la circu- 
lación del segunda dedo es evidenteniente mucho más manifiesta. Los resultados 
de la exploración oscilagráfica elec2rÓnica concordaban con la clinica, ya que el 
paciente notaba parestesias en toda la extremidad superior derecha, pero muy 
especialmente en su dedo indice, en el que centraba prácticamente toda su cínto- 
matología. La intervención resolvió el cuadro. 

En la extremidad superior (fig. 2) se encuentran diferentes caracteristicas 
según el lado. A nivel de los brazos derecho (gráfica A, oscilograma superior] 
e izquierdo [gráfica A, oscilograma inferior) se aprecian curvas muy similares 
caracterizadas por un anacrotismo alto y una atenuaciiin del dicrotismo. En el 
antebrazo derecho [gráfica E, oscilograma superior] se observa una morfologia 
integrada con retardo importante de todos los valores cronologicos, mientras 
que en el izquierdo (gráfica B, oscilograrna inferior] exíste un anacrotisrno de as- 
censo decreciente, una cima de base ancha y una amplia desaparición del dicro- 
trsmo. En el pulgar de la mano derecha (gráfica C, oscilograrna superior] se apre- 
cia una rnorfologia integrada con gran retraso cronológico, y en el  de la izquierda 
(grafica C, oscilograma inferior] las mismas características que en el antebrazo 
hornolateral: anacrotismo de ascenso decreciente, cima de base ancha y amplia 
atenuacián del dicrotismo. 

EI significzdo de estas gráficas es el siguiente: a) discreta estenosii: del tron- 
co braqutoc6fál!co derecho (demosirada por esfigmografía de las arterias aubcla. 
via y carotida derechas y por fonoangiografia, y comprobada por arteriografía], 
que da lugar al anacrottsmo y a la desaparición del dicrotismo a nivel del brazo; 
b) oclusión total de la arteria humeral dereclia en su porcibn terminal. que con- 
diciona la rnorfologia integrada y el retardo cronológico a partir de la flexura de! 
codo; y cE estenosis ligera de la arterla subclavia izquierda [demostrada mediante 
esfigmografía y fonoanglografía subclavia y comprobada por arteriografía]. que 
origina el anacrotismo a nivel del brazo, cuya significación es la misma que el as- 
censo anacroto decrecienle y el ensanchamiento de la cinia a nivel del antebra- 
zo y el dedo pulgar izquierdos, y la evidente atenuación del dicrotismo a todas 
las alturas. 

En la extremldad inferior (tig. 31 se aprecia una morfologia integrada a nivel 
del muslo (gráfica Cl, de la pierna [gráfica D I  y del dedo grueso del pie [grá- 
fica El  tanto del Eado derecha [oscilogramas superiores] como del izquierdo [os- 
cilogramas inferiores}. Obsérvese que la rnorfologia integrada es bien tipica en 
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muslo y pierna, mientras que muestra una cierta transicibn hacia la curva de es- 
tenosis avanzada en los pies. Igualmente, los valores cronológicos, que con simi- 
lares en la porción proximal de las dos extremidades inferiores, se van alargando 
en el lado derecho mds que en el  izquierdo u medida que la exploración se dirige 
a la porción distal, siendo la difereiicia máxima 3 nivel de los dedos gruesos de 
los pies, 

El significado de estas gráficas es el siguiente: a) oclusión total prefemoral 
de la extremidad inferior derecha; b] oclusión total prefemoral de )a extremidad 
inferior izquierda; y 123 estenosis difusas a Eo largo de la extremidad inferior de- 
recha. Las curvas oscilograficas no permiten por sí solas IocaFizar exactamente 
el  lugar de la oclusión totaF y hacen sospechar [a existencia de un Lergche. No 
obstante, la esfigmografia y la fonoangiografía de las iliacas comunes de ambos 
lados señalaban que la aorta era permeable en su bifurcacion terminal y que el  
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proceso oblirerativo era difuso y asentaba a lo  larga de las iliacas comunes y ex- 
ternas. La arteriografía cornprobb este hecho. El registro oscilográfico electránico 
de las pruebas funcionales, especialmente de la prueba de esfuerzo, puso de 
manifiesto la relativamente buena compensación de las dos oclusiones totales a 
través de vias complementarias de gran calrbre, compensación que era peor en 
ef lada derecho. 

3. Tromboangeitis obliterante [ f  ig. 4) 

En el tercio superior de las piernas justo por debajo de la  regibn poplítea 
(gráfica A] se aprecia en el lado derecho (oscilograma superior] una curva de 



p i i  d r i r r k  

Frc. 5 .  Hrpoplasin ili;ic.i O.cilopr;rm;i< rlccirriniroi del icrcin mtdin tlcl miirlo Igr:i- 

fica A). dcl trrcio rncdio dc I,t picrn:i lpr:ilic,i IZI v tlil rlcrlo priicw dcl vi' (pr.iticn 
dc, lm lados drrccho 1 o<cilner;im,i\ rtipcriorr.\) r. i~rt i i icrdo ici\ciliipr.ini:h infcr iorcrl rxpl i -  

C~ICI{III cn cl tr.uIci 












