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En el trabajo anterlor (61, al hablar de la valoración de las gráficas, se 
describieron ya, aunque de un modo desmembrado, prhcticamente todos los tipos 
de ascilogramas electrdnicos que pueden presentarse en la práctica diaria. Sin 
embargo, como existen una serie de curvas fundamentales de las cuates puede 
decirse que derivan todas Fas demhs, se van a describir conjuntamente 10s ca- 
racteres metricos [amplitud), merfelDgicos y cronológicos de cada una de ellas, 
con el fin de que puedan servir de puntos bhsicos de referencia en 6a interpre- 
tación de cualquier otro tipo de oscilograma electronico. 

A. CURVAS NORMALES 

Existen dos tipos de curvas normales: 

11 Curva manocúspide. Esta curva es la de registro más frecuente, encon- 
trándose casi siempre en las extremidades inferiores y con franco predominio 
en las extremidades superiores. El predominio porcentuaE de este tipo de cuwa 
sobre el que se describirá a continuaci~n se debe en gran parte a que la mayo- 
r ia de oscilograrnas electrbnicos se obtienen de sujetos de edad media o avan- 
zada, puesto que en ellos es mayor la incidencia global de enfermedades vascu- 
lares periféricas. Un registro sistemático de oscilogramas electrónicos en ninos 
y sujetos jóvenes indica que, ni aún en las extremidades inferiores, existe tan 

claro perdorninio de la curva monocúspide sobre la biczjspide. 
La amplitud de la curva monocúspide es muy variable. pero en terminos 

generales puede decirse que con una ampliffcación media oscita entre f O  y 
200 mm. Como puede apreciarse. la magnitud de tal fluctuación. y mas teniendo 
en cuenta que sólo se han senalado valores medios, es demasiado grande para 
que los caracteres mktricos se tomen coma criterio fundamental para valorar la 
normalidad o anormalidad de una curva. Es muy frecuente que en un mismo 
sujeto. ora en trazos sucesivos, ora en un mismo trazado cuando el registro 



MAYO-JUNIO 

1970 

dura bastante tiempo. las amplitudes varíen ampliamente. reducikndose o aumen- 

tande hasta cinco o diez veces, a la par que se modifican m8s o menos los ca- 
racteres rnorfol6gicos. Esto sucede especialmente en los distonicos neurovege- 

tativos y la causa de tailes modificaciones métricas no reside únicamente en la 
actuación directa sobre el tono arterial y arteriolañ sino también, y muy a me- 
nudo como factor fundamental, en las fluctuaciones del tono venoso. 

La morfología de Ta curva monocúspide normal es muy tipica. La rama as- 
cendente {anactotal tiene una pendiente bastante pronunciada, Ca cima es re- 
dondeada y relativamente acuminada y la rama descendente [catacrota) mani- 
fiesta una verticalidad bastante inferior a la primera. La Incisura dicrota, situada 
más cerca del comienzo de la rama catacrota que de su final. se localiza apro- 

FIG. 1 .  E~quemn dc Ins curvas fundnrncntal:~ normales y paiológicas. quc rcpislrn l a  owi -  
ln~rnrin clcririrnica, tanto  acr~i  como de extrcmidndci., +Si hicn Itri. curva'; monocúspidc v 
hi~ i t~prde  son n ~ r m a ! c ~  y Tas CUrVRs de ~isocnnstr icc ion iiitfnsii, de c~icnosir, ,  iniccr:id:i. 
Tin:iriluica y muda son pntoliiaicns, Ins cinco ri-tonics. e? dccir, dc v~~socoi i~ i r icc i r i i i  nio- 
drradn, de  vn~ocnn~ t r i cc ihn  incstnhle, di: dilntaciiin in tcn~n,  dc r~clero.~.; v rlc sicidc7 p:i- 
ri~t:ib forman un:i tr;iniiciiin pr;iduol enirc In norn1;ilidad y In p:iinlogí;i, pudiendo pcricnccrr 

a la primera en unos c a s m  y a In scgtind:~ cii otro.;. 

ximadamente a una artura media [tono arterial medio], si  blen es muy frecuente 
que su tocalizaci6n sea alta [tono incrementadol o baja [tono disminuido). La 
onda dicrota tiene ui?a amplitud bastante reducida, aumentando en los jbvenes y 

distónicos y disminuyendo en las personas de edad. 
Los valores cronológicos son muy variables y se alargan sistem8tTcarnente 

desde la zona proximal a 'la dista1 de la extremidad. El tiempo de propagacián es 
el más afectado en este sentido. al representar el tiempo que tarda la onda de 
distensión del pulso en recorrer un tubo que poco tiene de rígido y mucho de 
elástico, a pesar del desarrollo de la capa muscular media. Por el contrario, los 
tiempos de inclinación y de cima se modifican mucho menos, puesto que sobre 

ellos sólo actúa fundamentalmente el  amortiguamiento que sufre la onda del 
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FIG 2. Curvas de !ipri m~nncir\pidr rccopida~ cn difcrcnles lugarcs de las cxtrcrnidadcs. 
En A en los pulgnres de las rnnnos dcrcch.i (orcilngr.imff ruperiori e izquierda (osologwma 
inferior). En U, en lo í  drdus ~ o r d m  dc I i i i  pie\ ~lcrecho e trquierdo En C, en el tercia 
rncdio de los ~ U F I O C  dcrcch~ I. i ~ ~ l u i c r d o  Y 'n 11, cn los icrciei  medios de la5 aicrnnr 
derecha e izquicrda. La\ ciirvn\ cit. I.i\ p r 6 A c a ~  B. C v D con itpicamcntc rnonocli~pidc~. 
mientras que t d ~  dr K ~ , I ~ I C , I  Al nllnqllc ,lGn propiamente monocúspido, rrprcwninn ya 
una cicrta irciorrrirrn Iinrra P I  h t c ~ ~ p t ~ l ~ ~ ~ r ~ o .  lo qut fi advlerle por la rnnvor pendicnic dc 
arcenw de 1'1 r.im:i :in:icrol:i y por 1.1 Iigcrn 1ih.i prcdicrota cjiuada en cl tercio wpcrior 

del dciccnco c i i l n c r o t o  Itiecha). 



pulso al recorrer el canal arteria!. no dependiendo, pues, de las variaciones de 
la velocidad de aquélla a través de éste. En el brazo el tiempo de propagación 

promedio es de 0,14 seg., en el antebrazo de 0,16 seg. y en los dedos de las 

manos de 0.19 seg., siendo el máximo normal en estos el  vahr  de 0.25 seg. En 
el muslo el tiempo de propagacion promedio es de 0,16 seg., en la pierna de 
0,20 seg. y en los dedos de los pies de 0,23 seg., aceptándose en éstos un má- 

ximo normal de 0,30 seg. 
El tiempo de inc!inacibn, que aumenta muy ligeramente /de 0.05 a 0,02 seg.) 

de la parte proximal a la disaal de la extremidad (y  algo más en la inferior que 
en la superior), tiene un valor promedio de 0-12 seg. en el miembro superior 
y de O,f3 seg. en el inferior, aceptándose un limite máximo normal de 0.20 seg. 

El tiempo de cima, que aumenta algo más que el anterior fde 0,01 a 0,025 seg.1 

desde el extremo proximal al dista1 de la extremidad (y algo mas en la inferior 

que en la superior], tiene un valor promedio de 0,16 seq. en el miembro supe- 
rior y de O,18 seg. en el inferior, admitiéndose un límite máximo normal de 
025 seg. 

El cociente ascensoJdescenso es el m i s  ampliamente variable de todos los 
valores cronol0gicos, al depender en gran manera de la frecuencia cardiaca, que 
acorta o alarga muy discretamente el tiempo de ascenso e influye mucho mBs 

sobre el tiempo de descenso. Los valores medios normales son del orden de 
0,12-0,30, pero se acepta que pueden llegar a ser de 0-45-0,50 cuando el ritmo 
cardiaco es rápido. 

2) Cuwa bieuspide. Esta curva es casi constante en las extremidades su- 
periores de los niños y jóvenes y muy freciiente en las extremidades inferiores 
de los mismos. En las perscras de edad media aún se la encuentra a menudo 
en las extremidades supertores, pero mucho más raramente en las inferiores. 

En los adultos de edad avanzada y en los viejos es un fenómeno que pocas veces 
se presenta. 

Las características metricas [amplitud) y cronológicws [tiempos de propa- 

gaciíin y de inclinación] son similares a las de la curva monocúspide, si bien 
existen ciertas peculiaridades propias. La amplitud suele ser muy variable de 
unos momentos a otros por cambios del tono vegetativo y de la relacitin entre 

la corriente de aflujo y de efiujo sanguíneo del miembro explorado. El tiempo 
de propagación tiende a ser algo más Iargo que en la curva monocíispide. El 
tiempo de inclinación suele ser algo menor por el hecho de existir dos ccspides 
sistolicas, condicionadas en parte a la menor duraciiin y la mayor efectividad 

del período taquivolérnico (es decir que la fase de expulsión mBxima ventricular 
izquierda dura algo menos, pero da lugar a una eyección sanguinea proporcional- 
mente mayor). El tiempo de cima no puede medirse, puesto que no existe un 

solo vértice, pero s i  que puede y debe hacerse el cálculo del tiempo de con- 
secución de cada una de las dos cúspides con el fin de poder compararlo con 

los tiempos correspondientes de la zona simétrica de la extremidad homónima 
a de otros puntas diferentes. 

La morfologja es muy tipica. La rama anacrota del pulso asciende muy r6- 
pidamente: a continuación siguen dos cUspidec, la primera más alta que la se- 
gunda. separadas por una ligera depresión: y, finalmente, se inscribe la rama 
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FIG. 3. 1ln In ~r; i f ic: i  A I;i.; cur\:ie oecilogr;ílica5 acrds ohicnidas a nivcl de l as  Calangetas 
clc 105 piilgnsr% iIih 1:is ninnrir dcrcclin (nqcilogramn <iiycrior) i i~quicrda (oscilograma infc- 
r i n r l  snn rl' ripn c1;ir:imcnic hirii\pirli,. dcimin:intlo la uliura d e  I;I primcrn cijspide cohrc l a  
dc In scpiiiida v ~ k i \ t ~ ~ l i d c ?  un CI~I~CIIIC CI~cr~ki<nio dc ~itii;lcii)n nicdia. En cl oscilograma 
.;iipcririr dc I:r gr:íZic:i 13. rorrc\ponrticnie :i I:i r:ilanccia dcl pulpar de la mano dcrccha. se 
:ipri.cn iin:r cirr i  n rlc irirriccliirrrirr I C J I !  i i i o r E r a r o c i r i ,  cnrnctcri7~d;i prr cl avenso y borrnmienio 
p,isci,il dcl dicrarirmo. por  rl drxccn.;ci dc 1:i primcri i  c~ispide - por  un muy discreto rctraso 
(11.1 l icmpo ~IL. prnp:ip:icii)n cn cvnip:~rnciiin crin e? pulynr ~ o n i r ~ l ~ i ~ c r a l ,  que también muestra 
citbr!:i ~ r : i ' i nc~v I~~ l r i cc i~~ I i ,  pi'ro mciim riinncadn. Fn cl. o\cilogramn siiperior dc la g d h c a  C, 
cor t rcp@i i i l rcnt~~ ;i ILi r,il.inpd,i dcl piilp,ir d r  I;I mano dcrcchbi. sc ohscrvii una curva d e  
i , r r r r i r i i r i l r i - i r , l . i I ) I #  i r i r ~ ~ i n l i l r ~ .  c:irnctcri~:id:i por  vi dchil nmylizuri y por  I:i üparicicin dc los 
i ipicor "il tcnic. dc ricrr:i ronin". 1-11 cl o%cilo?rnm;i % i r p c r i ~ r  dc la grBFica D, rorrcspondirntc 
:i 1.1 f;~l;inc,:i:i dcl icrccr dcriii dc 13 m:ino dcrcrh:~. cc cnrucnis:i una cur ra  dc i~nrocniisrric- 
c - i r h i  i r t r v i i k r r .  r.ir.ictci if,id,i por  In d i ~ i i i  rn~icit~ii dc la ninplir iid. por  rl amplio b~r romicn to  
dcl dicroii.;ino y por cT Fr:inro rcI:1r11n dcI tcmpo dc prop.i_c:icicin en comparaciiin crin rl 

d ~ d o  cnnrrnlniernl. 
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catacrota, cuyo descenso es relat~vamente rápido y en la que encuentran una 
incistrra dicrota slempre bien visible y de una altura muy variable y una onda 
dicrota bien manifiesta y de amplltud asimismo fluctuante. Las variaciones de 
altura de la incisura dicrota y de amplitud de la onda hornónima se deben a que 
este tipo de curvas se presenta en personas en las que, por su edad o por su 
reactividad nerviosa vegetativa, existe una distonia neurovegetativa mas a me- 

nos importante. A l  igual que la amplitud, no es raro que en un mismo trazado 
los caracteres de la incisura y de la onda dicrotas se modifiquen amplia y cons- 
tantemente. 

3) Existen una serie de curvas cr~no lóg icas y/o rnorfológicarnente anor- 
males. pero que no son expresion de alteracion circulatoria periférica sino que 
dependen de un trastorne hemodinámico central. Es necesario. pues, conocer 
Fa situación cardíaca antes de enjuiciar las curvas oscilográficas de extremida- 
des. Son caracteristicas las deformaciones que en éstas provocan la insuflcfen- 
cia ventricular izquierda [reducción de la amplitud. acuminamiento de la cima. 
hundimiento del d icrotismo. retraso relativo del tiempo de propagacián, redue- 
ción falsamente paradójica del tiempo de inclinación, adelanto del tiempo de 
cima y disminucibn del cociente ascenso/descensol, la estenosis aórtica [re- 
ducción de la amplitud, redondeamiento de la cima, desaparición del díscrotismo. 
retraso del tiempo de propagación, aumento del tiempo de inclinacibn y del 
t i ~ r n p o  de cima con incremento del cociente ascensa~escenso l .  la  insuficien- 
cia ahrtica [aumento de Ta amplitud, desdoblamiento d ~ !  la cima formando un 
bicuspidismo exagerado, desaparición del dicrotismo. disminución del tiempo de 
propagación y del tiempcl de inciinaciónl, la estenosis del istmo de la aorta 
IdesFrjuaIdad de los pulsos de las extremidades superiores con aparicion de 
curvas de estenosis marcada o de obstrucción completa con circulacibn colate- 
ral de gran calibre en las extremidades inferiotes] y numerosos otros procesos 
que no se pueden detallar por pertenecer a trastornos hernodinámicoc diferentes 
a los que en este momento se hace referencia. 

B. CURVAS PATOLOGICAS 

Existen nueve tipos fundamentales de curvas patologicas. siendo cuatro de 
ellos debidos a trastornos funcionales y cinco a trastornos orgánicos. 

t 3 Curvas patológfeas f uneionales: 

Las caracteristlcas fundamentales de todas ellas consisten en que los va- 
lores cronológicos, si bien pueden alterarse ligera e moderadamente, nunca llegan 
a sobrepasar las cifras rnaximas de la normayidad [no debiendo olvidar que, 

cuando la afeccfón funcional sea unilateral, pueden encontrarse diferencias signlfi- 
cativac entre el  lado sano y el enfermo] y en que Ta rnorfocronologia puede influen- 
ciarse en gran manera mediante pruebas funcionales (calor. frío, etc.1 y farmaco- 
d i n h i c a s .  En definitiva, lo qiie define a las curvas patológicas funcionales es la 
modificacibn de la amplitud [aunque con un valor relativo por todas las consi- 
deraciones que se han expuesto en trabajos anteriores] y sobre todo de la 
morfologia. 



a) Curva de vasoconstricción moderada. Se caracteriza por una di sminu- 
cibn débil de la arnplitucl, pero esencialmente por el ascenso del dicrotismo, que 

hace que la incisura dicrota se encuentre mucho más cerca del inicio de la 
rama catacrota [es decir próxima a le cima) que del final de la misma. En los 
casos acentuados, el dicrotismo se sitúa practicamente junto a la cima del pulso. 
La rama catacrota suele ser bastante homogénea, siguiendo un curso regular 

decreciente hasta el pie del pulso siguiente y sblo se halla accidentada por la 
presencia de un discreto dicrotismo de situación alta. Los tiempos de propaga- 
ción, de inclinacion y de cima se encuentran por ~ornpleto dentro de la norma- 

lidad. En los casos en los que l a  curva original [ausente del fenomeno vasocons- 
tr ict ivol era bicúspide se observa un hundimiento de la primera cúspide, que 
cliieda englobada en la rama anacrota formando de este modo un anacrotismo u 
Iiomhro anacrote de -'tuaciOn alta. 

l ! G .  4 [ ( 4 1  j \  d ~ >  1 c , $ o L l ~ t ~ , ~ i ~ t  ~ O I !  I ~ J I ~ ~ I I ~ ~ I ,  cor! car,Lc!~,r prc>crt.\nn de la gx11ic.1 A ;I l a  C- 
h medid:! r t i i i  la r3wdil.iiLiciun ;iiitiiciii:i \c nprccia iin r i ~ . r t n u i  cada vcz ni:iyrir dr la in- 
cisura dicrol.i. ncnrnpafiado cn CFLC c:l*in ~ O T  un aumcnlo ~ c I  1 1 1 ~ 0  dc I:I ampli~ud dc la onda 
dicrotn. Se oh*icr\,i t l  cnrBcicr iipic:iiiiciiic isow5li:n pun t i . tv~i~lo dc la porcicin 'ri\id?icn", 

cs dccir. prcdicroia dc 1.1 ciIr\.i. 

La curva de vasoconstricción moderada es caracteristlca de las fases Fnicfa- 
les o medianamente avanzadas de las arteriopatias funcionales, como el sin- 
drorne neurovascular del cinturbn escapular, el síndrome de Raynaud, etc. 

Un tipo especial de curva, cuya etiologia es mixta, orgánica y funcional, es 
la que se presenta en el síndrome de Raynarid secundario, en el que la vaso- 
constricción de base y las crisis de aumento de la misma se acompañan de un 
obstáculo orgánico a la corriente sanguínea. Tal sucede, por ejemplo, en las ar- 
teritis inespecificas y en las colagenosis. En estos casos, sobre la grafica de 

un pulso de estenosis (vease mas adelante1 se sitúa un accidente incisural 



que se comprueba que es precisamente una incisura dicrota s i  se registran si- 
rnultáncamente el  pulso digital patológico y un pulso mas proximal o contrala- 
teral] unas veces situada antes de Ea cima tardía de la curva, otras a nivel 
de la misma y otras despubs de ella, pero siempre en sus inmediacíones. La 
morfologia de este pulse esta formada, pues, por una rama pnacrota de ascenso 
lente, una cima tardía y redondeada, un accidente incisura1 yuxtavertexiano y 

tina sama catacrota de descenso relativamente rápido. 

b l  Cuwa de vasocenstriccF~n inestable. Se caracteriza por el  aplanamiento 
de la  curva, el mantenimtenta de un anacrotismo normal y la sus t i t uc i~n  del di- 
crotismo por un catacrotismo regularmente mellado. El aspecto rnorfológico de 
esta curva se halla constituido por una amplitud drcminuida, una rama anacrota 
de ascenso rápido, una cima casi o nada retrasada y una rama caCacrota de 
descenso lento, carente de dicrotismo, pero surcada er su totalidad por una 

serie de melladuras bastante regulares que le dan el  típico aspecto de udientec 
de sierra roma-. No se aprecian modificaciones significattvas de los valores cro- 
nológicos. Este t ipo de curva se presenta en todas las diátesis angioespásticas 
en las que existe una inestabilidad del tono vasoconstrictor, como, por ejemplo, 

en la acrocianosis. en el dedo muerto, etc. 
Tambikn los caracteres de esta curva pueden imbricarse con los propios 

de una curva patológica organica cuando sobre la base de una alteración estruc- 

tural [una arteritis, por ejemplo) se añaden factores espásticos variables. Tal 
es el caso de la trornboangeitis obliterante. 

C I  Curva de vasoeonstriecfón intensa. Se caracteriza por un alargamiento 

moderado del tiempo de propagación (es el alargamiento m&s marcado que se 

presenta en las arteriopatias funcionales], par una gran disminucibn de la arn- 

plitud de la curva, por el mantenimiento de un anacrotismo dentro de la narma- 
lidad y por un catacrotismo apenas accidentado, Morfológicamente l a  curva se 
halla formada por una rama anacrota de ascenso rapido, por una cima de ubi- 
cación aun normal y por una rama catacrota de descenso muy Tento y bastante 
regular en la que no existe dicratisrno, aunque puede mostrar pequefias oscila- 
ciones que no llegan empero a adquirir nunca el aspecto de dientes de sierra. 
Esta curva es típica de la seudoembolia arterial, es decir de los espasmos arte. 

riales consecutivos a traumatismos, tromboflebitis, etc., pero puede presentarse 
en todos los procesas que den lugar a una marcarla vasoconstrrcción arterial 
funcional, sobre todo cuando se realizan pruebas que incrementen el tono cons- 
tr ictor [aplicación de frío. prueba de esfuerzo, etc.1. 

Del mismo modo que en las dos curvas anteriores, los caracteres de esta 

pueden sumarse a los propios de una curva patológica org8nica. Sin embargo, en 

estos casos, a no ser que el  proceso orgánico se encuentre en una fase muy 
poca avanzada, predominan las caracteristicas de esta última, anulando incluso 
las del espasmo arterial, que 10 Unico que hace es disminuir aun mas la am- 
plitud de la curva. 

d l  Curva de vasadilataciSn intensa. Se caracteriza por un aumento de la 
amplitud, un rápido descensn del catacrotisrno predicroto y un dicrotjsmo muy 
bajo. La curva se halla formada por una rama anacrota rápidamente ascendente, 
una cima relativamente precoz, una rama catacrota rápidamente descendente hacia 



una incisura dicrota muy baja y una onda dicrota generahente amplia. La por- 
ciún preincisural de la curva ofrece! un aspecto muy semejante al de un trián- 
gil10 isósceles, ya que el descensa catacroto previo a la incisura tiene una pen- 

diente casi tan proiiunclada como la del ascenso anacroto. La incisura puede 
d~scender  tanto que alcance la linea base, de tal modo que. en unión con el 
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FIG. 5 .  En 1;) gr:ílic:i A w obscrrn cn l.is f;il;in~ctah dc nmhos p ~ i I ~ : i r c <  una cuna tlc ina- 
clern~ir siiirpliv, c:ir:ictcrizad~ por 1:i :ip:iriciiin dc un anacroliimti 11 l iomhño anncroto clc 
i icuoción nlt;i y ptlr i in ncccnw y hnrr.imicriia rlel dicroiismo. Tn  1:i ~r:iTrca R sc aprcci:in 
unas curvas dc rr,cl.irir: prrrirr«l. carnctc.rir:iil:i5 por el ascenso casi rcciil i i ico dc la ram:i an:i- 
ci'ota, por la :icuriiin:iciiiii dc la cima y pJr cl ,iinplio borramiento dcl dicroiirmo. quc qucrl:~ 
ccinvcriido en u n  ciliipli c,imhfo de pend~cnte tlc dcsccnso dc Ia r:irnn c:it:icruin. En cl as- 
Ivyrnm;~ infcrior ds 1.1 ~r:ific;i C sc cncucnirn i i t i : i  curvn dc rrrri i~i .r ir  nr i~, r i i i l .  cnracteriznda 
por I:i disrninuci6n dc I:i :implitud. por  In dca:ip;iriciiin de l  dicrotismo y p n r  los retraso5 
di. los iicrnpos de prup:ip:iciriii. clc incGinaci6n y t l ~ >  cinin, cn compnraciiin cnl i  1i1 ix i rcmidnd 
ciinir:il.iicrr~l. que rniit,rtr.i iin;i curvn dc ecctcro5ic riniglc n o  obl i icrn~ivn. Lnq drir oscilo- 
gr:imns dc l a  _eific:i D, corrc.;pondicntcs a! ircrcici nictlio dc ambos muqloc, son iipicos de 
i7bcrrircciain complctn coi1 circiil.icit'm culaicrnl dc pr,in c:ilihrc y ev idcnc i~n  un:! mrir lolopíx 

iiie.ymilo. 



aumento de amplitud de la onda dicrota, la gráfica parece componerse de pulsos 
alternativamente altos y bajos, como si existiese una alternancia mecanica del 
pulso. Esta curva indica Ea existencia de una vasodilatación intensa de[ sistema 
arterial, t a l  come sucede, por ejemplo, en la eritermalgia primaria. 

2) Curvas patológicas orgánicas: 

Tienen, como características primordiales, una gran tendencia al alargamien- 
to patológico de los valores cronotágicos (siende muy frecuente que se rebasen 
los l imites máximos normales) y una escasa o nula influenciabilidad por prue- 

bas funcionales o farmacodin6micas. 

Frti. h. El osciloaramn inferior de la prifica 
A. registrado n nivel del  tercio inferiur de la 
pierna izquierda, es de tipo niic¿rq;ricu, npre- - .  
cinndosc tinas ondulaciones, visihlcmenie no 

I C I  P 
"hal i~t icns",  quc no pcrmiten diferenciar mor- 
fologia alguna ni eícclunr mediciones crono- 

.ii.tir. 1Ugic;is cicrris. El oscilogr~rna inferior dc l a  
grihcn R, obtenid? p niycl dc la faIangcia del 
dedo griicqo del pic inluicrdo, es de iipo iirirdn. 

!'--. u z, / vi,, csiando constiiuido por una línea recta sin 

----.J '? accidcnrcs signiticativu\. La gráfica C muestra L L' 
1 ' 

como la supcrpoiición dc los rnovimicntoc ba- 
C ?.-~3ii. , i.~, listicos dcl cucrpo pucde modificar amplia- 

incntc la morfología de una curvn. 

a l  Curva de rigidez parietal. Se caracteriza por un aumento de la ampli- 

tud [en correspondencia con la hiperesfigrnia que se aprecia en la oscílometria), 
par una tendencia al alargamiento del tiempo de cima, por un rápido descenso 

del catacrotismo predicroto y por un borramiento de la incisura dicrota. El pulso 
se inicia por un ascenso rápido, que se incurva poco a poco enlenteciéndose a 
medida que se acerca a la cima, [a cual frecuentemente se halla algo retrasada 



pero dentro de l ímites normales. En ocasiones. cuando la rigidez pañietal es aún 
mayor la rama anacrota del pulso sigue wn curso prhcticamente rectil ineo hasta 
el  comienzo de inscripción de la cima. Despues de la cresta la curva desciende 
rápidamente, con una pendiente casi tan marcada como la de descenso anacroto, 
hasta llegar a nivel de la incisura dicrota, que ei l  general se encuentra tan des- 
figurada que no representa más que un cambio de pendiente del catacrotismo, 
cuyo descenso se torna entonces mucho menos empinado. En los casos en los 
que la rigidez parietal es muy importante pero en los cuales la Euz arterial es 
normal o mas bien ampfia, e¡ incisutismo drcroto desciende a niveles bajos, se- 
mejándose la curva a la de una vasodilatación arterial, pero diferenciándose de 
ella por el  hecho de que l a  incisura dicrota apenas es visible y de que la onda 
dicrota tiene una amplitud muy reducida o nula. Este tipo de curva se encuen- 
tra en la escTerosis arteria1 ectasiante, en los pacientes tromboendarterectorní- 
sados y en los portadores de prótesis arteriales amplias. 

b) Curva de estenosis. Se caracteriza por una disrninucion de la amplitud, 
un alargamiento de 10s tiempos de propagacion y de cima [mas visible sF la 
extremidad hornánima comparativa es normal o se halla menos atectadal y por 
una desaparicion del dicrot~smo. El alargamiento de los tiempos de propagación 
y de cima sera más evidente cuanto más marcado sea el  proceso. El pie o co. 
rnienzo del pulse puede ser difíci l  de determinar con exactitud, ya que el inicio 
del ascenso es lento. La rama anacrota asciende más lentamente de lo normal, 
alargándose el tiempo de inclinacion, pero su pendiente es craramente mas em- 
pinada que la de la rama catacrota. Esra ultima carece de drcrotisrno, pos 10 que 
su descenso se realiza paulatinamente sin grandes accidentes ni cambios de 
pendiente hasta el pie del pulso siguiente. Esta curva indica la existencia de un 
proceso estenosante entre el corazón y la regidn explorada. Que la curva sea 
mas o menos patobogica depende de tres factores: del diámetro de la estenosis. 
de la longitud de la misma y de Ta distancia que media entre ella y la zona de 
detección del pulso. El aumento de los das primeros factores convierte en mas 
patológica la curva, mientras que el incremento del tercero tiende a anormalizar. 
la misma, es decir que cuanto más distante se halla la estenosis de la regibn 
explorada tantas menos manifestaciones se presentan en el  oscilograrna elec- 
trónico. 

c) Curva irintegradan. Esta curva, cuyo nombre nació con el empleo de la 
oscilografia mecánica, es una curva de oclusión arterial. Se caracteriza por un  
alargamiento patológico de todos los valores cronologicos (tiempos de propa- 
gación, de inclinación y de cima, y cociente ascenso/descensol, por un redon- 
deamiento de la cima y por una simil i tud de pendientes de ascenso y de des- 

censo. La curva tiene forma de ccpuia, en la que el  anacrotismo y el  catacro- 
t i m o  son prácticamente simétricos, careciendo este Ultimo de discrotismo. Crian- 
da la oclusión se halla distante de la zona explorada se pierde ligeramente la 
forma típica al retrasarse menos el tiempo de cima, con lo  que la pendiente 
anacrota es más empinada que la catacrota, parec~endose m i s  entonces el pulso 
al correspondiente a una estenosis acentuada. Esta curva indica la existencia 
de una oclus16n de la via arterial principal compensada por vasos colaterales de 
gran calibre, si  bien no nos informa acerca del grado, sa~isfactorio o insuficiente, 
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de compensación. El hecho de que los vasos colaterales sean de gran calibre 
puede dar lugar al llamado pulso compensatorio, frecuentemente palpable con 
mayor o menor intensidad en la periferia y que puede hacer pensar, en una ex- 
ploración rápida y poco cuidadosa, que no existe oclusión arterial. En muchas 

ocasiones, cuando e\ proceso octusivo es muy proximal, localizado por ejernpFo 

en la zona iliaca, y la  circulaclón colateral es de gran calibre y suficiente. el 
oscilograma electrónico acro puede ser prácticamente normal e incluso la com- 
paración con el  registrado en la extremidad simétrica puede no proporcionar 
mas que la sospecha de un proceso obliterante, pero sin asegurarlo n i  mucho 
menos indicar su grado. Es en estos casos cuando las pruebas funcionales, espe- 

cialmente l a  prueba de esfuerzo, cobran todo su valor. 

d) Curva manarqufcan. Es, corno la anterior, una curva de oclusión arterial. 

Se caracteriza por una gran disminución de la amplitud, por l a  imposibilidad de 
deferminar los valores cronalógicos (como máximo puede medirse el tiempo 
de propagaciíln] y por la accidentación atipica del suave levantamiento del pulso, 
apenas perceptible ni en los registros a gran amplificación, en los cuales se 
observa que la curva tiene una forma integrada pero muy mellada. En principio 
puede parecer que los accidentes son irregulares, pero observando atentamente 

se aprecia que los mismos se repiten regularmente en cada pulso o en el seq- 

mento de grsfica en el  que tendría que estar ubicado el mismo. En ciertas oca- 
siones, muy frecuentes en la practica por e l  hecho de que se emplean grandes 
amplificaciones por ser la curva tan extraordinariamente plana, los accidentes 
son realmente irregulares y no se repiten periodicamente, pero ello es debido 
a la superposición de parasitos externos, sobre todo consecutivos a mowimien- 
tos musculares. Repitiendo el  registro en las condiciones adecuadas que hagan 

desaparecer los parasitos se nota la desaparición de las irregularidades y la 
instauración de pequcños accidentes que se repiten monótonamente en las di- 
versos pulsos. Este tipo de curva indica Is existencia de una oclusión de la 
vía arteria! principal compensada por un sistema colateral de peyueiio calibre, 
prácticamente siempre Insuficiente. 

el Curva muda. Es, como las dos anteriores. una curva de oclusión arterial. 
Según su nombre rndica, se caracteriza por la existencia de una línea cornple- 

tamente recta, en la que no se aprecia morfología pulsátil ninguna ni se pueden 
medir valores cronologicos. Empleando una arnpl i f icaci~n máxima pueden apa- 

recer pequeños accidentes completamente irregulares, sin ningún tipo de repe- 
ticiOn pe r l~d i ca ,  que desaparecen al adoptar las condiciones precisas para eli- 
minar toda clase de patfisitos. Esta curva se presenta en las oclusiones arte- 
riales, especialmente las agudas, en las que el  sistema colateral no logra prác- 
ticamente ninguna compensacion. A veces. y más a menudo en la oscilografía 
electrónica de extremidades que no en la acra, una curva muda puede inscri- 

birse como una curva de tipo anirquico, debido a la transrnision al transductor 
de movimientos balisticos amortiguados y modificados, es decir a la superpa- 
sicion de una especie de balistocardiograma. Por ello. en toda curva de apatien- 
cia anárquica hay que evitar dicha transmisión, ta l  como se indicó en el tra- 
bajo precedente. 



RESUMEN 

Las curvas oscilográficas electrónicas se engloban en dos grupos diferentes: 
normales y patológicas. Las curvas normales pueden ser de tipo rnonocúspíde o 
bicúspide, predominando las primeras en las extremidades inferiores y en las 

edades medias o avanzadas de la vlda y Aas segundas en las extremidades su- 

periores y en las edades iniciales o medias. Las curvas patoldgicas pueden ser 
de tipo funcional o de tipo orgánico. Entre las primeras se encuentran las de 
vasoconstricciwn moderada, de vasoconstriccíón inestable, de vasoconstricción in- 
tensa y de vasodilatación intensa. Entre las segundas se hallan has curvas de 
rigidez parieta!. de estenosis y de oclusíón arterial, pudiendo éstas acompañarse 
de circulación colateral de gran calibre [forma integrada], de pequeño catibre 

(forma anarquical o carecer de circulacibn complementaria significativa (forma 
muda]. Cada tipo de curva tiene sus propias caracteristicas morfologicas y cro- 
nológicas. No puede olvidarse que ciertas alteraciones hemodinámicas cardio- 
centrales pueden dar lugar a curvas periféricas patológicas sin trastornos orgá- 
nicos ni funcionales en las vasos sanguíneos. 

SUMMARY 

Following the study of ellectronic oscillography in the diagnosis of periphe- 

ral vascular diseases the authors pxesent the most impoñtant types of curves 
obtained. A classification is made: 11 normal, 21 pathoIogic. dmong the pa- 
thological records the authors distinguish: a) functional diseases, b) organic 
less~ons. The difference lies on morphology and chronology. It must be empha- 
sized that some alterations of central haemodynamics may give: rise to patho- 
logica! curves in peripheral recordings, wliile none organic or functional altera- 

tion of the blood vessels is present. 
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