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En el trabajo anterior (6), al hablar de la valoracién de las graficas, se
describieron ya, aunque de un modo desmembrado, practicamente todos los tipos
de oscilogramas electrénicos que pueden presentarse en la practica diaria. Sin
embargo, como existen una serie de curvas fundamentales de las cuales puede
decirse que derivan todas las demés, se van a describir conjuntamente los ca-
racteres métricos (amplitud), morfolégicos y cronoldgicos de cada una de ellas,
con el fin de que puedan servir de puntos basicos de referencia en la interpre-
tacion de cualquier otro tipo de oscilograma electrénico,

A, CURVAS NORMALES

Existen dos tipos de curvas normales:

1) Curva monocuspide. Esta curva es la de registro mas frecuente, encon-
trandose casi siempre en las extremidades inferiores y con franco predominio
en las extremidades superiores. El predominio porcentual de este tipo de curva
sobre el que se describird a continuacién se debe en gran parte a que la mayo-
ria de oscilogramas electrénicos 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 sistematico de oscilogramas electrénicos en ninos
y sujetos jévenes indica que, ni ain en las extremidades inferiores, existe tan
claro perdominio de la curva monocuspide sobre la bicispide.

La amplitud de la curva monociuspide es muy variable, pero en términos
generales puede decirse que con una amplificacion media oscila entre 10 vy
200 mm. Como puede apreciarse, la magnitud de tal fluctuacion, y méas teniendo
en cuenta que sélo se han senalado valores medios, es demasiado grande para
que los caracteres métricos se tomen como 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
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dura bastante tiempo, las amplitudes varien ampliamente, reduciéndose o aumen-
tando hasta cinco o diez veces, a la par que se modifican mas o menos los ca-
racteres morfolégicos. Esto sucede especialmente en los distonicos neurovege-
tativos y la causa de tales modificaciones métricas no reside Unicamente en la
actuacion directa sobre el tono arterial y arteriolar sino también, y muy a me-
nudo como factor fundamental, en las fluctuaciones del tono venoso.

La morfologia de la curva monocuspide normal es muy tipica. La rama as-
cendente (anacrota) tiene una pendiente bastante pronunciada, la 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
mas cerca del comienzo de la rama catacrota que de su final, se localiza apro-
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Fig. 1. Esquema de las curvas fundamentales normales y patolégicas, que registra la osci-

lografia clectrénica, tanto acra como de extremidades. Si bien las curvas monocuspide y

bicuspide son normales y las curvas de vasoconstriccion intensa, de estenosis, integrada,

andrquica ¥y muda son patoldgicas, las cinco retantes, es decir, de vasoconstriccion mo-

derada, de vasoconstriccion inestable, de dilatacion intensa, de esclerosis v de rigidez pa-

rictal forman una transicion gradual entre la normalidad y la patologia, pudiendo pertenecer
a la primera en unos casos y a la segunda en otros.

ximadamente a una altura media (tono arterial medio), si bien es muy frecuente
que su localizacion sea alta (tono incrementado) o baja (tono disminuido). La
onda dicrota tiene una amplitud bastante reducida, aumentando en los jovenes y
disténicos y disminuyendo en las personas de edad.

Los valores cronoldgicos son muy variables y se alargan sisteméticamente
desde la zona proximal a la distal de la extremidad. El tiempo de propagacion es
el mas afectado en este sentido, al representar el tiempo que tarda la onda de
distension del pulso en recorrer un tubo que poco tiene de rigido y mucho de
elastico, a pesar del desarrollo de la capa muscular media. Por el contrario, los
tiempos de inclinacion y de cima se modifican mucho menos, puesto que sobre
ellos solo actia fundamentalmente el amortiguamiento que sufre la onda del
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FiG. 2. Curvas de tipo monocuspide recogidas cn diferentes lugares de las extremidades.
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una cierta transicion ha:ia el b!cusmdlsma. lo que se advierte por la mayor pendiente de

ascenso de la rama anacrota y Ej;.mr la ligera jiba predicrota situada en el tercio superior
descenso catacroto (flecha).
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pulso al recorrer el canal arterial, no dependiendo, pues, de las variaciones de
la velocidad de aquélla a través de éste. En el brazo el tiempo de propagacion
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 maximo normal en éstos el valor de 0,25 seqg. 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 023 seg., aceptandose en éstos un ma-
ximo normal de 0,30 seg.

El tiempo de inclinacion, que aumenta muy ligeramente (de 0,05 a 0,02 seg.)
de la parte proximal a la distal de la extremidad (y algo mas en la inferior que
en la superior), tiene un valor promedio de 0,12 seg. en el miembro superior
y de 0,13 seg. en el inferior, aceptandose un limite maximo normal de 0,20 seg.

El tiempo de cima, que aumenta algo mas que el anterior (de 0,01 a 0,025 seg.)
desde el extremo proximal al distal de la extremidad (y algo més en la inferior
que en la superior), tiene un valor promedio de 0,16 seg. en el miembro supe-
rior y de 0,18 seq. en el inferior, admitiéndose un limite méximo normal de
0,25 seg.

El cociente ascenso/descenso es el mas ampliamente variable de todos los
valores cronoldgicos, al depender en gran manera de la frecuencia cardiaca, que
acorta o alarga muy discretamente el tiempo de ascenso e influye mucho mas
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 0,45-050 cuando el ritmo
cardiaco es répido.

2) Curva bicuspide. Esta curva es casi constante en las extremidades su-
periores de los nifios y jovenes y muy frecuente en las extremidades inferiores
de los mismos. En las perscnas de edad media alin se la encuentra a menudo
en las extremidades superiores, pero mucho mas raramente en las inferiores,
En los adultos de edad avanzada y en los viejos es un fenémeno que pocas veces
se presenta.

Las caracteristicas métricas (amplitud) y cronoldgicas (tiempos de propa-
gacion y de inclinacion) son similares a las de la curva monocuspide, 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 relaciéon entre
la corriente de aflujo y de eflujo sanguineo del miembro explorado. El tiempo
de propagacion tiende a ser algo mas largo que en la curva monocuspide, El
tiempo de inclinacién suele ser algo menor por el hecho de existir dos cuspides
sistdlicas, condicionadas en parte a la menor duracién y la mayor efectividad
del periodo taquivolémico (es decir que la fase de expulsion méxima ventricular
izquierda dura algo menos, pero da lugar a una eyeccion sanguinea proporcional-
mente mayor). El tiempo de cima no puede medirse, puesto que no existe un
solo vértice, pero si que puede y debe hacerse el calculo del tiempo de con-
secucion de cada una de las dos cuspides con el fin de poder compararlo con
los tiempos correspondientes de la zona simétrica de la extremidad homdnima
o de otros puntos diferentes.

La morfologia es muy tipica. La rama anacrota del pulso asciende muy ra-
pidamente; a continuacion siguen dos cuspides, la primera mas alta que la se-
gunda, separadas por una ligera depresion; y, finalmente, se inscribe la rama



Cequierde |
——i - 4

FiG. 3. En la grifica A las curvas oscilogrificas acras obtenidas a nivel de las falangetas
de los pulgares de las manos derecha (oscilograma superior) e izquierda (oscilograma infe-
rior) son de tipo claramente bicuspide, dominando la altura de la primera chspide sobre la
de la scgunda y cexistiendo un evidente dicrousmo de situacion media. En el oscilograma
superior de la grifica B, correspondiente a la falangeta del pulgar de la mano derecha, se
apreca una curva de vasoconstriccion moderada, caracterizada por ¢l ascenso y borramiento
parcial del dicrotismo, por el descenso de la primera cispide vy por un muy discreto retraso
del tiempo de propagacion en comparacion con el pulgar contralateral, que también muestra
cierta vasoconstriccion, pero menos marcada. En el oscilograma superior de la grifica C,
correspondiente a la falangeta del pulgar de la mano derecha, se observa una curva de
vasoconstriccidn inestable, caracterizada por su débil amplitud v por la aparicién de los
tipicos “‘dientes de sierra roma”. En ¢l oscilograma superior de la grdfica D, correspondiente
a la falangeta del tercer dedo de la mano derecha, se encuentra una curva de vasoconstric-
cidn imtensa, caracterizada por la disminucion de la amplitud, por el amplio borramiento
del dicrotismo y por el franco retardo del tempo de propagacion en comparacion con el
dedo contralateral.
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catacrota, cuyo descenso es relativamente rapido y en la que encuentran una
incisura dicrota siempre bien visible y de una altura muy variable y una onda
dicrota bien manifiesta y de amplitud asimismo fluctuante. Las variaciones de
altura de la incisura dicrota y de amplitud de la onda homénima 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 o me-
nos importante. Al 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 cronoldgicas y/o morfolégicamente anor-
males, pero que no son expresion de alteracion circulatoria periférica sino que
dependen de un trastorno hemodinamico central. Es necesario, pues, conocer
la situacion cardiaca antes de enjuiciar las curvas oscilograficas de extremida-
des. Son caracteristicas las deformaciones que en éstas provocan la insuficien-
cia ventricular izquierda (reduccion de la amplitud, acuminamiento de la cima,
hundimiento del dicrotismo, retraso relativo del tiempo de propagacién, reduc-
cion falsamente paraddjica del tiempo de inclinacién, adelanto del tiempo de
cima y disminucion del cociente ascenso/descenso), la estenosis adrtica (re-
duccion de la amplitud, redondeamiento de la cima, desaparicion del discrotismo,
retraso del tiempo de propagacion, aumento del tiempo de inclinacion y del
tiempo de cima con incremento del cociente ascenso/descenso), la insuficien-
cia adrtica (aumento de la amplitud, desdoblamiento de la cima formando un
bicuspidismo exagerado, desaparicion del dicrotismo, disminucion del tiempo de
propagacion y del tiempe de inclinacion), la estenosis del istmo de la aorta
(desigualdad de los pulsos de las extremidades superiores con aparicion de
curvas de estenosis marcada o de obstruccién completa con circulacion colate-
ral de gran calibre en las extremidades inferiores) y numerosos otros procesos
que no se pueden detallar por pertenecer a trastornos hemodindmicos diferentes
a los que en este momento se hace referencia.

B. CURVAS PATOLOGICAS

Existen nueve tipos fundamentales de curvas patoldgicas, siendo cuatro de
ellos debidos a trastornos funcionales y cinco a trastornos orgéanicos.

1) Curvas patologicas funcionales:

Las caracteristicas fundamentales de todas ellas consisten en que los va-
lores cronoldgicos, si bien pueden alterarse ligera o moderadamente, nunca llegan
a sobrepasar las cifras maximas de la normalidad (no debiendo olvidar que,
cuando la afeccion funcional sea unilateral, pueden encontrarse diferencias signifi-
cativas entre el lado sano y el enfermo) y en que la morfocronologia puede influen-
ciarse en gran manera mediante pruebas funcionales (calor, frio, etc.) y farmaco-
dindmicas. En definitiva, lo que define a las curvas patolégicas funcionales es la
modificacion 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.
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a) Curva de vasoconstriccion moderada. Se caracteriza por una disminu-
cién débil de la amplitud, pero esencialmente por el ascenso del dicrotismo, que
hace que la incisura dicrota se encuentre mucho més cerca del inicio de la
rama catacrota (es decir proxima a l2 cima) que del final de la misma. En los
casos acentuados, el dicrotismo se sitiia 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 so6lo se halla accidentada por la
presencia de un discreto dicrotismo de situacion alta. Los tiempos de propaga-
cidén, de inclinacién y de cima se encuentran por completo dentro de la norma-
lidad. En los casos en los que la curva original (ausente del fendmeno vasocons-
trictivo) era bicuspide se observa un hundimiento de la primera cuspide, que
queda englobada en la rama anacrota formando de este modo un anacrotismo u
hombro anacroto de rituacion alta.

Fig, 4. Curvas de vasodilatacion intensa, con caricler progresivo de la grafica A a la C.

A medida que ln vasodilatacion aumenta se aprecia un descenso cada vez mayor de la in-

cisura dicrota, acompafiado en este caso por un aumento relativo de la amplitud de la onda

dicrota. Se observa el cardcter tipicamente isoscélico puntingudo de la porcién “sistdlica™,
es decir, predicrota de la curva,

La curva de vasoconstriccion moderada es caracteristica de las fases inicia-
les o medianamente avanzadas de las arteriopatias funcionales, como el sin-
drome neurovascular del cinturén escapular, el sindrome de Raynaud, etc.

Un tipo especial de curva, cuya etiologia es mixta, organica y funcional, es
la que se presenta en el sindrome de Raynaud secundario, en el que la vaso-
constriccion de base y las crisis de aumento de la misma se acompanan de un
obstaculo orgénico a la corriente sanguinea. Tal sucede, por ejemplo, en las ar-
teritis inespecificas y en las colagenosis. En estos casos, sobre la grafica de
un pulso de estenosis (véase mdas adelante) se sitia un accidente incisural
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que se comprueba que es precisamente una incisura dicrota si se registran si-
multdneamente el pulso digital patolégico y un pulso mas proximal o contrala-
teral) unas veces situado antes de la cima tardia de la curva, otras a nivel
de la misma y otras después de ella, pero siempre en sus inmediaciones. La
morfologia de este pulso estd formada, pues, por una rama anacrota de ascenso
lento, una cima tardia y redondeada, un accidente incisural yuxtavertexiano y
una rama catacrota de descenso relativamente rapido.

b) Curva de vasoconstriccion inestable. Se caracteriza por el aplanamiento
de la curva, el mantenimiento de un anacrotismo normal y la sustitucion del di-
crotismo por un catacrotismo regularmente mellado. El aspecto morfolégico de
esta curva se halla constituido por una amplitud disminuida, una rama anacrota
de ascenso rédpido, una cima casi o nada retrasada y una rama catacrota de
descenso lento, carente de dicrotismo, pero surcada er su totalidad por una
serie de melladuras bastante regulares que le dan el tipico aspecto de «dientes
de sierra roma=. No se aprecian modificaciones significativas de los valores cro-
nolégicos. Este tipo de curva se presenta en todas las diatesis angioespéasticas
en las que existe una inestabilidad del tono vasoconstrictor, como, por ejemplo,
en la acrocianosis, en el dedo muerto, etc.

También los caracteres de esta curva pueden imbricarse con los propios
de una curva patologica organica cuando sobre la base de una alteracion estruc-
tural (una arteritis, por ejemplo) se afaden factores espéasticos variables. Tal
es el caso de la tromboangeitis obliterante.

c) Curva de vasoconstriccion intensa, Se caracteriza por un alargamiento
moderado del tiempo de propagacion (es el alargamiento mas marcado que se
presenta en las arteriopatias funcionales), por una gran disminucion de la am-
plitud de la curva, por el mantenimiento de un anacrotismo dentro de la norma-
lidad y por un catacrotismo apenas accidentado. Morfolégicamente la curva se
halla formada por una rama anacrota de ascenso rapido, por una cima de ubi-
cacion aun normal y por una rama catacrota de descenso muy lento y bastante
regular en la que no existe dicrotismo, aunque puede mostrar pequenas oscila-
ciones que no llegan empero a adquirir nunca el aspecto de dientes de sierra,
Esta curva es tipica de la seudoembolia arterial, es decir de los espasmos arte-
riales consecutivos a traumatismos, tromboflebitis, etc., pero puede presentarse
en todos los procesos que den lugar a una marcada vasoconstriccion arterial
funcional, sobre todo cuando se realizan pruebas que incrementen el tono cons-
trictor (aplicacion de frio, prueba de esfuerzo, etc.).

Del mismo modo que en las dos curvas anteriores, los caracteres de ésta
pueden sumarse a los propios de una curva patologica orgénica. Sin embargo, en
estos casos, a no ser que el proceso organico se encuentre en una fase muy
poco avanzada, predominan las caracteristicas de esta dltima, anulando incluso
las del espasmo arterial, que lo unico que hace es disminuir ain mas la am-
plitud de la curva.

d) Curva de vasodilatacion intensa. Se caracteriza por un aumento de la
amplitud, un rapido descenso del catacrotismo predicroto y un dicrotismo muy
bajo. La curva se halla formada por una rama anacrota rapidamente ascendente,
una cima relativamente precoz, una rama catacrota rapidamente descendente hacia
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una incisura dicrota muy baja y una onda dicrota generalmente amplia, La por-
cion preincisural de la curva ofrece un aspecto muy semejante al de un trian-
gulo isdsceles, ya que el descenso catacroto previo a la incisura tiene una pen-
diente casi tan pronunciada como la del ascenso anacroto. La incisura puede
descender tanto que alcance la linea base, de tal modo que, en unién con el

FiG. 5. EnhgrﬁﬁcaAseohsemmhsfahmasdeamhos ulanmmmrvadeu—
hombro anacroto de

clerosis simple, caracterizada por la aparicion de un anacrotismo u
situacion alta y por un ascenso ¥y borramiento del dicrotismo. En la B se aprecian
unas curvas de r :armdunﬂerindalpnrelmm de la rama ana-
crota, por la acuminacion de la cima y por ¢l amplio borramiento del dicrotismo, gm:la
convertido en un simple cambio de pendiente de descenso de la rama catacrotd. %.n
lograma inferior de la C se encuentra una curva de estenosis arterial, caracterizada
Eorlh mid'dn e cion, d Il’fr 11& - ddumnwamddn!|r porhlq;um
¢ los tiem e propaga n.:mcnm:lny cima, en

tmhmrs que muestra una curva de esclerosis simple no obliterativa. Los dos oscilo-
gramas de la grifica D, correspondientes al tercio medio de ambos muslos, son tipicos de
obstruccion completa con circulacion colateral de gran calibre y evidencian una morfologia

integrada.
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aumento de amplitud de la onda dicrota, la grafica parece componerse de pulsos
alternativamente altos y bajos, como si existiese una alternancia mecanica del
pulso. Esta curva indica la existencia de una vasodilatacion intensa del sistema
arterial, tal como sucede, por ejemplo, en la eritermalgia primaria.

2) Curvas patologicas organicas:

Tienen, como caracteristicas primordiales, una gran tendencia al alargamien-
to patolégico de los valores cronoldgicos (siendo muy frecuente que se rebasen
los limites maximos normales) y una escasa o nula influenciabilidad por prue-
bas funcionales o farmacodinamicas.
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FiG. 6. El oscilograma inferior de la grifica

40454 (4) | [ e AL registrado a nivel del tercio inferior de la
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| EcG 1T T fologia alguna ni efectuar mediciones crono-

| Superposicién bulfstica l0gicas ciertas. El oscilograma inferior de la
Curva real grifica B, obtenido a nivel de la falangeta del
dedo grueso del pie izquicrdo, es de tipo mudo,

| 53
} HHE /\f\f\/\/\ estando constituido por una linea recta sin
W\/\/\/\'\I \]"\f accidentes significativos. La grifica C muestra
l""u’ como la superposicion de los mqvimienlos tga—
_C 4 Plgar wererho | | Felier deaiy listicos del cuerpo puede modificar amplia-

mente la morfologia de una curva,

a) Curva de rigidez parietal. Se caracteriza por un aumento de la ampli-
tud (en correspondencia con la hiperesfigmia que se aprecia en la oscilometria),
por una tendencia al alargamiento del tiempo de cima, por un rapido descenso
del catacrotismo predicroto y por un borramiento de la incisura dicrota. El pulso
se inicia por un ascenso rapido, que se incurva poco a poco enlenteciéndose a
medida que se acerca a la cima, la cual frecuentemente se halla algo retrasada
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pero dentro de limites normales. En ocasiones, cuando la rigidez parietal es atn
mayor la rama anacrota del pulso sigue un curso practicamente rectilineo hasta
el comienzo de inscripcion de la cima. Después de la cresta la curva desciende
rapidamente, con una pendiente casi tan marcada como la de descenso anacroto,
hasta llegar a nivel de la incisura dicrota, que en general se encuentra tan des-
figurada que no representa mas 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 luz arterial es
normai o mas bien amplia, el incisurismo dicroto desciende & niveles bajos, se-
mejandose la curva a la de una vasodilatacion arterial, pero diferenciandose de
ella por el hecho de que la 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 esclerosis arterial ectasiante, en los pacientes tromboendarterectomi-
zados y en los portadores de protesis arteriales amplias.

b) Curva de estenosis. Se caracteriza por una disminucion de la amplitud,
un alargamiento de los tiempos de propagacion y de cima (mas visible si la
extremidad homonima comparativa es normal o se halla menos atectada) y por
una desaparicion del dicrotismo. El alargamiento de los tiempos de propagacion
y de cima sera mas evidente cuanto mas marcado sea el proceso. El pie o co-
mienzo del pulso puede ser dificil de determinar con exactitud, ya que el inicio
del ascenso es lento. La rama anacrota asciende mas lentamente de lo normal,
alargandose el tiempo de inclinacion, pero su pendiente es claramente mas em-
pinada que la de la rama catacrota, Esta ultima carece de dicrotismo, por lo 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 corazon y la region explorada. Que la curva sea
mas o menos patologica depende de tres factores: del diametro de la estenosis,
de la longitud de la misma y de la distancia que media entre ella y la zona de
deteccion del pulso. El aumento de los dos primeros factores convierte en maéas
patologica la curva, mientras que el incremento del tercero tiende a «normalizar»
la misma, es decir que cuanto mas distante se halla la estenosis de la region
explorada tantas menos manifestaciones se presentan en el oscilograma elec-
tronico.

c¢) Curva cintegrada», Esta curva, cuyo nombre nacio con el empleo de la
oscilografia mecanica, es una curva de oclusion arterial. Se caracteriza por un
alargamiento patoldgico de todos los valores cronologicos (tiempos de propa-
gacion, de inclinacion y de cima, y cociente ascenso/descenso), por un redon-
deamiento de la cima y por una similitud de pendientes de ascenso y de des-
censo. La curva tiene forma de cupula, en la que el anacrotismo y el catacro-
tismo son practicamente simétricos, careciendo este ultimo de discrotismo. Cuan-
do la oclusion se halla distante de la zona explorada se pierde ligeramente la
forma tipica al retrasarse menos el tiempo de cima, con lo que la pendiente
anacrota es mas empinada que la catacrota, pareciéndose mas entonces el pulso
al correspondiente a una estenosis acentuada. Esta curva indica la existencia
de una oclusion de la via arterial principal compensada por vasos colaterales de
gran calibre, si bien no nos informa acerca del grado, satisfactorio o insuficiente,
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de compensacion. 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-
ploracion réapida y poco cuidadosa, que no existe oclusion arterial. En muchas
ocasiones, cuando el proceso oclusivo es muy proximal, localizado por ejemplo
en la zona iliaca, y la circulacion colateral es de gran calibre y suficiente, el
oscilograma electronico acro puede ser practicamente normal e incluso la com-
paracion con el registrado en la extremidad simétrica puede no proporcionar
mas que la sospecha de un proceso obliterante, pero sin asegurarlo ni mucho
menos indicar su grado. Es en estos casos cuandc las pruebas funcionales, espe-
cialmente la prueba de esfuerzo, cobran todo su valor.

d) Curva «anarquica». Es, como la anterior, una curva de oclusion arterial.
Se caracteriza por una gran disminucion de la amplitud, por la imposibilidad de
determinar los valores cronologicos (como maximo puede medirse el tiempo
de propagacion) y por la accidentacion atipica del suave levantamiento del pulso,
apenas perceptible ni en los registros a gran amplificacién, 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 seg-
mento de grafica en el que tendria que estar ubicado el mismo. En ciertas oca-
siones, muy frecuentes en la practica por el 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 superposicion de parasitos externos, sobre todo consecutivos a movimien-
tos musculares. Repitiendo el registro en las condiciones adecuadas que hagan
desaparecer los parasitos se nota la desaparicion de las irregularidades y la
instauracion de pequefos accidenies que se repiten monétonamente en los di-
versos pulsos. Este tipo de curva indica la existencia de una oclusion de la
via arterial principal compensada por un sistema colateral de pequeno calibre,
practicamente siempre insuficiente.

e) Curva muda. Es, como las dos anteriores, una curva de oclusion arterial.
Seglin su nombre indica, se caracteriza por la existencia de una linea comple-
tamente recta, en la que no se aprecia morfologia pulsatil ninguna ni se pueden
medir valores cronologicos. Empleando una amplificacion maxima pueden apa-
recer pequenos accidentes completamente irregulares, sin ningin tipo de repe-
ticion periodica, que desaparecen al adoptar las condiciones precisas para eli-
minar toda clase de parasitos. Esta curva se presenta en las oclusiones arte-
riales, especialmente las agudas, en las que el sistema colateral no logra préc-
ticamente ninguna compensacion. A veces, y mas a menudo en la oscilografia
electronica de extremidades que no en la acra, una curva muda puede inscri-
birse como una curva de tipo anarquico, debido a la transmisién al transductor
de movimientos balisticos amortiguados y modificados, es decir a la superpo-
sicion de una especie de balistocardiograma. Por ello, en toda curva de aparien-
cia anarquica hay que evitar dicha transmision, tal como se indicé en el tra-
bajo precedente.
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RESUMEN

Las curvas oscilograficas electronicas se engloban en dos grupos diferentes:
normales y patoldgicas. Las curvas normales pueden ser de tipo monocuspide o
biclispide, predominando las primeras en las extremidades inferiores y en las
edades medias o avanzadas de la vida y las segundas en las extremidades su-
periores y en las edades iniciales o medias. Las curvas patoldgicas pueden ser
de tipo funcional o de tipo organico. Entre las primeras se encuentran las de
vasoconstriccion moderada, de vasoconstriccion inestable, de vasoconstriccion in-
tensa y de vasodilatacion intensa, Entre las segundas se hallan las curvas de
rigidez parietal, de estenosis y de oclusion arterial, pudiendo éstas acompanarse
de circulacion colateral de gran calibre (forma integrada), de pequefio calibre
(forma anarquica) o carecer de circulacion complementaria significativa (forma
muda). Cada tipo de curva tiene sus propias caracteristicas morfologicas y cro-
nolégicas. No puede olvidarse que ciertas alteraciones hemodinamicas cardio-
centrales pueden dar lugar a curvas periféricas patoldgicas sin trastornos orga-
nicos ni funcionales en los vasos sanguineos,

SUMMARY

Following the study of ellectronic oscillography in the diagnosis of periphe-
ral vascular diseases the authors present the most important types of curves
obtained. A classification is made: 1) normal, 2) pathologic. Among the pa-
thological records the authors distinguish: a) functional diseases, b) organic
lessions. The difference lies on morphology and chronology. It must be empha-
sized that some alterations of central haemodynamics may give rise to patho-
logical curves in peripheral recordings, while none organic or functional altera-
tion of the blood vessels is present,
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