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EL AUDIOMETRO

El sonidoy €l oido

Al comentar la capacidad auditiva, no podemos de dejar de realizar una breve exposicion
de dos factores concomitantes. €l sonido y €l oido, sin menoscabo de la gran importancia que
tienen algunas partes del sistema nervioso en las que concurren.

El sonido
Veamos, ante todo, este primer factor, desde el punto de vistafisico.

Aun cuando se acepte como sonido tanto e medio mecanico que lo ocasiona como Ssu
apreciacion por e oido, fisicamente considerado es un movimiento vibratorio originado en un
cuerpo, que se transmite a través de medios materiales elésticos y que, a llegar a nuestro oido, nos
produce la sensacion fisiologica del sonido.

Cuando un objeto entra en vibracién genera ondas que se propagan por los medios
elésticos. Estas ondas mecanicas se caracterizan, principalmente, por su amplitud, que
determinara laintensidad de las mismasy por la frecuencia, que es el nimero de oscilaciones que
realizan por segundo.

Dependiendo de la elasticidad del medio, a propagarse la onda va perdiendo intensidad.
Suponiendo que el medio sea totalmente elastico, tendremos una atenuacién con relacion a la
distancia que nos separadel punto emisor del sonido. Como bien sabemos, las ondas que genera el
punto emisor se transmiten en todas direcciones, creando esferas en las que se suceden los
maximos y minimos de la onda en movimiento. Por consiguiente, la atenuacion con ladistancia es
debida a que la energia por unidad de superficie decrece con €l cuadrado de la distancia, ya que la
superficie delaesferaes; 4 r2.

La velocidad, la frecuencia y la longitud de onda estan relacionadas por la expresion:
V =1-F, donde

V = Velocidad
A = Longitud de onda
F = Frecuencia

ahora bien, la velocidad del sonido depende del medio por el que se propaga, de la temperatura de
éste e, incluso, del grado de humedad. Podemos decir, como curiosidad, que la velocidad crece
con latemperatura seguin la expresion:

V =20.06v273+C°

donde C° es latemperatura en grados centigrados. Para una temperatura de 20 grados centigrados,
resolviendo el guarismo, tenemos una velocidad de 343,37 m/s.

Dada una temperatura 'y un grado de humedad en € aire, que es e medio méas usual, es
facil saber para cada frecuencia cudl es la longitud de onda, no hay mas que despegjar ésta de la
ecuacion que larelaciona:

i=Y
F por esto a mayor frecuencia menor longitud de onda.

Cuando una onda vigja en € are y encuentra en su trayectoria un obstéculo que es otro
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medio eléstico diferente, parte de la onda se refleja, es decir, rebota, otra parte, dependiendo de la
elasticidad del obstaculo, es absorbida por éste, y otra parte continla después de haberlo
atravesado, gque es la llamada «onda refractada». De forma que la energia de la onda incidente es
igual ala suma de la energia de la onda reflgjada, la energia absorbida y la energia refractada,
cumpliéndose de esta manera €l principio de conservacion de la energia.

Si una onda sonora es reflgjada por una superficie, se sumara la onda incidente y la onda
reflejada. Ahora bien, como ya se ha visto, en cada punto van sucediéndose maximos y minimos,
al sumarse dos ondas, laincidente y la reflgjada, pueden coincidir en mayor o0 menor grado estos
ma&ximos y minimos, obteniéndose en la suma puntos en el espacio de mayor o menor intensidad
gue laondaincidente. A este tipo de ondas se le denomina: ondas estacionarias.

Por razones que més adelante se indican, y por su relacion con lafisiologia de la audicion,
se emplea el sistema decibélico, en todas aquellas medidas que estan relacionadas con la amplitud
de la onda sonora y, de esta forma, no tener que usar nUmeros muy grandes, asi como muy
pequefios.

Sabemos que el decibelio es la décima parte del bel (B), se llama bel en honor del inglés
Alexandre Graham Bell, inventor del audiémetro, pero més conocido por su invento del teléfono.
Este sistema de notacion, adoptado universalmente, permite realizar expansiones'y compresiones
de escaas en la forma necesaria, simplificando de gran manera los
célculos con grandes cantidades.

El sistema decibélico usa el logaritmo decimal como funcion matemética pararealizar esta
compresion y expansion de los niUmeros.

Veamos como funciona: si tomamos una cantidad de magnitud como referencia,
por jemplo 0,2 metros, podremos expresar cualquier otra magnitud referenciada o normalizada a
esta primera, dividiendo la magnitud por 0,2 metros, que es la normalizada. Si con posterioridad
aplicamos € logaritmo a esta magnitud, una vez normalizada, ésta tendra una compresion-
expansion.

Estafuelaideade Bell parad Belioy, por tanto, en esto se basa el sistema decibélico.

Si tomamos la energia del sonido expresada en julios (J) y, tomando €l julio como unidad
de referencia, tendremos que una magnitud de energia se expresa en dBpy, redizando el
logaritmo de la division de la magnitud por 1 julio, y multiplicando € resultado por 10 como
indicala expresion:

E
Egpv =10-l0g E

0

donde E,serg, paraeste caso: 1 julio.

En ocasiones, necesitaremos hablar de la presion del sonido, que es la medida habitual,
gue se emplea en €l instrumento para medir la agudeza auditiva, es decir, € audidmetro. Para este
caso, usaremos el dBsp Y utilizaremos en lugar del 10 el 20 con € fin
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de cuadrar la ecuacion de dimensiones. La ecuacion de conversion de presion en dBsp, €s.

P
Pes =20l0g B

0

donde:
P,=2.10° N/m?=2-10""dinalcm?
gue es el umbral de audicion.

De ahora en adelante, nos expresaremos en dB, entendiendo dBpy. 0 dBsp, cuando
hablemos de energia o de presion.

El oido

El érgano responsable de la recepcion auditiva del sonido es e oido. Convencionalmente
se divide en tres partes. externo, medio e interno. Este drgano también es € responsable del
equilibrio, del que més adelante hablaremos.

s

-

6 7 8 9 10 11

Fig. 1. Diagrama de una seccién casi frontal del oido derecho. Son visibles, aunque no completamente,
oido externo, oido medio con latrompa de Eustaquio, e oido interno. 1) Martillo. 2) Yunque. 3) Estribo.
4) Conducto semicircular. 5) Saculo. 6) Pabellén de la orgja. 7) Meato o conducto auditivo. 8)
Membrana timpanica. 9) Caja timpanica. 10) Caracol o coclea. 11) Trompa de Eustaquio o conducto
faringotimpanico.

Oido externo

El oido externo esta formado por el pabellon delaorgjay e conducto auditivo
externo.

El pabellén es una expansion laminar de esquel eto fibrocartilaginoso elastico revestido por
piel, excepto e I6bulo, que no tiene cartilago. Tiene forma de concha con una
anchura variable asi como su altura, en términos generales, se podria cifrar su anchoenlos3 06 4
cmy su ato en los 6 6 7 cm. Esté situado entre la articulacion de la mandibula (delante) y la
mastoides (detrés). Presenta una cara o superficie interna convexa, que mira hacia la cabeza a la
gue esta unida por su borde anterior, y otra cara o superficie externa concava, que presenta una
serie de fosas 0 depresiones y sdientes o relieves. El pabellén de la orgja tiene la misién
especifica de captar las vibraciones que circulan a su alrededor, con el objeto de conducirlas, a
través del conducto auditivo externo, alos érganos del oido medio e interno. También contribuye
a locdizar la procedencia de las vibraciones que son méas intensas asi como su direccién,
determinando de estaforma el origen del sonido.

El conducto, también llamado meato auditivo externo, de una longitud comprendida entre
los 25 y 35 cm, se inicia en la profundidad del pabellon auricular, para dirigirse
mediante incurvaciones y oblicuamente hacia el oido medio, terminando en fondo de saco en la
membrana timpanica. Tiene forma irregularmente cilindrica, variando su diametro segin las
zonas, con un méximo de 9 mmy un minimo de 4,5 mm. El tercio medio externo de su pared es
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cartilaginoso, siendo los dos tercios internos de estructura 6sea. La piel que tapiza la porcion
cartilaginosa es gruesa y contiene finos vellos, glandulas sebéceas y glandulas ceruminosas, que
producen el cerumen.

El conducto auditivo externo tiene dos finalidades, por una parte reunir hacia e oido
medio las vibraciones sonoras que recoge €l pabellén y, por la otra, proteger la delicada e
importante membrana timpénica de |os cuerpos extrafios procedentes del exterior, dado que a unos
7 mm de esta membrana se forma una estrechez conocida como istmo, que impide o hace dificil la
introduccion de estos agentes extrafios hasta €l fondo del conducto en donde confluye con la
membrana timpénica.

8 7 6 5

Fig. 2. Diagrama del oido externo en corte longitudinal. 1) Pabellon de la orga. 2 y 7) Cartilago
elastico. 3) Glandulas ceruminosas. 4) Hueso temporal. 5) Membrana timpénica. 6) Meato o conducto
auditivo externo. 8) Lébulo de la orgja. 9) Glandulas sebaceas o folicul os pil osebaceos.

Oido medio o caja del timpano

El oido medio, cavidad o caja timpanica, se compara con un tambor, cubierto por latensa
membrana timpanica, que hace la funcion de parche. Por esta causa, la palabra timpano, sinénimo
de cgatimpénica, se refiere ala cavidad, en tanto que cuando se habla de la membrana, se refiere
alamembrana timpanica.

El oido medio es una cavidad excavada en e espesor del hueso temporal, tapizada
totalmente de mucosa. ES un espacio aproximadamente oblongo, es decir, como una lente
biconcava, que esta situado en el fondo del conducto auditivo externo, y separado de éste por la
membrana timpanica. Los espacios del oido medio forman un conjunto de sistemas huecos,
rellenos de aire, Ilamado sistema neumatico, que se ventila através de la trompa de Eustaguio.

En una exposicion del oido medio o caja del timpano, aun siendo sucintamente, no es
posible dejar de describir sus paredes, su revestimiento, las células mastoideas an€jas, la trompa
de Eustaquio, asi como una serie de huesecillos contenidos en su espacio.

o Sus paredes son de naturaleza 0sea, excepto la externa o lateral. Son seis las paredes de la
cajatimpanica:
1. Pared externao lateral.
Pared media o interna.
Pared superior.
Pared inferior.
Pared anterior.

o o bk~ W DN

Pared posterior.
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Estas seis paredes, de cavidad irregularmente cubica de la caja timpéanica, estan
revestidas ininterrumpidamente por mucosa provista de epitelio pavimentoso, en ciertas zonas, y
de epitelio cilindrico, en otras.

1. Pared externa o lateral, formada por la membrana timpanica, tiene forma circular
cuya superficie esta hundida en forma de embudo, y su punta se dirige hacia €l interior, es decir,
hacia la cavidad de la cgja timpanica, con un didmetro aproximado de un centimetro, siendo su
espesor de apenas un milimetro. Se encuentra encajada en € anillo 6seo, que la circunda. A pesar
de su delgadez, es muy resistente y elastica debido a la disposicion de un haz de fibras radiales y
circulares concéntricas, dispuestas entre el revestimiento
cutaneo de su superficie y € revestimiento mucoso de su superficie interna

2. Pared media o interna, llamada también laberintica, delimita el término entre el oido
medio y €l oido interno, también [lamado laberinto. La porcion que se haya directamente detras de
la membrana timpanica se denomina mesotimpano, y un espacio cas tan extenso como el
mesotimpano, por arriba de éste, es llamado epitimpano o &tico, donde estén alojados los cuerpos
del martillo y del yunque. Osiculos éstos, que junto al denominado estribo, comentaremos en su
conjunto mas adelante.

Esta pared se encuentra situada directamente frente a la membrana timpanica, y en su
parte central, hay una prominencia de la cgja timpanica, con forma de clpula aplanada, haciendo
sdliente hacia la cavidad, denomindndose: promontorio, y corresponde a la primera vuelta de
espiral del caracol. Por delante y arriba del promontorio se encuentra la ventana oval, que asegura
la comunicacion entre la cavidad del oido medio y la del oido interno. En esta cavidad oval
embona €l estribo. Por detrés y hacia abajo del promontorio, se hala € nicho de la ventana
redonda, cerrada por una sutil membrana llamada: timpano secundario.

3. Pared superior, [lamada también «tegmen timpani», es decir, techo de la cavidad
timpanica, esta constituida por una fina lamina 6sea, que separa la cavidad del oido medio de la
fosa craneal media, situada por encima.

4. Pared inferior, Ilamada también pavimento de la caja timpanica, constituida por una
laminilla 6sea, en contacto inmediato con el hueco o golfo de la vena yugular interna, la cua se
desliza por la parte lateral del cuello.

5. Pared anterior, llamada también carotidea por estar ubicada inmediatamente detras del
canal carotideo, siendo este cana la entrada a craneo de la arteria carétida interna.

Esta pared presenta e orificio que da origen a la trompa de Eustaquio o conducto
faringotimpénico, de estructura esteofibromembranosa, que conecta la cga timpanica con la
cavidad faringea en la parte alta de la pared lateral. Tiene unalongitud aproximada de 3 a 3,5 mm,
su diametro es mayor en la porcién faringea, estrechandose en el istmo, o lugar donde se unen las
dos porciones.

Lafuncién de latrompa de Eustaguio es proporcionar una via aérea desde la naso-faringe
a la cga timpanica, para igualar las presiones en ambos lados del timpano. Si la presiéon en €
conducto auditivo externo es mayor que ladel oido medio, €l timpano se distiende hacia dentro; si
la presion en el oido medio es mayor que en el conducto auditivo externo, €l timpano se distiende
haciafuera.
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6. Pared posterior, en su parte mas elevada presenta el «aditus ad antrum» o umbral del
antro, es decir, una fisura de entrada a pequefios espacios aéreos unidos entre si, tapizados por una
membrana mucosa, que continda con la mucosa del oido medio, situados detrés del oido y
[lamados células mastoidesas, a estar excavadas en el espesor de la apéfisis mastoides, que hace
prominencia por detras de lainsercion del pabellon.

La primeray mayor de todas estas cavidades aéreas se denomina: antro mastoideo, y esta
en comunicacion directa con €l oido medio a través del «aditus ad antro». La funcién de estas
células mastoideas es la de condtituir un sistema neumatico de reserva del oido
medio.

Una vez comentadas las paredes del oido medio, hablaremos, como se ha dicho con
anterioridad, de la importante cadena de huesecillos contenidos en el interior del oido medio o
cgjadel timpano.

En € interior de la cga de timpano, hay una cadena de delicados huesecillos de-
nominados. martillo, yunque y estribo, por la respectiva forma que tienen. Esta cadena de
huesecillos esta cubierta por mucosa de la cga, y son e medio normal de la transmisién del
sonido a través del oido medio, y por ello estén dispuestos en cadena en sentido lateromedio, es
decir, desde lamembrana del timpano alaventanaoval.

El martillo est4 formado por cabeza, cuello y mango o manubrio, asi como por una
apofisis corta 0 gruesa y otra apofisis larga o anterior. El mango y las apdéfisis estan diri-gidos
hacia el exterior, es decir, hacia las capas de la membrana timpanica con la que permanece
comunicado. La cabeza y € cuello se extienden mas alla del borde superior de la membrana
timpanica, penetrando en el epitimpano o atico, articulandose la cabeza con el cuerpo del yunque.
Laarticulacion es una verdadera sinartrosis con su capsulay sus ligamentos de sostén.

El yunque, que sigue a martillo, tiene dos ramas o0 apofisis, una larga o superior y otra
corta o inferior. Esta Ultima se dirige hacia atras, descansando sobre la pared posterior Gsea,
actuando como palanca sobre la cua gira € yunque. La apdfisis larga se angula hacia la pared
interna, articulandose con la cabeza del estribo mediante su apofisis lenticular.

El estribo, que sucede a yungque en su direccion hacia dentro, posee una cabeza que
articula, como se ha dicho, con e yunque por dos ramas, la anterior y la posterior que unen la
cabeza a la base del estribo y por una base, platina o pie, que, insertdndose en la ventana oval, la
cierra completamente.

Con la articulacion entre la cabeza del martillo y el cuerpo del yunque, la articulacién
entre el yunquey €l estribo, asi como la articulacioén mediante ligamento, entre la base del estribo
y la ventana oval y los huesecillos, se consigue una continuidad Gsea asegurada entre la pared
externa del oido medio, y la pared interna del mismo.

Es importante tener presente que para mover esta cadena de huesecillos, existen dos
diminutos musculos. musculo del martillo o tensor timpani y e estribo, Ilamado también
estapedio.

El tensor del timpano, alojado en un canal 6seo por encima de la trompa de Eustaguio,
emerge en forma de tenddn, que, dobladndose en angulo recto alrededor de la apdfisis cocleiforme,
también denominada pico de cuchara, se inserta en el cuello del martillo. Esta inervado por una
ramadel quinto par craneal.

Al contraerse este pequefio musculo ejerce traccion sobre € mango del martillo,
dirigiendo hacia dentro la membrana timpanica, a movilizar los tres huesecillos articulados entre
si, apretando e estribo contra la ventana oval, lo que provoca un aumento de la
presion intralaberintica, debido a liquido del oido interno Ilamado perilinfa.

Este musculo, que al parecer solamente se contrae cuando llegan a oido sonidos agudos,
tiene una doble funcién; en efecto, a provocar la tension de la membrana timpéa-nica, disminuye,
por una parte, la amplitud de los desplazamientos de esta membrana y, por otra parte, aumenta la
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frecuencia vibratoria, haciéndola méas idonea para la captacion
y transmision de los sonidos agudos. Por lo tanto, cuando € oido no percibe sonidos, el musculo
tensor del timpano esta totalmente relgjado a igual que la membrana timpanica.

El musculo del estribo, Ilamado también estapedio, se proyecta fuera de la pirami-
de dsea situada en la pared posterior del oido medio, fijandose al cuello del estribo. Este musculo
estainervado por unaramadel facial.

Tiene una accion totalmente opuesta al musculo tensor del timpano. Su accidn consiste en
gue a contraerse, afloja o relgjala membrana timpanica, algjando la base del estribo de la ventana
oval, determinando, de esta forma, una disminucién de la presion intralaberintica del oido interno.
Se atribuye a este musculo la funcién de proteger €l oido interno de los ruidos intensos demasiado
subitos, limitando la amplitud de las oscilaciones vibratorias de la ventana oval .

La funcion del oido medio es la transmision a oido interno de las vibraciones sonoras
recogidas por el pabellon, y reunidas en la membrana timpanica mediante e conducto auditivo
externo, después de haberlas reforzado y amplificado. La amplificacién y e refuerzo de las
vibraciones se deben a hecho de que la transmisién se realiza desde |a superficie de la membrana
timpanica, la cua es 20 veces més amplia que la ventana oval, con lo que se consigue, en €l
ambito de dicha ventana oval, una concentracion de las vibraciones 20 veces mayor.

1 2 3 4 5
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Fig. 3. Representacion de los huesecillos del oido derecho. Tanto el martillo como el yunque y €l
estribo estan articulados en su posicién natural en € interior de la caja timpéanica. Vista
superointerna 1) Cabeza del martillo. 2) Cuello del martillo. 3) Cuerpo del yunque. 4) Rama
inferior del yungue. 5) Rama superior del yungque. 6) Apdfisis lenticular del yunque. 7) Rama
posterior del estribo. 8) Base, platina o pie del estribo. 9) Rama anterior del estribo. 10) Cabeza del
estribo. 11) Mango o manubrio del martillo. 12) Apdfisis corta o gruesa del
martillo. 13) Apdfisislarga o anterior del martillo.

Oidointerno o Laberinto

El oido interno o laberinto se encuentra excavado en €l interior de la masa pétrea del hueso
temporal de la calota craneal. Esta situado entre el oido medio, por fuera, y la cavidad craneal, por
dentro. La disposicion de las cavidades y conductos que posee e oido interno, cruzandose de
forma un tanto complicada, ha hecho que también sea |lamado laberinto.

Estd compuesto por los érganos receptores de la audiciéon y del equilibrio, es decir, por €l
caracol y el laberinto. La cdpsula ésea que rodea a estos 6rganos, llamada cdpsula Gtica, es €
hueso més compacto que existe en el organismo, debido a ello, esta protegido en un ato grado de
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los choques mecanicos mas que cualquier otra estructura organica.

Ademas, del hueso duro que rodea € caracol y e laberinto, los Grganos terminales
membranosos estan rodeados por un liquido limpido e incoloro llamado perilinfa, y Ilenos con
otro liquido también limpido e incoloro, que recibe e nombre de endolinfa. Este conjunto de
liquidos es otra proteccidn para estos 6rganos, al actuar como un cojin contra los movimientos
bruscos de la cabeza. Se podria decir literalmente que el caracol membranoso y el laberinto flotan
en losliquidos.

La endolinfa en € caracol, asi como en e laberinto, forma un sistema continuo y
cerrado sin drengje. Los cambios del liquido dentro del sistema endolinfatico, ocurren como
resultado de transferencias osméticas a través de las membranas semipermeables entre la
endolinfa y la perilinfa. El liquido perilinféico, que rodea e oido interno membranoso, se
continda con los espacios subaracnoideos mediante e acueducto del caracol, que es un
pequefio conducto que, atravesando e hueso, proporciona comunicacion directa con el
liquido cefalorraquideo. Las alteraciones funcionales del sistema de regulacién electrolitica dan
lugar a una afeccién del oido interno, conocida con el nombre de sindrome de Méniére.

Asi, como se ha visto con anterioridad, tanto e oido externo como el oido medio
solo tienen una funcién exclusivamente auditiva. El oido interno, que esta formado por dos
aparatos receptores funcionalmente distintos, tiene dos funciones. Una auditiva, que la constituye
fundamental mente la coclea o caracol, situado en el laberinto anterior. La otra funcion, situada en
el laberinto posterior, formado por €l vestibulo o aparato vestibular, preside junto con el cerebelo
el sentido del equilibrio, y la posicién del cuerpo en € espa-cio, tanto estando quieto como
moviéndose, es decir, el equilibrio estatico y el equilibrio dinamico.

Laberinto anterior

Seguidamente comentamos la congtitucion del laberinto anterior y mas adelante lo
haremos con el laberinto posterior. El laberinto anterior estd formado, como se comento,
fundamentalmente por la cdclea; ésta no es mas que un conductillo de unos 25 6 30 mm, incluido
en pleno espesor del hueso temporal, y esta arrollado en forma de espiral, dando dos vueltas y
media alrededor de una formacién conica llamada € e auditivo, de igual forma que un caracol, por
lo que toma el nombre de este molusco. Descansa sobre un plano horizontal, siendo su base la
porcién del didmetro mayor, y como vimos, corresponde a promontorio de la pared interna del
oido medio.

En el caracol o cOclea se puede apreciar las siguientes formaciones.

= La columella, que es & pilon o ge 6seo central en el que se enrosca en forma de
espiral e conducto del caracol.

» Laladmina de los contornos, que es e conducto enrollado del caracol alrededor de la
columella.
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= Lalaminaespiral, que es lalaminilla de formacién 6seay membranosa, la cual divide
parcialmente el conducto del caracol por su interior en dos compartimientos, escalas o
rampas. una superior o vestibular, que comunica con la fosa oval, y otra inferior o
timpanica, la cual corresponde ala ventana redonda.

En el interior de la cOclea o caracol 6seo y moldedndose en e mismo, se encuentra la
coclea o caracol membranoso, el cua recibe igualmente el nombre de conducto coclear. ES un
conductillo que contiene en su interior e liquido denominado endolinfa, y esta enrollado en
espiral en e interior del caracol 6seo.

El 6rgano especifico y responsable de la funcion auditiva es € 6rgano de Corti. Esta
situado dentro de la céclea membranosa, extendiéndose por todo su largo, excepto en e
helicotrema o hiato de Scarpa, es decir, €l paso que conecta larampa o escala del timpano y la del
vestibulo, justamente en el vértice del caracol, y descansa sobre la llamada membrana basilar.
Esta constituido principalmente por dos columnas de tegjido celular rigido que, congregandose en
la parte superior, viene a formar una especie de galeria; a ambos lados de estas dos columnas, se
encuentran dispuestas en filaalo largo del conducto coclear, las células sensoriales auditivas, las
cuales tienen formacilindricay estén provistas de cilios o pelos auditivos.

Las células sensoriales, que son unas 24.000, terminan por un extremo en muchas
prolongaciones delgadas similares a pestanas, |lamadas pel os auditivos, y por €l otro se apoyan en
algunas células de sostén. Los pelos auditivos, que no son mas que filamentos vibrétiles, estéan en
contacto permanente con la membrana tectoria, esta membrana, mas bien rigida y poco movil,
cubre el érgano de Corti. Las células de sostén, que sustentan las células sensoriales, gravitan en
la membrana basilar, que a diferencia de la membrana tectoria, s se le exige, puede realizar
oscilaciones mas amplias. No obstante, es importante tener presente que ambas membranas
pueden moverse con una determinada libertad en relacion una con la otra.

De estas células auditivas de Corti parten fibras nerviosas sensoriales, que se dirigen hacia
el ganglio espiral de Corti, situado también en € interior de la coclea; de las células polares de
estos ganglios parten fibras nerviosas que, reuniéndose en forma de haz, forman la porcion coclear
del octavo par craneal, es decir, e nervio auditivo, que se compone de dos partes. € nervio
coclear y el nervio vestibular, que estdn en conexién con las células sensoriales. El nervio auditivo
abandona |la superficie posterior de la region petrosa del temporal a través del conducto auditivo
interno y casi inmediatamente penetra en la protuberancia. La corteza auditiva se encuentra
localizada en la circunvolucion transversa anterior del [6bulo temporal.

Proceso de la audicién

Una vez expuestas las premisas indispensables de fisica y de anatomia, con relacion al
sonido y €l oido, y antes de recordar algunas de las diversas fases que comprende el proceso de la
audicién, es necesario extendernos nuevamente en el decibelio (dB), o decibel en la nomenclatura
internacional, a ser éste la unidad de medida mas generalizada al tratar una pérdida del sentido
auditivo.

El sistema decibélico es un método logaritmico para la utilizacion comoda de |os nimeros
grandes. La extension de la gama de sonidos que puede percibir el oido humano es tan grande que
requiere la aplicacion del método logaritmico. Parafines practicos el sistema decibélico se emplea
de la siguiente manera:

Presion Energia Relacion

20 decibelios | 10 decibelios | 10 veces de aumento
40 decibelios | 20 decibelios | 100 veces de aumento
60 decibelios | 30 decibdlios | 1.000 veces de aumento
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120 decibelios | 60 decibelios | 1.000.000 de veces de aumento
240 decibelios | 120 decibelios | 1 billon de veces de aumento

Un movimiento infinitesimal de los cilios de las células sensoriaes del érgano de Corti, es
suficiente para proporcionar una débil sensacién auditiva. No obstante, si se aumenta la energia
gue ha originado este movimiento infinitessimal un millén de veces, la sensacion auditiva que se
producira estolerable para el oido.

La intensidad fisiologica del sonido en diferentes circunstancias ambientales se muestra
con aproximacion en el siguiente cuadro, tomando como referencia 102 W/m?.

dB Circunstancia ambiental Sensacion percibida
0 |Umbral delaaudicion. Inaudible.

10 | Caidade hojas.

20 | Susurro a1l metro. Silencio.

30 | Ruido usual delacasa

40 | Ruido cale tranquila. Poco ruido.

50 | Residencia suburbana

60 | Conversacion normal y ruido de tréfico.
70 | Conversacion alta. Ruido.
80 | Ruido trafico intenso.
90 | Ruido dédl tren.

100 | Taller industrial. Mucho ruido.
110 | Concierto de rock.

120 | Martillo neumatico a2 metros. Umbral del dolor
130 |Martillo neumatico (operario).

140 | Avion areaccion a 30 metros. Intolerable

150 | Avién areaccion a 10 metros.

Hay que recordar que una medida en decibelios no es un valor absoluto, sino una razén
logaritmica matematica. La medida en decibelios expresa relaciones de presion sonora a
comparar un sonido de una cierta presion sonora con la presion umbral de referencia. Cuando se
dice que un sonido tiene un determinado nimero de decibelios, se esta diciendo que se percibe
con més intensidad que el valor de referencia, por € nimero de decibelios que se han nombrado.

Continuando ahora con la descripcién del proceso de la audicion, vemos que las ondas
sonoras, en realidad cambios en la presion del aire, que se propagan en € ambiente
exterior, son captadas por el oido externo y transmitidas mediante el cana auditivo exterior hacia
el timpano o cga timpanica. Esta energia mecanica, a incidir sobre la membrana
timpanica, hace que ésta comience a vibrar y, dado que se encuentra intimamente relacionada con
la cadena de huesecillos, pone en movimiento el martillo, el yunquey e estribo. Como la base de
este dltimo osiculo embona en la cavidad o ventana ova, en la que a
moverse como un émbolo o piston, |as vibraciones de la membrana timpani ca se transmiten desde
el medio gaseoso, es decir, €l aire, a liquido situado en el intersticio entre el caracol 6seo y el
membranoso, es decir, la perilinfay después en €l seno de la endolinfa, es decir, en €l interior del
caracol membranoso y, por lo tanto, en contacto inmediato y directo con las células auditivas de
Corti.

Antes de continuar con esta descripcion, también es conveniente recordar que, cuando se
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transfieren las ondas sonoras de un medio gaseoso a un medio liquido, se realiza con una gran
pérdida de energia, pues solo penetran en el liquido €l 0,1%. La razon es que € 99,9% de la
energia es reflejada por la superficie del liquido. El trabajo del oido es transferir energia de un
medio gaseoso a uno liquido sin excesivas pérdidas, o que tendra que hacer con un trabajo de alto
rendimiento. La pérdida del 99,9% de energia corresponde a 30 decibelios, debido a que:

Eu :10|oglé)—2=10|oglooo =10-3=30 dB

nivel alrededor del cual una persona empieza a quejarse de que tiene alguna dificultad auditiva.

Hay dos artificios mecanicos en € interior del oido medio, que contribuyen a restaurar la
mayor pérdida de presidn sonora que ocurre durante la transmisién: uno es €l sistema de palancas
y €l otro eslarelacion del timpano con la ventana oval.

La cadena de huesecillos actia en e conjunto como una palanca de primer género o grado,
en la cua € punto de apoyo o fulcro estd representado por una linea que pasa a
través del ligamento anterior del martillo y la apofisis corta del yunque; el brazo de potencia, es
decir, ladistancia que separa el fulcro del punto de aplicacion de lafuerza, 1o representa el mango
del martillo, y el brazo de resistencia esté formado por la apofisis larga del yunque.

En consecuencia, a ser el brazo de potencia més largo que el de resistencia, la palanca
resulta ventajosa; por otra parte, la superficie de la membrana timpanica es mucho méas amplia que
la abertura de la ventana oval, en la que se articula el estribo, por lo que la transmision de las
ondas sonoras desde € medio gaseoso a medio liquido, se resuelve sin incurrir en una pérdida
importante de energia durante la misma, como tendria que suceder dada la superior densidad del
liquido con respecto a aire.

Aun siendo reiterativo, convendria aclarar que, con el sistema de palancas, la
ganancia es minima y restaura solamente de 2 a 3 decibelios de los 30 que se pierden. Bastante
mas importante que este sistema es la relacion que hay entre la gran superficie de la membrana
timpanica y la pequeia superficie de la platina del estribo. Esta razdn se expresa con diferentes
valores, Wever y Lawrence asignan una relacion real o geométrica de las &reas de 21 a 1, pero la
relacion efectivaesde 14 a 1.

La diferencia entre estos dos valores se debe a hecho de que no todas las partes de la
membrana timpanica son igualmente eficaces en la transmision del sonido. La relacién 14 a 1
corresponde a 23 decibelios. Esta diferencia de superficie multiplicala presion, por lo que:

P, = 20 Iog% = 20-1146 = 22.92

De esta forma la accion transformadora del oido medio recobra de 25 a 27 de los 30
decibelios que se perdieron. Los 3 6 5 decibelios restantes que se perdieron ya no se recuperan.

Al no ser los liquidos laberinticos comprimibles, y para que los movimientos del
huesecillo estribo puedan tener lugar, la estructura representada por la membrana de la ventana
redonda se abomba hacia fuera, en la misma medida en que la platina del estribo es introducida
hacia dentro en €l vestibulo, y a lainversa. Los desplazamientos de volumen producidos por las
vibraciones periodicas de la platina del estribo, determinan una inclinacion de la membrana de
separacion, entre la escala superior vesticular y la escalainferior timpénica

Como consecuencia de esta inclinacion o desviacién, surge un movimiento ondular, que
recorre toda la estructura que separa las escalas o rampas, hasta el hiato de Scarpa o helicotrema.
La longitud de onda va empequefieciendo a medida que se aproxima a helicotrema; la amplitud
es, por e contrario, cada vez mayor. Esta onda migratoria alcanza su maximo en un punto
determinado y, de inmediato, la amplitud cae a su valor O; a partir de dicho punto desaparece todo
movimiento ondular. La onda migratoria determina, en e punto de su méaxima amplitud, un
desplazamiento entre la membrana tectoria y la membrana basilar, produciéndose en este punto
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una inflexion de los cilios de las células sensoriales por cizallamiento, 10 que representa el
estimulo adecuado para estos receptores de la energia mecanica de las ondas sonoras.

La formacion del méximo de amplitud de cada onda migratoria viene determinada por la
frecuencia, 1o que a su vez condiciona sobre la membrana basilar un efecto excitante,
directamente relacionado con la frecuenciay localizado en aquellas células sensoriales del 6rgano
de Corti que se encuentran en laregion donde se ha alcanzado dicho méximo de amplitud.

La desviacién maxima producida por la onda migratoria ocurre para cada frecuencia en un
punto distinto del érgano de Corti a lo largo de toda la membrana basilar, de tal forma que las
frecuencias agudas se localizan en la espira basal de la coclea, concretamente, en lavecindad de la
platina del huesecillo estribo, en tanto que los tonos graves se proyectan en la proximidad del
helicotrema, en el ambito de la espira apical.

Esta disposicion constituye la base morfol 6gica de la organizacion tonotopica de la coclea,
es decir, de la unidn punto a punto entre receptores de la sefial sonora y neuronas centrales,
elaboradoras de la sefial del sistema auditivo.

La energia mecanica es transformada por células especializadas en € érgano de Corti en
impulso nervioso y éste transmitido a las fibras nerviosas, con las cuaes estén
ligadas, hasta alcanzar, por la via descrita anteriormente, €l sistema nervioso central, donde este
impulso bioeléctrico serd recompuesto, y oportunamente reelaborado para ser interpretado como
sonido inteligible.

L aberinto posterior

Cualquier forma de alteracion en el equilibrio no se considera una enfermedad como tal,
sino la consecuencia de ciertos desordenes subyacentes. El mantenimiento del equilibrio de
nuestro cuerpo es el resultado de la actuacion conjunta de una serie de mecanismos de regulacion
visual y cinestésica, presidido por € laberinto posterior. Estos mecanismos, en su conjunto, sirven
para la orientacién en el espacio, haciendo posible, por otra parte, la bipedestacion y la marcha,
mediante & control y regulacién de numerosos grupos musculares, responsables de la estéticay de
lamovilidad, haciendo frente alos influjos de lafuerza de gravedad y centrifuga.
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Para la consecucion de estas tareas el |aberinto posterior, también [lamado vestibulo, cuya
anatomia y fisiologia detalladas son dificiles y, en gran parte, alin desconocidas incluso para los
expertos, realiza dos funciones fundamentales. Una es mandar informacion a sistema nervioso
central sobre la actuacion de aceleraciones lineales y angulares, es decir, funcién de medida. La
otra es coordinar los movimientos, gracias a control de la musculatura esquelética, integrando la
informacion que le viene de | os receptores sensoriales vestibulares, con lainformacion procedente
del sistemavisual a servicio de la orientacion espacial.

El vestibulo esta compuesto de una pequefia cavidad o vesiculilla, denominada
utriculo, y de los tres conductos semicirculares, cuyos extremos desembocan en esta vesiculilla,
gue a la vez, esta en comunicacion con otra vesiculilla, [lamada s&culo, la cual, a través de un
delgado conducto de muy corta extension, comunica directamente con €l caracol.

L os conductos semicirculares se encuentran suspendidos en la perilinfa, la cua se asemeja
al liquido cefaorraquideo, mediante delicados filamentos de tejido fibroso. Son conocidos como
conducto semicircular superior, posterior y lateral u horizontal, estando dispuestos
perpendicularmente entre si, en otras palabras, dispuestos seguin las tres direcciones del espacio, 10
cual permite que los Grganos sensoriales registren los movimientos que realiza la cabeza en cada
uno de los tres planos del espacio: arribay abajo, hacia delante y hacia atrés, y hacialaizquierda
0 haciala derecha.

En uno de los dos extremos de cada conducto semicircular, cerca de su desembocadura en
el utriculo, se aprecia una dilatacion denominada ampula o terminacion ampular. En ella se
encuentra una estructura en forma de silla de montar, llamada cresta de los conductos
semicirculares o cresta ampular, sumergida en el fluido endolinfa, rico en potasio y pobre en
sodio. Sobre la cresta se disponen células de sostén y células sensoriales ciliadas, cubiertas por
una capsula de sustancia gelatinosa, denominada normalmente clpula, en la que hay delgadisimos
conductos, que acogen a los cilios de estas células sensoriales. La cresta ampular sirve para
detectar la aceleracion angular.

En € interior del utriculo y del saculo, existe una estructura en forma de lamina lisa de
células sensoriaes: son las maculas acusticas. La mécula utricular adopta una posicion horizontal
y la mécula sacular una disposicion vertical, 1o que es igual, estan situadas aproximadamente en
angulo recto una respecto de la ofra Su estructura basica es anaoga
ala cresta ampular, es decir, que estan constituidas igualmente por células de sostén y de células
sensoriales  ciliadas, cubiertas también por wuna capa gelatinosa compuesta de
sulfomucopolisacéridos. Esta capa se denomina membrana otolitica, en cuya superficie, se
encuentran grupos de cristales microscopicos de carbonato célcico con aspecto romboidal,
llamados otolitos. Las maculas son las detectoras de la aceleracion linedl.

De la parte apical 0 extremo superior de cada una de estas células sensitivas, se proyecta
un penacho de cerca de 60 cilios, Ilamados estereocilios que estan en contacto directo con la
endolinfa. Este penacho de cilios contiene, ademés, un cinocilio o quinocilio, siendo éste el de
mayor prolongacion. El quinocilio es un verdadero cilio no mévil, cuyatipica estructurainterna es
la de un cilio verdadero, con una disposicion nueve por dos de microtibulos, que discurren a lo
largo de su longitud. Como recordaremos, los microtibulos son estructuras cilindricas y huecas,
compuestas de un gran numero de moléculas de una proteina llamada tubulina, en la que aparecen
unidas dos proteinas globulares, la a-tubulinay la B-tubulina. Cada microtubulo esta formado por
trece hileras de monémeros de tubulina, dispuestos cilindricamente. El quinocilio tiene una
disposicion, como se ha dicho, nueve por dos, es decir, nueve dobletes de microtubul os externos y
dos unidades solas centrales, que no giran.

El principio fisiolégico de la actuacién normal de los 6rganos sensoriales vestibulares
radica en la diferencia de potencia entre las células sensoridles y € liquido extracelular. El
potencia de membrana de estas células esta proximo a -60 mV. Cuando los estereocilios son
desplazados hacia €l quinocilio (el lado externo), el potencial de membrana aumenta a cerca de -50
mV (por entrada de iones potasio); cuando se mueven en direccion opuesta, la membrana se
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hiperpolariza. El desplazamiento de las prolongaciones en una direccion perpendicular no produce
cambios en e potencial de membrana. Asi pues, las prolongaciones ciliares proporcionan €l
mecanismo que genera los cambios en e potencial de membrana proporcionales (despolarizacion-
hiperpolarizacion) alos desplazamientos.

Dicho de otra forma, las fibras nerviosas vestibulares presentan una serie constante de
potenciales de accidn, aun cuando € Organo sensorial periférico se encuentra en reposo. La
inflexion o inclinacion de los cilios de las céulas sensoriales, trae como consecuencia la
modificacion de esta actividad de reposo en e sentido de un aumento de la frecuencia
espontanea de descarga de los potenciales de accidn y una despolarizacion o, contrariamente, una
inhibicion de la actividad de reposo y una hiperpolarizacién. Pues bien, debido a este mecanismo
de modulacién de la actividad de reposo, nuestro cuerpo se encuentra en condiciones de captar los
movimientos, tanto en una direccién como en la direccién opuesta, con un solo receptor.

A pesar de que las células sensoriales de las estructuras de las méculas y las de la cresta
ampular son similares, el mecanismo de estimulacién es diferente.

Veamos, cada macula, como comentamos, esta cubierta por la membrana otoliticay, en su
interior, las células sensoriales estan adheridas por su extremo basal alas estructuras subyacentes, o
sea, a epitelio formado por células de sustentacion. La aparicion de fuerzas tangenciales de
cizallamiento, trae como consecuencia Vvariaciones en la preson de los
otolitos, que se encuentran en la superficie de la membrana otolitica y, de esta forma, inclinaciones
de los cilios de las células sensoriales, que representan €l estimulo adecuado y desencadenan las
reacciones sensoriales apropiadas, es decir, variacion del potencial de reposo. Esta estimulacion
produce, por una parte, e mantenimiento de la posicién estética de los globos oculares, 0 sea, 10s
movimientos oculares compensadores y, por otra, la estabilidad de la postura corporal, ya que €
aparato otalitico informa constantemente a los
centros vestibulares sobre la posicién de la cabeza en el espacio.

Examinemos ahora, la diferencia entre e mecanismo de estimulacién de las células
sensoriales de los conductos semicirculares, y € de las maculas.

Asi como las maculas tienen la membrana otolitica, en los conductos semicirculares, como
ya se comentd, existe la capsula gelatinosa, la cua en su interior acoge los penachos de
estereocilios verticalmente. Esta cdpsula, llamada clpula, se sitla a horcgjadas sobre la cresta
ampular, y se extiende hasta €l techo de ladmpula, en su estado natural, cerrandola herméticamente
como s fuera un tabique movible (péndulo de torsién), impidiendo el paso de la endolinfa de unaa
otra parte del conducto semicircular.

Existen varias hipotesis sobre el funcionamiento de |os conductos semicirculares. La mayor
parte de ellas se basd en una anatomia incorrecta, surgida a partir de artefactos de reparacion o
experimentos no fisiolégicos, utilizando estimulos supraumbral. EI mecanismo mas probable,
descrito por G. F. Dohlmann (1981), es que durante la aceleraciéon angular de la cabeza, |a cresta
ampular se mueve a unisono como s estuviera firmemente adherida a hueso subyacente por los
nervios. Sin embargo, laendolinfa, debido a su inercia, tiende a permanecer inmovil y es, por tanto,
impelidaatravés del espacio entre la clpulay la cresta ampular, dando lugar alainclinacién de los
estereocilios y, con ello, provocando la modificacion de potencia en la célula sensoria, que se
propaga como impulso nervioso.

El ahgulo de adhesion de los conductos semicirculares a la ampula, asi como la
relacion entre el tamafio del conducto semicircular y €l espacio entre laclpulay la cresta ampular,
sirven para dirigir y megjorar e movimiento del fluido a través de la superficie de la cresta
ampular, en respuesta alamaxima sensibilidad del sistema.

Cuando se acanza una rotacion constante, la endolinfa alcanza rapidamente un impulso,
rotando, consecuentemente, a la misma velocidad que la cabeza y, por tanto, no hay posteriores
estimulaciones, mientras los estereocilios no restablezcan su posicion de reposo. Con la
deceleracion, la endolinfa contindia moviéndose durante un brevisimo periodo de tiempo a causa
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de su impulso recientemente adquirido, y origina la deflexion invertida de los estereocilios y, de
esta manera, larespuesta de la célula sensoria alainversa.

Como recordaremos, al estar los tres conductos semicirculares del oido en angulo recto
unos respecto de otros, realizan de forma efectiva un andisis vectorial de larotacion aplicada. Los
tres conductos del otro oido tienen una posicion complementaria. La respuesta combinada de los
seis conductos de los vestibulos del oido interno, permite andizar las aceleraciones y
deceleraciones angulares.

Y para terminar esta descripcion, sefidar que tanto la cresta de los conductos
semicirculares, como las méculas acusticas, son pequefios 6rganos de sentido que recuerdan por
su constitucion € 6rgano de Corti del oido. Puesto que son ingeniosos dispositivos adecuados
para transformar determinados estimulos mecanicos, tales como las modificaciones de la posicion
de la cabeza en € espacio y movimientos rotatorios de ésta, en impulsos nerviosos. Estos
impulsos, transmitidos por las fibras nerviosas, son transportados para su reelaboracion e
interpretados en sus respectivos nucleos cerebrales.

Del ganglio vestibular de Scarpa, que recibe los estimulos del utriculo, del saculo y de los
conductos semicirculares, parten fibras nerviosas que, reuniéndose en forma de haz, forman la
porcién vestibular del octavo par craneal, y terminan en un nucleo situado en la parte externa del
piso del cuato ventriculo, que estd separado del nicleo coclear por e
pedinculo cerebeloso inferior. Este nlcleo tiene varias subdivisiones, siendo la méas importante el
nicleo vestibular lateral de Deiters. Las fibras penetran luego en el bulbo dentro del cuerpo
restiforme formando laraiz anterior del octavo par craneal.

34 56 7 8
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Fig. 4. Representacion del laberinto 6seo del oido derecho. Vista anteroexterna. 1) Rama comin a los
conductos semicirculares superior y posterior. 2) Conducto semicircular superior. 3) Ampolla del
conducto semicircular externo. 4) Ampolla del conducto semicircular superior. 5) Fosita
semiovoidea o utriculo. 6) Fosita hemisférica o saculo. 7) Caracol o céclea del laberinto anterior. 8)
Cupula del caracol. 9) Base del caracol. 10) Ventana oval. 11) Ventana redonda. 12) Laberinto posterior
o vestibulo. 13) Ampolla del conducto semicircular posterior. 14) Conducto semicircular externo. 15)
Conducto semicircular posterior.

L a capacidad auditiva

El sentido auditivo se puede perder parciad o totalmente como consecuencia de
diversas causas. La pérdida puede corresponder a los tonos graves, alos medios 0 alos dtosy a
cualquier combinacién de los anteriores. Este trastorno se conoce, generalmente, con el nombre de
sordera o hipoacusia. Unicamente cuando la hipoacusia es total 0 muy cerca del total, es decir,
més de 85 a 90 dB por debajo de lo normal, se podra hablar de sordera.

Las hipoacusias implican una pérdida parcia de la funcién; solamente los oidos
lesionados profundamente son incapaces de responder a la amplificacion de los sonidos.
Realmente, una persona principia a sentirse en sus relaciones social es incapacitada por su sordera,
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cuando su pérdida en ambos oidos alcanza o excede los 40 dB en las frecuencias del lenguaje, es
decir, de 300 a 3.000 Hz (hercios o ciclos por segundo). La pérdida bilateral del oido de més de 40
dB en estas frecuencias, si no es posible corregirla por medios clinicos o quirdrgicos, aconseja e
usar audifonos.

La hipoacusia presenta muy distintas caracteristicas, base sobre la cual el médico establece
posibles remedios. Los distintos tipos de sorderas dependen, ante todo, del lugar de lalesién o de
la enfermedad: el oido externo, oido medio, oido interno, nervio acustico, vias acusticas
cerebrales, etc. Hay hipoacusias que pueden tratarse y, por tanto, mejorarse, mientras que hay
otras que son incurables.

Mediante el examen del oido se determina €l tipo de hipoacusia, asi como la gravedad de
lalesion o enfermedad que la ha producido, si, ademés, se trata de una forma estable o reversible
y, de esta manera, se puede aplicar los mejores tratamientos. médicos, fisicos, quirdrgicos o de
protesis.

En la deteccién de las hipoacusias, por médico no audidlogo, por lo general, se emplean
unas pruebas auditivas muy facilesy eficaces, aun cuanto sus resultados son mas bien cualitativos
que cuantitativos. Estas son: |a prueba de voz cuchicheada, la prueba de voz normal, la prueba del
reloj, la prueba de los diapasones, etc. Estas pruebas las describiremos a continuacién, a
excepcion de la prueba de |os diapasones, que merece, por su interés, ser descrito en otro apartado
de este compendio.

Voz cuchicheada y voz normal

La prueba se realiza en una habitacion tranquila lo mas silenciosa posible, ocluyendo el
oido que no se examina, y comprobando que la persona a examinar no puede leer en los labios de
examinador. Consiste en aproximarse a 60 cm del oido de la persona a examinar, dirigiendo lavoz
hacia el oido. Si la persona examinada tiene una audicion normal, puede repetir todo lo que se le
dice. S no puede entender la voz cuchicheada, se emplear4 una voz un poco mas fuerte para
terminar pudiendo usar un cuchicheo bastante més intenso.

En el caso de que a redlizar lo indicado, no fuera suficientemente correcta la audicién, se
empleara la voz hablada, por lo general, con las mismas intensidades que se usaron con la voz
cuchicheada. El examinador gradualmente aumentard la intensidad de la voz hasta que sea
respondido correctamente.

Otro método consiste en mantener unaintensidad de la voz constante, ya sea cuchicheada
0 hablada, pero variando la distancia, tomando nota de laintensidad delavoz y de la distancia.

Pruebade relgj

No hace muchos afios numerosas personas se daban cuenta de su hipoacusia, cuando
comprobaban que no eran capaces de percibir € tic tac de su reloj. El tic tac del reloj es un sonido
cuyo tono es muy altoy es empleado parala comprobacién de sordera para frecuencias muy altas.

Hay que tener en cuenta que éste método hoy en desuso era inadecuado para usarlo
exclusivamente, ya que con é sblo se comprueba una peguefia porcion de nuestro espectro
auditivo. También se debe tener presente que, como €l tic tac del reloj varia mucho de intensidad
entre diversos relojes, los datos que proporciona este método no pueden ser comparados cuando €l
examinador emplearelojes diferentes.

Por lo dicho, se sobreentiende que, en caso de una persona marcadamente hipoacustica, es
conveniente redlizar una exploracion del oido lo mas precisa y exacta posible.
Determinaciones cuantitativas de més calidad se hacen con un instrumento debidamente calibrado
[lamado audiémetro. Tal instrumento produce sonidos de intensidad conocida, ya sea en tonos
puros en varias frecuencias o, incluso, si esta preparado para ello, con lavoz real, que es o que se
denomina: examen audiomeétrico con lavoz viva

En la consecucion de un buen diagnéstico, se investigara y se estudiara la composicién y
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naturaleza del espectro auditivo de la persona, es decir, descubrir cuéles son las frecuencias que se
oyen menos o, incluso, que no se oyen. Se tratard, segun los casos, de las frecuencias bajas,
medias o0 atas. Por tanto, se trata de fijar para cada frecuencia el valor de la pérdida auditiva,
determinando lo que los fisidlogos Ilaman umbral auditivo, o sea, la menor intensidad acUstica
capaz de estimular el érgano del oido. Durante un examen del oido, realizado con el audidémetro,
se determinan los umbrales de capacidad auditiva para cada una de las frecuencias.

La exploracion se realiza en un ambiente de silencio, para que otros ruidos no influyan en
la determinacién del umbral auditivo. Se introduce a la persona a examinar en una camara aislada
acusticamente (similar a una cabina telefénica). Dentro de esta camara se encuentran unos
auriculares, que estén conectados con el audidémetro, situado fuera de la camara insonorizada, €l
cual produce tonos puros de varias frecuencias determinadas, que a través de los auriculares
pueden ser escuchados. Una vez acoplados los auriculares a la persona a examinar, se envian,
primero a un oido y luego a otro, los tonos puros producidos por el audiémetro, empezando por
los més bajos 125 Hz, hastalos més altos 12.000 Hz, o mas.

La persona examinada debe indicar para cada tono, apretando un pulsador o alzando la
mano, seguin indicacién del médico explorador, € nivel en que empieza a percibir estos tonos. La
audicién nunca es uniforme en todas las frecuencias y suele variar mucho con cada una de €llas.
Las lecturas que se van obteniendo pueden ser transportadas a una gréfica para construir €l
denominado: audiograma.

El audiograma es un gréfico donde las abscisas muestran laintensidad y se exhibe en dB
por debajo de lo normal, representado por € 0, que es &l valor del umbral de audicién. La escala
desciende de 10 en 10 dB hastalos 100 dB, un nivel indicativo de sorderacasi total.

L as ordenadas representan las frecuencias en Hz en una escala para cada oido, mostrando
los Hz alos cuales se ha efectuado la exploracion, eindican e nivel inferior normal para cada una
de las frecuencias de formaindependiente. La escala empieza en los 125 Hz seguida con 250, 500,
750, 1.000, 1.500, 2.000, 3.000, 4.000, 6.000 y 8.000 Hz.

Los vaores liminares, es decir, en los limites de la audicion, que se obtienen con la
audiometria por via aérea son representados en € audiograma, en general, mediante un trazado
lineal de color rojo, para los del oido derecho o bien mediante un simbolo redondo (O), y
delineando con color azul, los correspondientes a oido izquierdo o una cruz en aspa (X). La
representacion de la via 6sea en el audiograma es idénticamente igual, excepto que € trazado
lineal se representa entrecortado, es decir, con peguefias intermitencias.

Frecuenci as en ciclos por segundo

125 250 500 750 1000 1500 2000 3000 4000 6000 8000
» ~10 -10
o o o
@ 1o 10
o
‘C =20 20
Q
°
30 30
c
[}
40 40
©
>
.~ 50 50
oS 60 60
S5
©
70 70
©
° 8o 80
°
3 90 20
ol
100 = — = 100
SRT: D scri m naci 6n:
Via aérea O do derecho O O do derecho O do derecho
Via 6sea-------- O do izquierdo X Odo izquierdo O do izquierdo

Fig. 5. Representacion de un audiograma clésico.
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Evaluar la pérdida de agudeza auditiva en porcentgjes es poco satisfactoria, al no ser todas
las sefldles con tonos puros que emplean en los examenes audiométricos de igua
importancia en la conversacion o en situaciones en las que nos relacionamos con los sonidos. Los
resultados de los valores numéricos obtenidos, de las pérdidas de audicién para cada frecuencia,
no deben emplearse para la deduccién de un nimero porcentual, ya que tal proceder ocasiona
engafno. Es meor la expresion de pérdida de agudeza auditiva, anotando los valores en dB para
cada frecuencia.

Mediante una serie de exploraciones del oido, en la que necesariamente esta incluida la
prueba audiométrica, el médico especialista, juzgando los resultados y las caracteristicas de la
curva auditiva obtenida, puede determinar si la sordera corresponde a la clasificacion de uno de
los dos grandes grupos en que ésta se divide: |a sordera de transmision o la sordera de percepcion.

La sordera de transmision, o conductiva, |lamada también sordera de oido medio, se
caracteriza, en general, por un descenso del tono para las frecuencias bajas, con buena
conservacion de las frecuencias altas. Se presenta en personas con afecciones del oido externo o
del oido medio, tales como la otitis media, la otosclerosis y las perforaciones timpanicas. Son
personas que tienen un oido interno normal; son duros de oido, a causa de un defecto en el
mecanismo de conduccion de las ondas sonoras hacia €l oido interno y éstas no pueden alcanzar la
coclea o caracol. Tales personas oyen perfectamente, si € sonido se amplifica lo suficiente. Asi
pues, pueden usar audifonos con muy buenos resultados.

La sordera de percepcion, también denominada hipoacusia neurosensorial, co-rresponde a
las enfermedades de la coclea, del nervio coclear o de los centros nerviosos auditivos. La causa
puede ser la infeccion, e  traumatismo, las  substancias  toxicas  las
enfermedades degenerativas o |as anomalias congeénitas.

Esta sordera raramente pueden tratarse y, asi como paralas de transmision, el descenso del
tono principa se encuentra en las frecuencias bajas. En estos casos, |as primeras en descender son
las frecuencias elevadas, por 1o que un débil de oido de tipo perceptivo inicialmente puede oir
bien la voz de conversacién, comprendida en valores de frecuencia que no superen los 1.500 Hz, y
no darse cuenta asi del comienzo de la hipoacusia. En esta hipoacusia de percepcion vy,
especialmente, en aquéllas causadas por enfermedades del
6rgano de Corti, cuando se usan audifonos, |os resultados no son muy buenos.

Frecuenci as en ciclos por segundo
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Fig. 6. Audiograma de una persona con otosclerosis en € oido derecho. Se puede observar que la
respuesta normal de conduccidon ésea indica una funcion coclear excelente, reforzada por una
discriminacion normal. En este caso la cirugia correctora, es decir, una estapedectomia, o un audifono
adaptado correctamente pueden proporcionar una audicién excelente.
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El audifono

Cuando no se puede suprimir una hipoacusia, 0 mejorarla por medios médicos,
entonces debe recurrirse a la adaptacion protésica. Se trata de una prétesis funciona que siempre
debe ser indicada por € médico especialista en otorrinolaringologia, mediante una completa y
exacta investigacion audiométrica. Esta comprende entre otras, la determinacion del audiograma
tonal y verbal. La primera suministra el umbral de audicién por via aéreay por via 6sea dentro del
campo de las frecuencias verbales, y la segunda informa sobre la comprension verbal y la
capacidad de discriminacion.

Las prétesis auditivas, es decir, los audifonos utilizan componentes similares a los
sistemas de megafonia, pero miniaturizados. L os distintos elementos que constituyen un audifono
tales como e micréfono, e amplificador, e auricular, la fuente de alimentacion, que
generalmente es una bateria recargable, y otros elementos, como circuitos electronicos integrados,
estén dentro de un chasis o cubierta, que se coloca detras del pabellén del oido, en su interior 0 en
las patillas de gafas convencionales.

L os avances tecnol 6gicos sobre audifonos han permitido la aparicién de un nuevo tipo de
adaptacion audioprotésicac CIC (Completamente Insertado en e Canal). Este tipo de prétesis
auditiva consiste en un audifono analégico de programacion digital de un tamafio sumamente
reducido, tan sblo 9 mm? (3 x 3), que permite insertarlo entre la segunda curva del conducto
auditivo y la eminencia cartilaginosa delante del orificio del conducto auditivo externo, es decir,
el trago, haciéndolo practicamente invisible y permitiendo aprovechar de forma dptima las
caracteristicas fisico-acusticas del oido.

Estos audifonos consisten en un innovador microcontrolador, que incorpora diversos
programas informaticos. Estos programas realizan funciones como el Realce de Habla, que se
activa cuando e ruido ambiental puede ser perjudicia para la inteligibilidad, el Mapeo de la
Sensacion de Intensidad, que compensa €l reclutamiento presente en las pérdidas de percepcion, y
e Volumen automatico, que modifica la magnitud de las ondas sonoras, en funcién de la
intensidad de |os sonidos ambientales y la pérdida del usuario.

Fig. 7. Audifono intracanal insertado entre la segunda curva del conducto auditivo y €l
trago, haciéndolo précticamenteinvisible.

EL AUDIOMETRO

El audiometro es el aparato empleado para medir la sensibilidad auditiva de un individuo,
es decir, el instrumento con € cua se realizan las audiometrias. Consta, en términos generales, de
un oscilador de ondas sinusoidales, regulable a unas determinadas frecuencias comprendidas
dentro del campo de percepcion del oido humano, dotado de un amplificador, que cuenta con
atenuadores de nivel y un par de auriculares de salida de |os tonos generados por el oscilador. Los
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audiometros se fabrican en una amplia gama de formas y tamafios, desde instrumentos portétiles,
précticamente casi de bolsillo, hasta grandes maquinas, que requieren soportes especiales. Todos
estan equipados con botones u otros tipos de mecanismos para variar las frecuencias y las
amplitudes y con algun tipo de indicadores gue muestran su posicion.

Algunos audiometros disponen de una sadlida para introducir y fijar la conexion de
vibradores pararealizar el examen de la audicion por via 6sea. Los vibradores estén recubiertos de
caucho blando para hacer presion, sin causar molestias, contra la mastoides o apofisis del hueso
temporal, situada por detréds y debgjo de la oreja. Estos dispositivos producen vibraciones en un
rango de frecuencias similar a las reproducidas por los auriculares. También suelen estar
preparados para poder |levar a cabo la audiometria vocal, para ello se completan con micréfono y
circuito microfénico. La audiometria vocal esta orientada a la determinacion de curvas de
inteligibilidad de la pal abra.

Siendo este un compendio pensado para los Centros de Reconocimiento de Conductores,
se va a describir las peculiaridades principales de las que este instrumento debe
disponer en la verificacion o exploracion del umbral de audicidn de los conductores, portadores de
armas, o vigilantes de seguridad privada.

Para que e audiometro se considere adecuado para los Centros de Reconocimiento de
Conductores, las caracteristicas minimas que debe tener, son: que las frecuencias que emita sean
a menos de: 500, 1.000, 2.000 y 4.000 Hz. Estas deben ser claramente legibles por algin sistema
el éctrico-mecanico, como podria ser un conmutador. También por un sistema de teclas, pero en
cualquier caso, € examinador debe saber con claridad y exactitud, en cada momento, la
frecuencia de la sefial eléctrica que esta mandando el aparato a los auriculares, algo que no se
podria saber con otros sistemas que incorporan un potenciémetro, el cual no indica esta exactitud.
A lavez, se debera saber, con la misma exactitud, los niveles de presiéon sonora de |os tonos del
oscilador, los cuales deben estar claramente indicados, a menos, de cinco en cinco decibelios.

Solamente de esta manera y con esta exactitud, mediante unos sencillos célculos, que
comentaremos posteriormente, se podra conocer la pérdida combinada entre los dos oidos,
obteniendo €l indice de esta pérdida auditiva, la cual esta indicada en el Real Decreto 772/1997,
de 30 de mayo, en su ANEXO 1V, punto 2. CAPACIDAD AUDITIVA, apartado 2.1, Agudeza
auditiva. Esta pérdida biaural combinada también la recoge €  Real
Decreto 2487/1998, de 20 de noviembre, en su APARTADO II, correspondiente a la
CAPACIDAD AUDITIVA vy e Real Decreto 2272/85, de 4 de diciembre, en su ANEXO 1,
punto 11 SENTIDO DEL OiDO, apartado A) Agudeza auditiva.

Después de todo lo indicado con relacién a audidmetro, hay que hacer hincapié
en que no todos los auriculares estan indicados para estas mediciones. Los auriculares,
necesariamente, tendran una calibracion determinada. Si no la poseen, no se puede saber la
cantidad de dB que se estan emitiendo, ni siquiera se puede saber s se esta produciendo €l sonido
tonal en una frecuencia o si se produce en varias. LIamando a esta deformacion, que afecta tanto a
laamplitud de onda como alafrecuencia: distorsion.

Por lo tanto, las caracteristicas de los auriculares son de gran importancia. Estas
deben cumplir inexcusablemente unas normas, desarrolladas atendiendo a los criterios de
estandarizacion de Instituciones Nacionales U.N.E., o de Instituciones Europeas E.N., o
Internacionales C.E.1., 1.S.0., etc.

Como orientacion, se indica que existen en e mercado varios tipos de auriculares que
cumplen dichas normas, de entre los que se ha elegido dos de ellos, sin discriminar a resto, como
gemplo en la descripciéon de las especificaciones que deben disponer estos
auriculares.

AURICULAR: BELLER DT 48 AURICULAR: TELEPHONICSTHD 39
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Frecuencia | Nivel dereferencia Equivalente (Referencia 20pPa
Hz dB DB
125 47,5 45,0
250 28,5 25,5
500 14,5 11,5
1.000 8,0 7,0
1.500 7,5 6,5
2.000 8,0 9,0
3.000 6,0 10,0
4.000 55 9,5
6.000 8,0 15,5
8.000 14,5 13,0

Resumiendo |as caracteristicas indispensables de este instrumento son:

» |ndicacién visua de los dB que emita e audiometro con exactitud y, de forma
claramente legible, a igual que los Hz. (Por o menos. 500 Hz 1.000 Hz 2.000 Hz y
4.000 Hz).

= Los auriculares estardn calibrados atendiendo a los criterios de la norma U.N.E.
(Nacionales), o E.N. (Europeas), o C.E.I., 1.S.0., etc. (Internacionales).

Fig. 8. Audiometro con auriculares.

Célculo dela Pérdida Combinada:

Ejemplo:
500Hz | 1.000Hz | 2.000Hz | 4000Hz | Total
OD| 25dB 20dB 30dB 25dB 100
Ol 35dB 25dB 20 dB 30dB 110
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100 110

oD - 25 Ol —>T=27,5

Féormula:

7x mgor oido + peor oido
8

(7x 25+ 27,5)

= Pérdidacombinada, es decir, =253

LA CAMARA INSONORIZADA

Como se ha comentado, cuando se realiza una audiometria tonal, se introduce a la persona
a examinar en un compartimiento Illamado: camara insonorizada. Su misién es
atenuar los ruidos procedentes del exterior para que €stos no se transmitan al interior y tampoco
existan reverberaciones. De esta forma, los ruidos no pueden interferir los tonos que se emiten por
el audidémetro, que, a su vez, son transmitidos por los auriculares.

En € interior de esta cAmara insonorizada se encuentran los auriculares, que estén
conectados al audidmetro, situado en el exterior de la camara. Asi mismo dispondra de un asiento,
lo mas confortable posible, para la persona a explorar. Es imprescindible que la persona se
encuentre comoda y relgjada, con ello prestara la mejor atencion a la prueba e indicaciones que
reciba del médico explorador. También es conveniente que la persona
explorada no vea las manipulaciones del médico durante la exploracion.

La camara insonorizada debera tener unas dimensiones adecuadas en su interior. Como
orientacion, podria ser al menos de 1,85 x 0,80 x 0,60 metros, y disponer de una iluminacion
discreta en su interior, la cua disminuira e estado de tensién de la persona a
explorar. En uno de sus lados, fronta o lateral, tendra una ventana con un doble cristal que
permita una camara de aire para mejor paliacion de los sonidos procedentes del exterior. A lavez
estaventana sirve para que la persona esté visible y, de esta manera, se pueda ser controlada por €l
médico que esta realizando la exploracion audiométrica. Por supuesto, esta ventana evita en
algunas personas el temor a permanecer en lugares cerrados (claustrofobia).

La camara insonorizada estara emplazada en la sala més silenciosa del Centro de
Reconocimientos de Conductores, y siendo éste un lugar normal, los Ordenes de atenuacion
sonora, adecuados al nivel de ruidos del exterior, bien podrian ser parafrecuencias de:

125Hz  9dB 250Hz 13dB 500Hz 27dB
1.000Hz 36dB 2.000Hz 33dB 3.000Hz 38dB

Por supuesto, todas estas mediciones, que se han detallado de la camara insonorizada, o
aquellas que pudiera tener, deben ser garantizadas por el fabricante responsable de su
insonorizacion.
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Fig. 9. Camarainsonorizada con soporte para el audiémetro.
ACOPLAMIENTO DE AUDIOMETRO

La legidacion vigente, es decir, e Real Decreto 2272/85, de 4 de diciembre, e Real
Decreto 772/1997, de 30 de mayo, y e Real Decreto 2487/1998, de 20 de noviembre, en sus
apartados relacionados con la capacidad auditiva, indica que las hipoacusias, con o sin audifono,
deben tener una capacidad auditiva determinada, es decir, usando protesis o no. El audiometro que
se ha descrito no sirve para medir la audicion de un individuo que use algun tipo de audifono, que,
como sabemos, es un aparato electronico, el cual consta de un micréfono y un atavoz, entre otros
componentes. Se utiliza, como se comentd, para facilitar la audicion en algunos tipos de
hipoacusia o0 sordera, generalmente, las de transmision o del oido medio. Se coloca en el pabellon
auricular, rodeando el conducto auditivo externo.

Como se ha comentado, a una persona que use audifono no se le puede redlizar la misma
audiometria tonal con el audiometro, que a otra que no emplee este tipo de prétesis. Esto es,
debido al efecto Larsen, recordemos que €l efecto Larsen es un fendmeno por €l que el receptor de
un microtel éfono capta el sonido transmitido por su propio emisor.

Por consiguiente, cuando se colocan los auriculares del audidmetro a la persona que use
audifono, los niveles de presién sonora de los tonos emitidos por el audiometro realizan un
acoplamiento de sonido. Esto se produce a una o varias determinadas frecuencias, que es la
llamada frecuencia de acoplamiento, oyéndose un pitido continuo, que es e resultado de un
sistema acoplado. Esta manifestacion sonora se produce por si misma, debido a que € mas
insignificante ruido es amplificado por el sistema del audifono, que como sabemos posee un
microfono y un pequefio auricular. Al estar € auricular del audiometro proximo a audifono,
reflggan las ondas del ruido ya amplificadas y vuelven a ser captadas por e micréfono del
audifono, produciéndose en aguellas frecuencias que se suman, una realimentacion positiva, de tal
manera que esta o estas frecuencias son extremadamente amplificadas hasta llegar a la saturacion.
En otras ocasiones, cuando la sefial emitida por €l audidmetro a los auriculares es interferida por
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el reflgjo de dicha sefial, a rebotar en las paredes de dichos auriculares del audiometro. Al ser el
recorrido del sonido muy pequefio en la reflexion, se atendia muy poco, y e micréfono del
audifono recibe el mismo sonido que estd emitiendo, € cual a la vez se amplifica mas,
produciéndose, como se hadicho, el pitido continuo.

Cuando se hacen exploraciones audiomeétricas a personas que usan audifono, se tienen que
realizar con un acoplamiento de audiémetro para campo abierto, o bien, con un audiémetro que
disponga de este acoplamiento y asi poder llevar a la préactica las mediciones audiomeétricas con
toda garantia.

Estos audiometros en lugar de auriculares [levan un amplificador de potenciay un altavoz.
Los amplificadores de los auriculares son para muy poca potencia, tienen tan sélo 100 mW., como
méaximo, siendo esto a toda potencia. Para este instrumento no existe ninguna norma, ni nacional
ni internacional, sin embargo, l6gicamente, el fabricante como responsable debe disponer
firmado, por técnico competente, del certificado con las caracteristicas esenciales de estos
aparatos, asi como de la calibracion de los aparatos en cuestion. El técnico puede ser un ingeniero
especializado en aclstica 0 bien un fisico también especializado. En Espafia no existe la
especialidad universitaria de acUstica, pero si existen estos técnicos, que tienen una valia
demostrada por sus afos de experiencia en este campo.

Por otra parte, indicar que esta prueba no se puede realizar en un lugar donde e ambiente
sea reverberante, es decir, donde existan muchas reflexiones, puesto que daria lugar a la
persistencia del sonido cuando ya ha cesado la fuente emisora, debido a las reflexiones mdiltiples
del sonido en las paredes.

Extendiéndonos mas en este tema por su interés, y queriendo degjar constancia de su
importancia, esta prueba solamente se debe realizar en lo que se denomina un ambiente anecoi co.
Es lo mas parecido a un campo abierto y, como bien sabemos, es aquél en €l cual no existe ningun
obstaculo, por lo tanto, no hay reflexiones del sonido. Cualquier espacio cerrado tiene cierta
reverberacién, se puede obtener ambientes poco reverberantes, utilizando materiales de
revestimiento muy absorbentes, en € interior del lugar, consiguiendo asi o que se denomina
ambiente anecoico.

LA CAMARA ANECOICA

Es un recinto en el que no existen sonidos reflgjados, es decir, en e que todas las
superficies que lo constituyen son superficies absorbentes 0o, a menos, con coeficientes de
absorcion muy altos por la colocacion de una serie de paneles, con unas caracteristicas muy
determinadas, que absorben las reflexiones. Es decir, cuando Illega un sonido lo absorben e
impiden que se reflgje, por 1o que el tiempo de reverberacion es muy corto.

Si en una camara no anecoica producimos un sonido, se escucha todo lo que esta4
mandando el emisor del sonido més todas las ondas reflejadas por |as paredes, con €l resultado de
gue éstas se sumaran alas ondas directas. Ocurre que si €l altavoz emite una presion sonora de 35
dB, a éstos se anexionan los de reflexion, siendo € resultado de la suma de ambos lo que se
percibird. Esto hace que, en las audiometrias que se realizan alas personas que emplean audifono,
se tengan que realizar, necesariamente, en |o que se denomina campo abierto.

En el campo abierto se tiene el cero absoluto de reflexiones. En un ambiente anecoico no
se puede obtener € cero absoluto, siendo este estado una idealizacion. Hay que ssimular el campo
abierto, creando un ambiente libre de reverberaciones, siendo éste lo més similar a campo
abierto. Para €llo es suficiente un tiempo de reverberacion en e interior de la camara a las
frecuencias de medicion inferiores a 2 milisegundos.

Esta camara anecoica tiene las dimensiones normales, semeantes a la camara
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insonorizada que se ha descrito anteriormente. Toda su superficie interna esté revestida con
paneles o forros de materiales muy absorbentes. Se suele usar para este recubrimiento goma
espuma de alta densidad, con determinadas formas geomeétricas, las cuales son atenuantes de las
ondas sonoras. La mejor disposicion interna de esta estructura de envoltura de la camara sera la
ondulada.

En el interior se encuentra instalado el altavoz, que deberd estar calibrado junto con €l
amplificador, constituyendo los dos el acoplamiento del audiometro.

Por todo lo dicho, y sin querer extendernos més en el tema, se puede vislumbrar, que a no
ser reflectantes las superficies en este tipo camara, € sonido que llega a través de altavoz es
directo, como corresponderia a un campo abierto.

Tengamos en cuenta, por ultimo, que como bien sabemos, el coeficiente de absorcion es el
factor que mide la calidad del material que impide lareverberacién, en funcion de las frecuencias.

Por tanto, es légico que solo los técnicos especializados en acustica sean 1os que
determinen si el ambiente anecoico de la camara es correcto o, por € contrario, no lo es,
emitiendo losinformes y certificados que pudieran corresponder.
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EL DIAPASON

Audicion por lavia 6sea

El diapason es un instrumento empleado en medicina para e diagnostico de las
enfermedades de la audicion, sin menos cabo de las mliltiples aplicaciones que tiene en
estudios fisicos y acusticos.

Recordemos que la energia sonora no llega exclusivamente a oido interno por
medio del aparato de conduccion sonora del oido, es decir, por via aérea, sSino que
simultdneamente el sonido también puede alcanzar la coclea a través de la capsula laberintica,
dado que los huesos del crdneo en su conjunto entran en vibracién cuando quedan incluidos
dentro de un campo sonoro. Esta conduccion de la energia sonora ala cédclea se la denominaviao
conduccién 6sea. Por eso mismo, en el estudio de las hipoacusias se debe determinar € umbral de
audicion tanto por la via aérea como por lavia 6sea.

Como se comentdé en € apartado dedicado a audiémetro, con este instrumento,
mediante un sistema de vibraciones en un rango de frecuencias similar a las obtenidas parala via
aérea, se puede realizar el examen de la audicién por la via ésea. De igual modo, las pruebas con
los diapasones también son determinantes de la agudeza auditiva, siendo en la actualidad una
parte importante del examen otol6gico funcional, siempre y cuando se usen los diapasones
adecuados y se empleen |as técnicas de aplicacion correctas para cada una de las pruebas.

Un error muy comun es usar un diapasdn incorrecto. Por gemplo, los diapasones de baja
frecuencia, es decir, de 128 Hz o vibraciones por segundo, y en algunas ocasiones los de 256 Hz,
no son realmente apropiados, pues su empleo solo esté indicado para estimular |0s receptores de
vibracion. Cuando se usan los diapasones de esas frecuencias, se tiene dificultad en discriminar
entre la sensacion vibratoria y la percepcion propiamente auditiva, obteniéndose resultados
inadecuados por no tener en cuenta dichas causas. En lugar de estos diapasones se utilizarén, para
probar €l oido, los de frecuencias vibratorias de 512 Hz a 1.024 Hz, y para determinadas pruebas
un diapasodn que vibre a2.048 Hz.

Laexploracion con el diapason

El estudio del oido con € diapasdn requiere recordar algunos puntos, que por su
importanciay por €l interés de las propias pruebas puede ser oportuno comentar. Algunos de los
mas significativos son:

» Explicar la naturaleza de la prueba a la persona a reconocer, conviniendo las
respuestas més adecuadas durante el curso de la exploracion.

» Usar e diapason adecuado, preferiblemente las frecuencias indicadas anteriormente.

» Colocar e diapason en la regién adecuada de la mastoides, ya que no todas
las partes de la misma son apropiadas para realizar la prueba. Los tanteosy |os errores
son precisos en la determinacion del lugar mas idoneo para aplicar el diapason.

» Redlizar laaplicacion del diapason de formaintermitente, mas que continua.

= Dirigir las puntas del diapason hacia €l oido, evitando la posicién oblicua con respecto
al mismo.

» Hacer que el diapasdn vibre ligeramente, ya que e objeto de las pruebas no
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es determinar en qué grado puede soportarse un sonido intenso, sino todo lo contrario,
qué sonido minimo se puede oir. Provocar la vibracién del diapason, comprimiendo
sus puntas entre los dedos pulgar e indice y soltdndolo bruscamente. Nunca hay que
hacerlo vibrar golpedndolo sobre una superficie demasiado dura, puesto que produciria
sobretonos y sonidos demasiado intensos.

» Redizar las pruebas cerca del umbral, puesto que la persona a la que se esta
examinado se fatiga s debe esperar mucho tiempo para responder, mientras aguarda
que el diapason, demasiado activado, vaya extinguiéndose lentamente.

» Explorar cada oido por separado, comenzando con el que esté mejor, ensordeciendo €l
oido contralateral con agodon humedecido, colocandolo en e conducto auditivo
externo.

» Repetir tantas veces como sea necesario las pruebas con resultado dudoso o que no
concuerden.

= Aungue no necesariamente hace falta para readlizar estas pruebas una camara
insonorizada, por lo menos utilizar un espacio o0 habitacion lo més tranquila
posible y sin fendmenos de eco, que alteran los resultados.

Respuestas normales

Si un diapason en vibracién es colocado sobre los dientes incisivos superiores o
en cualquier porcién de la linea media del créaneo, las ondas sonoras vigjan a través del créaneo,
activando los liquidos de la coclea y producen sensacion auditiva. Cuando ambos oidos son
normales, e sonido se percibe con la misma intensidad en los dos oidos. Si se coloca sobre una
apofisis mastoides, se percibe en ese lugar durante un cierto tiempo, antes de que gradual mente
desaparezca € sonido. Inmediatamente después de que no se perciba el sonido, y sin activar de
nuevo e diapason, se coloca enfrente del conducto auditivo del mismo oido; e sonido es
percibido nuevamente hasta desaparecer con lentitud. Por |o general, un digpason se oye el doble
de tiempo por via aérea que por via ésea, dicho de otra forma, la estimulacion de la coclea
produce sensacion auditiva, independientemente de las vias por las que llegan las vibraciones.
Como la via del oido medio es més eficaz, un oido normal percibe e sonido conducido por via
aérea durante méas tiempo que si es conducido por via dsea.

La prueba de Weber

Se coloca e diapason en vibracion en medio de la frente o bien en cualquier porcion de la
linea media del craneo, algunos audidlogos también prefieren en el centro, justamente en la linea
del pelo. En caso de hipoacusia de conduccién unilateral por lesion del oido medio, e sonido se
percibe mejor en e oido enfermo, suponiendo que es normal € oido en e lado opuesto. Este
resultado de la prueba se denomina: Weber lateralizado. Si la hipoacusia es de percepcion o
neurosensorial, es decir, de oido interno, € sonido se percibe mejor en el oido sano. Si la audicion
es normal o simétricamente pobre, entonces el sonido se percibe probablemente por el medio. Si
la persona examinada no puede oir nada, se coloca la base del diapason sobre los dientes incisivos
superiores, lo cua hace mas sensible la prueba.

Mediante esta prueba se puede determinar si la hipoacusia unilateral es conductiva o
neursensorial. Las diversas combinaciones de la prueba pueden hacerla confusa, por eso serediza
la prueba de Rinne para separar 1os problemas mas dificiles o confirmar los mas simples.

Prueba de Rinne

Se coloca de forma alternativa un diapason que vibra delante del conducto auditivo
externo y sobre la apéfisis mastoides del mismo oido. Esta prueba se basa en € principio de que €l
oido normal oye mejor un diapasdbn en vibracion aproximadamente un tiempo doble por
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conduccion aérea que por conduccion dsea.

En las pérdidas bastante avanzadas de audicién conductiva ocurre lo contrario, se invierte,
siendo mejor la conduccion 6sea que la conduccion aérea. En las pérdidas conductivas menos
intensas la relacion aérea6sea no puede invertirse completamente, pero la
razon se altera de tal modo gue el sonido por conduccion Gsea se oye relativamente méas tiempo y
la relacion se expresa aproximadamente a razon de 1:1, es decir, que se oye tanto 0 aln més por
conduccion Gsea que por conduccion aérea. Por otra parte, |as personas con hipoacusia perceptiva
oyen mejor por conduccion aérea que por conduccién 6seay mantienen larelacion normal de 2:1,
aungue la audicion esta reducida en ambos términos de la razon.

Se dice que se tiene un Rinne positivo, cuando se oye més por la via aérea que por la via
0sea, y un Rinne negativo cuando ocurre |o contrario.

Prueba de Schwabach

Esta prueba consiste en que el examinador compare su propio oido normal por conduccion
Osea con la conduccion 6sea de la persona explorada, aplicando € diapason sobre las apdfisis
mastoi des.

Para descartar una simulacién de la sordera se recurre a siguiente artificio: se produce un
fuerte e inesperado ruido y se observa s |a persona explorada parpadea, es decir, tiene reflgjo
cocleopal pebral.

En la actualidad la prueba de Schwabach se Ileva a cabo en muy pocas ocasiones, puesto
gue, ante la sospecha de una hipoacusia de percepcion, debe redizarse siempre y en cualquier
circunstancia una audiometria.

EL DIAPASON

Es una estructura metalica, similar a una horquilla agricola de dos puntas, y como ésta, su
extremo superior esta configurado en forma de pinza, o la representacion gréfica de la letra vocal
U de nuestro alfabeto. Se fabrica con una aleacion de cromo, niquel y acero. El diapason no es
ma&s que un sistema resonante, cuya frecuencia de resonancia depende de su construccion. Al ser
altamente resonante, tiene un coeficiente de amortiguamiento ato, de forma que cualquier energia
gque se le comunica, la acumula para posteriormente ponerse a vibrar en su frecuencia de
resonancia, manteniéndose durante un largo periodo de tiempo su oscilacion.
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Fig. 1. Diapason Hartman.

El diapasdn fue inventado en 1711 por e trompetista y lautista inglés John Shore, que
observé que al ser golpeada la parte superior u horquilla, ésta vibra produciendo un sonido o tono
puro, practicamente sin armoénicos, que no varia con los cambios de temperatura y, por €llo, 1o
empleo paratemplar o afinar |os instrumentos musicales.
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EL OTOSCOPIO

L a otoscopia

La otoscopia es la exploracién visual del conducto auditivo externo y de la membrana
timpanica, situada en € fondo del mismo, en contacto inmediato con e oido medio. El
instrumento con que se realiza esta exploracion se denomina: otoscopio.

La otoscopia esta indicada para descubrir la presencia de eventuales cuerpos ex
trafios 0 de tapones de cerumen en el fondo del conducto auditivo, asi como también la
observacion de las condiciones de las paredes del conducto y de la membrana timpénica. El
cerumen es una secrecion de las glandulas ceruminosas del conducto auditivo externo, de
consistencia blanduzca y untosa y de aspecto amarillento, que contiene agua, estearing,
jabon de potasa, sustancias organicas, calcio e indicios de sodio.

Cuando este cerumen se hace muy abundante forma una masa que, adherida en la porcion
més interna del conducto auditivo, lo obstruye, advirtiéndose una notable disminucion de la
capacidad auditiva acompafiada, por lo general, de otras molestias como dolor, zumbido de oidos,
etc. Si se hincha el tapdn de cerumen, por gemplo, en caso de entrada de agua en el oido, al estar
dicho tapon reposando sobre e timpano, éste puede deformarse, asi como la cadena de
huesecillos, a transferirse de esta forma un cambio de presién al oido interno, pudiéndose
producir, ademas, inestabilidad e, incluso, ataques de vértigo. Otra de las causas de hipoacusia por
obstruccion del conducto auditivo externo, es por inflamacion de sus paredes durante la otitis
externa.

Por todo lo dicho, y hasta eliminar € cerumen mediante un lavado de oido, no es posible
la exploracion de la membrana timpanica, con o cual no se puede observar modificaciones de
color y forma, tan importante para el diagnéstico adecuado.

L os otoscopios

La préctica de la otoscopia se redliza introduciendo en el conducto auditivo externo un
pequefio embudito metdlico o pléstico endurecido, concretamente de polipropileno,
denominado espéculo auricular, pudiendo ser reutilizable o de un solo uso. Esté destinado a dilatar
el conducto auditivo mediante la separacidn de sus paredes, con objeto de examinar Optimamente
su interior. Con la ayuda de un espejo frontal reflector, es decir, un fotéforo, el cua puede ser
eléctrico, se proyecta un haz de luz en €l interior del espéculo auricular que, conducido por éste,
ilumina las paredes del conducto auditivo y la superficie externa de la membrana timpénica, 1o
cual permite su observacion. Este método de exploracion entrafia dificultades técnicas, que hacen
dificil su practica con aprovechamiento para los médicos no especialistas, puesto que la
iluminacion correctay € centrado del espejo frontal exigen tiempo y habito.

Muchos médicos especialistas en otologia emplean el clésico instrumento de iluminacion
indirecta con espejo frontal ya descrito, pero otros emplean el otoscopio eléctrico. Este otoscopio,
también [lamado auriscopio, se ha difundido enormemente, puesto que su mangjo es mucho mas
facil.
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Fig. 1. Instrumentos de exploracion otologica. 1) Fotéforo de espejo frontal.
2) Fotdéforo frontal eléctrico. 3) Espéculo.

Esta congtituido por una combinacién de espéculos intercambiables de distintas
dimensiones. Los espéculos estéan montados sobre un mango, cuyo interior esta formado por un
sistema de energia eléctrica. Generamente se trata de una bateria recargable o una pila, que
suministra la energia eléctrica a una pequefia lamparilla de iluminacion de bajo voltaje, que
produce un haz luminoso muy intenso, y lo proyecta directamente a interior del
es-peculo auricular. Delante del orificio, a través del cual mira e médico explorador, se
encuentra acoplado e sistema movible de ampliaciéon de Briinings, compuesto por un anillo que
abraza en su interior una lupa otol 6gica de aumento entre 1,5 a 2 dioptrias.

Fig. 2. Otoscopio o auriscopio eléctrico.

En la parte superior y, concretamente, donde se intercalan los espécul os intercambiables,
por debagjo de la lupa otoldgica, conecta un pequefio tubo de caucho de corta longitud, cuyo
extremo opuesto estd unido a una pequefia bomba neumatica en forma de pera adaptable a la
mano, que mediante un pequefio bombeo permite comprimir aire en el conducto auditivo. A través
de este procedimiento, la presién gercida desplaza € timpano hacia la cga timpanica y €l
conducto auditivo externo alternativamente, a medida que se aprieta o afloja la pera neumética.
De estaforma, se puede observar s el timpano se mueve, |0 que seria una respuesta normal. Este
conjunto en el otoscopio es denominado: sistema neuméatico de Siegle.
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Fig. 3. Elementos acoplables a otoscopio. 1) Espéculos intercambiadles de distintas
dimensiones. 2) Lupa otolégica de Briimings y su sistema de acoplamiento al otoscopio. 3)
Sstema neumatico de Segle con el tubo de conexion al otoscopio.

Otro tipo de otoscopio es aquél que siendo idénticamente igual a anterior, carece del
sistema neuméico de Siegle y la lupa otolégica de Brinings, estando indicado para
exploraciones menos exhaustivas.

Examen con €l otoscopio

Los principios del examen que se va a describir son exactamente iguales para el uso de
cualquier otoscopio.

Para mirar dentro del conducto auditivo en e adulto, es preciso enderezar sus
incurvaciones cartilaginosas. Esto se realiza mediante una suave traccion del pabellon de la orga
hacia atras y hacia arriba, al propio tiempo que se introduce € espéculo por el meato auditivo
externo, que ayudara a mantener enderezado dicho conducto y dilatara ligeramente sus paredes.
Estas maniobras se deben realizar con gran escrupulosidad para que no sea dolorosa, considerando
gue cuando termina la porcion cartilaginosa la pared se convierte en pared ésea, la cua esta
tapizada por un epitelio exquisitamente sensitivo, sSendo por €elo  una
region dolorosa s se presiona por medio del espéculo. El otoscopio debe mantenerse 1o més
inmovil que pueda permitir la exploracion, para que e espéculo incorporado no forme
angulos bruscos en su extremo, puesto que es relativamente cortante y puede ocasionar
lesiones en el conducto auditivo externo.

Durante la préctica de la otoscopia € instrumento se mantiene con la mano izquierda,
mientras que la mano derecha a estar libre puede utilizarse en € mango de diversos
instrumentos, en caso de que pudieran ser necesarios, como: porta-algodones, ganchitos
otol 6gicos, aspirador, pincitas de oido, etc.

Como €l timpano, generalmente, no puede verse en toda su extensiéon a mismo tiempo, se
toma un punto de referencia que permita orientarse 0 guiarse durante la exploraciéon. Esta
referencia la proporciona la apdfisis corta del martillo, que a dirigirse hacia fuera forma un
pequefio abultamiento.

Durante la otoscopia la posicion de la cabeza de la persona a explorar tiene gran
importancia. La cabeza nunca debera ponerse perfectamente vertical, puesto que de esta forma
solo se podra ver la pared posterior del conducto auditivo. A causa de la direccion oblicua del
conducto auditivo externo, la cabeza debe inclinarse hacia el hombro opuesto a oido que sevaa
explorar, para facilitar su examen. Ademés, la cabeza debe moverse moderadamente diversas
veces, con objeto de observar todas las partes de |la membrana timpanica.
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EL ELECTROCARDIOGRAFO

El miocardio

El corazon estd situado en € mediastino anterior, entre los dos pulmones. Se apoya
encimadel diafragmay, por detrés, en € esterndn. En su posicion sobre € diafragma, la punta o apex
mirahaciadelantey alaizquierday labase haciaatrasy aladerecha

Una membrana serosa resistente, [lamada pericardio, a modo de saco, reviste y protege €
corazon. El pericardio, ademas, de proteger y permitir que € corazon se mueva con libertad, impide
la dilatacion excesiva cuando se produce un llenado desproporcionado de sangre
procedente de las venas. Mediante una lamina, formada de epitelio pavimentoso smple, y de corium
conectivo eéstico, denominada epicardio, que no es més que una membrang, € pericardio seroso se
repliega sobre € corazon, adhiriéndose més intimamente a la superficie interna de su masa muscular.
Por € epicardio discurren las arterias y venas coronarias, que irrigan € musculo cardiaco, asi como
las ramas nerviosas del sistemanervioso simpatico y parasimpético.

Dentro de la cavidad formada por este tapiz de doble capa de membrana serosa,
ademas, del corazon, hay aproximadamente de 30 a 50 cm? de un liquido claro denominado liquido
pericardico, que lubrica la superficie e impide la friccidn durante las contracciones del corazon. Esta
cavidad es también llamada cavidad pericardica.

El endocardio es una membrana transparente y sutil que reviste, por su parte interior, &
musculo cardiaco. El endocardio esta formado por céulas planas, smilar a endotelio vascular, y
permanece en contacto directo con la sangre contenida en las cavidades cardiacas, asi como con las
propias valvulas cardiacas, que no son mas que repliegues suyos.

La capa més importante del corazon es € miocardio y forma la cas totalidad del
espesor de la pared cardiaca, S se tiene en cuenta que € epicardio, asi como & endocardio, no son
més que dos delicadas y tenues membranas que revisten la superficie externa e interna de la masa
carnosa del corazon, congtituida por € miocardio. El miocardio no es més que un tegjido muscular
estriado, de cuya capacidad contréctil depende lamotilidad del corazdn.

La unidad estructura y funcional por la que esta formado & miocardio se denomina miocito
y tiene, aproximadamente, e mismo tamafio y forma que la de los muscul os esqueléticos. El miocito
contiene miofibrillas, que son las proteinas contréctiles: actina y miosina, dispuestas en paralelo,
formando filamentos finos (la actind) y gruesos (la miosing), igua que en & muisculo esguelético.
Estos filamentos asi dispuestos se repiten sucesivamente y cada grupo es llamado sarcomero y
constituye e 50% del volumen del miocito. Otra organizacion estructural muy importante del miocito
son las mitocondrias, dado € gran consumo energético que tienen de Adenosintrifosfato (ATP)
durante la contraccion y relgjacion cardiacas, ocupando € 33% del volumen, y € reticulo
endoplasmético, que agui se denomina sarcoplasma, que libera cacio durante la contraccion y lo
capta de nuevo durante la relgjacion de las miofibrillas, y ocupa e 3%. La membrana del miocito se
denomina sarcolema, tiene forma cilindrica y es continua, excepto en las bases, donde toma €l
nombre de discos intercalares, a dgar hendiduras que comunican un miocito con € siguiente. Los
discos intercalares son de suma importancia en la transmisién del estimulo entre célulay céula, de
forma que latraccion de una unidad contréctil puedatransmitirse, alo largo de su gje, alasiguiente.

El miocardio forma una estructura sincitial sdlida, es decir, que sus células se ramifican e
interconectan, es decir, se anastomosan para constituir un plexo o red. EI miocardio es un musculo
involuntario. Posee automatismo, ya que el estimulo contractil ritmico es generado por €l propio
musculo; los nervios que llegan a @ pueden modificar la contraccion, pero no iniciarla. La
disposicion sinticial permite a todas las células o fibras cardiacas contraerse simultdneamente



El electrocardiografo 38

como una unidad.

El miocardio estd constituido por tres tipos distintos de tejido: el tejido miocéardi-
co auricular, que es mas laxo, ya que tiene que soportar presiones bajas; €l tgjido ventricular, que
es compacto, dispuesto formando haces musculares desde la base del corazdén hacia
la punta; y e tejido de conduccion, que transmite e estimulo desde las auriculas a los
ventriculos, formado por células especializadas tanto en iniciar como en transmitir el estimulo
preciso, tan necesario parala contraccién auricular y ventricular.

A WL 00 O

Fig. 1. Aspecto del corazén visto por su cara esterno-pericérdica tras la abertura del pericardio. 1)
Pulmon derecho. 2) Vena cava superior. 3) Auricula derecha. 4) Ventriculo derecho. 5) Ventriculo
izquierdo. 6) Auricula izquierda. 7) Arteria pulmonar. 8) Aorta ascendente. 9) Pulmoén izquierdo.

El sistema de conduccion

Se ha dicho que las células miocérdicas, que generan el estimulo y lo transmiten atodo el
miocardio auricular y ventricular, es €l tgido de conduccién. Este tegjido esta formado por €l
nodulo sinusal o sinoauricular (SA), también llamado de Kaeith-Flack, e nédulo
auriculoventricular (AV) o de Aschoff-Tawara, €l haz de His (H) con sus ramas derecha (Rd) e
izquierda (Ri) con el fasciculo anterior (Fa) y fasciculo posterior (Fp), y las fibras de Purkinje
(FP). Las células que forman todo el tejido de conduccion cuanto apenas tienen proteinas
contréctiles, es decir, actinay miosina, por € contrario, tienen glucogeno y estan profusamente
inervadas por €l sistema nervioso ssimpético y parasimpatico. Con € fin de facilitar la transmision
del estimulo en todas direcciones, los discos intercalares entre sus células son muy abundantes.

El nddulo sinoauricular es una estructura con forma ovalada, situada en la pared de la
auricula derecha en posicion lateral, cerca de la desembocadura de la vena cava superior, a nivel
del llamado sulcus terminalis, es decir, donde vierten las venas coronarias. El
estimulo que determina la frecuencia del corazon se origina en este nddulo, por €elo esta
considerado como el marcapasos normal y principal del corazon. Las células que forman el
marcapasos normal, también Ilamado fisiologico, en € idioma inglés se denominan:
pacemaker, y, por tanto, en la terminologia médica son designadas. células P. La frecuencia de
descarga de latidos es de 60 a 100 por minuto, siendo superior a la descarga del resto de los
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grupos celulares autométi cos, que se denominan, por tanto: marcapasos subsidiarios.

Los marcapasos subsidiarios se ponen de manifiesto, dando lugar a ritmos de escape,
cuando & nédulo sinoauricular sufre perturbaciones en la formacion de los impulsos, asi como en
su conduccion a los ventriculos. Las fibras de Purkinje de la unién auriculoventricular,
probablemente en el enlace con €l haz de His, tienen frecuencias normales de descarga de unos 45
latidos por minuto, pero estas fibras de Purkinje del sistema de conduccion intraventricular més
distales tienen frecuencias de descarga alln més bagjas, unos 35 latidos por minuto, por lo que su
funcionamiento como marcapaso subsidiario no es tan consistente.

Fig. 2. Sistema de conduccion del corazén. 1) Nodulo sinoauricular. 2) Nodulo
auriculoventricular. 3) Haz de His. 4) Rama derecha del haz de His. 5) Fibras de Purkinje. 6) Fasciculo
anterior del haz de His.7) Rama izquierda con el fasciculo anterior del haz de His. 8) Fasciculo posterior
del hazde His

El nédulo auriculoventricular es una estructura situada en la parte inferior de la
pared de la auricula derecha, por encima de la insercion de la valvula trictspide, prolongandose
hacia la parte alta del tabique interventricular, formando el haz de His. Esta es la tnica posibilidad
del paso del estimulo desde las auriculas alos ventricul os.

El haz de His, como se ha dicho, nace del nédulo auriculoventricular, descendiendo por €l
espesor del tabigue interventricular. Se divide en una rama derecha y en otra rama izquierda,
siguiendo hasta la punta del corazén, dando lugar a una red que llega hasta cada una de las fibras
muscul ares que componen las paredes de |los ventricul os.

Las fibras de Purkinje son las ramas del haz de His en sus porciones méas distales.
Terminan constituyendo una intrincada red, ramificandose subendocardicamente en e tercio
interno del miocardio. Los dos tercios externos del miocardio, en e género humano, carecen de
red de Purkinje.

Una vez que se ha generado e estimulo en e nodulo sinoauricular, es conducido a través
de la musculatura auricular, y alcanza el nédulo auricoventricular; de aqui pasa a haz de His, y
luego a sus ramas derecha e izquierda, hasta las pequefias ramificaciones Ultimas que se
introducen en el miocardio, es decir, lared de Purkinje. De ésta € estimulo se propaga al masculo
excitédndolo, siendo en este mismo instante en el que el musculo estimulado se contrae.
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Cada una de las céulas individuales del musculo cardiaco (miocito), esta polarizada en
reposo, es decir, que a uno y otro lado de la membrana celular (sarcolema), existen cargas de
distinto signo: las del exterior son positivas, siendo las interiores negativas, favoreciendo con esta
disposicion la existencia de una diferencia de potencial de membrana en reposo de casi -90
milivoltios, conocido como: potencial de reposo transmembrana. El
potencial de accién del miocito es debido a movimientos pasivos de iones a través de la
membrana celular, que son inducidos por e estimulo que se transmite desde e noédulo
sincauricular. EI mecanismo, como hemos visto, es similar a que se produce en la célula
muscular o nerviosa.

Los cambios eléctricos del potencial de accion transmembrana, se deben a cambios
estructurales de proteinas de la membrana, que forman canales y que controlan los flujos de iones
a través de la membrana del miocito. Los iones, como estan cargados positiva 0 negativamente
(Na’, K*, Ca™, CI), originan una corriente eléctrica positiva o negativa cuando atraviesan la
membrana celular.

Los canales de la membrana celular, con un diametro de 9 millonésimas de milimetro,
congtituidos por proteinas, se abren o se cierran, debido a las ateraciones de los cambios
eléctricos del potencial de membrana (de mas negativo a menos negativo, de negativo a neutro, de
neutro a negativo, etc.), en esta circunstancia modificativa son llamados. canales voltge
dependientes. Otros canales se abren o se cierran un tiempo después de originarse un cambio en el
potencial de membrana denominandose: canales dependientes de tiempo. Otra peculiaridad de
estos canales es que son muy especificos para cadaion (Na', K*, Ca™, CI"). En reposo, los canales
permanecen cerrados, no habiendo cambios relevantes de iones, sin tener en cuenta los
provocados por la bomba Na'/K", llamada también bomba de sodio o de potasio, que bombea
expulsando de la célula tres atomos de Na, a cambio de ingresar dos de K, requiriendo para su
funcionamiento e consumo de energia, proporcionandosela €l Adenosintrifosfato. Segun el
gradiente de concentracidn, cuando los canales se abren, los iones pasan libremente desde el lugar
de mayor concentracién a de menor concentracion, generando en € transvase una corriente
el éctrica positiva o negativa.

En d liguido intersticial, es decir, en el exterior de lacélula, el Ca™ estda méas concentrado.
Cuando los candes de Ca™ de la célula se abren, penetran estos iones en su interior, influyendo a
su despolarizacién. Al contrario que los canales de Na', que son rpidos, los canales de Ca™ son
lentos y necesitan, por tanto, estar més tiempo para que entre una cantidad significativa de Ca™ en
el interior delacélula.

Fases del potencial de accién

Lasfases del potencia de accion del miocito son: fase 0, de despolarizacion rapida; fase 1,
de repolarizacion precoz; fase 2, de meseta; fase 3, de repolarizacion fina y fase 4, de reposo.

La fase 0, de despolarizacion rapida, llamada también inicial, invierte el potencial
transmembrana. Esto se debe al aumento repentino de la permeabilidad de la membrana del
miocito, es decir, laintroduccién de Na" provocada por un estimulo de intensidad suficiente. La
entrada répida de Na" en la célula hace que la diferencia de potencial entre € interior y el exterior
disminuya rapidamente, a neutralizarse las cargas negativas intracelulares, cambiando
bruscamente este potencial de -90, hasta llegar momentaneamente a +30 milivoltios (potencial de
inversion). Cuando un estimulo externo provoca un aumento inicial del potencia intracelular
hasta -70 milivoltios (potencial umbral o de disparo), los canales Na" que son voltgje
dependientes se abren, disparandose el potencia de accion.

Asi pues, en esta fase, se origina la entrada rpida de Na“ en el miocito; se origina la
entrada més pausada y tardia de Ca™; los canales de Na' se cierran y permanecen inactivos
cuando €l potencia alcanzalos-40 milivoltiosy no pueden volver a abrirse hastallegar alafase 3
después de 100 milisegundos.

La fase 1, de repolarizacion precoz. Con la membrana despolarizada, €l flujo de Na* hacia
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la célula va disminuyendo hasta cesar por completo. Por otra parte, los canalesde CI™y de K™ se
abren'y & miocito empieza a perder cargas positivas a ir saiendo K™, ganando cargas negativas a
entrar ClI~ . Con cada uno de estos cambios, la diferencia de potencial se anulatanto dentro como
fueradelacélula

En estafase se produce lasalidade K* del miocito y laentradade Cl™.

Lafase 2, de meseta. Durante algunos milisegundos la diferencia de potencial se mantiene
a 0, dando lugar a una meseta en €l registro de potencial de accién. Esta situacion es debida ala
entrada en la célula de Ca™ y Na', mediante los canales lentos, que mantiene e potencia de
accion estable en torno a 0 milivoltios. La entrada de Ca™ en la célula es causante del retraso en
la repolarizacién. Un aspecto de interés fisiol dgico, sobre el paso de Ca™ a interior de la célula,
es que dicho cation permanece disponible para el acoplamiento excitacién-contraccion.

Esta fase se caracteriza por la apertura de canales lentos y con ello la entrada de Ca™ y
Na" en € interior del miocito de forma muy lenta hasta €l final de la fase, momento en que se
cierran estos canales. También por € aumento de la corriente de salidade K.

Lafase 3, de repolarizacion final. La accion progresiva del cierre de los canales lentos de
Ca™ y Na', hace que la célularetorne a cargarse negativamente por la salidade K™ através de los
diversos canales de K™ a aumentar su permeabilidad. Con esto la célula se va repolarizando,
haciendo que cada vez sea més negativa por la accién de pérdida de cargas positivas.

Hasta que el potencial de membrana alcanza aproximadamente -50 milivoltios durante la
repolarizacion, el musculo cardiaco no puede volver a excitarse; y se dice que se encuentra en su
periodo refractario absoluto. Razon por la que en este periodo no puede producirse un tétanos del
tipo que se observa en e musculo esquelético. La tetanizacion del misculo cardiaco, en cualquier
periodo de tiempo, tendria consecuencias letales y, en este sentido, € hecho de que el masculo
cardiaco no pueda tetanizarse es una caracteristica de seguridad. Se dice que € musculo
ventricular se encuentra en periodo vulnerable justo a final del potencial de accién, debido a que
en este instante una estimulacion iniciara en
algunos casos una fibrilacién ventricular.

Asi pues, en esta fase se determina la salida de K* del miocito y la activacion de los
canales de Na', que se preparan pararecibir un nuevo estimulo.

La fase 4, de reposo. El potencial Ilega a alcanzar -90 milivoltios, que es el potencia de
reposo transmembrana. Durante €l reposo, el Ca™ sale de la célula debido a la accion de una
bomba especifica y, ademés, se produce un intercambio de Na'/Ca™, haciendo que entre Ca™ y
salga Na'. La bomba Na'/K* restaura las concentraciones intracelulares de K*, Na" y Ca™, al
funcionar durante todo el ciclo del potencial de accion.

Se produce en esta fase e cierre de todos los canales pasivos del miocito: bombas de
Na'/K*, Na'/Ca™, y de Ca™. Se mantiene estable €l potencial de membrana hasta que un nuevo
estimulo pueda ser capaz de desencadenar una respuesta.

El potencial de reposo fundamental mente se mantiene por tres factores:
» Losgradientes de concentracion atraves de la membrana.
= Lasfuerzas electrostéticas celulares.
» Lapropiamembranacelular.
L a electrocar diogr afia

La electrocardiografia representa una ayuda de muchisimo interés para el diagnéstico de
cardiopatias en sus distintas variedades anatomoclinicas, asi como para la valoracion de las
distintas arritmias. Es decir, este estudio aporta datos importantes, en ocasiones
patognomonicas, para el andlisisy evaluacion de méas del 80% de las cardiopatias.
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Su estudio se realiza mediante el andlisis del registro gréfico de la actividad eléctrica del
corazdn. Registro grafico que se obtiene mediante aparatos especiales, denominados
electrocardiografos.

Las corrientes de accion del corazén son transmitidas a la superficie corporal por los
diferentes tejidos. Desde la piel, y en puntos muy concretos, estas corrientes crean unas
diferencias de potencia que son recogidas mediante unos electrodos y conducidas hasta el aparato
de registro, que como se ha dicho es el electrocardiografo, donde estas diferencias de potencial en
funcion del tiempo son representadas gréficamente en forma de ondas, por medio de un trazado en
unatiramovil de papel especial, denominado electrocardiograma, que se desplaza a una velocidad
determinada y constituye un registro permanente de la actividad cardiaca. No sdlo se registran los
impulsos eléctricos, que representan las distintas etapas de la estimulacion del corazon y que
producen su contraccion, sino que también suministra informacion Util acerca de éste durante las
fases de reposo y recuperacion.

Se ha dicho que e papel de registro del electrocardiograma es especial, ya que
presenta una cuadricula estandar, cuyas lineas divisorias con un trazado delgado estén separadas
por 1 mm, y las de trazado grueso, separadas por 5 mm, es decir, que entre las divisiones con
trazado grueso se encuentran 5 cuadrados de 1 mm.

Fig. 3. Papel deregistro del electrocardiograma.

La velocidad de desplazamiento y de registro del papel del electrocardiograma es de 25,
50 6 100 mm/seg. La velocidad mas habitual es de 25 mm/seg, por ello, cada espacio horizontal
entre dos lineas verticales consecutivas finas, representa un intervalo de tiempo de 0,04 segundos,
asi como el tiempo marcado por la distancia entre dos lineas verticales consecutivas de trazado
grueso corresponde a 0,1 segundos.

Las distintas ondas, segmentos o intervalos del electrocardiograma, gracias a la
milimétrica del papel y en funcion de la velocidad del registro, se pueden medir en segundos y
milimetros o milivoltios. El voltaje de las ondas se mide en sentido vertical, en milivoltios, en la
estandarizacién normal del electrocardiograma un milivoltio se corresponde a un centimetro, es
decir, que la introduccion de un milivoltio en el circuito del electrocardidgrafo provocaria una
curva llamada estandar, de una amplitud de 10 mm. La duracién de cada una de las ondas del
electrocardiograma, se mide en sentido horizontal en unidades de tiempo. El tiempo estéa marcado
en el electrocardiograma con los trazos verticales.

Cuando en €l eectrocardiografo no circula ninguna corriente, éste 1o indica mediante la
inscripcion en el electrocardiograma de un trazado de una linea horizontal, llamada linea
isoeléctrica 0 basal. Las inscripciones de las ondas por encima del trazado de esta
linea isoel éctrica medidas hasta la clspide, se denominan ondas positivas y por debajo de esta
linea, las ondas medidas hasta el punto més bajo se denominan ondas negativas.

Lasderivaciones

Los potenciaes eléctricos del corazén, como se ha dicho, pueden ser recogidos de la
superficie corporal por medio de dos electrodos, conectando uno de ellos a polo positivo y € otro
al polo negativo del electrocardiografo. En general, en electrocardiografia el electrodo positivo es
[lamado activo o explorador y el negativo denominado indiferente.

La distribucion de los electrodos en la superficie corpora esta determinada
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especificamente, recibiendo € nombre de: derivacion. Se emplean mas de cuarenta derivaciones
distintas en los registros electrocardiogréficos, pero habituamente son doce las que més se usan.
Las derivaciones son registradas mediante el empleo de un electrodo activo o explorador y un
electrodo indiferente en potencial 0O, conectados a las derivaciones a medir,
lograndose de este modo, un registro unipolar, 0 mediante el empleo de dos electrodos activos
obteniendo de esta forma un registro bipolar.

En e momento que la sefia eléctrica se aproxima a electrodo positivo o explorador, en €l
electrocardiograma se inscribe una onda positiva, y cuando la sefial se alga de este electrodo
positivo se registra una ondainvertida.

Cuando los electrodos estan colocados lejos del corazdn, es decir, en la periferia del
cuerpo son representadas como derivaciones periféricas, distinguiéndose dos tipos: las
derivaciones estandar y las derivaciones unipolares de los miembros.

Las derivaciones estandar o clésicas, introducidas por Guillermo Einthoven,
—fisiélogo holandés a quien se le otorgd e premio Nobel de Medicina en 1924—, se obtienen
midiendo la diferencia de potencial entre dos miembros. Son derivaciones bipolares porque las
variaciones de potencia de los dos electrodos son del mismo orden de magnitud y por otra parte,
son aejadas porgque los dos electrodos son colocados lejos de la superficie del corazon. Estas
derivaciones bipolares de los miembros son tres y se consiguen disponiendo |os electrodos de la
siguiente manera:

DI: brazoizquierdo (+) y brazo derecho (-).
D Il: piernaizquierda(+) y brazo derecho (-).
D I1I: piernaizquierda (+) y brazo izquierdo (-).

La disposicién de estas tres derivaciones constituye los lados de un triangulo equilétero
gue lleva € nombre del mencionado autor. El centro de este tridngulo corresponde
al centro eléctrico del corazon, en tanto que € lado superior corresponde a la primera derivacion
(D1); e lado derecho a la segunda derivacion (D2); y € lado izquierdo (D3) a la tercera
derivacion.

Las derivaciones unipolares de los miembros representan las variaciones de
potencial de cada miembro por separado. La obtencidn de estas derivaciones se lleva a cabo
mediante un electrodo indiferente, el cual permanece en un potencial practicamente constante, y
un electrodo explorador, que se aplica sucesivamente a cada miembro. Son derivaciones
unipolares, porque las variaciones de potencial del electrodo explorador son mucho més
importantes que las del electrodo indiferente. Estas derivaciones unipolares de |os miembros, por
las mismas razones que las estandar son derivaciones al g adas.

Frank N. Wilson descubri6 que, paralalectura de las derivaciones de este tipo, era preciso
aumentar €l voltaje del aparato electrocardidgrafo y, de esta manera, obtener un trazado en €l
electrocardiograma de la misma amplitud que en las derivaciones estandar, dando a conocerlas
como: derivaciones aumentadas, por tener, como se ha indicado, un voltaje mayor que las
derivaciones estéandar. Las llamé: avVR, avL, y avF. La formacion de estas abreviaturas o siglas
corresponde: a = aumentado, V = voltaje, R = (del inglés Right) derecho, L = (del inglés Left)
izquierdo y F = (del inglés Foot) pie.

El polo positivo del electrocardiografo conectado a electrodo explorador esta unido
sucesivamente al brazo derecho (aVR), a brazo izquierdo (aVR), y alapiernaizquierda (aVF). El
polo negativo del electrocardidgrafo estd conectado al electrodo correspondiente en la central
terminal de Goldberger (CTg). Esta central se constituye a unir mediante resistencias, en este
caso de 5.000 Ohm, las otras dos derivaciones de los miembros. Por tanto, cada derivacion
unipolar registra una diferencia de potencial entre el miembro explorado y el potencial promedio
de los otros dos miembros.
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Por lo expuesto, las tres derivaciones unipolares de los miembros se obtienen con la
siguiente colocacion de los el ectrodos:

aVR: brazo derecho (+) y laCTg (-).

aVL: brazoizquierdo (+) y laCTg (-).

aVF: pieizquierdo (+) y 1aCTg (-).

Las derivaciones periféricas, las tres estandar bipolares y las tres unipolares de los
miembros, exploran e mismo fendmeno eléctrico de corazon. Todas las lineas de derivacion se
encuentran en e mismo plano frontal y forman entre si éangulos de 30°. En su conjunto, las

derivaciones periféricas definen el electrocardiogramaen €l plano frontal.

- DI +
avR avL

DIl DNl

+ avVF +

Fig. 4. Triangulo de Einthoven. Derivaciones electrocardiogréficas en el plano frontal.

Las derivaciones precordiales unipolares son derivaciones semidirectas porque los
trazados que se obtienen en el electrocardiograma, en € anima de laboratorio en derivacion
directa, esto es, aplicando los electrodos sobre el epicardio, son semejantes a las registradas en el
hombre, cuando se colocan éstos en la superficie del torax cerca del corazon.

Estas derivaciones precordiales las ided Frank N. Wilson para conseguir € estudio del
electrocardiograma en € plano horizontal. Son unipolares porque e electrodo explorador esta
sometido a importantes variaciones de potencial, y que sdiendo del polo positivo del
electrocardiografo, se aplica sucesivamente en puntos cercanos al corazon, asi como € electrodo
indiferente de la central termina de Wilson (CTw), la cual sale del polo negativo del
electrocardiografo y esta unida a los brazos derecho e izquierdo y ala piernaizquierda. La central
terminal de Wilson esta constituida, al permanecer unidos los tres miembros, por resistencias de
5.000 Ohm, de forma que su potencial combinado resulte siempre igual a 0. Por tanto, cada
derivacion  precordial  registra en €  eectrocardiograma la  diferencia  de
potencial eléctrico que se va presentando en € punto explorado. Hay seis derivaciones
precordiales, designadas delaV; ala Vs, cuyos puntos de obtencion son os siguientes:

V1: cuarto espacio intercostal, en €l extremo derecho del esternén (+) y CTw (-).
Vi cuarto espacio intercostal, en €l extremo izquierdo del esternén (+) y CTw (-).
V3. situado en el punto medio delalineaqueuneV,y V4 (+) y CTw (-).

V4 quinto espacio intercostal, situado en la interseccion de la linea medioclavicular
izquierda (+) y CTw (-).

Vs quinto espacio intercostal, situado en la interseccion de la linea axiliar anterior
izquierday lalinea horizontal que pasapor V4 (+) y CTw (-).

Ve quinto espacio intercostal, situado en la interseccion de la linea medioaxiliar
izquierday lalinea horizontal que pasapor V4 (+) y CTw (-).

En laredlizacion del electrocardiograma, en realidad, también se coloca un electrodo en la
pierna derecha. Esto ayuda a obtener un trazado més estable al poner el cuerpo a potencia 0, y de
esta forma, evitar ruidos parasitos, que serian registrados por €l electrocardiégrafo como
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distorsion del electrocardiograma real. Este electrodo gque se coloca en la pierna derecha no se
conecta a electrocardiégrafo mientras se inscriben las derivaciones aumentadas, es decir, avR,
avL y avF.

Vi V2 V3V4V5Ve6

Fig. 5. Situacion esquemética de las derivaciones el ectrocardiograficas precordiales.
Vector es cardiacos

El dipolo cardiaco tiene una determinada amplitud y orientacion en la cavidad del torax, y
puede ser representado graficamente como un vector, y como todo vector, se caracteriza por su
direccion, sentido y amplitud. La longitud de este vector cardiaco representa su amplitud y la
flechaindica su direccion y sentido.

El vector cardiaco se sitGia en un espacio de tres dimensiones, que es € térax, y tanto su
amplitud como su direccién varian frecuentemente durante e ciclo cardiaco. Aplicando las 12
derivaciones, 10 que se esta recogiendo en € electrocardiograma es € registro de las distintas
proyecciones del mismo vector espacial del corazon, puesto que cualquiera de las ondas
electrocardiogréficas puede ser considerada como una proyeccién geométrica del vector cardiaco
sobre el gje de una derivacion dada, siendo esta Ultimala linea que une los dos el ectrodos.

El ge de cada derivacion bipolar, es decir, estdndar, de los miembros es mostrado por €
lado del tridngulo de Einthoven, en que sus vértices son congtituidos por los tres
electrodos. El punto medio de cada gje de derivacion bipolar divide € ge en cuestion en dos
mitades, una positiva y otra negativa. El ge de cada derivacion unipolar de los miembros es
representado por una linea que une € centro del tridngulo de Einthoven con e vértice
correspondiente. El punto de interseccion, que es el centro de este triangulo, separaigualmente el ge
de cada derivacion unipolar en dos mitades, una positivay la otra negativa.

Si se vuelven a colocar los ges de las derivaciones unipolares de los miembros de modo
gue todos se corten en el centro del tridngulo, se consigue un sistema de referencia de seis ges. En
este dSistema, los ees de las derivaciones estdn separados unos de otros
formando entre si angulos de 30°. En € plano frontal esta conceptuado que el origen del vector
cardiaco es e centro del sistema de seis ges y su sentido direccional es € pie
izquierdo. Por consiguiente, las ondas electrocardiogréficas en cualquiera de las derivaciones se
suelen considerar como proyecciones distintas de un mismo vector cardiaco. La magnitud y
direccion del vector cardiaco, en el plano frontal, se establecen a partir de la amplitud y polaridad
de las ondas del electrocardiograma en dos derivaciones cualesquiera, que por lo general, suelen
ser: DI-avVF o DI-DIII.
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Fig. 6. Sistema sexquiaxia de Bailey.

De esta misma manera, es posible representar €l g e de cada derivacion precordia por una
linea trazada en el plano horizontal que pasa por un electrodo dado, asi como por e centro del
corazén. Las ondas registradas en e electrocardiograma iguamente se consideran como
proyecciones del vector cardiaco, pero en € plano horizontal.

Por todo lo dicho y, de esta manera, se construyen los sistemas triaxial y sexquiaxial de
Bailey, que facilitan e estudio de los distintos vectores que intervienen en la génesis del
electrocardiograma.

Lasondas del electrocardiograma

El trazado del electrocardiograma esta formado por una serie de ondas. Cada una de las
ondas es la representacion grafica del fendmeno eléctrico que ha tenido lugar en el corazdn
durante una sola pul sacién. Fenémeno que es recogido mediante |os electrodos en cada una de las
derivaciones, las cuales establecen su registro por medio de una sucesién ordenada de cada una de
las fases o0 periodos de la despolarizacion de las partes del corazOn durante su pulsacion. La
secuencia de esta despolarizacion configura la onda pulsétil cardiaca con una serie de picos o
inflexiones, que Einthoven denomind con las letras del alfabeto: P, Q, R, S, T y algunas veces U.
Dentro del estudio de la electrocardiografia, estas inflexiones son también [lamadas ondas.

En € electrocardiograma normal, las ondas P, Ry T se registran como ondas positivas y
las ondas Q y S son registradas como negativas. Cuando la onda U se presenta en €
electrocardiograma, se registra como onda positiva. Recordemos que la corriente que se genera
durante €l periodo de despolarizacion progresiva de las células cardiacas, y se dirige al e ectrodo,
se registra como ondas positivas, es decir, por encima de la lineaisoeléctrica, y en forma de ondas
negativas, las inscritas por debajo de esta linea, y corresponden a las corrientes que se algjan del
electrodo.

Onda P.- Cuando & nédulo sinoauricular inicia e estimulo eléctrico que, a difundirse
como onda, estimula ambas auriculas, excitdndolas, en el electrocardiograma se registra como
onda P. Por lo tanto, la onda P representa la despolarizaciéon y contraccion de
ambas auriculas. Esta onda puede ser positiva, negativa, difasica, aplanada, o incluso, fatar. La
onda P es de forma redonda, aunque a veces puede presentar pequefias melladuras proximas a su
cuspide, es decir, cuando presenta, del mismo lado de la linea isoel éctrica, méas de un cambio de
direccion. Su duracién no suele superar los 0,12 seg., y su amplitud es de 1 a 3 mm. Sus
caracteristicas se aprecian megjor en las derivaciones DIl y V;. Siempre es positivaen DI, DIl y V3
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aVs, Y negativaen laderivacion avR.

Intervalo PR o PQ.- El impulso Ilega a nodulo auriculoventricular, en donde acontece
una pausa de 0,1 segundos, antes de que la excitacion se propague desde | as paredes auriculares a
las ventriculares (Io que permite que la sangre se introduzca en los ventriculos). Esta pausa se
registra en el electrocardiograma con un trazado horizontal, isoeléctrico entre el final de laonda P
y lainiciacion del complejo QRS, e indica e periodo que emplea € estimulo para pasar de las
auriculas alos ventriculos. En este intervalo no es excitada ninguna parte del corazon, por 1o que
se traduce en una fase de reposo eléctrico. El intervalo PR o PQ también se denomina: Tiempo de
conduccién auriculoventricular. En la practica no se mide la duracion de este segmento, sino la
duracion del intervalo PR, desde el comienzo de la onda P hasta lainiciacion del complejo QRS.
Su duracion varia normalmente con la frecuencia cardiaca, asi como con la edad, sin embargo, su
valor medio esta situado alrededor de 0,16 seg., no debiendo medir mas de 0,20, ni menos de 0,12
segundos. Sus caracteristicas se perciben mejor en las derivaciones DI y V;. Por lo tanto, e
segmento PR representa el retraso fisioldgico debido a la transmision del impulso a traves del
nodul o auriculoventricular.

Complgo QRS.- Este complgo de las ondas Q-R-S, representa la difusion del
estimulo a la musculatura ventricular, 0 sea, que esta provocado por la excitacion de los
ventriculos, al iniciarse la despolarizacion ventricular, representando e impulso eléctrico que se
algjadel nédulo auriculoventricular, por € haz de Hisy las ramas del mismo, pasando alas fibras
de Purkine y a las células del miocardio. Por lo tanto, & complgo QRS
expresa la actividad eléctrica de la estimulacion de los ventriculos. También se lo llama: fase
inicial u onda répida. Su representacion grafica en el electrocardiograma es como sigue: La onda
Q es la primera deflexion negativa del complejo QRS, designandose con esta letra a toda
deflexion inicial negativa del complejo; va seguida de la onda R que es la primera deflexion
positiva del complegjo, s se registra una segunda deflexion positiva después de la onda R, se

designa R'; la primera deflexién negativa que sigue a una onda R es la llamada onda S, s se

registra otra deflexion negativa posterior a la onda S es denominada S'. Cuando en € complejo
QRS no se registra ninguna onda positiva, es decir, es un complejo de forma negativa Unica,
recibe el nombre de onda o complegjo QS.

La duracién del complejo QRS no es mas de 0,10 seg. La duracién de la onda Q, que
representa el comienzo de la despolarizacion ventricular es de 0,04 seg., y su amplitud e 25% de
la amplitud de la onda R, 0 menor de 2 mm. La onda R, generamente, representa la porcién
media de la despolarizacion ventricular, observandose mejor en las derivaciones precordiales. La
onda S representa la porcion termina de la despolarizacion ventricular, dura menos de 0,04 seg.,
apreciandose mejor sus caracteristicas en las derivaciones DI y DI, asi como en las precordiales.
Por lo tanto, €l intervalo QRS corresponde al tiempo que requiere la despolarizacion de los
ventriculos.

El intervalo QR.- También denominado: tiempo de activacion ventricular, corresponde a
la propagacion de la onda de despolarizacién desde el endocardio hasta la superficie epicérdica
Su duracién es menor de 0,03 seg., enV1y V,, y de 0,05 seg., en Vs y V.

El segmento ST.- Este segmento corresponde a intervalo entre el final del complego
QRS, y lainiciacion delaonda T, es decir, desde el final delaonda S, o cuando ésta no existe, de
laonda R, hasta el comienzo de laonda T. El punto donde se inicia este segmento se denomina:
punto J.

El segmento ST, en condiciones normales, también es isoeléctrico o presenta dis-cretas
desviaciones hacia arriba de no més de 1 mm, o bien, hacia debgjo de -0,5 mm, en derivacion
precordial, respecto alalineaisoeléctrica, y dura arededor de 0,12 seg. Este segmento representa
un periodo de inactividad eléctrica después de que todo € miocardio se ha despolarizado, en otros
términos, corresponde a registro en el electrocardiograma del periodo en el que los ventriculos
estdn completamente excitados, es decir, que la excitacion eléctrica se ha difundido, pero esta

©Manuel Tortgjada. Prohibida su reproduccion total o parcial



El electrocardiografo 48

estatica, esto significa que, en este periodo, no se produce ninguna excitacion eléctrica en el
corazon.

Laonda T.- Esta onda corresponde al fin de la despolarizacion, es decir, la repolarizacion
de los ventriculos. Es registrada en el electrocardiograma como una onda lenta, redondeada y
asimétrica, con una fase ascendente lgjana y una fase descendente mas rapida. Normamente la
onda T es positiva en las derivaciones DI, DI, V4, y Vs, y negativa en aVR. La duracién media de
esta onda esta en torno a 0,2 seg., con una amplitud que varia entre 2 y 6 mm. En € estudio
electrocardiografico no suele medirse su duracion, generalmente se mide €l tiempo QT, es decir,
desde €l comienzo de la onda Q, hasta la terminacién de la onda T, ya que este tiempo indica la
duracion total de la actividad eléctricadel corazon (la sistole ventricular).

Laonda T representa, pues, larepolarizacion de los ventriculos para que puedan volver a
estimular, ya que la repolarizacion permite que todas las células cardiacas recobren una carga
positivay puedan, asi, despolarizarse de nuevo.

El segmento ST y laonda T forman la denominada: fase terminal.

Intervalo QT.- Como se ha dicho con anterioridad, este intervalo muestra el tiempo que
se requiere para la despolarizacion y repolarizacion de los ventriculos. Se mide desde el inicio del
complggo QRS, hasta e fin de la onda T. Normamente dura de 023 a 0,50
segundos. Varia con la frecuencia cardiaca, la calcemiay otros factores.

Onda U.- Es una pequefia onda que se registra en € electrocardiograma después de la
onda T como una deflexion positiva, bgja y lenta. Su aparicion es inconstante, suele
registrarse solamente en derivaciones precordiales medias. La génesis de la onda U est4 en
discusion, aungque se considera que esté causada por la repolarizacion lenta de las columnas
carnosas de | as paredes internas de |os ventricul os, es decir, de los muscul os papilares.

OndaP

OndaQ ‘j

Onda s

OndaR

Fig. 7. Ondas del electrocardiograma.

L a exploracion eectrocar diogr éfica

La persona a explorar estara colocada horizontal mente sobre una camilla suficientemente
confortable, con e fin de que se encuentre los mas relgjado posible. La posicién anatdmica
adecuada serd en decubito supino, es decir, reposando sobre €l plano horizontal con e dorso del
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cuerpo hacia abajo, dejando la superficie anterior o ventral al descubierto, y por afiadidura, tanto
los brazos como las manos, descansaran igualmente sobre su dorso discretamente separadas del
resto del cuerpo. Las extremidades inferiores estaran también ligeramente separadas una de la
otra, y en posicién anterior o ventral.

Se aplicaran los electrodos, que previamente han sido conectados a los cables terminales
gque salen del aparato electrocardiografo, en los puntos corporades indicados en el
parrafo que sigue, teniendo en cuenta que hay que poner alguna solucion salina o sustancia
gelatinosa el éctricamente conductiva, entre la piel y cada uno de los electrodos. Estos se fijaran
mediante unas ventosas que llevan incorporadas, u otro sistema de fijacion, como una abrazadera
de caucho eéstico, la cual, a disponer de variables posiciones para su fijacion, puede rodear los
distintos diametros de las extremidades de |as personas a explorar sin apretar. La piel de las zonas
de aplicacion debe limpiarse de forma eficiente para un mejor contacto entre éstay los electrodos.

Las zonas donde se colocaran los electrodos de las denominadas derivaciones dis-tales
son: la parte més distal de cada uno de los brazos, justo en la superficie anterior por arriba de la
mufieca. La parte mas distal de cada una de las piernas, justamente en la su-perficie lateral externa
o interna por arriba del tobillo. En las derivaciones semidirectas, concretamente en los puntos
indicados en el apartado anterior, que habla de |as derivaciones precordiales unipolares.

Los cables sdlientes del electrocardidgrafo en sus terminales de conexién con los
electrodos, estdn grabados afanuméricamente con las derivaciones donde deben ser conectados,
asi como la distincién mediante colores estandarizados.

En las derivaciones distales:

R = brazo derecho (color rojo).

L = brazo izquierdo (color amarillo).

F = piernaizquierda (color verde).

N = pierna derecha (color negro).

En |as derivaciones semidirectas:

C1,C2,C3,C4,C5y C6,0hien: V1,V2,V3,V4,V5y V6 (color blanco).

Todas las partes conductivas, tanto las de los electrodos como las de los cables, no deben
estar en contacto con otras partes conductivas o tierra.

Una vez terminada la exploracion, los electrodos deben ser desinfectados para ser usados
nuevamente, con la seguridad de que no puedan transmitir gérmenes patégenos. L os antisépticos a
emplear son los de uso comun, siendo recomendabl e para su esterilizacion e 6xido de etileno.

Lameor garantiaes el empleo de el ectrodos desechables, no solo por su bajo precio, o sus
cualidades profilacticas, sino también por su gran conductividad el éctrica.

EL ELECTROCARDIOGRAFO

Los primeros registros electrocardiograficos se realizaban mediante e llamado
electrocardiografo de cuerda de Einthoven. Era un galvandmetro, cuyo principio fundamenta de
funcionamiento se basaba en las interacciones entre una corriente eléctrica y un imén. Su
mecanismo estaba disefiado de forma que un imén o electroimén produce un campo magnético, y
genera una fuerza cuando €l flujo de corriente eléctrica, recogida por los electrodos, se hace pasar
por un sutilisimo hilo de cuarzo plateado u oro o platino, colocado entre los polos contrapuestos
de un potente electroiman, y que después de un sistema de amplificacion transmitia los impul sos
captados por los electrodos receptores a una aguja inscriptora, la cual registraba una gréfica
equivalente a las oscilaciones del voltaje eléctrico, en forma de ondas, sobre un papel continuo,

©Manuel Tortgjada. Prohibida su reproduccion total o parcial



El electrocardiografo 50

gue se desplazaba mediante un sistema el ectromecanico, practicamente igual al sistemacon el que
seregistraen los electrocardiografos en la actualidad. El formato de registro se realizaba mediante
un solo canal.

Fig. 8. Electrocardidgrafo automatico de tres canales.

Los electrocardiégrafos actualmente, en lugar de un galvandémetro, incorporan un
dispositivo electronico denominado amplificador diferencial, consiguiendo de esta forma rechazar
de mejor manera e ruido parasito, adecuando la sefia con diferentes filtros para que ésta pueda
ser transportada a los cabezales térmicos de registro, 0 en su caso, a un convertidor anal6gico
digital, de tal manera que la sefid pueda ser procesada por microprocesadores, procesadores
digitales de sefia, transmitida, memorizada, etc., como es habitual en la electrénica actual para
posteriormente, mediante sucesivas exploraciones, obtener estudios comparativos de la evolucion
de la enfermedad 0 lesion. La inscripcién se realiza
mediante formato de seis canales, aunque los mas genéricos los realizan con tres canales.

Hoy en dia se andizan los electrocardiogramas con ayuda de la informatica, asi
como también se transmiten por via telefonica a centros de diagnostico. La motorizacion
electrocardiogréfica y otras muchas funciones bioeléctricas desarrollan un papel fundamental en
las salas modernas de reanimacion quirdrgicas y unidades de cuidados intensivos de cualquier
unidad de hospitalizacion.
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EL FONENDOSCOPIO

El examen médico objetivo es la exhaustiva exploracion de las diversas regiones del
cuerpo. Entre estas exploraciones se encuentra la auscultacion, realizada con un instrumento
denominado estetoscopio o fonendoscopio, segiin sea el receptor una campana 0 una membrana
vibrétil. Este Ultimo instrumento es el més usado, no solo por su disefio més perfeccionado, sino
también por sus cualidades higiénicas y gran comodidad. Fue inventado por e médico francés
René Théophile Hyacinthe Laénnec en 1819. El fonendoscopio, tal y como lo conocemos en la
actualidad, se debe a las modificaciones realizadas por € médico estadounidense George Philip
Cammann.
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Fig. 1. 1) Estetoscopio. 2) Fonendoscopio.

La auscultacién

La auscultacion consiste en la deteccion y el estudio de los sonidos procedentes de
algunos 6rganos de nuestro cuerpo, principalmente del corazén y de los pulmones. Colocado €l
fonendoscopio de manera interpuesta entre €l oido del médico y el térax o abdomen, permite la
captacion de forma amplificada de los ruidos o sonidos producidos por los érganos contenidos en
éstos. EI médico, identificando e interpretando estos fendmenos acUsticos por la variacion,
ausencia o presencia de los tonos, forma juicio sobre e funcionamiento de los 6rganos que
contienen dichas cavidades, realizando a la vista de los datos obtenidos e diagnostico que
proceda.

Otra de sus aplicaciones es su gran utilidad en la medicion de la presion arterial,
juntamente con € esfigmomandmetro o tensiometro, instrumento que en otro apartado
comentaremos.

EL FONENDOSCOPIO

Se trata de un sencillo aparato compuesto por una pieza receptora, un tubo de goma o
plastico flexible de conexién, en forma comparable a la representacion grafica de laletrai griega
de nuestro afabeto (Y), y dos piezas paralos oidos.

El extremo inferior de este tubo est& conectado por €l vértice a la pieza receptora [lamada
campana, la cua consiste en un cono metélico hueco, con un agujero en el centro que capta los
sonidos de tono bao cuando sus bordes se presionan contra la piel de la
persona explorada. La base de la campana, llamada diafragma, estd cerrada con una fina
membrana vibrétil de pléstico, por la que se detectan los sonidos de tono ato. La campana actia
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como resonador, concentrando y amplificando los sonidos que son transmitidos a los oidos del
médico por medio del aire contenido en el tubo flexible. Este tubo est4 a la vez conectado por 1os
dos trazos o0 ramas superiores de esta i griega a un sistema muy peculiar de auriculares,
consistente en dos boquillas o canales metalicos, uniéndose de esta forma biauricular con la
campana o pabellon resonador a los oidos mediante unas bolitas, por |o general Ilamadas olivas,
gue se adaptan con precision y que suprimen, por su sistema de acoplamiento, los ruidos
exteriores molestos.

Fig. 2. Fonendoscopio con sistema el ectronico de amplificacion de sonidos.

Por dltimo, con respecto a los varios tamafios del fonendoscopio, es de interés
comentar que cuanto mas grande sea el pabellon, mejor se reconocen los sonidos bajos o graves,
mientras que siendo pequefio, mucho mejor se apreciaran las frecuencias atas, acrecentando la
disposicion de localizar ruidos. Algunos fonendoscopios estan dotados de un sistema electronico
de amplificacion de los sonidos.
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El ssstemacirculatorio

El sistema circulatorio asegura la funcion de la irrigacion sanguinea por toda la
configuracién de nuestro organismo, transportando, entre otras, las diferentes sustancias
nutritivas, ssmbolizadas por las proteinas, grasas y azlcares; las vitaminas y hormonas, que
coadyuvan a la regulacion de procesos fisiol6gicos; anticuerpos, que protegen contra infecciones.
Ademas, redliza €l transporte de oxigeno, contribuyendo también en el control de la temperatura
corpora, etc. El sistema circulatorio estd congtituido por el corazdn, la sangre, los vasos
sanguineosy € sistema linfético.

El corazén

De naturaleza muscular, el corazén, compuesto en su interior por cuatro camaras, dos
superiores llamadas auriculas y dos inferiores denominadas ventriculos, es el érgano principa del
sistema circulatorio. Su trabajo estriba en impulsar la cantidad de sangre precisa en € interior del
sistema circulatorio, con la presion suficiente para mantener constante la circulacion sanguinea en
los vasos y, de esta manera, cumplir con las exigencias de las células del organismo, aportando las
sustancias nutritivas necesarias y retirar de elas los
productos de desecho.

Estimando su conformacion interna, las cuatro camaras estan divididas por una pared
muscular longitudinal, denominada tabique interauricular, en dos mitades, de forma que s se
miran de frente existen una auricula y un ventriculo izquierdos, y una auricula y un ventriculo
derechos. Las dos auriculas se comunican con sus respectivos ventriculos
mediante el orificio auriculoventricular. En estos orificios se asientan unas valvulas que permiten
el paso de la sangre de la auricula a ventriculo, y cuya estructura impide €l paso de la sangre en
sentido contrario. La vdvula auriculoventricular de la izquierda se llama biclspide o mitral, y la
de laderechatriclspide.

Situado en la parte superior, justamente delante del orificio auriculoventricular, cada
ventriculo posee un segundo orificio, provisto de una valvula, compuesta por tres valvas, llamada
valvula sigmoidea. La sangre arterial, cuando sale del corazon, entra en la arteria aorta por la
valvula sigmoidea adrtica. Cuando la sangre venosa sale del corazon por la arteria pulmonar, o
hace por la valvula sigmoidea pulmonar. Ambas vavulas impiden todo reflujo sanguineo a sus
respectivos ventricul os.

Las auriculas son las encargadas de recibir la sangre que llega a corazén, condu-cida por
gruesos vasos sanguineos que penetran en las auriculas por |os numerosos orificios que tiene. Sin
embargo, en estos orificios no existen vavulas. La sangre venosa afluye a la auricula derecha por
las venas cava superior y cava inferior; la sangre arteria llega a la
auriculaizquierda por las venas pulmonares.

Desde que la gruesa pared muscular del corazén recibe su primer halito de vitalidad, éste
se mantiene continuamente en un movimiento ritmico de dilatacion llamado diastole y de
contraccion denominado sistole. El conjunto de estos movimientos es llamado ciclo
cardiaco, correspondiendo cada ciclo a un latido. La frecuencia del corazén es de 72 a 80 latidos
por minuto, esta frecuencia varia segun necesidades fisiolégicas, permitiendo adaptar el fluido
sanguineo alas necesidades del organismo.

El funcionamiento del corazon es andlogo al de una bomba hidraulica aspirante e
impelente, es decir, eleva la sangre desde un nivel inferior y la impulsa a un nivel superior. La
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energiale proviene de su robusto musculo cardiaco, mediante la contraccion o sistole.

El ciclo completo del movimiento cardiaco consta de las siguientes fases:

a)

b)

d)

La sangre entra alas auriculas, en la derecha sangre venosa procedente de los diversos
tejidos del organismo por las venas cavas, en laizquierda sangre arterial procedente de
los pulmones a través de las venas pulmonares. En la pro-porcion que las auriculas se
llenan, se crea una diferencia de presion entre ellas y los ventriculos, que se
encuentran vacios. Sometidas por esta presion, las
vévulas auriculoventriculares se abren, pasando la sangre a los ventriculos, que se
[lenan casi por completo.

Contraccion o sistole de las dos auriculas, dando como resultado su brusco
vaciamiento, al pasar de las auriculas toda la sangre a los ventriculos, que, a su vez,
entran en fase de contraccion. En este punto, los valores de presion se han invertido,
siendo superados los que hay en las auriculas. Las valvulas auriculoventriculares se
cierran, a ser empujadas hacia arriba por la presion reinante en los ventricul os.

Los ventriculos, continuando en su contraccion o sistole, con el consiguiente aumento
de la presion, hacen ceder la resistencia de las vavulas sigmoideas adrticas y
pulmonares, abriéndolas y, como consecuencia, la sangre es lanzada con gran fuerza
hacia |la arteria aorta, si se trata del ventriculo izquierdo y ala arteria pulmonar, si se
trata del ventriculo derecho.

Relgjacién de los ventriculos contracturados, con la consiguiente dilatacion o diastole
delacavidad ventricular.

Finalizado asi € ciclo, comienza otro inmediatamente.
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Fig. 1. Diagrama del corazon; muestra las grandes venas y arterias, cavidades, valvulasy el tabique
interauricular. 1) Arterias pulmonares derecha. 2) Vena cava superior. 3) Venas pulmonares derecha.
4) Auricula derecha. 5) Valvula tricispide. 6) Ventriculo derecho. 7) Vena cava inferior. 8) Arteria
aorta. 9) Arterias pulmonares izquierda. 10) Venas pulmonares
izquierda. 11) Auricula izquierda. 12) Vélvula sigmoidea pulmonar. 13) Valvula sigmoidea adrtica.
14) Valvula bicuspide o mitral. 15) Tabique interauricular. 16) Ventriculo izquierdo.

Lasangre

La sangre es un tipo de tejido conjuntivo formado por un componente intercelular liquido,
en e que se encuentran disueltas diversas sustancias, tales como sales minerales
en estado de iones, proteinas, azlcares, grasas, hormonas, vitaminas, etc., llamado plasma
sanguineo, y otro solido o corpuscular, que comprende los glébulos rojos, Ilamados también
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eritrocitos 0 hematies, los glébulos blancos o leucocitos y las plaguetas o trombocitos.
Circula por € interior de los vasos sanguineos, que se describirdn més adelante. Su color rojo se
debe a un pigmento denominado hemoglobina.

Ante todo, transporta €l oxigeno, que capta en el &mbito pulmonar, cediéndolo luego a las
células para € desarrollo de los procesos oxidativos, también recoge el didxido de carbono y
demas productos de desecho, conduciéndolos a los érganos emuntorios, que los expulsan a
exterior del organismo. Como hemos comentado anteriormente, distribuye los principios
nutritivos, e agua, las hormonas y tantas sustancias y elementos imprescindibles para €l
desarrollo delavidacelular.

Los gldbulos rojos, precisamente, son los que tienen, entre otras, la principal funcion del
transporte de oxigeno.

Los glébulos blancos, son los que se encargan, en su conjunto, de la defensa del
organismo ante las mdltiples y distintas agresiones que recibe del exterior, por gérmenes
patdgenos o por acumulacion de productos de desecho del mismo cuerpo. Hay cinco clases,
neutrofilos, eosinofilos, baséfilos, linfocitos y monocitos, con funciones especificas cada una.

Las plaqguetas son fragmentos de citoplasma desprendidos de las células Ilamadas
megacariocitos. Intervienen en los procesos de coagulacion de la sangre. Accion que realizan por
medio de dos funciones: una mecanica, consistente en agruparse en gran nimero, adhiriéndose en
el punto de la herida sangrante, tratando de ocluir el punto por donde la sangre escapa; y otra
guimica, en la que las plaquetas, expandiéndose en €l punto sangrante, se desintegran, y mediante
esta desintegracion se liberan sustancias que provocan una vasoconstriccion en los vasos
lesionados, asi como en los de la periferia de la herida, impidiendo la salida de la sangre.

L os vasos sanguineos

L os vasos sanguineos forman un conjunto de conductos o canales por los que circula la
sangre. Estos canales, dependiendo de sus caracteristicas variables, se distinguen en: arterias, que
conducen la sangre desde e corazon a la periferia del organismo; venas, que la transportan desde
la periferia a corazdon; y capilares, que conectan las arterias con las
venas.

Las arterias son conductos con forma cilindrica, aun cuando se encuentran vacias de
sangre. Su estructura esté formada por tres estratos o capas concéntricas que reciben el nombre de:
interna o intima, de naturaleza endotelial, esta en contacto directo con la sangre; la media o
muscul oelastica, esta caracterizada por la riqueza de fibrocélulas musculares que posee, que le
confieren la capacidad elastica necesaria para dilatarse al paso de una oleada de sangre, lanzada
por el corazon mediante su fase sistdlica, para contraerse seguidamente, favoreciendo de este
modo, el avance de la sangre; la externa o adventicia, por la que los nervios conectan con la
arteria, recibiendo los estimulos para la contraccion o dilatacion. Precisamente por esta capa, las
arterias de un diametro superior a 1 milimetro reciben la nutricion que necesitan, como cualquier
otro tegjido del organismo, mediante unos pequefiisimos vasos denominados vasa vasorum.

Fig. 2. Estructura de las arterias. 1) Capa o tlnica interna. 2) Capa o tlnica media. 3)
Capa o tunica externa o adventicia.

Con un diametro de 25 a 40 milimetros, la aorta es el tronco mayor del arbol arterial.
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Partiendo del corazén se va extendiendo por la periferia del cuerpo, subdividiéndose
sucesivamente en ramas de menor diametro, o bien, dando otras ramas colateraes, al propio
tiempo que disminuye también el espesor de sus paredes, pasando a ser arteriolas, con las paredes
muy delgadas y un diametro medio de 0,2 milimetros. Estos vasos progresivamente van
reduciendo su didmetro, denominandose capilares arteriosos, confluyendo con los
capilares venosos. De esta forma, se abastecen de sangre arteria rica en oxigeno y de los di-
ferentes principios nutritivos, todos los érganos y tejidos de nuestro organismo, |legando incluso
hasta las mas remotas y |gjanas células.

Las venas son las vias sanguineas que transportan al corazon la sangre venosa procedente
de la periferia del organismo, carente de oxigeno y nutrientes, estando muy enriquecida de
didxido de carbono, asi como de sustancias de desecho procedentes de la actividad economica
celular. Son cilindricas, de paredes elasticas y membranosas, permanecen en un estado de
relajamiento cuando estén vacias de sangre. Se forman en la estructura laminar intima de los
tgjidos por la union de un nutrido nimero de capilares venosos, aumentando gradualmente su
didmetro en su recorrido hacia el corazon. La excepcion del origen de laformacion de las venas es
la marcada por la vena porta, que inicidndose en los capilares del intestino delgado, termina en los
capilares hepaticos.

En su formacion, la vena es una diminuta raicilla venosa llamada vénula, con un diémetro
muy pequefio y una pared también muy delgada. Las vénulas, a medida que van aproximandose a
corazdn, se anexionan con otras venas mayores, vaciando su sangre y esta vena, a su vez, a otras
mayores aln. De esta forma, se incrementa el grosor de sus paredes, adquiriendo a propio tiempo
un mayor diametro, que supera al delas arterias.

La estructura anatdbmica de la pared de las venas difiere ago de la de las arterias. En ésta
también se diferencian tres capas o tunicas: la capa mas interior se conoce con € nombre de
intima o interna, de naturaleza endotelial; la media 0 musculoeléstica es la capa ubicada en €
centro, compuesta de tejido conjuntivo-muscular, menos desarrollado que en las arterias; la capa
interior esla adventicia o externa, formada por tgjido conjuntivo.

Fig. 3. Estructura de las venas. 1) Capa o tunica interna. 2) Capa o tdnica media. 3)
Capa o tunica externa o adventicia.

El interior de la pared de las venas de pequefio diametro se compone solamente de
endotelio, con un recubrimiento exterior de exiguos componentes musculares y elésticos, asi
como de elementos conjuntivos.

Siendo la presién en las venas muy baja, en algunas de ellas y, en particular, en las venas
de las extremidades inferiores, en su interior estan dispuestas, de forma escalonada, unas valvulas
gue recuerdan las valvulas sigmoideas adrticas y pulmonares, cuya funcion es facilitar € flujo de
la sangre & corazon, impidiendo e sentido retrogrado de la  misma,
empujada hacia abajo por lafuerza de la gravedad.

A menudo, las venas, que superan en nimero alas arterias, se comunican entre si a través
de unos canales denominados anastomosis venosas, situados entre las venas superficiales y las
profundas. Estos actGian de forma que, cuando la circulacion venosa superficial esta dificultada o
interrumpida, la sangre se transvasa por la anastomosis a la vena profunda para dirigirse a
corazon.
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L os capilares son unos diminutos vasos sanguineos, cuyo diametro oscilaentre 5y 30 pum,
gue representan la union entre las arteriolas, Ultimas ramificaciones del arbol arterial, y las
vénulas, origen de las formaciones venosas, cerrando de esta forma el circuito por € que recorre
la sangre en e sistema circulatorio de nuestro organismo. Reciben € nombre de: capilares
arteriales 0 venosos, segun transporten sangre arterial o venosa.

Desde el punto de vista funcional, los capilares son la parte més importante de la
circulacién sanguinea, ya que por medio de sus paredes se efectlian las aportaciones de las
sustancias nutritivas a las células, recogiéndoles los productos téxicos de desecho, asi como
también se redliza el intercambio gaseoso, es decir, del oxigeno y diéxido de carbono entre los
hematies de la sangre y las células. Para favorecer estos importantes intercambios, la circulacion
de lasangre por los capilares es lenta.

Los capilares en nuestro organismo son numerosisimos, inclusive en los Grganos méas
pobremente vascularizados. Si literalmente se pusieran todos en fila, darian la vuelta ala Tierra
poco més de dos vecesy media.

La pared de los capilares es extremadamente fina, formada fundamentalmente por una
capa endotelial, continuacion de la de las arteriolas y vénulas, esté revestida por tejido conjuntivo.
Las céulas endoteidles no estan wunidas entre si, limitan en unos pequefios
espacios |lamados intercelulares, siendo por medio de ellos donde la sangre realiza los
intercambios nutritivos y gaseosos con los tegjidos. Muchos de los capilares sdlo tienen el
suficiente diametro como para permitir €l paso de una hilera de hematies.

Por influencias nerviosas 0 humorales, e didmetro de los capilares tiene variaciones.
Cuando un 6rgano de nuestro cuerpo se encuentra en estado de relgjacion, se estrechan, por ello,
circula menos sangre. Por el contrario, cuando el érgano esta en gran actividad, se dilatan,
aumentando el caudal sanguineo y, con ello, permitiendo mejorar € aporte de los principios
nutritivos para liberar energia.

El sistema linfatico

Encuadrado en el sistema circulatorio, existe un sistema especial que se podria
determinar como auxiliar de las vias venosas, no transporta sangre y conduce un liquido muy
diferente Ilamado linfa. Esta formacion se denomina sistema linfético, que se extiende por casi
todas las zonas corporales y estd comprendido por los ganglios, [lamados también glandulas
linféticas, y los vasos linfaticos.

La linfa es un liquido claro de color blanco amarillento, rico en didxido de carbono,
constituido entre otras sustancias por agua, fibrina, sales minerales, linfocitos, abumina,
microbios, corpusculos de grasa y, de forma accidental, hematies. Un peculiar tipo de linfa es €
quilo, producto de la reabsorcion intestina en la fase fina de la digestion, formado por linfa 'y
grasas emulsionadas, presenta un aspecto blanquecino lechoso. El quilo es vertido a los vasos
quiliferos, que se originan en las innumerables vellosidades intestinales, para ser conducido, sin
pasar por lavia hepética, haciael sistemavenosoy el corazon.

En su recorrido por € sistema circulatorio, cerrado por los capilares, la sangre no lo
abandona, por lo tanto, no se pone intimamente en contacto directo con las células de los diversos
tgjidos que integran nuestro organismo. Pero, como la sangre arterial transporta las sustancias
nutritivas que debe suministrar a la célula, e plasma sanguineo se infiltra a través de las paredes
de los capilares arteriales, llamado en este punto linfa de los tejidos, acu-muléandose en los
espacios intercelulares, siendo de esta forma como se nutren las céulas
de los tgidos. Este plasma, que después de ceder los nutrientes a las células, les retira los
productos de desecho, y que en este otro punto se denomina linfa, es recogido en los vasos
linfaticos.

Los vasos linfaticos son conductos de forma cilindrica y didmetro variable en su
recorrido, es decir, presentan una serie de estrechamientos y dilataciones, formando nudosidades
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de manera escalonada. Se forman por la confluencia de varios capilares linfaticos. Estos son unos
finos tubitos, cerrados en forma de saco, que se originan en los espacios intercelulares de las
céulas.

A medida que los vasos linféticos recorren nuestro organismo, van convergiendo en otros
vasos cada vez mayores, y asi sucesivamente, terminando en dos grandes vasos colectores. €l
conducto torécico y el conducto linfético derecho. Estos dos grandes conductos recogen toda la
linfa 'y e quilo, vertiéndolos e conducto linfatico derecho en e punto de union de la vena
subclavia derecha con la yugular interna derecha, mientras que e conducto linfatico torécico
descarga en el punto de encuentro de la vena subclaviaizquierda con layugular internaizquierda.

La estructura de los vasos linfaticos es muy similar a la de las arterias y venas, sus
paredes, también membranosas y elasticas, son més delgadas; |a pared de un vaso linfatico capilar
recuerda la estructura del capilar sanguineo. La circulacion linféaticay quilifera, iniciandose en los
capilares linfaticos, tienen una direccion centripeda, como la venosa, de la periferia al corazon,
pero a una velocidad inferior. En e interior de los vasos linféticos se hallan dispuestas unas
valvulas de idéntica naturaleza y formacion que las de las venas, aunque siendo mayor su nimero,
que regulan el curso delalinfa, impidiendo su reflujo.

El trayecto de |os vasos linfaticos se encuentra interrumpido de forma escalonada por unas
formaciones globulosas de consistencia blanda, son los ganglios linfaticos, |la-mados también
linfoglandulas o linfonédulos. Estan envueltos por una capsula de tejido conjuntivo denso y se
componen de una sustancia cortical y otra medular formada por tejido adenoideo, con gran
contenido de células linféticas. El nimero de ganglios oscila entre 600 y 700, de un tamafio que
vaia desde la cabeza de wun dfiler hasta e de wuna aceituna Se
encuentran diseminados por todo el organismo de forma aislada, aunque la mayoria esta dispuesta
en grupos o paguetes de volumen y forma variable, pudiéndose observar los mas superficiales,
como los de la region inguinal, 1a axial, la poplitea, la laterocervical, asi como en la flexura del
codo, etc.

Los ganglios son 6rganos donde la linfa transportada por los vasos linfaticos permanece
estacionada un cierto periodo de tiempo, siguiendo un proceso de filtracién, eliminando las
sustancias nocivas y extrafias, asi como toxinas y microbios patdgenos que llegan desde los
tegjidos periféricosy, por fin, unavez depurada es reconducida por su trayecto hastaterminar en el
sistema venoso. Los ganglios linfaticos tienen una doble funcidn, actuar a modo de estaciones
depuradorasy producir los linfocitos.

Por todo lo dicho, € sistema linfatico constituye una parte importante para la defensa
organicade las infecciones.

La presion sanguinea

La presion sanguinea es la que presentan las paredes de los vasos sanguineos, con
dependencia de la presién de la sangre que circula por €llos, del tono y la elasticidad de los
mismos. Para que el sistema circulatorio tenga un funcionamiento perfecto, es trascendental que
en € interior de los vasos sanguineos exista una presion més 0 menos constante, que debe
mantenerse asi pese alairregularidad de diametro que experimentan.

El corazdn, durante la fase sistélica, impele a la arteria aorta un volumen de 70 cm? de
sangre aproximadamente, que avanza por toda esta arteria a una velocidad de 50 cm por segundo.
El didmetro de la aorta, junto con la del resto de las arterias, se dilata y recibe la sangre, que,
después de contraerse, impulsa ala periferiadel organismo durante lafase diastolica del corazon.

La presion mas alta se presenta en la aorta, disminuyendo a medida que la sangre pasa por
todo € sistema circulatorio vascular. La méas baja concurre en las venas cavas. Mediante esta
diferencia de presion, se asegura la circulacién continua de la sangre, que, como todos los
liquidos, solamente puede fluir de un punto de presién mas alta a otro en la que es més baa.
Concretando, en clinica se expresa como presiéon sistolica 0 maxima la presion mas ata, que
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corresponde justamente cuando e corazon en su fase sistélica impulsa con toda su potencia la
sangre a los vasos. La presion més baja corresponde a instante en que finaliza la fase diastdlica
del corazon, [laméndose presion diastolica 0 minima.

La presion sanguinea no tiene valores fijos en absoluto. Mantiene unos cambios de
fluctuacion fijados por la fuerza de contraccion del musculo cardiaco, la elasticidad de los vasos
sanguineos, la climatologia, los esfuerzos fisicos, las emociones, la edad, en diversas situaciones
patologicas, etc. Pero, en cambio, tiene una gran rapidez de adaptacion a las demandas
fisiolégicas de nuestro organismo, gracias a las variaciones de constriccion y dilatacion de los
vasos, por la severidad en € control que gerce e sistema nervioso. La medicion de la presion
sanguinea se redliza con un instrumento Ilamado esfigmomandmetro, cuyos valores son
expresados en mm de Hg, por mediacion de un mandémetro de mercurio que este instrumento
incluye. Si la presion en €l interior de un vaso sanguineo es de 100 mm de Hg, esto quiere decir
gue la potencia gjercida por la sangre venceria la resistencia de una columna de mercurio hasta
elevarla ala altura de 100 mm. Si se aplicara agua en vez de mercurio, la columna se elevaria a
1.333,3 milimetros.

No existen limites fisiologicos por los que se pueda determinar la presién sanguinea en
nuestro organismo. SoOlo la experiencia y la observacion en clinica nos revelan que la presion
sistélica normal de un adulto de 30 afios oscila arededor de 130 mm de Hg, siendo la diastdlica de
unos 75 mm, anotédndose como 130/75. Estos valores crecen de forma fisiologica con la edad,
dando unos valores fluctuantes de 160/90 a los 60 afios. Estudios realizados indican que, siendo
unos valores medios, el aumento o disminucion discretamente moderados no deben considerarse
anormales. Un método empirico, comunmente establecido y suficientemente preciso, es considerar
como presion sistolica el valor obtenido por la suma del ndmero 100 a la edad del individuo. La
presiéon diastdlica sera el cociente a dividir por € nidmero 2 e valor de la presiéon sistélica e
incrementandole el numero 10.

Un valor muy significativo para € médico es la presion diferencial. Este valor es €
resultado de la diferencia entre los valores de la presion sistdlicay la diastdlica. Cuando los valores
de la presion sanguinea se diferencian de forma notable de este método empirico, por aumento o
disminucién, corresponde a un estado patol égico de hipertension o hipotension.

Es un hecho curioso que los animales, independientemente del tamafio, presentan unos
valores en la presion sanguinea semejantes a los nuestros. Considerando la presion sanguinea de
un gorrién, constatamos que es discretamente mas elevada que la de un hombre adulto y no
distinta ala presion sanguinea de un elefante.

El pulso arterial

Un fendmeno no cuestionable, de verdadero interés y ayuda para e médico, por la
contribucion que tiene en e conocimiento del comportamiento anormal del sistema circulatorio y
la diagnosis de determinados patologias, es el pulso arterial. Se da por hecho que una de las
actitudes del médico en el reconocimiento clinico esla palpacién del pulso arterial.

El pulso es un latido intermitente que se percibe de forma ritmica cuando con las puntas
de los dedos comprimimos, tenuemente, una arteria superficial sobre un plano 6seo en diversas
partes del cuerpo. Es tipica la palpacion del pulso en la parte més distal del hueso radio,
justamente en la union con la mufieca, punto denominado pulso. En este lugar pasa una arteria de
un didametro medio, Ilamada radial, apoyandose sobre € radio. En esta zona del brazo, llamada
pulso, se percibe el latido o pulsacion 1/5 de segundo después del latido cardiaco.

Este latido arterial es causado por la expansion y la refraccion de los vasos sanguineos
arteriales, que se produce después de cada contraccion cardiaca o sistole del ventriculo izquierdo.
La presion de la sangre, bruscamente lanzada sobre |a arteria aorta, dilata sus paredes eléasticas y
se propaga en forma de onda sobre éstay todo €l arbol arterial.

Simplificando, € pulso arterial es dependiente de la contraccion cardiaca, que se produce
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por las vibraciones sonoras generadas al chocar la sangre lanzada a la arteria aorta contra la masa
de sangre que todavia existe en esta arteria. Esta onda sonora vibrétil, que se propaga a una
velocidad de 9 m por segundo por todo € arbol arterial, se denomina onda esfigmica. Convendria
matizar que €l pulso arterial no se origina, como se pudiera creer, por la oleada de sangre que
mediante la sistole es lanzada a |a aorta; de producirse de esta forma, el pulso arterial, tomado en
la arteria radial, no se percibiria a 1/5 de segundo después del latido cardiaco, sino més tarde, ya
gue, como se ha dicho con anterioridad, la sangre lanzada por €l corazon ala arteria aorta circula
por ésta a una velocidad de 50 cm por segundo.

El pulso, siendo el fendbmeno mas elemental y de percepcion tan sencilla, es de gran
importancia para el médico, porque analizando la onda esfigmica le permite enjuiciar la actividad
del corazdn, asi como su ritmo, su fuerza contréctil, la elasticidad o rigidez de las arterias, la
presion arterial, etc.

El promedio de la frecuencia del pulso arterial en el adulto es de 60 a 80 pulsaciones por
minuto. Un aumento de esta frecuencia durante o poco tiempo después del gercicio, o después de
la comidas es normal, asi como su disminucion durante el suefio.

Otra curiosidad es la disparidad del pulso arterial en los animales con respecto a hombre.
Observemos que e gorrion tiene 800 pulsaciones por minuto, e ratén 60, el perro 100, el caballo
40y el elefante solamente 25.

La hipertension

El Reglamento General de Conductores, aprobado mediante el Real Decreto 772/1997, de
30 de mayo, en su ANEXO IV, punto 4. SISTEMA CARDIOVASCULAR, apartado 4.4,
Hipertension arterial, indica los vaores limites que la persona hipertensa
debera tener para la obtencion o renovacion de permiso o licencia, que le facultan para la
conduccion de vehiculos a motor. Estos valores que determina no deberén ser superiores en la
presion arterial sistolica a los 200 milimetros de mercurio o en la presion diastdlica a los 120
milimetros de mercurio.

El Real Decreto 2272/85, de 4 de diciembre, en su ANEXO I, punto IV SISTEMA
CARDIOCIRCULATORIO Y RENAL, apartado D) Hipertensién arterial dispone: aquellas que
en la exploracion se aprecien unas cifras sospechosas de una afectacion cardiovascular, rena o
endocrinay siempre si la minima superalos 120 milimetros de mercurio.

La hipertensién es € aumento con caracter transitorio, esporadico o constante de los
valores empiricos establecidos para la presion arterial por encima de los limites normales. No es
una enfermedad por si misma, sino un sintoma derivado de alguna alteracion fisiologica de una o
varias partes de nuestro organismo, causado por enfermedades renales, degenerativas, metabdlicas,
hemodinamicas, endocrinas, herencia o factores genéticos, estrés, etc.

Dependiendo de las diversas situaciones patol dgicas, cuyo sintoma es la hipertension, ésta
se divide en dos grandes grupos: hipotensién primaria o esencia e hipotensién secundaria. Con
relacion a la hipertension esencial, hay que tener en cuenta que algunos autores la consideran
como una enfermedad definitiva y no como un sintoma,  otros, por
el contrario, le asignan su origen a varias enfermedades que, hoy por hoy, no tienen cualidad de
diferenciacion. Sin entrar en estas discrepancias en cuanto a la calificacion de la hipertension
esencial, ni examinar detalladamente los fendmenos que entran en estas de-terminaciones, |0
cierto es que esta patologia se instaura en un determinado periodo de la vida injustificablemente y
sin causa alguna definible. Se dice que este tipo de hipertension esencia constituye el 90% de las
hipertensiones.

La hipertension secundaria, como su nombre indica, se presenta en individuos como
sintoma de una patologia especifica en uno o varios 6rganos responsables de la hipertension,
como bien pudiera ser |a hipertension de origen renal, endocrina o de la glandula suprarrenal, etc.

El conjunto de fendbmenos que conducen a desarrollo de la hipertension es muy
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problemético y, en la actualidad, muy discutido y, probablemente, tendra que pasar mucho tiempo
para poder afirmar el grado de responsabilidad de los factores del origen y desarrollo de la
hipertensiéon. No obstante, bastara recordar que, a pesar de que cursa con frecuencia
asintomaticamente, es facil de detectar, casi siempre sencilla de tratar y tiene consecuencias
graves, con un indice de mortalidad muy elevado, si no se trata.

Generalmente, el tratamiento consiste, en un principio, en el establecimiento de medidas
preventivas, como eliminar en la medida de lo posible los factores de riesgo, instaurar una dieta
hiposddica adecuada, reducir €l peso en la obesidad, aiviar € estrés, no hacer uso del tabaco,
bebidas alcohdlicas, excitantes, etc. En caso de no obtener resultados satisfactorios, administrar la
medicacién adecuaday, sobre todo, tratar la enfermedad causal, si lahay.

EL ESFIGMOMANOMETRO

El esfigmomandémetro, cuyo nombre es de procedencia griega —sphygmés (pulsacion,
latido) y de mandmetro— igualmente [lamado tensiémetro, es el instrumento que se emplea para
la medicion de la presiéon sanguinea o presion arteria. Esta préctica es llamada
esfigmomanometria.

Usuamente este instrumento es de mercurio, aneroide o electronico. Todos ellos se basan
en la obtencion de los valores de la presion arteria en e mandmetro. En la clinica diaria se
emplea habitualmente el aneroide o el de mercurio, siendo este Ultimo el mas usado en los
consultorios médicos, asi como € aneroide o mecdnico en la practica médica
ambulante. Existen varios modelos de estos instrumentos, denominados por € nombre de sus
ideadores: Vazquez-Laubry, Pachon, Potain, Buch, Rogers, Riva-Rocci, etc.

El esfigmomandmetro de mercurio esta formado por un brazalete de tela resistente a la
elasticidad, tejido con filamentos artificiales, como €l tergal, o también de fibras naturales, como
el algodon, cuyo cierre puede ser de velcro o de ganchos metdlicos. El brazalete debe tener una
anchura equivalente, a menos, a las dos terceras partes de la longitud de la parte superior del
brazo, por lo general, su ancho estandar variaentre 12 y 14 cm. El interior de este brazalete de tela
contiene una bolsa de caucho natural, de donde salen dos tubos también de caucho de una
longitud variable, aunque no menores de 75 cm. Uno de los tubos esta conectado por medio de
una pieza metdlica a un mandmetro de mercurio, € otro conecta con una pequefia bomba
neumética en forma de pera, que se adapta a una de nuestras manos, |levando incorporada una
valvula o llave a través de la cua se puede hacer salir € aire bombeado dentro de la bolsa de
caucho.

Todos los componentes descritos se encuentran dispuestos ordenadamente en un estuche
metalico, donde también se encuentra el mandmetro de mercurio dotado con una valvula de cierre
del  mercurio, que impide € fluyjo no deseado por e interior del tubito de
vidrio. En €l interior de la tapa de este estuche esta situado un tubito de vidrio transparente con un
didmetro de 3,2 mm, por cuyo interior discurre una columna de mercurio. Este tubito esta fijado
mediante unos soportes a una escala bien legible, graduada numéricamente con un alcance de
medicién de 0 a 300, con division de 2 mm de Hg.

El funcionamiento del esfigmomandmetro de mercurio es muy sencillo. Después de abrir
latapa del estuche o unidad, ésta queda situada formando un angulo recto con su base. Al abrir la
vavula de cierre, e mercurio fluira hacia arriba situdndose en la linea cero de la escala graduada,
guedando de esta manera preparado € tensiometro para realizar la exploraciéon. La columna de
mercurio, a desplazarse verticamente hacia la parte més ata, actla marcando o registrando los
valores que se obtienen en la esfigmomanometria.
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Fig. 4. Esfigmomandmetro de mercurio.

Otro tipo de esfigmomandmetro, como se ha comentado, es el denominado aneroide, en €
gue €l mercurio no interviene en e mandémetro. Se fundamenta en la deformacion eléstica que
experimenta una membrana templada de cobre-berilio, dispuesta en € interior de una cgjita plana
redonda. En el interior de ésta, mediante un sistema de palancas, son amplificadas las variaciones
de los movimientos que se producen por la deformacion elastica de lamembranay los transmite a
una aguja, que se desplaza sobre una esfera en la que esta sefialada una escala graduada en mm de
Hg.

El didmetro de esta cgjita que contiene este tipo de mandmetro habitualmente es de 48 6
56 mm, asi la esfera graduada facilita una lectura Optica precisa y clara sobre una
superficie amplia de los valores numéricos. El alcance de medicion es también de 0 a 300, con
divisionesde 1 6 2 mm de Hg.

El mandémetro esta conectado directamente a una pequefia bomba neumatica, idéntica a la
del esfigmomandmetro de mercurio, mediante un soporte lateral metdlico, que estabiliza el aparato y
permite inflar e manguito o brazalete con rapidez, mediante la introduccion del aire por la base de
la cgjita del manometro. El brazalete esta formado por los mismos componentes y caracteristicas
gue se han descrito del aparato de mercurio.

Los dos tubos de caucho que salen del brazalete estan equipados con una pieza conectiva
para una rgpiday comoda conexion ala base de la cgjita del mandmetro; éste, a su vez, incorpora
también en su base una vdvula de tornillo de gran precision, con la cabeza estriada para su mejor
manipulacion, siendo muy facil de usar. Al girar levemente e tornillo, e aire bombeado en €
interior del brazalete se libera a una velocidad gjustable. Cuando se gira este tornillo a su posicién
final, €l aire sale rgpidamente hasta que €l brazalete queda completamente desinflado. Algunos
aparatos tienen un sistema de un solo tubo, realizando la medicion con la misma precision de la
unidad que incorpora dos tubos.
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Fig. 5. Esfigmomanémetro aneroide o mecanico.

El esfigmomandmetro electrénico, fundamentado en los principios del mandmetro de
mercurio, realiza las mediciones mediante un transductor de presion, que convierte las variaciones
de presion en sefiales eléctricas. Estas son digitalizadas para su visualizacion en una pantalla
alfanuméricade cristal liquido (L.C.D.).

Fig. 6. Esfigmomandémetro electrénico.

La calidad unida a la exactitud en las mediciones hace que e elevado coste de este
instrumento no lo haga asequible en la practica clinica diaria, siendo empleado por regla genera
en centros sanitarios especializados.

El empleo del esfigmomandmetro es muy sencillo. EI manguito se aplica alrededor del
brazo con el borde inferior a 2-3 cm del codo. Debera apretarse contra las partes blandas, pero no
gjercera ninguna presion sobre la arteria humeral. El antebrazo estara situado a la altura del
corazon, con € codo ligeramente flexionado. El brazo no debe estar comprimido por laropa.

Una vez enrollado e brazaete arededor del brazo, se va inflando € manguito
progresivamente, mediante la pequefia bomba neumdtica. De esta forma aumenta la presion
gjercida sobre el brazo, provocando una compresion de |os tejidos hasta aplastar en la profundidad
la arteria bragquial, denominada también humeral. Cuando esto ocurre, €l clinico nota, mediante la
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palpacion de la arteriaradial en laregion del pulso, la desaparicion de las pulsaciones. Esto indica
el cese de lallegada de sangre desde la arteria humeral aplastada por €l brazalete. LIegando a este
punto de la exploracion, se aplica € cono o pabellon resonador del fonendoscopio suavemente
sobre el pliegue del codo sin comprimir la arteria, se infla rapidamente el manguito hasta alcanzar
una presion no superior alos 30 mm Hg, con respecto ala gque previamente se ha determinado por
el método palpatorio. No se advierte ningun ruido con el fonendoscopio.

En este momento se abre un poco el tornillo de escape de la vévula disipadora,
dgjando salir el aire de todo el sistema lentamente. La velocidad de salida del aire puede ser
finalmente gjustada, normalmente, a una frecuencia de 2-3 mm de Hg/seg. Cuando se escucha el
primer ruido arterial, se redliza la lectura en el manémetro, siendo ésta la presion sistélica, es
decir, la presion que existe dentro del brazalete y, como ésta se opone a la gjercida por la sangre
en e interior de la arteria humeral, a ser comprimida por e manguito, se la considera como la
presion maxima o sistolica.

Prosiguiendo la liberacion del aire del brazalete, se observa que a un cierto nivel de
presion no se escuchan las pulsaciones o ruidos arteriales, ya que la arteria no vuelve a
sufrir colapsos circulatorios en ninglin momento y la sangre pasa sin hacer ruido. A este instante
de silencio le corresponde los valores de la presion minima o diastlica. Este fendmeno de
silencio se conoce como pozo o silencio auscultatorio. En algunos casos, 1os menos, no ocurre la
desaparicion clara de los ruidos, sino una disminucion de la intensidad, en ellos conviene indicar
en laanotacion del valor un signo de interrogacion pararesaltar la duda, por € emplo: 140/80?

Como hemos dicho, e primer ruido que se oye a través del fonendoscopio e indica la
presion sistélica, se debe a la turbulencia de la sangre y a la distension de la pared arterial y
experimenta cambios en € tono y la intensidad a medida que disminuye la presion del aire en €l
manguito, distinguiéndose cinco fases. En la primera son sordos y de baja intensidad, en la
segunda adquieren un caracter soplante y se acentlian en la tercera fase, pasando stibitamente a
hacerse de baja frecuencia en la cuarta fase, disminuyendo hasta desaparecer en la quinta fase,
momento que coincide con la presion diastélica. Estos ruidos son denominados: ruidos de
Korotkoff.

La redlizacién de la esfigmomanometria requiere que la persona que se esta explorando
permanezca quieta y se debe evitar e apretar € manguito, ya que esto afectara la
medicion. Por otra parte, es preciso evitar que €l brazaete esté inflado durante mucho tiempo,
puesto que de esta forma se provoca una hipertension venosa, que suele aumentar la presion
arterial diastolica.
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La claudicacién inter mitente

La claudicacién intermitente, también llamada angina cruris, o disbasia angiospéstica, es
una enfermedad obstructiva arteriosclerética de las arterias de la region aortoiliaca y femoral.
Tipicamente trae como consecuencia una disminucion o la posible ausencia de pulsos arteriales
distales, asi como dolor con intermitencia, que se pone de manifiesto con € esfuerzo y que se
alivia con €l reposo.

Aunque la claudicacion intermitente puede referirse a cualquier grupo muscular,
generalmente, e término hace referencia a la musculatura de las extremidades inferiores. Este
proceso arteroesclerdtico tiene predileccion por la aorta abdominal infrarrenal y sus ramas iliacas.
Las consecuencias de esta enfermedad obstructiva en esta area son mitigadas, o se manifiestan
bastante lentamente, por la creacion de una circulacion sanguinea colateral de compensacion, a
conectarse por anastomosis las arterias lumbares y mesentéricas inferiores con las arterias iliacas
internas o femorales, proporcionando vias alternativas para mantener una irrigacion, aunque
reducida, minimamente adecuada hacia las extremidades inferiores. Las condiciones que
caracterizan esta enfermedad son ataques de cojera, asi
como dolor habitualmente en los muscul os de | as pantorrillas, muslos o glUteos, cuya causa es una
isqguemia muscular secundaria a una disminucién del flujo sanguineo, que como hemos visto se
pone de manifiesto con gjercicio y se aivia en reposo.

Este dolor, incitado por gjercicio, puede estar presente durante muchos meses, incluso
anos, antes de que la persona que |o sufre consulte a un médico, a pesar de que el dolor isquémico
suele ser, por lo general, muy atroz. El dolor se describe como de caambre,
sensacion urente o de quemazon, por o comin en la regién gemelar, pero ocasionalmente en
muslos y nalgas. La claudicacion intermitente es un diagnostico que se precisa por €l
interrogatorio y se confirma por evidencia de obstruccion al flujo sanguineo arterial en
reposo, o bien durante gercicio. La causa mas comun es la arteriosclerosis. El dolor no debe ser
provocado por la posicion del pie, en cuyo caso, es mas caracteristico de una etiologia
musculoesquelética, o bien por una insuficiencia venosa. Este tipo de dolor suele durar
aproximadamente 1 minuto, si durara mas tiempo, se podria buscar un origen muscoesquel ético o
neurol 6gico.

L os sintomas de claudicacion intermitente se localizan por debajo de la zona donde esta la
obstruccion del sistema vascular, dado que los grupos musculares afectados por
isquemia siempre se encuentran ubicados en laregion més distal con relacion ala obstruccion. La
severidad de esta perturbacion vascular es inversamente proporciona a grado de actividad que
puede tolerarse, y es directamente proporcional a tiempo que se requiere para que después del
gjercicio el dolor pueda ceder.

Los hallazgos fisicos relacionados con la claudicacion intermitente pueden ser ge-
neralizados o locales. Debido a que la presion arterial distal, con relacion a la obstruccion, se
encuentra disminuida, la elevacion de la extremidad unos 45° 0 més sobre el plano ho-rizontal de
la persona a examinar, puede causar un emblangquecimiento de los dedos del pie, e inversamente,
la situacion de la extremidad en posicion declive, podra conllevar la aparicion de un considerable
rubor. Asi lapalidez con laelevacion y el rubor con el declive, son signos muy significativos para
el diagnostico de una enfermedad aortofemoral obstructiva.

La claudicacion intermitente, generamente, se debe a una ateroesclerosis de los
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vasos periféricos y, dado que se trata de una enfermedad sistematica, la presencia de ésta es un
indicador confiable de otras patologias y deben buscarse los antecedentes de las mismas. La
existencia de soplos o ruidos carotideos, angor pectoris, es decir, angina de pecho, aneurisma
abdominal, latido precordia ectdépico con o sin insuficiencia mitral o galope, evidencias
electrocardiograficas de infarto de miocardio, etc., aumenta la probabilidad de ateroesclerosis de
la vascularizacion de las extremidades inferiores. El tratamiento médico de estas patologias,
aungue paliativo y no curativo, dara como resultado disminuir los sintomas en la mayoria de los
individuos y, con €llo, la supresion de los ataques de claudicacion intermitente o, a menos, €
distanciamiento en el tiempo de nuevos ataques.

Los pulsos ausentes o disminuidos en las extremidades inferiores constituyen una
evidenciaimportante de resistencia a flujo sanguineo, compatible con ateroesclerosis en personas
de avanzada edad principamente. Un pulso disminuido en una extremidad inferior, en
comparacion con la otra extremidad, es en gran medida sugestiva de obstruccién vascular.
Cambios en €l trofismo de la piel se acomparian en casi todas las obstrucciones de desarrollo lento
del  sistema vascular periférico, e indican una seria isquemia. El tegido
subcuténeo aparece edematoso y engrosado, para més tarde ponerse seco, atréfico, brillante, tenso
y sin pelo. También la ausencia de pelo en € primer dedo del pie, con ufias engrosadas y
guebradizas, es otra evidencia de insuficiencia vascular periférica

El diagnostico de la claudicacion intermitente se suele realizar por los antecedentes,
especialmente por € dolor en las extremidades inferiores, que se pone de manifiesto tras la
marcha, aliviandose con el reposo. Se debe diferenciar este dolor de origen isgquémico, de otros
dolores no vasculares y, en particular, de los provocados por las polineuritis, de los dolores
articulares 'y 0Oseos, de los calambres nocturnos, de los dolores provocados por
enfermedades de la médula espinal. Generamente, el diagndstico puede confirmarse por la
evidencia fisica de obstruccion del flujo sanguineo en las extremidades inferiores en reposo, 0
bien durante el gjercicio.

Mediante la palpacion de las extremidades, comprobando una disminucion o ausencia de
pulsos arteriales, particularmente en las arterias femoral, poplitea, pedia y tribial posterior, asi
como la comprobacion de las posibles diferencias térmicas en todo el miembro, pasando e dorso
de la mano, que es mas sensible a cdor, por toda la extensién de la
extremidad, con el fin de descubrir un limite térmico s 1o hubiera, y la redizacion de una
oscilotonometria, que registra por un metodo mecénico las variaciones de la onda del pulso, es
decir, la onda esfigmica de las grandes y medianas arterias, se impide, por la exactitud de dichas
exploraciones, que se indiquen otras pruebas exploratorias méas invasivas y, por tanto, mas
cruentas. Si los sintomas son severos, y limitan la actividad de la persona a niveles inaceptables,
es necesario efectuar un estudio angiogréfico de la aortay vasos distales, e instaurar ala vista de
los datos obtenidos el tratamiento adecuado. Tratamiento que, por o general, suele ser quirdrgico.

El tratamiento médico de la claudicacion intermitente, como se ha comentado an-
teriormente, no es curativo. Se trata de un proceso cronico degenerativo que afecta las
paredes internas de las arterias de todo el organismo y, selectivamente, a las de las extremidades,
sobre todo, a las inferiores. La enfermedad esta caracterizada por la acumulacion progresiva de
sustancias de tipo graso en la pared arterial, que eventualmente pueden in-terferir en € flujo de
sangre através de laluz del vaso. La progresion del proceso puede retrasarse al modificar ciertos
factores de riesgo, como la disminucion del colesterol sérico, normalizacion de la presion arterial,
pérdida ponderal, tabaguismo, mantenimiento de la glucemia en los niveles més normales
posibles, vida sedentaria, situaciones de tension emocional, etc.

Los procedimientos quirdrgicos estan indicados en las personas que presentan dolor
isquémico en reposo, que limita severamente el uso de las extremidades, o bien necrosis histica,
gue pudiera indicar que la extremidad esta en peligro, y € tratamiento médico es poco efectivo.
Cuando la enfermedad esta limitada a la aorta distal y las arterias iliacas, con e bypass o la
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endarterectomia disminuyen o mitigan los sintomas. La angioplastia transluminal percutanea
también es una alternativa para determinados afectados.

L a oscilotonometr ia

Se ha comentado, de forma generalizada, algunos de |os signos objetivos que proporcionan
el examen fisico de la persona con patologia obliterante en las extremidades inferiores. Estos
signos, a través de los 6rganos sensoriales, asi como e tratamiento intelectual de la informacién,
engrandecidos por conocimientos previos, son suficientes y preceptivos la mayoria de las veces
para poder establecer un diagnostico de presuncion. Junto atodo ello, se dispone de un nimero de
instrumentos disefiados para superar los sentidos del hombre, pues permiten el registro grafico de
las diferentes ondas del pulso y las variaciones del volumen sanguineo en las arterias con gran
detalley precision. Instrumentos que suelen formar parte del [lamado laboratorio de hemodinamica
vascular. Sin entrar en detalles, y no por su fata de interés, en este conjunto instrumental tan
importante comentaremos una prueba considerada como la més Util para el médico no especialista:
la oscilometria. El instrumento con €l cual se realiza esta prueba es un esfigmomandmetro Ilamado
oscilotonémetro.

L a oscilotonometria, aunque no es una técnica precisa, debe considerarse de gran utilidad,
ya que proporciona de forma fécil y répida informacién sobre e cauda arterial de las
extremidades, tanto en reposo como después de un esfuerzo. Esta prueba se puede redizar en
diferentes niveles, perfectamente definidos, de las extremidades: en las extremidades superiores
en el nivel de las arterias humerales, radiales y cubitales y en las extremidades inferiores en los
niveles de las arterias femorales, popliteas, peroneaesy tibiales.

EL OSCILOTONOMETRO

El oscilotonémetro, por lo general también llamado oscilébmetro, es una forma de
esfigmomandémetro que se emplea para la medicion de los cambios de volumen sanguineo,
producidos en las extremidades por medio de las pulsaciones del sistema arterial. En los
consultorios médicos, asi como en la practica médica ambulante, lo més comin es e empleo de
este instrumento en su version mecanica.

El oscilometro esta formado por dos pequefias bolsas longitudinales de caucho natural,
introducidas en €l interior de una especie de brazalete o collarin de telainextensible, similar al del
tensiémetro, cuyo ancho esta situado entre los 14-15 cm, y de longitud suficiente para que se
pueda rodear mediante una vuelta, al menos, el perimetro del miembro a explorar. La fijacion o
sujecion en la extremidad se realiza mediante un cierre de velcro o de ganchos metélicos. Con
objeto de que las bolsas de caucho introducidas en € interior del brazalete o collarin permanezcan
dispuestas paralelamente, una en la parte superior y la otra en lainferior, este collarin dispone de
unos compartimientos en forma de bolsillo, donde se sitla cada una de estas bolsas. El
compartimiento superior se denomina proximal, asi como € inferior se llama distal. En cada una
de las bolsas esta conectado un conducto tubular, también de caucho, de una longitud variable,
aunque no menor de 75 cm. El tubo conectado a la bolsa situada en |a parte superior, o proximal,
es de color negro, siendo el conectado a la otra bolsa de la parte inferior, o distal, de color rojo.
Ambos tubos salen a exterior por una abertura que €l collarin tiene para este fin cerca del extremo
inferior izquierdo.

Las bolsas de caucho introducidas en el interior del brazalete, a estar dispuestas
paralelamente, como se ha dicho, una en la parte superior proximal y la otra en la parte inferior
distal, tienen por objeto facilitar la medicion de la diferencia de presion en dos lugares distintos de
la zona que se exploray, de estaforma, calcular € volumen sanguineo circulante en e punto de la
zona que se explora.

©Manuel Tortgjada. Prohibida su reproduccion total o parcial



El oscilotondmetro u oscilometro 70

Las mediciones se realizan mediante un mandmetro de tipo arenoide, fundamentado en la
deformacion  elastica que experimenta una membrana de cobre-berilio, dispuesta
dentro de una caja plana redonda, en cuyo interior, mediante un sistema de palancas, son
amplificadas las variaciones de los movimientos que se producen por la deformacién de la
membrana. Estos movimientos son transmitidos a una aguja que se desplaza de manera
oscilante sobre una esfera, en la que esta sefializada una escala graduada en mm de Hg.

El diametro de esta cgja que encierra este tipo de mandmetro, por lo genera, es lo
suficientemente grande para facilitar la lectura Optica precisa y clara sobre la superficie
amplia de la esfera con los valores numéricos. El alcance de medicién es de 0 a 300, en divisiones
de 5 mm de Hg.

En la parte delantera del mandémetro, en su parte central, se encuentra acoplado un soporte,
conteniendo un conjunto de valvulas manomeétricas, del que salen por €l lateral de la derecha dos
conductos tubulares de caucho, de pequefia longitud —unos 6 cm—, dispuestos uno arriba del
otro. El situado en la parte superior es de color negro y e de la parte inferior rojo. Estos tubos,
cuando se realiza una exploracion o prueba oscilométrica, siempre estaran unidos, coincidiendo su
color con €l de los tubos salientes de las bolsas introducidas en € brazalete, mediante unas piezas
conectivas estancas, que van acopladas en los tubulares. También en este soporte se encuentra
situada, en su parte superior, la vavula de escape, a la que se recurre para desahogar muy
lentamente la presion que se mantiene en las bolsas del manguito, y que se introduce mediante
una pequefia bomba neumatica en forma de pera, Ilamada igualmente soplante, la cua lleva
incorporada otra vdvula reguladora, que sirve para la regulacion del aire que se va introduciendo
en las bolsas del interior del manguito. El soplante estd, asimismo, unido a soporte valvular
mediante un sencillo acoplamiento, justo al lado de los pequefios tubulares salientes del mismo,
como se ha dicho, en €l lateral derecho. De la misma manera, en €l lateral izquierdo se encuentra
un conmutador de muy sencillo mangjo, el cua se acciona mediante una palanca de f&cil acceso.
En € lateral superior izquierdo del mandmetro se encuentra un tornillo de gjuste y con é, s es
necesario, se gjustalaaguja o se pone en € cero de la escala graduada.

Todos estos componentes descritos se encuentran dispuestos ordenadamente en un estuche
metélico o plastificado, donde el manodmetro, situado en el centro, esta fijo mediante una sujecion
de tornilleria que lo protege en los desplazamientos, evitando que se desguste y, con €lo, se
altere su funcionamiento.

El empleo del oscilotondmetro es muy sencillo. EI manguito se aplica arededor del
miembro a explorar, deberd apretarse contra las partes blandas, evitando en la colocacion
prominencias que, a hincharlo, dificultarian la compresion uniforme del miembro. Los
tubos, debidamente conectados, saldran por la cara interior del miembro hacia abajo, es decir,
distalmente.
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Fig. 1. Oscilotonémetro u oscilémetro.

Después de cerar la vavula de escape, incorporada en e soporte unido al
tonomandmetro, asi como la vavula reguladora de la bomba neumética o soplante, seinyecta aire
a sistema hasta que la presion supere en 20 mm Hg la presion sanguinea sistolica del individuo a
explorar. En este proceso, son suficientes, por lo general, unos 150 mm de Hg,
teniendo en cuenta que, a tratarse de una presion sanguinea patol 6gicamente aumentada, se debe
comprimir més el punto a explorar de la extremidad, pero nunca hay que sobrepasar € valor
méximo de laescala, es decir, 300 mm de Hg.

Una vez redlizadas estas maniobras, se abre la vavula de escape, de forma que la presion
gercida en las bolsas del manguito descienda con velocidad moderada. Al tiempo que se abre
dicha vlvula, se empuja hacia delante la palanca del conmutador, soltandola seguidamente,
repitiéndose esta operaciéon cada vez que la presion descienda 20 mm de Hg. Se observa la
amplitud de las oscilaciones de la aguja en la escala del mandmetro y se toma nota hasta que
cesan estas oscilaciones. Cuando se advierte en la aguja del mandmetro la méaxima amplitud, es
decir, las oscilaciones pulsatorias bruscamente aumentadas, esto corresponde a la presion
sanguinea sistdlica, o bien, al indice oscilométrico méaximo.

La presién sanguinea diastolica, o indice oscilométrico minimo, se puede medir con la
palanca del conmutador suelta, es decir, en su posicion original. Se abre la valvula reguladora del
soplante lentamente, observando el modo con que redliza la aguja del manémetro el movimiento
de las oscilaciones pulsatorias. Cuando este movimiento fluctuante pasa a ser un movimiento mas
atenuado y uniforme, corresponde a lalectura de la presion diastdlica en la escala del manémetro.

Con € fin de llevar a cabo varias medidas, s se considerara necesario, éstas pueden
realizarse mediante un nuevo bombeo de aire con e soplante, aumentando la presion del
manguito, que habia descendido del punto limite con que se realiz6 la primera medicién. La
valvula de escape en el mandémetro se puede dejar inalterada, ya que se ajustd para la persona a
explorar. Una vez terminadas las mediciones, se debe abrir la valvula reguladora del soplante al
maximo para que salga €l aire con rapidez y la extremidad explorada no sufra més presion. Con
una sola de las manos del médico explorador basta para accionar €
soplante, la vAlvula de escape, asi como la palanca del conmutador. La otra mano puede quedar
libre pararealizar las anotaciones de | os resultados que se obtengan o para mediciones pal patorias,
aungue apenas habréa ocasion de emplear este método de medicidn tan poco perfecto y comodo, y
mucho menos todavia, el método auscultatorio.
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En condiciones normales, la amplitud de las curvas oscilométricas en regiones corporales
simétricas es practicamente igual .

El cociente de dividir la presion sistélica en € tobillo por la presién sistélica en € brazo,
se denomina: indice tobillo-brazo. Este indice debe ser mayor de 0,95 mm Hg. Cuando se redliza
una prueba de esfuerzo, que en la practica médica suele ser suficiente con someter a la persona a
explorar a un gjercicio concreto, como subir y bajar un escaldon 20 veces, o efectuar un nimero
igua de flexiones, larespuesta normal a gercicio es aguellaen la cua no hay modificacion o hay
un aumento absoluto en la presion sistélica en € tobillo.

Cuaquier disminucion de més de 30% con relacién a la presion en reposo se
considera patolégicamente suficientemente severa, e indica la existencia de estenosis u
obliteracion por encima de la zona explorada. Consecuentemente, produce sintomas de
claudicacion que habitualmente se ubicarén exactamente por debajo de la region de obstruccion
del sistema vascular, dado que los grupos musculares isquémicos siempre se encuentran distales
con relacion ala obstruccion.

El Real Decreto 772/1997, de 30 de mayo, por € que se aprueba el Reglamento General
de Conductores, en su ANEXO |V, indica las aptitudes psicofisicas requeridas para obtener o
prorrogar €l permiso o licencia de conduccidn, sefidando en su punto 4. SISTEMA
CARDIOVASCULAR, apartado 4.6, Arteriopatias periféricas, que parael grupo 1.°y el grupo 2.°
no deben existir las de carécter obliterante que produzcan trastornos clinicos importantes con
oscilometria muy disminuida. Las adaptaciones, restricciones y otras limitaciones en personas,
vehiculos o de circulacion en permiso o licencia sujetos a condiciones restrictivas, tanto en el
grupo 1.° como en e grupo 2.° no se admiten. Y asi, también lo indica el Real Decreto 2272/85,
de 4 de diciembre, en su ANEXO 1, punto IV SISTEMA CARDIOCIRCULATORIO Y
RENAL, apartado F) Arteriopatias periféricas.
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El vigente Reglamento General de Conductores, aprobado mediante el Real Decreto
772/1997, de 30 de mayo, en su ANEXO IV, punto 3. SISTEMA LOCOMOTOR, apartado 3.1,
Motilidad, sefidla que no deberd existir ninguna alteracion que impida la posicion sedante normal o
un mango eficaz de los mandos o dispositivos del vehiculo, o que requiera para ello de
disposiciones atipicas o fatigosas, ni afecciones o anomalias que precisen adaptaciones,
restricciones u otras limitaciones en personas, vehiculos o de circulacion. En e punto 9. SISTEMA
NERVIOSO Y MUSCULAR, apartado 9.1, Enfermedades encefé&licas, medulares y del sistema
nervioso periférico, indica que no deberén existir enfermedades del sistema nervioso central o
periférico que produzcan pérdida o disminucion grave de las funciones motoras, sensoriales o de
coordinacion. Contindia describiendo en sus siguientes nimeros, otras afecciones que motivan la
obtencion o revision de permiso o licencia de conduccion, sin restricciones, como bien pudiera ser
los ataques isquémicos transitorios hasta transcurridos seis meses, al menos, sin sintomas
neurol égicos.

El anterior Real Decreto 2272/85, de 4 de diciembre, que en la actualidad man-tiene
vigente los cuadros que determinan las aptitudes psicofisicas que deben poseer los conductores, en
su ANEXO 1, punto II1 MOTILIDAD, apartado A) y en e punto VIII SISTEMA NERVIOSO Y
MUSCULAR, apartados A) Enfermedades encefdlicas, medulares y del sistema nervioso
periférico, y B) Enfermedades del sistema muscular, sefialan enfermedades y deficiencias que
serén causa de denegacion o de adaptacion, restricciones de circulacién y otras limitaciones en la
obtencion y revision del permiso o licencia de conduccion.

Por otra parte, el Real Decreto 2487/1998, de 20 de noviembre, por e gue se regula la
acreditacion de la aptitud psicofisica necesaria para tener y usar armas y para prestar servicios de
seguridad privada, en el APARTADO Il correspondiente al SISTEMA LOCOMOTOR, sefidlaen
el punto que denomina Fuerza, los valores que se deben poseer en las distintas modalidades,
medidos con e dinamémetro de Collins o similar. También en e APARTADO X, que
corresponde al SISTEMA NEUROL OGICO, detalla otras afecciones 'y los criterios de aptitud.

Ante estas indicaciones, que €l médico conoce perfectamente y detecta mediante las
exploraciones que correspondan, se ha considerado realizar un breve recuerdo anatomofisiol 6gico,
aprovechando la descripcion del dinamémetro, asi como del martillo de reflgjos en otro apartado.

El tono muscular

Cada uno de los musculos que configuran nuestro organismo, aun cuando se encuentren
completamente en reposo, presenta una cierta magnitud de tension elastica. De esta manera, le
permite entrar en contraccion de inmediato, para producir o contrarrestar un movimiento, tan
pronto reciba €l estimulo o impulso procedente de los centros nerviosos, sin la pérdida de tiempo
consiguiente que supondria vencer un estado de relgjacion completa. Este ligero grado de
consistencia o firmeza de los muscul os en medicina se denomina: tono muscular.

Antes de hablar en este apartado del tono muscular y su influencia en e organismo, al
estar intimamente unido a sistema nervioso de relacion, seria conveniente recordar
brevemente gque en nuestro sistema corporal existen dos grandes grupos o categorias de nervios.
sensitivos y motores.

Son sensitivos |os nervios que tienen un curso aferente, es decir, que conducen desde la
periferia de nuestro cuerpo los estimulos hacia los centros nerviosos —cerebro vy
médula espinal—, transportando |as impresiones que provocan |os estimulos externos o internos,
los cuales se perciben como sensaciones que armonizan de diversas formas la esfera de la
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emotividad psiquica.

En cambio, son motores agquellos nervios que tienen un curso opuesto, eferente, es decir,
desde los centros nerviosos hacia la periferia de nuestro cuerpo, transportando las reacciones
motoras adecuadas para que € sistema muscular —verdadero «brazo secular» de la voluntad
cerebral— realice los actos que tienen una finalidad determinada.

También existen nervios mixtos, sensitivos y motores a la vez, es decir, de curso aferente
y de curso eferente simultaneamente.

El cerebelo es e Organo central en e que se desarrolla la funcion por la cua se
regula el control del tono muscular, los movimientos voluntarios, el sentido de la orientacion
corporal, asi como el mantenimiento de la equilibracion, es decir, permite el célculo de lafuerzaa
imprimir a un movimiento o a un acto para lograr con éxito el fin deseado. Consolida la relacion
entre los diversos musculos que realizan actividades conjuntas, destinadas a la armonizacion de
movimientos ~ compleos, en virtud de los cuales caminaremos  con
seguridad sin perder el equilibrio, etc.

Recordemos nuevamente que, siendo en el cerebelo donde se realiza la orga-nizacion, asi
como la regulacion de control de los movimientos voluntarios y de tono
muscular, es a tenor de las diversas y complejas conexiones de las diferentes vias nervio-
sas sensitivas que tiene este 6rgano con € resto del sistema nervioso, por las que llegan al
cerebelo tanto los estimulos de la corteza cerebral, como los de la periferia. Estos ultimos
estimul os proceden de unas terminaciones nerviosas especializadas en recibir estimulos, Ilamadas
receptores, situados en los musculos, en los 6rganos de los sentidos, asi como en los diferentes
Organos de las diversas regiones periféricas de nuestro organismo.

En & momento que las impresiones son percibidas por medio de los 6rganos de
los sentidos periféricos, llegan a sistema nervioso central 0 neurogje, por medio de la incidencia
del estimulo oportuno, a través de las vias nerviosas sensitivas aferentes desde la periferia
organica a la médula espinal y e cerebro. En e neurogie las impresiones son
modificadas en sensaciones que llegan a nuestra conciencia. De esta manera, instante por instante,
conocemos la naturaleza de los estimulos del exterior que han impresionado nuestros érganos
periféricos, permitiéndonos generar pensamientos para transformar convenientemente la actividad
motora en conjunto, es decir, €l tono y la contraccion muscular, adaptandola a las necesidades
inmediatas y siempre variables de la estética, la ecuanimidad de la equilibracion y la
armonizacion del movimiento.

Unicamente en e cerebro se percibe la localizacion de las sensaciones. Como queda
demostrado, cuando la via nerviosa, que garantiza la comunicacion entre la region corporal
periféricay € cerebro, queda incomunicada a causa de un traumatismo o una lesion de cualquier
otra indole, no puede transmitir los estimul os externos, aun siendo éstos de gran intensidad. Dicha
region corporal periférica queda aislada del cerebro, pudiendo recibir estimulos inadecuados que
pueden poner en riesgo la integridad de nuestro organismo
inconscientemente, al estar la region corporal carente de sensibilidad. Resulta, por lo tanto,
evidente que por mediacion del cerebro y la colaboracion de los érganos periféricos de
0s sentidos, asi como la via nerviosa sensitiva eferente, desde los diversos entornos de la periferia
organica hacia el cerebro, advertimos todas las sensaciones con que obtenemos la informacion de
lo que ocurre a nuestro alrededor.

Cuando por causas patol 6gicas o trauméticas la via nerviosa, que pone en comunicacion la
region corpora periférica y € cerebro, estd interrumpida en los drganos periféricos
comprometidos con esta via, se ponen de manifiesto una serie de trastornos, los cuales afectan
gravemente al tono muscular. Entre éstos citaremos algunos de los més dramaticos. paresia,
pardlisis, hemiplgjia, paraplejia, monoplgia, diplgia, cuadriplgjia. Otros trastornos provocan
alteraciones de la sensibilidad como: anestesia, hipostesia, hiperestesia, parestesia, etc.

Un deterioro en e cerebelo no causa pardlisis ni trastornos de la sensibilidad corporal,
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pero se manifiesta con dteraciones de la actividad motora, con lo que se afirma la
carencia de la funcién reguladora y coordinadora sobre los movimientos voluntarios y, con €llo,
su influencia en el tono y contraccion muscular. Algunos de los principales trastornos motores
como consecuencia de una alteracion del cerebelo son: la dismetria, la ataxia, temblores,
hipotonia, trastornos de la estatica, del equilibrio, de laescrituray de la palabra, nistagmus, etc.

EL DINAMOMETRO

Es un aparato de fisica que se aplica en medicina para la evaluacion y comprobacion de la
fuerza maxima en la contraccion muscular. Su nombre es de procedencia griega
—dynamis (fuerza) y metron (medida)— cuya vulgarizacion literal del término es. medidor de
fuerza. Est4 fundamentado en la ley establecida por € fisico inglés Hooke, seguiin la cual, dentro
del periodo el&stico, los alargamientos son proporcionales a las tensiones que los producen.

Existe gran variedad de dinamdmetros, la mayoria de ellos rediza € equilibrio de la
fuerza a evaluar mediante la tension de un resorte o muelle sometido a la fuerza de traccion.
Algunos son registradores, es decir, indican el conjunto de valores que progresivamente se
obtienen en un tiempo dado, o registran la magnitud de un esfuerzo variable.

La aplicacion y manejo de los dinamOmetros son variables, dependiendo no solo de la
ubicacion del instrumento, sino también del sistema de adaptacion a las manos de la persona a
examinar, segun se mida el esfuerzo que es capaz de realizar un grupo muscular u otro. Un
gemplo podria ser la diferencia en e procedimiento en la medicion de la fuerza de traccion
horizontal de los brazosy la medicion de lafuerza de traccion vertical o renal.

Fig. 1. Dinamémetro de Collin.

Entre los diversos modelos, los mas extendidos son € dinamdmetro de Mathieu y e de
Collin. Su estructura esta formada por un resorte elastico de acero, de forma ovalada o €eliptica,
gque se adapta con gran precision a la parte interior de la mano. Este dinamometro no ofrece
ninguna dificultad en su empleo, que consiste en comprimirlo con la pama de la mano,
imprimiéndole el méaximo esfuerzo para obtener la medicion de la fuerza muscular desarrollada.
Un indicador marca esta medicion, desplazandose sobre una escala graduada de valores
numéricos, generalmente en kp = kilogramo fuerza, que esta grabada en uno de los laterales del
instrumento.

La fuerza de la presion de la mano gercida por los musculos flexores de los dedos en un
hombre adulto, se valora alrededor de los 40-60 kp. En la mujer adulta, estos mismos valores
medios son de 40-50% inferiores en relacion con los del hombre.

©Manuel Tortgjada. Prohibida su reproduccion total o parcial






EL MARTILLO DE REFLEJOS

L osreflg os tendinosos

En medicina se denomina reflgjo, o acto nervioso reflgjo, a la reaccion automaética,
estereotipada e involuntaria con la que actlia nuestro organismo ante un estimulo impremeditado,
0 provocado artificialmente, en una determinada regiéon corporal. La manifestacion de esta
reaccion automética del estimulo aplicado en la periferia del organismo, provocara una répida
respuesta mediante una contraccion muscular, o bien modificando el funcionamiento de un 6rgano
por secreciones quimicohumorales, o de otra indole o naturaleza, si se trata de un reflgjo visceral.

Los estimulos cumplen su finalidad de acuerdo con laley del todo o nada, es decir, han de
superar un cierto umbral de intensidad para provocar la accién refleja, mientras que por debajo de
este valor no es capaz de desencadenar esta accion. Por naturaleza, solo un estimulo especifico
serd el adecuado para suscitar la sentencia de una actividad fisiol égica en un determinado 6rgano.

Para que un reflgjo se produzca, es necesario que la trayectoria seguida por e impulso
nervioso tenga una continuidad entre el nervio aferente y €l nervio eferente, trayectoria ésta
llamada arco diastdltico o reflgjo. Se podria decir, con una expresion muy sencilla, que en el arco
reflg o intervienen |os siguientes el ementos:

= Un 6rgano llamado receptor, por €l que se recibe e estimulo.
= Un nervio aferente, que conduce e estimulo a centro, es decir, alamédula espinal.
= Unaneurona, que al recibir € estimulo preparala respuesta, es decir, € reflgo.

= Un nervio eferente, que conduce al 6rgano la orden, provocando €l reflgjo que se ha
elaborado en el centro o médula espinal.

= Un d6rgano llamado efector, que gjecuta la accion mecanica del reflgjo.

De este recuerdo anatomofisiol 6gico se puede deducir que un reflejo puede ser modificado
cuando hay lesiones en las diversas partes que integran €l arco diastdltico, o bien, en el 6érgano
eferente. Son multiples los reflgjos con los que e organismo se desenvuelve, vale para este
recuerdo clasificarlos en dos grupos: los fisioldgicos y los patol6gicos, siendo estos Ultimos los
gue no se presentan 0 a presentarse lo hacen de forma anormal. Los reflgos fisioldgicos
pertenecen a la vida de relacion con e ambiente en que vivimos, acttan disponiendo la defensa
rapida contra los peligros y riesgos provenientes del exterior. Dentro de éstos vamos a comentar
los Ilamados refl g os tendinosos.

La médula espinal es receptora de gran cantidad de estimulos procedentes de la periferia
del cuerpo, asi como de los centros superiores. Algunos de estos estimulos tienen una accién de
excitacion, mientras que otros son inhibidores de esta accion. La normalidad de los reflgjos
tendinosos y del tono en los musculos, es dada por la ecuanimidad en e equilibrio de estos
estimulos opuestos entre si. De acuerdo con los principios anteriores, €l organismo, en estado
normal, mantiene perfectamente regulado el tono, asi como los reflegjos.

Una lesién en la via corticoespinal o piramidal interrumpe el equilibrio antagonico entre
los estimulos excitantes y los estimulos inhibidores procedentes de |a corteza cerebral, que Ilegan
alamédula espinal atravésdelaviapiramidal.

Cuando la lesién impide este fluido inhibidor, prevaleciendo los estimulos excitadores, la
médula espinal se exalta en su actividad, favoreciendo un aumento del tono muscular, asi como
los reflejos tendinosos.
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Por lo tanto, la supresion de los reflejos superficiales, persistiendo |os reflgjos tendinosos
en un mismo territorio, es sintomético de unalesion en lavia corticoespinal. Esto es. demostrativo
de la trascendencia que tiene la exploracion de los reflgjos para €l diagnéstico de las diversas
patol ogias de origen muscular o nervioso.

EL MARTILLO DE REFLEJOS

El martillo de reflgjos, llamado también martillo percutor, es un instrumento semejante,
como su nombre indica, a un pequefio martillo metdico. El extremo superior de su empufiadura,
es decir, la cabeza o parte que golpea, tiene forma de tronco de cono, reducido su grueso o espesor
por un aplastamiento. Esta cabeza esta forrada de un material blando y flexible, generalmente, de
caucho.

Algunos de estos martillos de reflgjos, en el interior de su empufiadura, justamente donde
la cabeza esta alojada, disponen de una barrita metdlica alargada de forma cdnica acabada en
punta, a modo de afiler 0 aguja, engastada mediante enroscamiento. También en la parte interior
de dicha empufiadura y, concretamente, en su extremo inferior, hay un pequefio pincel engastado
de lamisma manera que € afiler, cuyo haz de pelos es de cerdafina

Fig. 1. 1) Martillo de reflgjos segun Berliner. 2) Martillo de reflejos seglin Taylor.

El afiler es utilizado por € clinico, a realizar un examen de la sensibilidad al dolor, por
las distintas regiones corporales que interesen, provocando un dolor superficia mediante una
excitacion cuténea, a pinchar discretamente la zona a examinar. El pincel se emplea en la
comprobacion de la sensibilidad superficial o0 cutanea, en las zonas organicas que interesa
examinar, realizando un barrido por rozamiento en estas zonas.

Existen diversas técnicas a emplear para comprobar la sensibilidad de nuestro organismo.
Se han descrito estas dos, por ser, entre otras, las més habituales.

La técnica en la exploracion de los reflgjos tendinosos consiste en golpear, con €l
susodicho martillo de reflgos, un tendén determinado con la fuerza adecuada capaz de
estimular un impulso que, como respuesta inmediata tras la percusion, provogue la contraccion
del musculo correspondiente.

Concluyendo este apartado, conviene hacer una recapitulacion de los reflgjos tendinosos,
la zona anatémica para su excitacion, la consecuencia postexcitacion y el influjo que tienen en €
arco diastdltico, mediante la siguiente tabla sindptica.
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REFLEJO EXCITACION RESPUESTA ARCO
Maxilar. Percusion de la mandibula Elevacion de lamandibula, Protuberancia
inferior, con laboca entre- cerrando la boca. (parte ventra
abierta. del
metencéfal o).
Bicipital o del biceps. | Percusion del tenddn del biceps. | Contracciédn del biceps braquia vy,
consecuentemente, flexion del C5y C6
antebrazo.
Estiloradia o Percusion de la apdfisis Contraccion del supinador largo,
supinador. estiloides del radio. derivando en laflexién del codo C5y C6
y pronacion del antebrazo.
Escapulohumeral. Percusién del borde vertebral Contraccion del deltoidesy del C5v C6
del omoplato cercade laespina. | redondo menor. oy
Pronador o cubital. Percusién de la superficie Contraccion de los pronadores.
anterointerna de la extremidad C6
infe-rior del radio.
Mufieca. Percusién de la parte superior Extension de lamufiecay delos Cov C8
del radio, en lamufieca dedos. y
Tricipital o del triceps. | Percusion del tenddn del triceps | Contraccidn del triceps, dando la
en el codo, manteniendo €l an- | extension del antebrazo. C6aC8yDl1
tebrazo pendiente en dngulo
recto con el brazo.
Carpometacarpiano. Percusion de los huesos de la Flexion de los dedos. c8y D1
mufieca.
Costoabdominal. Percusion del borde costal sobre | Desviacion del ombligo del mismo D8y D9
lalinea mamilar. lado.
Pubiano. Percusion de la sinfisis del Contraccion de los muscul os del
pubis. abdomen y de los aductores del D8 aD12
muslo.
Rotuliano o patelar. Percusion del tenddn rotuliano. | Contraccidn del cuédriceps
femoral, si la pierna esta flexionada L2ala
en angulo recto se produce un a
movimiento de extension.
Popliteo. Percusion de los tendones dela | Contraccion del biceps L5y S1
corvaen laregién poplitea. simimembrano.
Aquileo o aquiliano. Percusion del tendon de Contraccion de los misculos de la
Aquiles. pantorrilla con flexion plantar del Sly 2

pie.
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EL TALLIMETRO

Este instrumento sirve para medir la estatura o longitud del cuerpo humano desde la planta
delospiesa vértice de la cabeza.

Hay varios modelos de tallimetros, algunos estén incorporados a una balanza o béscula,
siendo los més précticos aquéllos que se utilizan solamente para medir la estatura de personas
adultas. Estos modelos se colocan mediante un sistema de fijacion a una pared que haga angulo
recto con el suelo y a una determinada altura, que indicaréa el fabricante.

Este instrumento consta de una cinta meétrica, la cual se encuentra enrollada dentro de un
receptaculo de materia y forma variable, generalmente metacrilato. Un mecanismo permite la
extension y la posterior retraccion de la cinta. Esta cinta, por lo genera, esta
graduada en centimetros, y en su extremo exterior dispone de una pieza que no solo hace de tope
para detener su movimiento retréactil, sino que también sirve para colocarla en e vértice de la
cabeza ddl individuo a que se le esta verificando su estatura, estando éste en posicion bipeda, con
la espalda apoyada en la pared.

La lectura de la medida se toma de un visor que incorpora €l receptaculo de la cinta,
expresada en centimetros.

Fig. 1. Talimetro.

El Real Decreto 772/1997, de 30 de mayo, por € que se aprueba el Reglamento General
de Conductores, en su ANEXO IV, que indica las aptitudes psicofisicas requeridas para obtener o
prorrogar €l permiso o licencia de conduccion, indica en su punto 3. SISTEMA LOCOMOTOR,
apartado 3.3, Talla, que para el grupo 1.° latallano debe ser inferior a 1,50 metros.

Para e grupo 1.°% las adaptaciones, restricciones y otras limitaciones en personas,
vehiculos o de circulacion en permiso o licencia sujetos a condiciones restrictivas, permite para
las tallas inferiores, enanismos y acondroplasias que | as adaptaciones, restricciones o limitaciones
aimponer sean fijadas segun criterio técnico y de acuerdo con € dictamen meédico, con la debida
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evaluacion, en su caso, en las correspondientes pruebas técnicas. Para el grupo 2.%: no se admiten.
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