ALBERTO RANGEL ABUNDIS*

E N 1628 sE INICIA la hstoria del conocimiento de
la circulacién y corresponde a W. Harvey el
mérito de haber descrito objetivamente, la circulacién
de la sangre a través del corazén y los vasos, sentan-
do asi las bases de la fisiologia experimental.

En el presente siglo, el conocimiento de.la circu-
lacién periférica, lejos de ser completo, ha avanzado
notablemente gracias al progreso técnico que ha
hecho posible el estudio de los fendmenos biolégicos.

TEcNicAs DE LA CIRCULACION PERIFERICA

Cuando se miden los cambios circulatorios en una
region dada, éstos son la resultante de las variaciones
de flujo en los elementos anatémicos que constituyen
la regién bajo estudio, v.g. si son estudiadas las va-
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I. ASPECTOS BIOFISICOS

riaciones de flujo en una mano, éstas son debidas
tanto al flujo que pasa a través de los musculos, piel,
grasa, hueso, como del flujo capilar (nutriente) y
del que circula a través de los shunts arteriovenosos.
En ocasiones es posible medir el flujo sanguineo de
los elementos separadamente de los demaés, pero esto
no es lo comtin, pues es mucho mas frecuente el estu-
dio del flujo total que comprende a todos los elemen-
tos arriba enumerados-

Pletismografia. Este es uno de los métodos de
estudio de la circulacién periférica en el cual se es-
tudian las variaciones de volumen de una regién del
organismo producidas y determinadas por el estado
de plenitud de los vasos sanguineos. La pletismogra-
fia es uno de los viejos procedimientos empleados en
la investigacién fisiolégica. Esta técnica ha sido uti-
lizada en varias modalidades para el estudio de la
circulacién en muchas areas del cuerpo, como el bazo,
los rifiones, las extremidades, los dedos de las manos
y los pies.
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En la pletismografia digital se hace el registro
de los cambios de volumen en una masa de tejido
que es el dedo. Las mediciones de lag variaciones de
volumen son proporcionales a los cambios de flujo
sanguineo en la extremidad.

El principio en el cual se basa la técnica pletismo-
grafica es bastante simple: la regién corporal en es-
tudio se coloca en un reservorio o receptor de pare-
des indeformables que contiene un pequefio orificio
situado en su pared que a su vez comunica la cavidad
de éste con el transductor por medio de un tubo de
material inextensible. Todo aumento de volumen del
segmento corporal bajo estudio provoca un desplaza-
miento del fluido contenido en el reservorio y este
cambio de volumen, representativo de las variaciones
circulatorias, es inscrito en aparatos adecuados de
registro.

Con este procedimiento es posible obtener va-
lores de flujo sanguineo periférico expresados en
ml/min/100 g de tejido, para lo cual es necesario
ocluir la circulacién venosa sin impedir la entrada
de sangre, por unidad de tiempo, que se acumula
en la extremidad distal a la oclusién.

Esta técnica es la que mas hemos empleado en
nuestro departamento, es por eso que una gran
parte de las ilustraciones corresponde a trazos de
pletismografia digital.

Termometria cutéanea.—Esta técnica ha sido em-
pleada para estimar el flujo sanguineo en la piel.
La temperatura de la piel depende del calor pro-
ducido por el cuerpo (metabolismo, temperatura de
la sangre), de la conductividad de los tejidos, del
color de la piel y del calor que se pierde en la
superficie de la piel al contacto con el medio exterior;
la cantidad de flujo sanguineo que llega a la piel
estd en proporcion directa con los cambios de tem-
peratura de la misma y la medicién de este para-
metro da una estimacién aproximada del flujo san-
guineo en la piel.

Para medir la temperatura cutanea se han em-
pleado termémetros de mercurio, termopares de co-
bre y constantanio, termdémetros conectados a un
circuito cuya resistencia aumenta o disminuye cuan-
do aumenta la temperatura (termistores), etc.

Curvas de dilucion.—Esta técnica consiste en
inyectar un indicador (colorante, hidrégeno, isétopo,
etc.) dentro del arbol circulatorio v detector su
paso por el o6rgano bajo estudio (corazén, rifidn,
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higado, etc.) por medio de un sistema analizador
ad hoc: un densitémetro o un colorimetro para el
colorante, un electrodo de platino para registrar el
paso del hidrégeno o un detector de centelleo para
captar la radiacién emitida por el indicador isotdpico.
El detector registra las variaciones de concentracién
(mg/ml o cuentas/min) del indicador por unidad
de tiempo cuando éste pasa a través del érgano
estudiado: el resultado practico es que se obtiene una
grafica de concentracién vs. tiempo a partir de la
cual se calcula el gasto circulatorio en ml/min que
irriga una regién dada. Este procedimiento ha sido
muy empleado para estudiar la hemodinamica de
las fistulas arteriovenosas periféricas.

Empleo de radioisétopos.—a) Depuracién de
sustancias radioactivas: Consiste en inyectar una
sustancia radiactiva en las masas musculares de la
extremidad o regién corporal bajo estudio; una vez
que la sustancia radiactiva se distribuyé por la
masa muscular hasta alcanzar los capilares, ésta es
eliminada progresivamente en el transcurso del tiem-
po; el grado de eliminacion del isétopo estd rela-
cionado directamente con la magnitud del flujo san-
guineo gue irriga a los musculos. La curva de eli-
minacion del radioisétopo es detectada por medio
de un cristal de centelleo sensible a las radiaciones
emitidas por el indicador y que es colocado sobre la
regién corporal estudiada. b) Tiempo de circula-
cién: Es posible determinar el tiempo que tarda el
indicador en recorrer la distancia comprendida entre
el sitio de la inyecciéon (v.g. vena del pliegue del
codo) y el de deteccién (v.g. corazén). ¢) Curvas
de dilucién: Igual que los colorantes, los radioele-
mentos pueden ser empleados para obtener curvas
de concentracién vs. tiempo a partir de las cuales
es posible calcular el flujo sanguineo, en valores
absolutos que pasan por determinado territorio vascu-
lar. d) Cintigrafia: Para llevar a cabo este proce-
dimiento es necesario inyectar intrarterialmente par-
ticulas de albumina marcada con I-131 menores de
100 micras (Macroagregados); dichas particulas se
distribuyen uniformemente através de todas las
zonas irrigadas por la arteria escogida por la pun-
cién y finalmente son detenidas por los capilares,
cuyo didmetro es menor que el de las particulas; a
partir de este momento, la regién corporal estudiada
es colocada bajo un detector de radiaciones gamma
del tipo de la camara de Anger, con la que se ob-
tienen iméagenes parecidas a lag angiograficas y que
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hacen patente la circulacién capilar. Los macroagre-
gados son reabsorbidos por el organismo del pacientz
en el transcurso del tiempo, evitando todo peligro
posible de trombosis producida por las particulas.

Fotografia infrarroja.—Esta técnica es emplea-
da para visualizar las venag superficiales del cuerpo:
para ello se emplean: a) una fuente de luz infra-
rroja con la cual es iluminada la parte bajo estudio;
b) un {iltro infrarrojo que absorbe las luces ultravio-
leta, roja y azul reflejadas por las venas y sélo deja
pasar la luz infrarroja reflejada por la piel; y ¢)
pelicula sensible a la luz infrarroja en la cual se
imprimen las fotografias valiéndose de cualquier ca-
mara, de manera que en el negativo las venas estaran
en negro y la piel en blanco.

Calorimetria.—FEsta técnica consiste en colocar
a la extremidad bajo estudio dentro de un recipien-
te con agua cuya temperatura se conoce; si la tem-
peratura de la extremidad es mayor que la del agua,
la primera pierde calor, ganandolo la segunda hasta
que la temperatura de ambag es igual estableciéndose
un equilibrio; la rapidez con la cual es alcanzado
este equiiibrio, estd en funcién de la magnitud del
flujo sanguineo que pasa por la parte bajo estudio.
De esta manera es posible calcular el flujo en
ml/min/100 g de tejido.

Recientemente ha sido posible construir apara-
tos que registran las variaciones instantaneas de
gasto circulatorio.

Oftalmoscopia, visualizacién de la vascularidad
de la esclerética y capilaroscopia del lecho un-
gueal.— Con estos procedimientos es posible hacer
una estimacién cualitativa de la circulacién arte-
rial, venosa y capilar de retina, esclerdtica y lecho
ungueal respectivamente. Estas tres técnicas son
empleadas desde hace mucho tiempo en el estudio
clinico de los pacientes con ateroesclerosis, hiper-
tensién, diabetes, eclampsia, fragilidad capilar,
trombosis capilares, enfermedad de Raynaud, trom-
boangeitis obliterante, etc.

Angiografia.— Consiste en abordar la luz de
un vaso arterial o venoso por medio de una son-
da o una aguja, a través de los cuales es inyecta-
da una substancia radiopaca. Posteriormente se im-
primen placas radiograficas de los territorios vascu-
lares que impregna y por los que se distribuye di-
cha sustancia.
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La angiografia ayuda a conocer, sobre todo la
morfologia normal o alterada de la red vascular; sin
embargo, en casos particulares es posible observar
los cambios vasomotores producidos por un farma-
¢o v.g. vasodilatacién coronaria 6 vasoconstriccién
renal producidas por la inyeccién de determinadas
sustancias activas.

FACTORES DETERMINANTES DEL
ESTADO DE PLENITUD DE LOS VASOS
SANGUINEOS PERIFERICOS

El estado de plenitud de los vasos sanguineos
periféricos estd determinado por multiples factores:
la modalidad del aflujo y del eflujo sanguineo: la
calidad de la pulsaciéon originada por el latido car-
diaco; la dindmica circulatoria; la calidad intrinseca
de la pared vascular pulsatil (elasticidad, disten-
sibilidad, tono); los cambios a que estid sujeta esta
pared, provocados por reacciones nerviosas, quimi-
cas y humorales; la circulacién de la linfa; los cam-
bios de compartimento del liquido extracelular y las
variaciones de presién intratoracica.

Modalidad del Aflujo y del Eflujo.— El re-
gistro de los cambios de volumen de la sangre den-
tro de la parte es la suma de la multitud de cam-
bios de volumen que ocurren en varios grados, di-
recciones y en muy diversas proporciones.

Las variaciones en el volumen de la sangre en
una regién son principalmente las responsables de
los cambios de volumen de la misma. Esta sangre
estd contenida en varios tipos de vasos sanguineos:
pequeilas arterias, arteriolas, capilares, vénulas, pe-
quefias venas y shunts arteriovenosos.

El trazo de la onda del pulso es la curva de
volumen-tiempo producida por el cambio de volu-
men sanguineo de entrada y el volumen de salida
durante el ciclo del pulso. Un ascenso de la defle-
xi6n ocurre cuando el volumen de entrada excede
al de salida en relacién al tiempo; asi que la curva
dz volumen-tiempo es igual a las variaciones volu-
métricas de la zona explorada, provocadas por la
diferencia, en el tiempo, de la cantidad de sangre
que entra por el segmento proximal y que sale por
el segmento distal. (fig 1).

Durante la sistole cardiaca se inscribe la defle-
xidn ascendente de la onda del pulso, lo que sig-
nifica que el volumen sanguineo aferente es mayor
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Fig. 1. Trazos pletismograficos registrados en la extremidad digital. Las ondas del pulso son cambios de vo-

lumen producidos por variaciones de gasto durante el ciclo cardiaco. Las ondas respiratorias se producen sincro-

nicamente con los movimientos ventilatorios y son consecuencia de las variaciones ciclicas de la presién intra-

toracica. Lag ondas alfa son debidas a la vasomoci6nlocal, se presentan con una frecuencia de 2 a 6 por

minuto. Las ondas gamma son producidas por las variaciones en el intercambio del ligquido linfatico y su fre-
cuencia de aparicin es muy baja.

que el eferente; durante la diastole se inscribe el
segmento descendente que incluye la incisura y on-
da dicrota y presenta una situacién hemodinamica
inversa a, la anterior.

l Cuando se inscribe la rama ascendente de la
curva del volumen del pulso, la cantidad de san-
gre que entra por las arterias de la extremidad es
mayor que la cantidad de flujo que sale de la ex-
tremidad por lag venas. La eyeccién de sangre del

corazén provoca una repentina irrupcién de sangre
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dentro de la extremidad (si bien asociada con el
aumento de la salida de sangre), en este momento
e! aflujo excede al eflujo. Durante el intervalo de
tiempo de la caida de la rama descendente de la
onda del pulso (correspondiente al periodo diasté-
lico del ciclo) la cantidad del eflujo excede al aflu-
jo excepto en la onda ascendente de la muesca di-
crota. Esta diferencia continda hasta el principio
de la proxima onda del volumen del pulso.

i
{
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CaLipAD DE LA PursacidN ORIGINADA
poR L LaTiDo Carbiaco

La fuente de energia de la circulacion es la fi-
bra miocardica. La contraccién de la pared miocar-
dica engendra una fuerza que, repartida sobre el
area de superficie interior del misculo  cardiaco,
equivale a la presion producida. En la fase de con-
traccién isométrica la presién hidrostatica gravita
del mismo modo sobre cada unidad de superficie
de la pared del corazén y sélo cuando la presion
intraventricular supera a la arterial, se abren las
valvulas semilunares y se inicia el desplazamiento
de volumen. El trabajo realizado es el producto del
volumen y la presién (p.V.); para la fibra muscu-
lar es: fuerza multiplicada por el camino recorri-
do -+ el trabajo de la aceleracién. Parte del traba-
jo efectuado por los ventriculos se acumula en los
vasos elasticos en forma de energia potencial, que
a su vez se transforma en energia cinética, dando
lugar al desplazamiento de volumen. La onda del
pulso esta en funcion de los factores periféricos, por
lo tanto, en el sujeto normal el aumento o la dis-
minuciéon de la contraccién cardiaca estard en fun-
cién de las necesidades periféricas, excepto cuando
esta disminucién es producida por la insuficiencia
cardiaca en la que hay una falla de la fibra miocar-
dica, por lo que el corazén no puede responder a
las necesidades de la periferia.

Cuando se agota la reserva del corazén enton-
ces sobreviene la insuficiencia cardiaca; el organis-
mo en este momento pone en juego los mecanismos
periféricos con objeto de prevenir el colapso circu-
latorio, uno de estos mecanismos es el aumento de
la resistencia periférica por disminucién del area sec-
cional, por lo que la presién arterial se mantiene en
los valores anteriores, sosteniendo la vida del su-
jeto, hasta un momento en que la insuficiencia de
la fibra miocardica sobrepasa sus limites impuestos
por el aumento de la resistencia periférica por lo
que ocurre ¢l estado de choque disminuyendo la
presion arterial; cuando, en estas condiciones, se
administran digitalicos y se mejora la contraccion
de la fibra miocardica, aumenta la presién arterial.

La Dinamica de la Circulacion.— Los princi-
pios que gobiernan el flujo de los fluidos en los
tubos rectos, cilindricos y rigidos estan bien esta-

lecidos. El conocimiento de estos principios ayu-
da a entender la circulacién de la sangre en el hom-
bre; sin embargo, hay diferencia en el flujo entre
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Fig. 2. Curva de presion intrarterial registrada a través
de un traductor de presion tipo Statham (Explicacién
en el texto).

esos tubos cilindricos, rectos y rigidos y los vasos
sanguinevs del hombre que son tortuosos, cénicos y
elasticos,

El flujo sanguineo estd en funcién de la dife-
rencia de presién sanguinea entre dos puntos, la
viscosidad de la sangre, la lengitud y el radio de
los vasos.

Flujo.— Es la cantidad 6 velumen de un flui-
do que pasa por una seccion en la unidad de tiem-
po. El flujo es expresado por la letra Q. En una
tuberia de seccién recta s, en que el liquido lleva
una velocidad de valor u, el gasto sera Q — s.u,
y es expresado en ml por sequndo 6 por minuto.

En el hombre adulto con superficie corporal de
1.70 m?, el flujo sanguineo es aproximadamente de
5 lts por minuto, asi por ejemplo, el ventriculo iz-
quierdo bombea 5 litros en un minuto y esta misma
cantidad atraviesa cada seccién del sistema vascu-
lar: 5 litros por minuto pasan a través de la aorta,
los grandes troncos arteriales y arterias medianas,
las arteriolas, los capilares, las vénulas, los plexos
venosos, las venas de mediang calibre y la vena
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cava; este mismo volumen regresa a la auricula de-
recha.

Resistencia.— La resistencia se puede definir
como la oposicion al flujo y es designada con la le-
tra R. La resistencia al flujo depende de varios fac-
tores como son el area de seccién del tubo, la vis-
cosidad de la sangre y la diferencia de presién en-
tre 1~3 puntog a través de los cuales pasa el fluido.
Lrw unidad de resistencia periféfica (1 URP) es
la resistencia que se engendra cuando pasa un flu-
jo de un milimetro cibico por minuto entre dos pun-
tos y con una diferencia de un milimetro de mercu-
rio entre estos dos puntos.

Relacion Entre Flujo, Presion y Resistencia.—
Esta relacion se representa con una ecuacién que
es similar a la férmula eléctrica de Ohm, que esta-
blece que I—E/R, donde I es la corriente, E es la
fuerza electromotriz y R es la resistencia. La for-
mula hidraulica es Q—(P!-P2)/R. Esta ecuacién
indica que el flujo sanguineo aumenta conforme lo
hace el numerador con respecto al denominador, es-
to es, por aumento de la diferencia de presion en-
tre los puntos P! y P2 6 por descenso de la resis-
tencia. La diferencia de presién puede ser agranda-
da por elevacion de la cabeza de presion o sea por
el aumento del gradiente de presién entre el ven-
triculo izquierdo y la auricula derecha (carga hi-
drostatica); si la resistencia permanece constante
el flujo debe aumentar. Si la diferencia de presion
entre Pl y P2 permanece constante (por disminu-
cién del gradiente de presién entre el ventriculo iz-
quierdo y la auricula izquierda) aumentando el area
de seccion, el flujo debe aumentar.

La férmula puede ser reordenada de la siguien-
te manera: P! - P2 -— QxR. La igualdad muestra
ahora los factores que alteran la diferencia de pre-
sién entre dos puntos en un tubo. La ecuacién in-
dica que la diferencia de pfesién P! - P2 puede ser
disminuida por reduccion del flujo o de la resisten-
cia, 6 de ambas; esto es, que la diferencia de pre-
sién es directamente proporcional al flujo v a la re-
sistencia.

"La férmula también puede ordenarse como si-

gue: R — (Pt - P?) / Q.

Velocidad del Flujo Sanguineo.— La velocidad
del flujo puede ser definida como la distancia que
recorre un fluido con respecto al tiempo y frecuen-
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temente se expresa en cm entre segundo. La velo-
cidad varia directamente con el volumen del flujo
e inversamente al area seccional,

Diametro del vaso.— La velocidad del flujo a
través de un vaso, es inversamente proporcional al
diametro del mismo, si permanece constante el flu-
jo (que puede obtenerse disminuyendo la carga hi-
drostatica); la velocidad disminuye en proporcién
al cuadrado del aumento del diametro del tubo: du-
plicando el diametro del tubo se reduce a 14 e} va-
lor previo. Esto se expresa con la férmula ......
V — 1/d? donde V es la velocidad en c¢m por se-
gundo y d es el didmetro del vaso, También
V — Q/dx

Area seccional.— La velocidad disminuye cuan-
do el area de seccién aumenta, permaneciendo el
flujo (Q) constante. Esta relacién es expresada ..
WV — Q/A donde V es la velocidad en cm por se-
gundo, A es el area seccional en cm? y Q es el vo-
lumen del flujo en ml por segundo.

Presién Terminal y Presion Lateral.— La san-
gre que fluye por un tubo ejerce una presién ha-
cia adelante y una presion lateral. Estas presiones
varian principalmente con el flujo (Q); la viscosi-
dad (mu), la longitud (L) y el radio (r) del vaso;
ademas para la presion final se le suma la energia
de velocidad cuando la presién se mide enfrentan-
dose a la direccion del flujo.—

Presién lateral.— Es la presién de la sangre
contra la pared del tubo y es llamada “energia de
posicién”.

Puede ser medida convenientemente por medio
de un tubo de Pitot el cual se inserta en direccién
perpendicular a la pared del vaso. La altura a la
cual se eleva la sangre en el tubo indica el grado d2
presién que existe. La presién lateral decrece cuan-
do aumenta la velocidad.

Presiéon terminal.— (Presion delantera) puede
ser medida con un tubo de Pitot curvo insertado en
el vaso y con la curvatura dirigida contra la corrien-
te. La diferencia de altura de la columna de Pitot
v la curvatura del tubo es la medida de la cabeza
de presién.

Ley de Berncuilli—~ La ecuacién de Bernouilli
se refiere a los liquidos en régimen permanente y
sin fricciones y dice: "que la suma de la presion
lateral y de la cabeza de presién es igual a una
constante’. La ecuacién se expresa asi:

P4 HDg/1/2DV? — K.

v e
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P es la presion en mmHg; h es la altura en cm
que alcanza el fluido en el tubo de Pitot, respecto
al plano de referencia; D es la densidad del liquido
en gramos por ml; g es la aceleracién debida a la
gravedad (980 cm/seg?); V es la velocidad del flu-
jo en cm/seg. Esta ley establece también que la
presion lateral varia en razén inversa a la velocidad
o sea cuando la velocidad aumenta, disminuye la
presion lateral. Una baja velocidad se asocia con
una gran presion lateral y con una pequefia presién
delantera 6 final. Si aumenta la velocidad del flu-
jo entonces disminuye la presién lateral y aumenta
le presiéon delantera. '

FAcTorRES QUE AFECTAN LA RESISTENCIA
AL FLujo SANGUINEO.—

La resistencia al flujo sanguineo aumenta con-
forme se incrementan la viscosidad (mu) de la san-
gre v la longitud del vaso (L) y en tanto cuanto
disminuyen el diametro del vaso (d) o su area de
seccién (A).

Viscosidad.— Se llama viscosidad de un flui-
do a la resistencia al deslizamiento entre dos ta-
blas imaginarias del fluido, supuestas en movimien-
to relativo. En ciertos liquidos, este fenémeno es
muy notable como en el caso de la glicerina, de los
aceites lubricantes, de las soluciones concentradas
de aziicares, etc.; no asi, en cambio, en los gases y
en algunos liquidos como el éter y el alcohol que
son poco viscosos o como también se dice muy flui-
dos.

La experiencia nos ensefia que cuanto mas ale-
jada esté la tabla de fluido que se considera estar
en movimiento, se deslizard con mayor velocidad
en relacién a la tabla fija. Es condicién que el flu-
jo sea laminar y poco profundo.

La viscosidad depende de una constante, dife-
rente para cada fluido y cada temperatura y recibe
el nombre de coeficiente de viscosidad. La unidad
en el sistema cgs es el poise que tiene las dimensio-
nes de gramo/cm seqg. El ‘coeficiente de viscosidad,
para los liquidos, disminuye al crecer la tempera-
tura. ' '

A mayor viscosidad, mayor resistencia al flu-
jo. La viscosidad también puede ser medida en tér-
minos relativos tomando como unidad la viscosidad
del agua destilada. La viscosidad especifica del plas-
ma es de 1.5 con relacién a la del agua. La sangre
entera del anémico es dos veces mas viscosa que el
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agua y la del policitémico es 20 veces méas viscosa
que el agua. La viscosidad de la sangre depende
principalmente de la concentracién de hematies vy
en menor grado depende también de las proteinas
del plasma y de otros componentes. Siendo la vis-
cosidad un valor relativo, ésta depende de la ve-
locidad a la cual el fluido dado circula por un sis-
tema de tubos; mientras mayor sea la velocidad del
flujo, menor sera la viscesidad y viceversa; de ahi
gue cuando se produce estasis vascular, la viscosi-
dad de la sangre aumenta,

Longitud del vaso.— De acuerdo con la Ley
de Poiseuille, la resistencia al flujo sanguineo es
proporcional a la longitud del vaso. Al aumentar la
longitud crece la resistencia al paso del liquido, y
como la resistencia es inversamente proporcional al
tlujo, éste disminuye. _

Diametro.— La resistencia al flujo es inversa-
mente proporcional a la cuarta potencia del diame-
tro R — 1/d4. Si el diametro se duplica la resis-
tencia disminuye y el flujo aumenta 16 veces.

Area del vaso.— La resistencia al flujo es in-
versamente proporcional al cuadrado del area de
seccién del vaso R — 1/A? y al volumen del flu-
jo.

Ley de Poiseuille.— Esta ley correlaciona los
factores que determinan el paso de los fluidos a
través de un tubo. La ley establece que el volumen
de un fluido (Q) que pasa a través de un tubo en
la unidad de tiempo es directamente proporcional
a la diferencia de presién entre dos puntos (P-P2)
y al cuadrado del area de seccién del tubo (AZ?) y
es inversamente proporcional a la longitud del tu-
bo (L), al coeficiente de viscosidad (mu) y a una
constante que es 8. (Factor de error encontrado ex-
perimentalmente). Aumentando los factores del nu-
merador 6 disminuyendo los del denominador, el
flujo aumenta.

(P! . P?) x A
Q = e

L xmux3$8

Dende P! - P2 —. Diferencia de presién en dinas
por ¢m?
A — Area de seccién del tubo en
cm?
L = Longitud del tubo en cm
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mu — Viscosidad en poises 6 en di-
nas seg/cm?
Q — litros por minuto

Pérdida de la presién por friccion.— La pér-
dida de presion, de un liquido que pasa a través de
un tubo, ocurre como consecuencia del flujo lami-
nar o del flujo turbulento. El flujo laminar se pre-
senta, generalmente, en los vasos de pequefio dia-
metro; mientras que el flujo turbulento ocurre en
los vasos rugosos y de gran diametro.

RESUMEN

1) La presion lateral es inversamente proporcio-
nal a la velocidad.

2) La resistencia varia con la longitud del tubo;
es proporcional a la superficie de friccion.

3} La resistencia es proporcional al cuadrado de
la velocidad; si se mantiene constante la velo-
cidad, la resistencia es inversamente proporcio-
nal a la seccién del tubo.

4) Si la seccion del tubo permanece constante, la
velocidad de flujo de un liquido dado es pro-
porcional al gradiente de presién.

5) Si la presién permanece constante, la velocidad
es directamente proporcional al area de sec-
cién del tubo; la cantidad de liquido que pasa
por ¢l en la unidad de tiempo (gasto) es pro-
porcional a la cuarta potencia del diametro del
tubo.

6} En un tubo de diametro variable, la velocidad
se modifica en razén inversa y la presién la-
teral en razén directa, del area de seccién.

CALIDAD INTRINSECA DE LA PARED
VASCULAR PULSATIL.

Con cada latido cardiaco, la elevacién sistéli-
ca en la presién sanguinea, expande las paredes de
la aorta ascendente. Lsta expansién viaja réapida-
mente a través de las paredes de las arterias como
una onda elastica de amplitud decreciente que se
palpa clinicamente como el pulso periférico.

El contorno de la onda del pulso esta determi-
rado por la energia generada por la bomba car-
diaca y por las cualidades elasticas del medio a tra-
vés del cual viaja la energia,
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El medio en el cual se transmite la onda del
pulso, esta constituido por las paredes de los vasos
lienos de sangre. '

Las propiedades elasticas de las paredes se
basan sobre dos componentes: las fibras elasticas
que son de naturaleza pasiva, y los elementos
musculares capaces de una contraccién ‘activa.

El tono de las fibras musculares que se en-
cuentran en las paredes arteriales, ejerce una in-
fluencia decisiva sobre el contorno de la onda del
pulso.

Relacion Entre la Presion, la Tensién de la
Pared Vascular y el Calibrei de los Vasos.— L'\.fa.
ley de Laplace establece que la tensién de la pared
de un cilindro hueco elastico es directamente propor-
cional al producto del radio (r) y de la presién (P)
que se ejerce sobre el cilindro (T-Pr). Aplicando
este principio a la hemodinamia, P es la diferencia
entre las presiones interna y externa del vaso y se
le mide en dinas por cm?; T es la tensién de la pa-
red en dinas por cm de longitud y r es el radio del
cilindro en cm.

La tensién de la pared del vaso depende de
dos componentes principales: 1) una tensién elas-
tica debida al estiramiento de los tejidos y 2) la
contraccién de las fibras musculares lisas.

En la aorta y en las grandes arterias la presiéon
media es de 100 mmHg, el radio de la aorta es de,
aproximadamente, 1.3 ¢cm y la tensién en la pared
de 173 369 dinas por cm de longitud .... .... ..
(100 x 13.6 x 98.1 x 1.3). En los capilares, sin em-
bargo, la presién es de 30 mmHg, el radio es de 4
micras (0.0004 cm) vy la tensién es de 16 dinas por

cm de longitud (30 x 13.6 x 98.1 x 0.0004).

Cierre Critico de los Vasos.— En la aorta y
en las grandes arterias existe una gran presidén in-
travascular y el radio de las mismas es grande, por
lo tanto, la tensién de sus paredes es grande; en
cambio en los capilares la presién y el radio son
mucho menores, de donde la tensién de la pared
vascular es mucho menor.

La ecuacién de Laplace
en la siguiente formula:

P — T/r en donde T, que es la tensién de la
pared vascular, depende de dos factores: la tensién
pasiva elastica y la tension activa debida a la con-
traccion del musculo liso que existe en las arterio-
las. ' !

i

puede ser expresada
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Los vasos sanguineos siguen esta ley dentro de
una amplia escala de valores; asi, si la presién in-
travascular disminuye, la pared vascular sufre me-
nos estiramiento, por lo tanto, la tensién disminu-
ye y el radio del vaso también disminuye debido a
la contraccién activa del misculo liso vascular; de
esta manera se establece un nuevo equilibrio en el
que igualan ambos miembros de la ecuacién de La-
place. Si la presién intravascular aumenta, entonces
tiene lugar un ajuste similar al anterior, pero en di-
reccién opuesta.

La Ley de Laplace deja de ser cierta cuando
la presién ha disminuido a un determinado mivel
en que la tensién pasiva de la pared vascular es
igual a cero; en este momento la tension (T) del
vaso s6lo depende de la tensién activa debida a la
contracciéon de la fibra muscular lisa; en este mo-
mento se desequilibra la ley de Laplace, siendo ma-
yor el sequndo miembro de la ecuacién.

P — T/r indicando que las fuerzas que cons-
trifien el vaso son mayores que las que tienden a
expanderlo, y por lo tanto, éste tiende a cerrarse.

A esta tendencia de cierre vascular, se le lla-
ma cierre critico y a la presion'a la cual éste ocu-
rre se le llama “presidén critica de cierre”.

Este cierre critico puede alcanzarse no sola-
mente disminuyendo la presién intravascular sino
aumentando la tensién activa muscular (tono vaso-
motor).

Ademas, segtin la ecuacién, cuantc menor es
el radio, menor sera la tensién requerida para ven-
cer la presiéon que expande el vaso (presién intra-
vascular); asi en los pequefios vasos un aumento
leve de tensién o una pequefia disminucién de la
presién sera suficiente para cerrarlos.

Implicacidn fisioldégica del “cierre critico”.— En
el lecho vascular periférico, los vasos pequefios s2
abren y se cierran continuamernte debido a cambios
fisicos y los factores que deciden la apertura o el
cierre de los vasos en un momento dado; son peqtie-
fias diferencias de la presién v el tono vasomotor.’

La importaricia de.este fenémeno queda paten-
te en la regulacién local y en la distribucién - del
fiujo sanguineo regional de acuerdo con los reque-
rimientos tisulares, desviando el flujo hacia territo-
rios metabdlicamente activos, y disminuyéndolo tem-
poralmente de las areas inactivas.

Esta regulacion estd mediada por las arterio-
las y metarteriolas precapilares cuyos esfinteres
musculares controlan el cierre y la apertura de los
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vasos. El cierre critico tiene lugar en las regiones
en donde la presién intravascular ha disminuido su-
ficientemente (choque por hipotension) o en donde
la tensién activa es muy grande (espasmo vascu-
lar).

Relacién Entre Tensién y Diametro.—  Esta
relacién puede ser claramente ilustrada imaginando
un globo de caucho parcialmente inflado. Cuando
se empieza a inflar un globo se observa que la re-
gién cercana a la boca se encuentra mas tensa que
aquella que estd alejada de la misma; sin embargo,
la presién del gas dentro del globo es la misma en
cualquier direccién que se considere (Principio de
Pascal). La pared del globo esta tensa donde el dia-
metro es mayor y flacida donde el didmetro es
menor. La fuerza total, que actia sobre la pared,
es proporcional al producto de la presién y el area
total sobre la cual se ejerce la presion, F-PA, don-
de F es la fuerza en dinas, P es la presién en di-
nas por cm? y A es el area total en cm? sobre la
cual la fuerza estd actuando. El area de la super-
ficie de un tubo cilindrico de longitud L, que se
encuentra mediante el uso de la ecuacién 2 L
donde r es el radio en ¢m, L la longitud en cm y

El sistema vascular también se puede conside-
rar como un globo de hule parcialmente inflado: en
los grandes vasos (mayor didmetro) la tensién es
mayor y en los pequefios, como en los capilares (dia-
metro menor), la tensién es menor.

Velocidad del Pulso.— La distensién de las
paredes de la aorta, producida por la irrupcién de
sangre desde el ventriculo, produce una onda que
viaja por todo el arbol arterial con una velocidad
que se puede calcular de la siguiente manera: se di-
vide la distancia que recorre la onda del pulso entre
el tiempo que tarda en recorrerla; la distancia se
puede medir desde el corazén hasta la extremidad
digital; el tiempo se determina mediante el registro
simultaneo del fonocardiograma y de la onda digi-
tal pletismografica del pulso y de ¢l se mide el
tiempo que transcurre entre la apertura de las val-
villas semilunares y la aparicién ‘de la onda del pul-
so; este intervalo de tiempo se divide entre la dis-
tancia que hay desde el cuarto espacio intercostal
izquierdo (borde esternal) hasta el dedo.

Normalmente el promedio de velocidad oscila en-
tre 6 y 11 metros por segundo; la velocidad del pulso
en un sujeto con enfermedad obstructiva en las pier-
nas puede ser menor de 2 metros por segundo.
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El principal factor que afecta la velocidad del
pulso en el estado de rigidez de la pared del vaso
sanguineo; los vasos elasticos transmiten la onda
lentamente, mientras que los rigidos lo hacen rapi-
damente, razén por la cual la velocidad se acele-
ra en la ateroesclerosis.

La velocidad del pulso difiere en las diferentes
porciones de las extremidades, siendo mas rapida
en las proximales que en las distales. La velocidad
lenta en las piernas de los pacientes con coartacién
aértica, puede ser debida al largo trayecto que la
onda del pulso tiene que recorrer para atravesar los
vasos sanguineog colaterales.

{
La Curva de Presion Arterial.— En la curva
de presion hay que distinguir las siguientes ondas:
primera y segunda ondas previas, onda principal,
onda terminal y segmento intermedio (fig. 2). La
primera onda previa es poco frecuente, corresponde
cronolégicamente a la fase de transformacion del
ventriculo y se debe, seguramente, al abombamien-
to de la valvula semilunar hacia el lumen de la ar-
teria. La segunda onda previa, en estrecha relacién
con el ascenso tensional isométrico del corazén, se
debe a un mayor abombamiento del plano ventricu-
lar y probablemente sufre un aumento de amplitud
por el cierre de la valvula auriculo-ventricular, la
onda principal corresponde a la fase de expulsion
cardiaca; comienza con la apertura de la valvula se-
niilunar y acaba con el cierre de la misma; el cierre
queda marcado en la rama descendente en forma
de incisura o acodadura.

Las interpretaciones propuestas para explicar el
origen de la onda dicrota, no estan absolutamente
comprobadas: algunos suponen que dicha onda es-
ta producida por el retorno de la columna sangui-
nea al chocar contra el estrechamiento arterial cons-
tituido por los vasos periféricos; otros piensan que
la dicrota esta producida por el choque de la colum-
na sanguinea contra las valvulas sigmoideas duran-
te el movimiento retrégrado de la sangre en la aor-
ta en el curso de la diastole; finalmente hay quien
sostiene que el origen de la onda dicrota es la am-
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plificaciéon selectiva de ciertas vibraciones arméni-
cas del sistema oscilante constituido por el arbol ar-
terial. La llamada onda terminal traduce una vibra-
cion atribuible, a pesar de su lejania al cierre de la
valvula. El fragmento siguiente, de descenso tensio-
nal lento, recibe el nombre de segmento intermedio;
en esta fase la pared arterial cede la energia acu-
mulada y la sangre es transportada al sistema ca-
pilar venoso.

Curvas del Pulso Normal en Varias Regio-
nes.— La forma del registro de la onda del pulso

difiere, segun las regiones del sistema vascular; son
distintas entre si las caracteristicas de las ondas
del pulso aértico, braquial, femoral, radial, pedio,
de los dedos de las manos y de los pies.

Pulso aértico: Si el registro se hace por inter-
medio de una aguja insertada en la aorta, se obtie-
re una onda del pulso con las siguientes caracte-
risticas: 1) El comienzo de la rama anacrota se ins-
cribe simultaneamente con el primer tono cardiaco,
esto es, al abrirse las valvulas semilunares; 2) la on-
da dicrota se inscribe en el momento en que ocu-
rre el segundo tono cardiaco, lo cual marca el cie-
rre de las valvulas semilunares; 3) la rama catacro-
ta, coincide con el tercer tono cardiaco.

El pulso braquial es similar al aértico y solo se
distingue de ¢l por ser menos redondeado.

Pulso femoral: Se presenta tardiamente en re-
lacién con el pulso braquial; normalmente su ampli-
tul es mayor que la del pulso braquial (debido, pro-
bablemente, a la reflexion de las ondas en la peri-
feria).

Pulsos radial y pedio: El pulso en estos luga-
res se presenta después de que lo han hecho los
pulsos braquial y femoral y es de morfologia simi-
lar a ellos pero de menor amplitud.

Pulsos de los dedos de las manos y de los pies:
Se registran por medio de la pletismografia digital y
aparecen después que las ondas radial o pedia res-
pectivamente; el pulso del dedo de la mano se ini-
cia un poco antes que el del ortejo y es de mayor
amplitud.
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MareriaL Y METODOS:

Se utilizaron 12 perros de raza indeterminada,
de sexo femenino y de un peso comprendido entre
14 y 25 kilogramos, a los que sin administracién de
anestésico alguno, se les introdujo por la uretra, un
catéter (tipo sonda de Foley) a la vejiga urinaria. El
globo catéter se utiliz6 para fijar la sonda a vejiga
e impedir extravasaciones de liquido. A través del
catéter se introdujo solucién salina isoténica a 36°C,
en forma paulatina hasta llevar la vejiga a plenitud
y desencadenar movimientos vesicales de miccién.
A través de este mismo catéter por medio de una
llave de 3 vias, se conecté a un transductor de pre-

siéon Statham, modelo P23AC y éste a su vez a un
Poligrafo Grass, modelo 7 con preamplificador 7P1:
Los movimientos de miccién se registraron por es-
te mecanismo y en todos los animales se obtuvo un
registro de estandarizacién minimo de 5 minutos y
y posteriormente se administraron 0.400 miligramos
de Butilbromuro de Hioscina por kilogramo de pe-
so a 6 de los animales. A los otros 6 perros se les!
administré 0.150 de Bromuro de Prifinium por kilo-
gramo de peso. La via de administracién en ambos
grupos fue la via intravenosa y se registraron sus
efectos hasta el retorno a los valores iniciales. El
método estadistico utilizado fue una desviacién de
Student para 2 variables (Prueba de T).

DURACION DE LOS EFECTOS DE LA ADMINISTRACION INTRAVENOSA DE

0.150 MILIGRAMOS DE BROMURO DE PRIFINIUM Y DE 0.400 MILIGRAMOS

DE BUTILBROMURO DE HIOSCINA POR KILOGRAMO DE PESO CORPORAL
EN EL PERRO.

2

BROMURO DE PRIFINIUM

BUT1LBROMURO DE HIOQSCINA

Ouracidén en

Duracidn en

Minutos Mi,rfutos
2 T )
X X X X
43 1840 20 400
23 509 40 1600
55 3025 20 ‘400
38 1444 70 2100
SO 0400 35 1225
25 625 50 2500
S(x) 264 13872 s(x1235 8225
x = 449 S+ 39.]
2
Sx x' = 13872 - 11616 + 8225 - 9292 = 127.9
6 + 6 -2
SD v 127.9 + 127.9° =/ 42.6 = 6.5
6 6
t=44.0 - 39,1 = 0.7538
6.5

Grado de Libertad = N + N
P=0.50y 0.40
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