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I N T R o o u e e I o N 

La rehabilitación, con sus variados métodos 
y recursos. tiene aplicación prSctica en el trata-
miento de las enfermedades respiratorias del niño, 
en muchas de las cuales constituye el recurso mSs -
importante que se puede ofrecer para mejorar su si~ 
tomatologfa, su función respiratoria y su calidad -
de vida, 

En el momento presente el campo de la medi
cina ofrece un panorama diferente al de hace varias 
décadas, debido a que el mejoramiento en el diagnós 
tico y tratamiento de las enfermedades agudas ha -~ 
conducido a disminufr la mortalidad general y al au 
mento de las enfermedades crónicas y de las secue-~ 
las invalidantes. 

Los antibióticos, la cirugfa, los corttcoes 
teroides y otros recursos terapéuticos estSn permi~ 
tiendo prolongar la vida de pacientes con Mucovisci 
dosis, Asma Bronquial Severa, Tuberculosis Pulmonar, 
Tumores Pulmonares, etc., pero dando por resultado 
la presencia de secuelas que ocasionan insuficien-
cia respiratoria de grado variable, que a su vez im 
pide que los pacientes se desempeñen eficientemente 
en las actividades de la vida diaria. 
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En el ser humano el primer esbozo del apara 
to respiratorio aparece en ·la segunda mitad de la:
cuarta semana, como un surco acanalado y longitudi
nal en el piso de la faringe primitiva, que resulta 
del hundimiento del endodermo faringeo, caudal a la 
eminencia hipobronquial y a nivel de la 4a. y Sa. -
bolsas far'l'ngeas. El canal recién formado recibe -
el nombre de divertfculo laringeotraqueobronquial, 
Su hundimiento continua alarg~ndose en direcci6n -
caudoventral, paralelo al es6fago primitivo, consti 
tuyendo así una estructura tubular evaginada del e[ 
dodermo faríngeo. 

A mediados de la 5a. semana, a partir de la 
eminencia hipobranquial, se desarrolla una lengüeta 
que hacia la sexta semana forma la epiglotis. Los 
bordes izquierdo y derecho forman las prominencias 
aritenoideas. Dos evaginactones del tubo laringo-
traqueal favorecen la formaci6n de las cuerdas voca 
les. -

La traquea, desde su aparación en la 4a. s~ 
mana con el esbozo laringotraqueal, se evagina ven
tralmente en forma de tubo que crece caudalmente y 
paralelo al esófago. Para la 5a. semana, su extre
mo distal se bifurca en dos esbozos bronquiopulmona 
res y continúa descendiendo hasta un total aproxima 
do de 8 segmentos o somitas. -

Durante la sexta semana nuevos brotes de ti 
po monopódico surgen desde los bronquios primarios~ 
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originando asf los bronquios secundarios o principa 
les de cada futuro lóbulo pulmonar. A partir de es 
tos bronquios secundarios se formará el ~rbol bron~ 
quial por sucesivas divisiones dicotónicas que si-
guen un plan muy regular hasta que aparecen los con_ 
duetos alveolares en que la división se vuelve irre 
gular, ya que de cada bronquiolo respiratorio sur-~ 
gen de tres a seis conductos alveolares. 

La secuencia de los conductos aéreos duran-
te la ramificación es como sigue: 

Dos bronquios primarios 

Bronquios secundarios (dos izquierdos y 
tres derechos) 

Grandes bronquios 

Bronquiolos de varios órdenes 

Bronquiolos terminales (50 a 80 de cada 
16bulo) 

Bronquiolos respiratorios 

Conductos alveolares y 

Sacos alveolares y alveolos. 

La ramíficaci5n anteriormente mencionada se 
inicia en el segundo mes fetal y para el sexto mes 
se han producido de 17 a 18 generaciones de ramas, 
llegando a un total de 24 generaciones, que se com
pletan en la edad adulta. 
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En resumen, el desarrollo pulmonar se puede 
dividir en tres etapas: la primera llamada glandu
lar, comprendida desde la Sa. semana al quinto mes 
fetal, constituye la formaci6n de los bronquios y -
bronquiolos respiratorios, durante el sexto mes fe
tal, apareciendo en esta mi~ma etapa los primeros -
alveolos con evaginaciones saculares de los bron- -
qulolos respiratorios y una intensa vascularizaci6n; 
la tercera etapa recibe el nombre de alveolar y com 
prende desde el sexto mes fetal hasta el término y
aün postnatalmente hasta la mitad de la niñez, en -
la cual se forman las generaciones 20, 21 y 22 de -
conductos alveolares. Después del nacimiento, los 
alveolos se expanden y su epitelio pasa de cuboidal 
a aplanado. 

CARACTERISTICAS ANATOMICAS BRONCOPULMONARES 

EN EL NIÑO A DIFERENTES EDADES 

El crecimiento y desarrollo dP.1 pulm6n con
tinua después del nacimiento, con respecto al aume~ 
to en el numero de divisiones bronquiolares y alveo 
lares, asf como el di~metro de las cavidades alveo= 
lares y por lo tanto, al ~rea de la superficie de -
difusi6n. 

La diferenciaci6n anat5mica del ~rbol respi 
ratorio en la vida extrauterina estriba, principal::
mente, en: 

a) El grado de vascularizaci6n de los tabi 
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ques alveolares; 

La cantidad de tejido mesenquimatoso -
que contienen los mismos tabiques; 

Un incremento en el número de divisio-
nes bronquiales y alveolares; 

El aumento en el calibre de las vías -
aéreas; 

Cambios en la composici6n anat6mica de 
la pared bronquial. 

Del grosor y del grado de vascularizaci6n -
de los tabiques alveolares, depende la mayor o me
nor dificultad en la difusi6n y perfusi6n pulmonar 
del recién nacido, 

También hay cambios importantes en la pared 
bronquial: 

a) La presencia de cilios y células calci
formes en el epitelio 

b) Las gl5ndulas mucosas en la submucosa 

c) El musculo y el armaz6n cartilaginoso -
de su pared, 
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La traquea del rectén nacido tiene una lon
gitud de 3 ~m. y un calibre de 3mm. en su parte su
perior. de 4 mm. en su parte media y 3 mm. en la in 
ferior. El epitelio de la mucosa de la traquea es
ci11ndrico, pseudoestrat1ficado, ciliado, con célu
las calc1formes que descansan sobre una membrana ba 
sal bien definida y la submucosa contiene glándulas 
de mucina bien desarrolladas, su cartflago está dis 
puesto en forma de anillos incompletos en el tercio 
posterior. completándose con mGsculo liso. 

Los bronquios extr~pulmonares miden 0,6 e~. 
el del lado derecho y 1.1 cm. el del lado izquierdo 
con un diámetro de 3 mm. cada uno y la composici6n 
hi stoH5gica es 1a misma que la de la traquea. 

Los bronquios lobares tienen un calibre de 
2 mm. con excepci lin de 1 a lfngu 1 a que slil o mi de - -
1 mm •• con caracterTsticas semejantes a las de la -
traquea, excepto que los cartflagos se hacen progre 
sivamente más pequeños y menos completos conforme = 
se alejan de la traquea. 

Los bronquios intrapulmonares tienen un ca-
1 i bre de 1 a 1.5 mm. de diámetro, los.cuales, al -
igual que los bronquios más pequeños, muestran una 
mucosa con epitelio de c~lulas cilfndricas altas, -
ciliadas y otras elaboradoras de moco. La submuco
sa presenta muy escasas glándulas de mucina. El 
mGsculo liso está presente en forma ostensible y el 
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cartflago no es abundante. 

Los bronquiolos tienen un calibre de 60 a -
200 micras, su epitelio es cilfndrico bajo, algunas 
células presentan cilios y no muestran glándulas -
elaboradoras de moco; por fuera del epitelio se 
aprecia en estructura fibrilar y escaso Músculo li
so. 

El diámetro de los conductos alveolares es 
de 50 a 60 micras, en éstos el revestimiento epite
lial es plano y el soporte de su pared es a base de 
fibras col:igenas, reticulares y eUsticas. 

Las cavidades alveolares son de 64 micras y 
los tabiques alveolare$ de 30 micras de espesor a -
esta edad. Los tabiques interal veol ares est:in com· 
puestos de una malla de fibras reticulares, elásti
cas y de colágena en cuyo seno se encuentran el le
cho vascular con células septales y a cada lado - -
existe un revestimiento de células alveolares, con· 
tinuaci5n del epitelio del resto del árbol respira· 
torio. 

La vasculatura precapilar puede mostrar en 
algunos casos persistencia del patr5n fetal. es de
cir, arteriolas de pared gruesa y luz pequeña. 

También es pertinente mencionar la existen
cia de plexos nerviosos por fuera de la pared de --
1 os bronquios, no asf de los bronquiolos donde slílo 
se observan fibras nerviosas. 

La pleura es delgada, constitufda por cola· 
gena y eHistica, con un revestimiento de células m~ 
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soteliales, conteniendo en su espesor los vasos lin 
fáticos que se continOan con los interlobulillares
para drenar finalmente a los ganglios del hilio pul 
manar. 

El pulmón del recién nacido puede conside-
rarse maduro cuando histológicamente muestra un le
cho vascular bien desarrollado en los tabiques al-
veolares y el tejido mesenquimatoso es escaso o ya 
no existe. 

CARACTERISTICAS ANATOMICAS TRAQUEOBRONCOPULMONARES 

EN EL NiílO AL MES DE EDAD (POST-MORTEM) 

Al mes de edad, 1 a 1 ongitud de 1 a traquea -
es de 4 cm., la luz tiene un diSmetro de 4, 5 y 6 -
mm. en su parte superior, media e inferior respecti 
vamente, con sus elementos histológicos bien dife-= 
renciados, los cuales se continOan asf a los bron-
quios extra e intrapulmonares. 

Los bronquios extrapulmonares miden 0.7 cm. 
de longitud del lado derecho y 2.2 cm. el del lado 
izquierdo, con un calibre de 5 mm. respectivamente. 

La luz de las ramas lobares de los bron- -
quios es de 3 mm. para el superior derecho, 2 mm. -
para el medio y 3 mm. para el inferior derecho; de 
2 mm. para el superior izquierdo, 1 mm. para la lfn 
gula y 2 mm. para el inferior izquierdo. Este calI 
bre se va reduciendo a medida que se r~mifican los 
bronquios, de tal manera que los bronq~iolos tienen 
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una luz de 80 a 230 micras. 

A continuación siguen conductos alveolares 
con un diámetro inicial de 130 micras para ampliar
se y formar los atrios, los cuales a su vez, se - -
abren a 1 as cavidades alveolares con un diámetro -
promedio de 100 micras y con un tabique interalveo-. 
lar de 20 micras de espesor, en el que el tejido me 
senquimatoso ya no existe. -

CARACTERISTICAS ANATOMICAS TRAQUEOPULMONARES EN 

EL NHlO A LOS 6 MESES DE EDAD (POST-MORTEM) 

A 1 os 6 meses de edad, 1 a 1 ongi tud de 1 a 
traquea es de 5 cm.; sus di§metros superior, medio 
e inferi ar son de 7, 9 y 7 lllm, 

El bronquio derecho con longitud de 1.5 cm. 
y diámetro de 5 mm.; el bronquio izquierdo can lon
gitud de 3 cm, y dUmetra de 5 mm. 

Los bronquios lobares tienen di!imetro de --
4 mm. el superior derecho, 3 mm. el medio, 4 mm. el 
inferior derecho; de 4 mm. el superior izquierdo, -
2 mm. el de la lfngula y 3 mm. el inferior izquier
do, 

La luz de los bronquios intrapulmonares va
da entre 1.5 y 2.5 mm. 

La luz de los bronquiolos es de 1.5 mm. 
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Los conductos alveolares tienen un diámetro 
de 130 micras; los alveolos de 150 micras, con un -
tabique interalveolar de 20 micras de espesor, 

CARACTERISTICAS ANATOMICAS TRAQUEOBRONCOPULMONARES 

EN EL NIÑO AL AÑO DE EDAD 

Al año de edad, la traquea mi de 5 cm. de --
1 ongitud y 8 mm. de diámetro en su parte superior y 
9 mm. en las partes media e inferior. 

Los bronquios extrapulmonares miden 2 cm. -
de longitud y 7 mm. de diámetro el derecho y 3 mm. 
de longitud con 6 mm. de dHmetro el izquierdo, 

Los bronquios lobares tienen un diámetro de 
5 mm. en el llibulo superior derecho; 4 mm. en el lli 
bulo medio; 5 mm. el llibulo inferior derecho; 5 mm7 
el llibulo superior izquierdo; 4 mm. en la lfngula y 
4 mm. en el 16bulo inferior izquierdo. 

Los bronquios intrapulmonares grandes tie-
nen un calibre de 3 mm. y los pequeños de 2 mm. 

Los bronquiolos miden 1.5 mm. de diámetro. 

Los conductos alveolares miden 130 micras y 
las cavidades alveolares 150 micras. 

A esta edad los cambios mas importantes con 
sisten en el ·numero de ramificaciones del árbol res 
piratorio (que·para entonces son alrededor de 18 a-
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20 dfvfsfones de las vfas aéreas), y en el aumento 
gradual del calfbre de las vfas aéreas. 

CARACTERISTICAS ANATOMICAS TRAQUEOBRONCOPULMONARES 

EN EL NIÑO A LOS 5 AÑOS DE EDAD (POST-MORTEM) 

A los 5 años de edad, la longitud de la tr~ 
quea es de 6,5 cm. con diámetro de g mm. 

El bronquio derecho mide 2 cm. de longitud, 
con 10 mm. de diámetro y el izquierdo 3,5 cm. de -
longitud con 10 mm. de diámetro. 

Las ramas lobares del bronquio derecho tie
nen una luz de 5 mm. de diámetro para el superior, 
4 mm. para el medio, 5 mm. para el inferior y del -
lado i zquferdo 5 mm. para el superior, 3 mm. para -
la língula y 5 mm. para el inferior. 

La luz de los bronquiolos es de 1 mm. apro
ximadamente y la de los conductos alveolares de 130 
micras, 

Los vasos venosos, arteriales y linfáticos 
aumentan su calibre en forma proporcional. 

Los ganglfos linfáticos peribronquiales e -
hiliares no alcanzan medio centfmetro de diSmetro. 
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CARACTERISTICAS ANATOMICAS TRAQUEOBRONCOPULMONARES 

EN EL NIÑO A LOS 10 AÑOS DE EDAD (POST·MORTEM) 

A los 10 años de ed~d la longitud de la tra 
quea es de B,5 cm. y su diámetro es de 13 mm. -

Los bronquios extrapulmonares no han sufri
do cambios en su longitud y calibre. 

Las ramas lobares han aumentado de 1 a 2 mm. 
en su di~metro. 

Los bronquios intrapulmonares y los bronqui~ 
los llegan a 1.5 mm. de di~metro. 

El di~metro de las cavidades alveolares es 
de 160-190 micras y el espesor de los tabiques al-
veolocap1lares es de 20 a 30 micras. 



CONFIGURACION GENERAL DEL 

APARATO RESPIRATORIO 

19 



CONFIGURACION GENERAL DEL 

APARATO RESPIRATORIO 

20 

El aparato respiratorio consiste en las - -
vfas aéreas a saber: nariz, faringe, laringe, tra
quea, bronquios y pulmones. 

La laringe es una válvula de tipo esffnter 
que actúa en la entrada de un fuelle, impide que -
lleguen alimentos a la traquea, regula la corriente 
del aire y en ocasiones cerrándose, eleva la pre- -
si6n tor~cica con el propósito de despejar las vfas 
aéreas superiores mediante un esfuerzo expulsivo al 
abrirse súbitamente la válvula. La laringe no es -
un 6rgano especial izado para el habla. Muchos a11i.
males cuya laringe es mas complicada que la humana 
carecen de voz; en realidad, el habla depende prin
cipalmente del cerebro, el cual regula los músculos 
respiratorios, farfngeos y bucales, Los pacientes 
sometidos a laringectomfa pueden hablar sin apren-
der a dilatar la porci6n superior del esófago, de -
manera que el aire vibre cuando la columna aérea 
que proviene de la traquea pasa por el extremo - -
abierto que no posee ya válvula larfngea. 

La laringe esta cubierta por los músculos -
infrahioideos; éstos en ocasiones no se unen a la -
ltnea media, de manera que la laringe est~ separada 
de la superficie s6lo por la piel y las capas apneu 
róticas. Est~ limitada a los lados por los mOscu-:
los esternocleidomastoideos y los grandes vasos del 
cuello y la abrazan en la parte inferior los lóbu-
los de la glándula tiroides. Tapizada en su cara -
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posterior por mucosa faríngea, la laringe forma la 
pared anterior de la porci5n laringea de la faringe 
y esta ultima la separa de la cuarta, la quinta y -
la sexta vértebras cervicales. Está suspendida del 
hueso hioides por los músculos y el ligamento tiro
hioideos y la unen al cráneo los músculos estilofa
ringeo, glosoestafilino y salpingofaringeo; hacia -
abajo las paredes y la cavidad de la laringe se con 
tinúan con la traquea, órgano elástico que permite
bastante movimiento vertical a la laringe. La posi 
ción de la laringe es más alta al emitir sonidos --= 
agudos; en .estado de reposo ocupa un sitio relativa 
mente más alto en el niño y en la mujer adulta, AT 
tragar, la laringe asciende junto con el hueso hioi 
des, al cual se acerca y también varfa su altura aT 
elevar o bajar la barbilla. 

En la niñez, la laringe no presenta diferen 
cias según el sexo; durante la pubertad y la adole:[ 
cenc1a, la laringe de la mujP.r crece poco, pero la 
del varón aumenta en todas sus dimensiones y el diá 
metro anteroposterior casi se duplica y el cartfla-: 
go tiroides se hace sobresaliente. 

La traquea es un tubo fibromuscular flexi-
ble y dilatable de 10 cm. de longitud y 2.5 cm. de 
diámetro, poco más o menos reforzado por 16 a 20 -
cartflagos traqueales, que a menudo se llaman •ani
llos", pero tienen la forma de herraduras abiertas 
hacia atrás; en toda su longitud, la traquea está -
adosada a·1 esófago el cual sigue la curva del ra- -
quis dorsal. La traquea se extiende desde el borde 
inferior del cartflago cricoides enfrente a la sex
ta vértebra cervical, desciende inclinándose algo a 
la derecha y se bifurca en ~ronquios principales d~ 
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recho e izquierdo, a nivel del borde superior de la 
quinta vfrtebra dorsal y del angulo esternal. El -
último carHlago traqueal sobresale debajo de la bi 
furcaci6n en la quilla o carina, y origina una pro:" 
minenci a en la mucosa. La traquea aumenta de longi 
tud por elevaci6n de su extremo superior en la hi-:" 
perextensi 6n del cuello y al tragar y también duran 
te la inspiración, pues en este caso el extremo in::" 
feriar desciende con los pedfculos pulmonares. La 
porción cervical, por detrás de los músculos ester
nocleidohi oideo y esternotiroideo, esta envuelta -
por una aponeurosis pretraqueal y esta abrazada por 
la grandula tiroides; el istmo de esta ultima queda 
por delante del segundo al cuarto cartflagos y los 
lóbulos se adosan a los lados de los cartflagos - -
cuarto a sexto; por debajo de la gUndula, siguen -
un trayecto superficial en r-elaci5n con la traquea, 
las venas tiroideas inferiores y la arteria tiroi-
dea media. Las arterias car6tida primitiva y tiroi 
dea inferior estlin situadas hacia afuera y los ner::" 
vi os 1 arlngeos recurrentes ocupan el canal traqueo
esoHgico. 

La porción torácica esta en el mediastino -
superior, por detr1is de los restos del timo, del -
tronco venoso braquiocefali co izquierdo y las tres 
ramas principales del cayado aórtico. Las ramas -
del cayado a6rtico divergen hacia el cuello y gra-
dualmente vienen a colocarse a los lados de la tra
quea, el tronco arterial braquiceHlico a la dere-
cha y a la izquierda la carótida y la subclavia iz
quierdas. Asimismo, en el lado derecho esUn el va 
go y la vena acigos, que describen una curva sobre
el bronquio derecho; hacia la izquierda y siguiendo 
una curva posterior, el cayado aórtico acompañado • 
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del nervio laringeo recurrente izquierdo que ascien 
de entre el cayado y la traquea antes de unirse en
el canal traqueoesofágico. Por fuera de estas es-
tructuras estfo las pleuras y los pulmones. En el 
extremo inferior de la traquea hay abundantes gan-
gli os linfáticos, algunos de los más voluminosos -
del organismo. 

Bronquios principales derecho e izquierdo: 

Tienen aproximadamente la mitad del calibre 
de la traquea (1.25 cm. de diámetro) y están refor
zados por cartflagos en herradura semejantes a los 
traqueales. Cursan oblicuamente hacia abajo y a fue 
ra desde la bifurcación traqueal en dirección del ~ 
pedfculo pulmonar, La bifurcación de la traquea e1 
ta desplazada hacia la derecha por la aorta y el p~ 
dfculo pulmonar izquierdo es desplazado hacia la i! 
quierda por el corazón; por ello es normal que el -
bronquio derecho sea más corto que el izquierdo, -
(2.5 y 5 cm. respectivamente), más vertical y tam-
bién de mayor calibre, pues el pulmón derecho es -
más voluminoso. En consecuencia es ·mas probable -
que los cuerpos extraños se alojen en el bronquio -
derecho. Detrás de cada bronquio principal, 1 os -
neumogástricos se disgregan formando el plexo pulm.Q. 
nar posterior; ambos bronquios están rodeados por -
acOmulos de ganglios linf5ticos. El bronquio iz- -
quierdo pasa por debajo del cayado aórtico, cruza -
por delante del esófago y por detrás de la arteria 
pulmonar izquierda y se divide en ramas para los lo 
bulos pulmonares superior e inferior, El bronquio_,.. 
derecho pasa por debajo del cayado de la vena aci-
gos y se bifurca en bronquio hiperarterial, que co~ 
tinOa por detrás de la arteria pulmonar derecha ha~ 
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ta llegar a los lóbulos medio e inferior y bronquio 
hipoarterial, que pasa por arriba de la arteria ha
cia el lóbulo superior, 

La dirección de los bronquios es importante 
tanto para el desarrollo y ·la di semi nación de las -
enfermedades como para su tratamiento, especialmen
te el drenaje bronquial. Así por ejemplo, con el -
paciente en posición supina, las secreciones des- -
cienden por gravedad al segmento apical del lóbulo 
inferior, siguiendo el bronquio {6); en posición de 
pie, el pus que hay en el segmento apical del lóbu
lo superior desciende a los segmentos basales por -
los bronquios 8, 9 y 10 y no alcanza los segmentos 
intermedios. 

El pulmón izquierdo, excepto cerca del hi-
lio, está dividido en llSbulos superiores e inferió
res por la cisura oblicua; esta cisura comienza h~
cia atrás por delante de la tercera costilla, cruza 
la 4a. y 5a. costillas y sigue la mayor parte de su 
trayecto por el quinto espacio intercostal, hasta -
cortar el borde inferior del pulmón a 5 c.m, de la -
Hnea media, 

En términos generales, con el sujeto tocán
dose con la mano la coronilla, esta lfnea está inme 
diatamente por debajo del borde vertebral del horno~ 
plato. 

El llSbulo superior incluye todo el borde an 
terior y su porción en forma de lengüeta entre la ~ 
escotadura cardíaci y la cisura oblicua se denomina 
Hngula. El lóbulo inferior es más voluminoso e i!!. 
cluye la mayor parte de la base y de la cara poste
rior. 
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5 

DISPOSlCION GENERAL DE LOS BRONQUIOS 
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El pulmón derecho también est~ dividido en 
lóbulos superior e inferior por la cisura oblicua; 
sin embargo. también hay un lóbulo medio que se se
para del lóbulo superior por la presencia de la ci
sura horizontal. la cual se extiende desde la cisu
ra oblicua en la Hnea axi l¡ir media, cruza el borde 
anterior a la altura del cuarto cartflago costal y 
se dirige al hilio, Asf pues, el 16bulo medio es -
prismático triangular y forma parte de las caras e! 
ternas, interna y basal, de manera an~loga a la lf~ 
gula del pulmón izquierdo, con el cual guarda rela
ción. As1 tenemos la disposición general de los -
bronquios: 

LOBULO SUPERIOR 
Derecho e lzqui erdo 

l. Bronqulo apical (*) 
2. Bronquio posterior (*) 
3. Bronquio anterior 

LOBULO MEDIO Ll NGULA 
Derecho Izquierdo 

4. Bronquial lateral 4. Brtrnqui o lingular superior 
s. Bronquial medlal s. Bronquio lingular inferior 

LOBULO INFERIOR 
Derecho e Izquierdo 

6. Bronquio superior 
7. Bronquio basal me di a 1 
B. Bronquio basa 1 anterior 
9. Bronquio basa 1 lateral 

10 o Bronquio basa 1 posterior 

T*f-= En el pulm6n izquierdo a veces se fusionan -
los bronquios 1 y 2 y forman el bronquio api
cal posterior. 
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Los pulmones, derecho e izquierdo, son dos 
sacos aéreos cónicos semejantes a esponjas que ocu
pan su hemitorax correspondiente y estan fijados •• 
por el pedículo al mediastino y sostenidos hacia •• 
abajo por el diafragma. Están formados por muchísi 
mas cavidades aéreas pequeñas y de pared delgada .; 
llamadas alveolos, en cuyas paredes se oxigena la· 
sangre. Una membrana de revestimiento delgada y ad 
herente, la pleura, lisa, húmeda y brillante, que; 
refleja sobre el interior de la jaula torácica, dis 
minuye la fricción durante los movimientos respira; 
torios. A través de la pleura transparente se ad·· 
vierten los lobulillos superficiales piliédricos, • 
dibujados por tabiques delgados de tejido conjunti· 
vo. Los pulmones son rosados en etapa temprana de 
la vida y después presentan moteado gris pizarra •• 
por la inhalación de partículas de carbón y polvo. 

Cada pulmón presenta vértica, base o cara· 
diafragmática por el borde inferior; una cara exter 
na o costal que presenta un borde anterior y una C! 
ra .interna que tiene partes vertebral y ~ediastfni· 
ca, 
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Al intercambio de gases respiratorios entre 
el medio ambiente y el aire alveolar, por convec- -
ción, se denomina ventilación pulmonar. La sufi- -
ciencia de esta función depende de la integridad de: 

a) Sistema de regulación 

b) Vías aéreas 

e) Conjunto de alveolos pulmonares 

Por lo tanto, la insuficiencia de la venti
lación puede estar causada por alteraciones del si~ 
tema regulador, por alteraciones obstructivas o por 
alteraciones restrictivas. 

A. REGULACION DE LA VENTILACION. 

El sistema regulador depende de dos elemen
tos: los centros nerviosos y los quimiorreceptores. 
Los primeros regulan fundamentalmente el ritmo, la 
amplitud y la coordinación del ciclo ventilatorio y 
los últimos regulan primordialmente la ventilaci6n 
alveolar, manteniendo dentro de limites normales la 
presión parcial de los gases respiratorios en la -
sangre. Los centros respiratorios son el pneumot~
xico y el apneústico, ambos localizados en la protu 
berancia y los centros inspiratorios y espirat~r1os 
localizados en el bulbo. El centro pneumot§xico r~ 
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gula la frecuencia y la amplitud ventilatoria, su -
ablación produce bradipnea y su estimulaci6n taqui~ 
nea. Inhibe periódicamente al centro apneGstico. -
Su remoción,· aunada a la secci5n del vago, produce 
el paro ventilatorio en posici6n de inspiración má
xima apneusis. El centro apneustico produce un es
pasmo t6nico inspiratorio que es regulado a través 
de impulsos aferentes provenientes de los centros -
neumotaxlcos, bulbares y vagales. Si se extirpa la 
protuberancia se producen movimientos ven~ilatorios 
incoordlnados. Los centros bulbares inspiratorios 
y espiratorios poseen ritmicidad intrfnsica~ pero -
son modulados por los estfmulos de los centros res
piratorios protuberenciales y vagales. Si se sec-
ciona el bulbo por debajo de los centros inspirato
rio y espiratorio, se produce el paro ventilatorio 
en apnea, 

Existen adem~s reflejos periféricos que in
tervienen en la regulación de la respiraci6n, como 
los viscerales y los que·reaccionan al dolor, la-~ 
temperatura y los estfmulos .mecanicos de las articu 
laciones. Asf por ejemplo, ·el reflejo de Hering -~ 
Brener inhibe la inspiración a medida que el pulmón 
se distiende a partir de impulsos provenientes de -
receptores en el parénquima pulmonar. 

Los quimiorreceptores est~n localizados en 
el sistema nervioso central y en el tejido cromaffn 
a lo largo de los grandes vasos. Si la presi6n de 
bióxido de carbono o la concentración de hidrogenio 
nes se eleva en la zona de los quimiorreceptores -=
centrales, la ventilación aumenta y viceversa, 

Los quimforreceptores perifGricos son los -
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cuerpos carotfdeos y 1os cuerpos aórticos, les cua
les responden a los cambios de la presi6n de oxíge
no en la sangre arterial, en tal forma que las con
centraciones elevadas de oxígeno disminuyen la ven
ti laci6n y viceversa. 

El estímulo de la hipoxemia arterial se po
tencializa cuando se combina con la elevaci6n de la 
presión arterial de bióxido de carbono. Por otro -
lado, es probable que el cuerpo carotídeo responda 
más bien a las oscilaciones de la presión de bi6xi
do de carbono, que a un aumento estable de la ~isma 
y se sugiere que este mecanismo participe en la de~ 
proporcionada hiperventilación que acompaña al eje!. 
cicio ffsico ligero, durante el cual la presión ar
terial de bióxido de carbono presenta oscilaciones 
hasta de 7 mm. de Hg. 

Las anormalidades de la regulaci6n de la -
ventilación pueden ocasionar hiperventilación o hi
poventilación alveolares, y son ocasionadas frecue~ 
temente en el niño por hemorragia intracraneana, m~ 
ningoencefalitis, intoxicaciones, poliomielitis, t~ 
mores intracraneanos, edema pulmonar, enfermedades 
degenerativas de los músculos respiratorios, etc. 

La hiperventilación alveolar aumenta ligera 
mente la presión alveolar de oxfgeno (PA O ) y pue= 
de disminuir importantemente la presión al~eolar de 
bióxido de carbono (PA CO ). En cambio, la hipoven 
tilaci6n alveolar puede 2 disminuir seriamente la
presión alveol~r de oxigeno y elevar de manera im-
portante la presión alveolar de bióxido de carbono. 
Por lo tanto el bióxido de carbono es el gas espira 
torio que puede ser utilizado para valorar la ventI 
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lacion alveolar, pues existe una relación inversa y 
proporcional entre la presión alveolar de bi6xido -
de carbono y la ventilación alveolar. La fórmula -
que la relaciona es la siguiente: 

V ·C02 0,863 

Va 

En donde V CO es la producc16n de bióxido 
de carbono en mililitfos sobre minuto~ Va es la ven 
tilación alveolar en litro sobre minuto y PACO es 
la presión alveolar de bióxido de carbono en mm~ Hg. 

Es facil entender esta relación si se anali 
za desde el siguiente punto de vista: las c~lulas
producen determinada cantidad de bióxido de carbo~o 
en un minuto; la ventilación alveolar elimina dicha 
cantidad en igual lapso de tiempo. Debido a esta • 
proporcionalidad se mantiene una presión constante 
de bióxido de carbono en el aire alveolar y por lo 
tanto, en el medio interno c\el organismo. Si se -· 
presenta un aumento en el metabolismo celular (fie
bre, ejercicio), la producci6n de bióxido de carbo· 
no se eleva, pero si la ventilación alveolar es nor 
mal aumentara proporcionalmente conservándose el -~ 
equilibrio de la presión de bi6xido de carbono en • 
el aire alveolar y en el medio interno, Es decir, 
una funcion ventilatoria suficiente deberá seguir -
las variaciones en la producci6n de bi6xido de car
bono del organismo. Por lo tanto, en la practica, 
las modificaciones en la producci6n de bi6xido de -
carbono no son causa de alteraciones en la presión 
alveolar de ·CO , en cambio la disminución de la ven 
tilaci6n alveo,ar originara una elevaci6n de la - ~ 
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PA co2 y viceversa. 

Por otro lado, hay que tomar en cuenta que 
existen alveolos con ventilación pero sin perfusión 
capilar, los que, sumados al espacio muerto anatómi 
co (vías aéreas destinadas exclusivamente a la con:
ducción del aire), constituyen el espacio muerto fi 
siológico (Vds). La suma de la ventilación del es:
pacio muerto (Vds) m~s la ventilación alveolar (Va) 
es la ventilación total de un minuto o volOmen minu 
to (Ve). Normalmente la proporción entre Va y la:
Vds es de alrededor de 2 a l. 

B. ALTERACIONES VENTILATORIAS RESTRICTIVAS. 

AdemSs de la resistencia opuesta por las -
vías aéreas al movimiento del aire durante la inspi 
ración, los pulmones tienen que vencer las resisteñ 
cias elásticas ocasionadas por la propiedad de la :
materia a oponerse a la deformación por la fricción 
de las moléculas y por la inercia de las mismas, A 
dicha resistencia se le denomina elasticidad (E). 
En la practica se utiliza para medirla, a su recf-
proca denominada distensibilidad (C=l/E). La uni-
dad de distens1bilidad es la de volOmen sobfe la -
presión V/P. 

Cuando existe una alteración que disminuye 
la distensibilidad pulmonar, por ejemplo fibrosis, 
la diferencia de presiones que se necesita para ins 
pirar un volumen igual de aire, es mayor, o bien, -=: 
si se utiliza la misma diferencia de presiones que 
en un pulmón normal, el volumen de aire inspirado -
por el pulmón fibrótico es menor. 
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Para determinar la distensibilidad pulmonar 
Y torácica total {C), es preciso medir simultánea-
mente el cambio en el volumen y la diferencia de -
presión transpulmonar, lo cual se realiza utilizan
do un osciloscopio y registrando cambios de presión 
en el eje horizontal y los cambios de volümen en el 
vertical. 

La capacidad vital es el mayor velamen de -
aire que un sujeto puede espirar a partir del punto 
máximo inspiratorio. Si dicho volúmen es espirado 
lo mas rápidamente posible, se le llama capacidad -
vital forzada. La capacidad vital se mide mediante 
espir6metros de agua (Stead-Wells ), de fuelle - -
{Wedge) o de motor (Wright). Para uso clfnico son 
suficientes los de este último tipo. En pedfatrfa 
es necesario utilizar espirómetros de 1 a 10 litros 
de capacidad máxima. 

la medición de los volúmenes estáticos del 
pulmón, fue una de las primeras determinaciones rea 
lizadas en el campo de la fisiologTa pulmonar y - ~ 
cuando. comprende a dos o más volúmenes. se le deno
mina capacidades. Las de más utilidad prá~tica son 
las siguientes: 

Capacidad vital {Ve} 

Capacidad residual funcional (FRC) 

Volumen espiratorio de reserva (RV) 

Capacidad pulmonar total (TLC) 

Volumen de aire corriente (TV) 
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Otras de inter~s fundamentalmente académico 
son las que siguen: 

Capacidad inspiratoria (IC) 

Volumen inspiratorio de reserva (IRV) 

-
IRV 

IC 

TV ve 

- TLC 

ERV 
__ ,____ FRC ...__ 

RV RV 
-

VolOmenes {V) y Capacidades (C) Pulmonares 
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Una relaci6n muy útil es la que existe en-
tre el volumen espiratorio de reserva (Rv) y la ca
pacidad pulmonar total (TLC), la cual normalmente -
es de 0.20 a 0.25, es decir, que el volumen resi- -
dual es la cuarta o quinta parte de la ~apacidad -
pulmonar total, constituyendo el resto la capacidad 
vital. Cuando esta relación aumenta, por aumento -
del volumen residual, indica atrapamiento de aire. 
Esta alteración a su vez, eleva la capacidad resi-
dual funcional, ya que el volumen residual es parte 
de aquella. Habitualmente el atrapamiento de aire 
es secundario a la obstrucción de las vías aéreas 
durante la espiración. 

Los métodos mas prácticos para medir los V~ 
lúmenes pulmonares son los de dilución que emplean 
helio o nitrógeno y la pletismograffa que emplea -
los cambios simultáneos de presión y volumen, esta!!. 
do el paciente dentro de una cubierta rígida y ce-
rrada o bien con platismógrafo invertido en el cual 
se utiliza una mascarilla. 

C. ALTERACIONES VENTILATORIAS OBSTRUCTIVAS. 

La obstrucción de las vfas aéreas puede ser 
localizada (cuerpo extraño) o difusa (asma)¡ cen-·
tral (larin~omalasia) o periférica (enfisema); in-
traluminar {pólipos) o extraluminar (crecimiento -
ganglionar). 

La resistencia que oponen las vfas aéreas -
al movimiento del fluido gaseoso durante la inspir~ 
ción y la espiración,·depende del calibre de las -
mismas y por lo tanto en el niño es muy variable. 
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La relación entre la resistencia, la dife-
rencia de presiones y el flujo del flufdo gaseoso, 
es similar a la Ley de Ohm: R = P/V 

Para medir la resistencia de las vías aéreas 
es necesario medir la diferencia de presión transpul 
manar y simultáneamente determinar el flujo espirato 
ria o inspiratorio. Esto se logra más facilmente sT 
se expone en la pantalla de un osciloscopio simultá
neamente presión y flujo. 

Es pi ración 

Inspiración 

CURVA PRESION - FLUJO 
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La recfproca de la resistencia es la condu~ 
tancia G = l/R y representa la facilidad con que -
fluye el gas en 1 as vías aéreas, pero es poco usada 
en la práctica. Habitualmente es de mayor uso clí
nico la medición de los flujos forzados, especial-· 
mente del espiratorio, Según la técnica empleada, 
son utilizadas las siguientes determinaciones: 

FEV o.s - Volumen espiratorio 
di o segundo 

forzado después de m~ 

FEV 1. o - Volúmen espiratorio forzado después de un 
segundo 

FEV 2. o - Volumen espiratorio forzado después de 
dos segundos 

FEV 3.0 - Volúmen espiratorio forzado despu~s de --
tres segundos 

PEF - Flujo espiratorio mhimo 

MMEF - Flujo espiratorio ~~ximo medio 

FEF 0-25% - Flujo espiratorio forzado entre O y 25% 
de la capacidad vital 

FEF 25-75% Flujo espiratorio forzado entre el 25 y 
el 75% de la capacidad vital 

FIF - Flujo inspi ratorio forzado 

Cuando la capacidad vital es pequeña no re
sultan Gtiles las mediciones de volumen espirado --
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después de un determinado tiempo (FEV 0.5, FEV 1.0, 
FEV 2.0 y FEV 3,0). Por lo tanto, en el niño es me 
jor medir FEF 0-25% y FEF 25-75% o aún mejor FEF y
MMEF • 

En la práctica la disminución de los flujos 
espiratorios se puede interpretar como aumento de -
la resistencia al movimiento de aire en las vfas -
aéreas. A la disminuci6n del FEF 0-25% o del PEF -
se le califica como de alteración ventilatoria del 
tipo obstructivo central y a la disminución del FEF 
25-75% o del MMEF, como del tipo obstructivo perifé 
rico, -

La resistencia del flujo del flufdo gaseoso 
depende también de que sea laminar o turbulento, -
siendo menor en el primero en el cual no hay obstá
culos agregados a la resistencia natural del condu~ 
to aéreo. Las turbulencias en el Srbol respirato-
rio se originan principalmente por bifurcaciones y 
por la presencia de secreciones. También influye -
la composición del aire inspirado, siendo menor, -
por ejemplo, con el helio por la menor densidad de 
este gas, 

D. TRABAJO RESPIRATORIO. 

El trabajo mec~nico de la ventilación es -
utilizado para mover la caja torScica, el diafragma, 
las estructuras mediastinales y abdominales, las -
pulmonares y el aire. 

La presión utilizada se opone principalmen
te a cuatro tipos de resistencias, siendo una de --
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las mas importantes la elasticidad o rigidez de los 
pulmones, otra la del árbol traqueobraquial como -
conductor del aire, la tercera es la originada por 
la viscosidad de los tejidos pulmonares y por últi
mo, la presión es utilizada para acelerar 1a masa -
de los tejidos pulmonares, 

Este trabajo inspiratorio es realizado prin 
cipalmente por los músculos inspiratorios y la ela! 
ticidad de la caja torácica, pero cuando se alcanza 
o sobrepasa la presión neutral de la caja torácica, 
este trabajo es realizado solamente por la contrac
ción muscular, 

Durante la espiración se utiliza la energfa 
que se almacen6 en la fase inspiratoria en forma de 
retropulsión elástica. 

Aproximadamente la tercera parte del traba
jo desarrollado contra la resistencia elastica,de-
pende de la pelfcula lfquida que cubre la superfi-~ 
cie de los alveolos y las pqrciones terminales de -
las vfas de conducci6n. Dicha capa lfquida posee -
un complejo grupo de substancias al cual se le ha -
denominado surfactante alveolar, debido a su acción 
modificadora de las fuerzai de tensi6n superficial 
alveolares, 

DIFUSION O TRANSFERENCIA PULMONAR 

Se denomina genéricamente di fusión o trans
ferencia pulmonar al intercambio de los gases resp.! 
ratorios entre el aire alveolar y la sangre capilar 
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pulmonar y la combinación química de dichos gases -
para ser transportados en el plasma y los eritroci
tos. 

Se llama Capacidad de Difusión Pulmonar a -
la cantidad de un gas que se desplaza desde el al-
veolo hasta la sangre que circula por el capilar -
pulmonar por cada mm Hg. de diferencia, entre su -
presión alveolar y su presión capilar pulmonar por 
minuto. 

Los factores que determinan la capar.idad de 
difusión pulmonar son los siguientes: 

a) Area disponible para que se realice el 
intercambio 

b) Distancia que necesitan desplazarse las 
moléculas del gas de uno a otro lado de 
la membrana alveolo capilar. 

c) Volumen de sangre en los capilares pul
monares 

d) Tiempo de circulaci6n de la sangre cap! 
lar pulmonar 

e) Afinidad de la hemoglobina por el gas 

f) Coeficiente de solubilidad del gas en -
los medios 1fqu1dos 

g) Coeficiente de difusibilidad del gas en 
los medios gaseosos. 
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Se ha calculado que la membrana alveolo ca
pilar del ser humano tiene 40 a 50 metros cuadrados 
de superficie por cada metro cuadrado de superficie 
corporal, la que, en condiciones patol6gicas, puede 
reducirse considerablemente, como sucede en el enfi 
serna pulmonar o en las resecciones pulmonares qui-~ 
rOrgicas. 

La membrana alveolo capilar est~ constituf
da por: 

a) El endotelio del capilar pulmonar 

b) La membrana basal 

c) La c~lu1a alveolar tipo I de revesti
miento y 

d) La capa lfquida formada principalmente 
por el surfactante alveolar. 

Esta membrana mide como promedio 0,5 micras 
de espesor, por lo que las moléculas del gas tienen 
que desplazarse en total aproximadamente, una micra 
entre el aire alveolar y el eritrocito. 

La presencia de un infiltrado en la membra
na alveolo capilar o la substitución de las c~lulas 
alveolares por fibroblastos, disminuyen la capaci-
dad de difusión pulmonar. 

En condiciones de reposo, se ha calculado -
que un eritrocito permanece expuesto al aire alveo
lar aproximadamente 0.75 segundos a través de la 
membrana alveolo capilar, tiempo suficiente para --
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permitir el equilibrio entre las presiones de los -
gases respiratorios en ambos lados de la membrana. 
Durante el ejercicio m~xi~o, el tiempo de exposi- -
ci6n de la sangre al aire alveolar es aproximadame~ 
te de 0.25 segundos, tiempo suficiente en condicio
nes normales para permitir el equilibrio de los ga
ses respiratorios. Cuando la capacidad de difusi6n 
pulmonar se encuentra disminufda, es frecuente que 
en reposo, el tiempo sea suficiente para permitir -
el equilibrio y no exista hipoxemia capilar pulmo-
nar y consecuentemente arterial. En cambio, duran
te el ejercicio enérgico, el tiempo es insuficiente 
y aparece la hipoxemia capilar pulmonar y por lo -
tanto arterial. En este hecho se fundamenta la va
loraci6n cualitativa de la capacidad de difusi6n -
pulmonar mediante la gasometrfa arterial realizada 
durante el ejercicio fTsico. 

Existen varios métodos para cuantificar la 
capacidad de difusi6n pulmonar, la mayor parte de -
los cuales miden la cantidad de CO en mflimetros -
que atraviezan la membrana alveolo capilar en un mi 
nuto, y por cada milfmetro Hg. de diferencia de pr~ 
si6n de este gas entre el aire alveolar y la sangre 
del capilar pulmonar. No se emplea directamente la 
medici6n del oxfgeno debido a que en la sangre ven.Q. 
sa que llega al capilar pulmona~ existe cierta can
tidad de oxfgeno diffcil de determinar dando erro-
res en la cuantificaci6n~ 

PERFUSION PULMONAR. 

·A la perfusi6n o circulaci6n pulmonar se le 
estudian las siguientes caracterfsticas: volumen, 

·flujo, presi6n, resistencia y distribuciGn. El fl.!!_ 
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permitir el equilibrio entre las presiones de los -
gases respiratorios en ambos lados de la membrana. 
Durante el ejercicio máximo, el tiempo de exposi- -
ci6n de la sangre al aire alveolar es aproximadame!!_ 
te de 0.25 segundos, tiempo suficiente en condicio
nes normales para permitir el equilibrio de los ga
ses respiratorios. Cuando la capacidad de difusi6n 
pulmonar se encuentra disminufda, es frecuente que 
en reposo, el tiempo sea suficiente para permitir -
el equilibrio y no exista hipoxemia capilar pulmo-
nar y consecuentemente arterial. En cambio, duran
te el ejercicio enérgico, el tiempo es insuficiente 
y aparece la hipoxemia capilar pulmonar y por lo -
tanto arterial. En este hecho se fundamenta la va
loración cualitativa de la capacidad de difusión -
pulmonar mediante la gasometrfa arterial realizada 
durante el ejercicio ftsico. 

Existen varios métodos para cuantificar la 
capacidad de difusi6n pulmonar, la mayor parte de -
los cuales miden la cantidad de CO en mflimetros -
que atraviezan la membrana alveolo capilar en un m.!. 
nuto, y por cada milfmetro Hg. de diferencia de pr~ 
sión de este gas entre el aire alveol~r y la sangre 
del capilar pulmonar. No se emplea directamente la 
medición del oxfgeno debido a que en la sangre ven.Q. 
sa que llega al ·capilar pulmonar existe cierta can
tidad de oxfgeno diffcil de determinar dando erro-
res en la cuantificaci6n. 

PERFUSION PULMONAR. 

A la perfusión o circulaci6n pulmonar se le 
estudian las siguientes caracterfsticas: volGmen, 

·flujo, presión, resistencia y distribución. El fl~ 
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jo, la presión y la resistencia se encuentran rela
cionadas de una manera similar a la ley eléctrica -
Ohm: 

Resistencia = presión/flujo 

La diferencia de presiones puede considerar. 
se en las siguientes formas: 

a) 

b) 

e) 

Presión de impulso: la diferencia de -
presiones entre dos puntos a lo largo -
del flujo circulatorio 

Presión transmural: diferencia de pre
siones entre dos puntos a uno y otro 1~ 
do ·de la pared del vaso. 

Presión abso 1 uta: diferencia de pres fo 
nes entre un punto en particular y la :; 
presión atmosférica. 

En el caso del circuito pulmonar, la dife-
rencia entre la presión en el ventrfculo derecho y 
la aur1cula izquierda serh la pres1l5n de impulso -
de la sangr"- circulando· por el circuito menor. 

La diferencia entre la presión en el capi-
lar pulmonar y la presión alveolar es el fenómeno -
de pres1l5n transmural. 

La diferencia entre la presión en la arte-· 
ria pulmonar y la presión atmosférica determina la 
presión absoluta arterial pulmonar. 

La presión de impulso es la que vence la r! 
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sistencia de la fricción y es la responsable del -
flujo pulmonar; asf, al aumentar la resistencia se 
eleva la presión de impulso y la presión absoluta -
en la art~ria pulmonar. La hipoxemia crónica produ 
ce vasoconstricción sostenida con aumento del espe~ 
sor de la capa media de las arteriolas pulmonares y 
por lo tanto, aumento en la resistencia del circui~ 
to pulmonar o sea hipertensión arterial pulmonar. 

La presión transmural puede alterarse por -
modificaciones en la presión alveolar. Es importan 
te que se conserve una relación normal entre la veñ 
ti1ación alveolar y la perfusión del capilar pulmo~ 
nar correspondiente, ya que si esta relación se al
tera, tanto por aumento como por disminución, se -
produce hipoxemia y consecuentemente insuficiencia 
respiratoria. 

TRANSPORTE DE OXIGENO. 

Las moléculas de oxígeno que atraviezan la 
membrana alveolo capilar son transportadas por la -
sangre en dos formas: 

l. Un pequeño volúmen disuelto en el 
plasma y 

2. Otra cantidad mayor combinada con 
hemoglobina. 

Al volúmen total de oxígeno contenido en --
100 ml. de sangre en ambas formas, se le llama con
tenido de oxigeno. 
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La pequeña cantidad de oxfgeno que es trans 
portada disuelta en el plasma, se relaciona directa 
y proporcionalmente con la presión de oxfgeno. 

La cantidad de oxfgeno que es transportada 
en combinación con la hemoglobina depe_nde de la pr!l_ 
sion de oxígeno de acuerdo con la curva de disocia
ción de la hemoglobina, la cual se desplaza hacia -
la derecha o hacia la izquierda, de acuerdo con la 
temperatura, la presión de co2 y el Ph, 

TRANSPORTE DE BIOXIDO DE CARBONO. 

Al igual que el ox1geno, el bióxido de car
bono es transportado a la sangre tanto·en el plasma 
como en el eritrocito, 

La menor parte se transporta en el plasma -
en tres formas: 

a) Disuelto 

b) Hidratado en la siguiente forma: 

C02 + H20 ~ H2co3 +-_. HC03 H+ 

c) Combinado con las protefnas del 

R·NH 2 + co2 +-_.. R-NHCOO + H+ 

Constituyendo una porción mfnima, 

plasma: 

La m·ayor parte se transporta en el eritroci 
to en tres formas: 
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a) Disuelto 

b) Hidratado. En este caso la velocidad -
de la reacci5n es de 13,000 vec~s mayor 
que la similar del plasma debido a que 
no se acumulan iones hidr5geno ni iones 
bicarbonato (Hco3-) y debido a la pre--
sencia de la anhidrasa carb5nfca. 

c) Combinada con la hemoglobina 

HbNH2 + co2 ~-'> Hb NHCOOH 

~ ... HbNHCOO + H+ 
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MECANICA DE LA RESPIRACION 
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MECANICA DE LA RESPIRACION 

Las premisas mecánicas de la respiraci6n 
son el incremento y la disminución rftmica de la c_! 
pacidad tor§cica; para lograrlo, ésta de-e estar 
dispuesta a cambiar su forma. 

I. MECANICA DEL TORAX EN REPOSO, 

Para cambiar la capacidad de volumen del t6 
rax, el factor más importante, aunque no el único,
es el movimiento de las costillas, que en su parte 
anterior se mueve contra el estern6n y en su parte 
posterior, contra la columna vertebral. Mientras -
ésta permanece prácticamente estacionaria, el movi
miento de las costillas es transmitido al estern6n, 
haciéndolo tomar parte en la incursión respiratoria. 

A, EL MOVIMIENTO ENTRE LAS COSTILLAS Y LAS VERTE-
SRAS. 

l. El anclaje. 

Todas las costillas, con excepci~n de las -
últimas dos, están unidas a las vertebras de la co
lumna por una dobre articulaci~n: una entre la ca
beza de las costillas y el cuerpo vertebral y la -
otra, entre el proceso transverso de la vértebra y 
el tubérculo de la costilla. Cada articulaci~n to
mada por sf sola, permitirá tres grados de movimien 
to libre; este doble anclaje limita el movimiento i 
un grado aproximadamente en un eje combinado. Este 
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eje corre a través del centro de la capftula de la 
costilla y de su tubérculo, siendo éstos los cuer-
pos convexos de las articulaciones. La articula- -
ci5n costovertebral entre las cabezas y los cuerpos 
de las vértebras, es bipartita. La cabeza está in
sertada entre el borde inferior del propio cuerpo -
vertebral y el borde superior de la siguient~ vérte 
bra inferior; ambas estSn separadas por un disco iñ 
tervertebral. -

Los ejes de las articulaciones costoverte-
brales están relacionados con los planos cardinales 
del cuerpo como sigue: son bolicuos hacia los tres 
planos, pero su oblicuidad cambia de costilla a cos 
tilla. Los ejes combinados de las costillas supe-= 
riores se acercan más al frente de las costillas y 
al plano sagital. Consecuentemente, las costillas 
superiores, asf como se mueven hacia su eje fronta1, 
se columpian arriba y abajo. Las costillas interio 
res, en el movimiento hacia su eje que las acerca= 
m~s al plano sagital, se cuelgan hacia afuera y ha
cia adentro. 

Los planos del anillo costal son por sf 
mismos oblicuos a los planos cardinales del cuerpo. 
Se inclinan hacia adelante y hacia atrás en rela- -
ción a la columna vertebral. La menor inclinación 
produce un acercamiento mayor del anillo de la cos
tilla hacia el plano horizontal, el superior y el -
inferior; están en la caja tor~cica y se adaptan -
más a la expansión respiratoria. La inclinación de 
las costillas disminuye desde la primera costilla -
para abajo. Sin embargp, el patrón de inclinación 
tiene gran variación individual, lo que dificulta -
establecer una medida regular para la inclinación -
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de las costillas. En ciertas condiciones patol6gi
cas, la inclinaci6n del ~ngulo puede ser excesiva-
mente larga, produciendo un t6rax plano como eT que 
se ve en la tuberculosis; o puede ser pequeílo como 
el que se aprecia en un tórax enfisematoso. 

II. REFUERZOS Y RESTRICCIONES LIGAMENTOSAS. 

Considerando el movimiento ininterrumpido -
de estas articulaciones, uno debe esperar que estén 
ampliamente reforzadas por un extenso aparato liga
mentoso. 

a) 

b) 

c) 

d) 

e) 

Las articulaciones costovertebrales es
tln aseguradas por ligamento~ radiales 
que soportan al aparato capsular. 

Los ligamentos tuberculocostales refuer 
zan a la articulación entre el proceso
transverso y el tuberculo de las costi-
1 las. 

Los ligamentos costotransversales, en -
su porción anterior y posterior, van de 
la punta superior del cuello de la cos
tilla, a la vértebra de arriba. 

Una membrana costovertebral llena el es 
pacio entre el proceso transverso y el
cuel lo de la costilla. 

Todos estos ligamentos son necesarios -
para salvaguardar a las dos articulacio 
nes entre las costillas y las vértebras. 
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B. UNION ENTRE COSTILLAS Y ESTERNON. 

l. El anclaje, 

La punta anterior de la costilla est§ unida 
al esternón como sigue: n~ hay articulación entre 
la primera costilla y el apófisis; en muchos casos 
ésta existe de la segunda a la séptima costillas, -
pero siempre la hay de la segunda a la quinta costi 
llas. Existe una unión esternocostal en forma de -
una verdadera articulación, Hacia la pubertad, el 
esternón tiene de cinco a seis segmentos que corre~ 
penden a la unión de la segunda a la quinta costi-
lla, por lo que no es sorprendente encontrar que de 
la segunda a la cuarta y algunas veces hasta la - -
quinta costilla, las articulaciones son bipartitas, 
similarmente a la de la cabeza de las costillas y -
los cuerpos vertebrales. La placa fibr.osa que divl 
de estas articulaciones se continOa con el empalme 
fibroso que une los segmentos del esternón. 

2. Los refuerzos y testriccitines ligamentQ 
sas. 

Estas articulaciones también tienen un apa
rato ligamentoso elaborado, Los m~s importantes -
son los ligamentos radiales, anteriores y posterio
res, que refuerzan las articulaciones, En el espa
cio intercostal y en mutua relación a los músculos 
intercostales, se extienden los ligamentos internos 
y externos, fibras cuyo homónimo muscular es parale 
lo. -

.,,·,. .. - .. 
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C. EL EQUILIBRIO AUTOMATICO DE LAS ESTRUCTURAS NO 
CONTRACTILES DEL TORAX. 

Este equilibrio se mantiene por fuerzas 
elásticas almacenadas en la caja torácica, llamando 
se también equilibrio intrínsico, debido a la ten-~ 
sión que existe en la unión de las vértebras, costi 
11 as y esternón, se amontona una gran can ti dad de·
energía intrínsica de la resistencia elástica de -
las partes. Esta situación se compara con el equi
librio intrínsico existente en la columna vertebral. 
Parte de las fuerzas provienen de la elasticidad de 
las costillas que est~n unidas al tórax con resis-
tencia elástica, Esta aumenta o disminuye con la -
inspiraci5n o con la aspiración, de acuerdo al movi 
miento de las costillas. Si las paredes torácicas 
fueran cortadas longitudinalmente en ambos lados, -
1 a parte anterior del tórax se proyectaría hacia -
adelante, Un segundo equilibrio del factor intrfn
sico de la caja torácica son los ligamentos que re
fuerzan las uniones entre las costillas y las vért~ 
bras por atrás y a las costillas y esternón por el 
frente. Estos ligamentos también se fijan al tlirax 
por resistencia elástica, Por ejemplo, los ligameR 
tos radiales anterior y posterior de las articula-
ciones costovertebrales, están ambos bajo tensi.lin, 
misma que disminuye y aumenta alternativamente con 
los movimientos de las costillas. Bajo estas cir-
cunstancias no es sorprendente que el tlirax, pueda 
aguantar una gran presión antes de que se rompan -
las costillas. Esta resistencia se compara con la 
de una rama elástica en contraste con una rama seca 
del mismo hueso. 

Para establecer un nivel neutral de este -
equilibrio intrínsico, se debe encontrar la posi- -
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ción en la cual todas las estructuras no contracti
les estén bajo la misma tensión elástica. Para ca
da estructura, la posición neutral es diferente, lo 
que dificulta el poder hablar de una posición neu-
tral comOn, más bien tendrfa que buscarse una posi
ción promedio de equilibrio, Para el tórax, como -
un todo, ésta está entre la máxima inspiraci6n y e1 
piraci6n. Para el tórax, el punto neutro descansa 
de alguna manera en el lado de la inspiración, lo -
cual significa que estando en reposo el tórax se -
ajusta ligeramente en la posici6n de inspiración. -
Cada uno de los anillos de las cinco costillas supe 
riores, después de haber sido separados de las más
bajas, asume una posición media en la unión costo-
vertebral, entre la elevación y la depresión extre
ma, 

III EL TORAX EN MOVIMIENTO. 

A. EL MOVIMIENTO DE LAS COSTILLAS. 

Investigando los cambios. propios de las coi 
tillas que ocurren en la unión condrocostal durante 
el acto de la respiración, encontramos que el ángu
lo aumenta en la inspiración y disminuye en la espi 
ración: la costilla se estira en la inspiración y 
se contrae en la espiración. El ángulo espiratorio 
más pequeño se acerca más al 5ngulo natural mien- -
tras toma fuerza para estirar a la costilla durante 
la inspiración. En la m5xima espiración, nuevamen
te el ángulo es más pequeño que en la posición de -
descenso. Consecuentemente en la máxima espiraci6n, 
la elasticid~d se opone más al encorvamiento de la 
costilla, asf como mayormente se opone al estira- -
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miento de la costilla en la inspiración; por lo tan 
to, la mlixima espiración no es automática, ya que:
requiere de cierta fuerza muscular. 

Entre más se expande el tórax en la inspira 
ción, más se levantan las costillas superiores y .:
más se estiran hacia afuera, estirándose más en el 
ángulo condrodorsal. 

B. EL MOVIMIENTO DEL ESTERNON. 

Tomando en consideración que el movimiento 
de las costillas es independiente, nos preguntamos 
el efecto que tiene este movimiento sobr~ el ester
nón. Por lo que se refiere a la inclinación hacia 
afuera, mientras el movimiento sea simétrico, el es 
ternón mantendrá su posición; sin embargo, la subi:
da y bajada de las costillas superiores necesaria-
mente lleva consigo al esternón. Así como las cos
tillas cambian su longitud durante la respiración, 
las superiores hacia arriba y hacia abajo, y las i~ 
feriares columpiándose hacia adelante y hacia atrás, 
el esternón recibe un impacto al cual debe acomodar 
se, 

ple: 
El movimiento impartido al esternón es tri-

l. Movimiento translatorio perpendicular -
alto y bajo; 

2. Movimiento rotatorio en el plano sagi-
tal cerca del axis frontal, que origina 

· .. -·" 
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que la punta superior del estern6n se -
mueva hacia adelante y la punta infe- -
rior hacia atrás. 

3. Otro movimiento de traslación en el pla 
no sagita 1 , es ·e 1 que 11 eva a todo e 1 :: 
esternón hacia atrás y hacia adelante. 
El movimiento hacia adelante y hacia -
arriba se lleva a cabo por la elevación 
de las costillas superiores durante la 
inspiración, y el movimiento hacia aba
jo y hacia atrSs, ocurre con la depre-
si1in de las costillas bajas en la espi
ración. 

IV, DINAMICA DE LA RESPIRACION. 

A. MUSCULOS INSPIRATORIOS. 

l. El diafragma, 

Este es el mSs importante de todos los mús
culos inspiratorios. Es un músculo plano que tiene 
su tendón localizado en su centro, rodeado por una 
orla de fibras musculares. Estas se unen al frente 
al proceso xifoides y en la superficie interna de -
la mitad anterior de la séptima a la decimosegunda 
costillas, Por atrSs, las fibras se unen a la su-
perficie anterior de las vértebras lumbares, desde 
la primera hasta la tercera, El músculo forma una 
gran cúpula cuyos puntos concavos estSn hacia abajo 
y hacia adelante. Consecuentemente en la contra- -
cci6n el im~ulso impartido por el contenido de la -
cavidad abdominal es dirigido hacia abajo contra la 
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pelvis y hacia adelante contra la pared abdominal. 
Antiguamente no se conocía ningún otro músculo res
piratorio que el diafragma. Galen lo añadi6 a los 
intercostales, pero Borelli reconoció que la respi
ración depende del diafragma. Duchenne observ6 que 
la contracci6n del diafragma tracciona las costi· -
llas hacia adentro y cierra la caja torácica si la 
presión abdominal es nula y concluyó que la presión 
abdominal es esencial para la función diafragmática. 
También debido a Duchenne, sabemos ahora que la res 
piración puede sostenerse solamente con el diafrag::
ma, en contraste con Borelli quien insistió que la 
respiración no podrfa llevarse a cabo sin la ayuda 
de los músculos intercostales. 

2. Músculos intercostales. 

Fue Duchenne quien cita que la respiración 
adecuada era posible en una total parálisis del dta 
fragma y todos los otros músculos inspiratorios au::
xiliares. También se han reportado casos en los -
que la espiración era posible utilizando únicamente 
a los músculos intercostales, habiendo una paráli-
sis total de los abdominales y espiratorios auxilia 
res. Esto ilustra la importancia que tienen los i[ 
tercostales, tanto en la funci6n inspiratoria como 
en la espiratoria. 

3. Músculos inspiratorios auxiliares. 

a) Los escalenos. Estos músculos salen 
del proceso transverso de las v~rtebras cervicales 
y se unen a la primera y a la segunda costillas. 
En las inspiraciones forzadas, elevan las costillas. 
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b) El esternocleidomastoideo. Este mOscu
lo actúa como un inspirador auxiliar elevando al es 
ternón. Para llevar a cabo esta funci6n. la cabeza 
debe estar erecta mediante los mOsculos posteriores 
del cuello, 

B. MUSCULO$ ESPIRATORIOS, 

Uno de los principales mGsculos espirato- -
rios estS en la porción interosea de.los intercosta 
les. Todas las fibras intercostales que desciendeñ 
hacia adelante, son inspiratorias e incluyen a to-
dos los intercostales externos; todas las fibras -
que ascienden hacia adelante son espiratorias, sig
nificando las porciones interóseas de los intercos
tales internos, mientras que todas las fibras de -
los esp~ci~s intercartilaginosos de las costillas; 
ya sea que des~ienden o ascienden hacia adelante, -
son inspiratorias. 

Esto se refiere a las porciones intercarti
laginosas de los intercostales internos, ya que Gs
tos no tienen porciones intercartilaginosas. 

Los musculas espiratorios m~s poderosos son 
aquellos de la pared abdominal: el recto, los obli 
cuas interno y externo y el transverso, Todos es-= 
tos músculos ejercen tracción de las costillas ba-
jas y deprimen y estrechan al arco costal. 

Entre la caja torScica,.el diafragma y la -
pared abdominal, existe una especie de equilibrio -
triple. Duchenne observó que al descender el dia
fragma, la amplitud de la apertura baja del tórax -
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que deberfa acompañar esta acción, no se lleva a ca 
bo cuando falta la presión abdominal que debe prodÜ 
cirse por los músculos de la pared, como es el caso 
de la parálisis, en donde el arco costal se inunda 
hacia adentro, Nuevamente en la espiración, cuando 
se contraen los músculos y se aumenta la presión ab 
dominal, el diafragma es forzado hacia arriba den-~ 
tro de la caja torlcica. Esto es la proyyección -
del contenido abdominal por la presión de los müscu 
los rectos. El centro de este equilibrio triple es 
ta en el arco costal. Para sacar la mayor ventaja
debe estar bien estabilizado si los músculos, ya -
sea del diafragma o los abdominales, deben actuar. 
Los músculos abdominales y torlcicos se combinan pa 
ra estabilizar este arco contra la tracción del dia 
fragma. -

El diafragma y los músculos abdominales son 
fuerzas que controlan la respiración abdo~inal. La 
respiración abdominal pura ocurre cuando no hay 
otras fuerzas activas que permitan el elongamiento 
de la caja torlcica. La proyección del abdomen du
rante la inspiración, es originada por el descenso 
del diafragma y la relajación de la pared abdominal, 

Los musculas espiratorios auxiliares son -
los triangulares del esternón, quienes siempre ejer 
cen tracción de las costillas bajas, lo que disminü 
ye el ~ngulo costal; el cuadrado lumbar que aplana
la parte lateral y posterior de la pared abdominal 
y el serrato mayor pastero-inferior que fuerza a 
las costillas bajas hacia abajo y hacia dentro, 
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V, INTERCAMBIO RESPIRATORIO Y CAPACIDAD VITAL. 

En una respiración tranquila, el intercam-
bio de aire que se 1leva a cabo es de aproximadamen 
te 500 ce. En estados de emergencia, 1a naturalezi 
tiene una muy considerable reserva y la inspiración 
forzada puede añadir otros 1600 ce. y es posible, -
despu!s de una inspiraci6n normal, expeler otros --
1600 ce. de los pulmones, Esto, con el intercambio 
usual de 500 ce. añadirá una capacidad vital de - -
3,700 ce. Se ha sabido que bajo esfuerzos particu
lares, esta capacidad puede llegar a 7,000 ce, 

Esta poderosa expulsión de aire residual, -
requiere naturalmente de la cooperaci6n de todos -
los músculos espiratorios incluyendo a los auxilia
res. La primera mitad de la espiración, correspon
de al relajamiento de la tensión el~stica de las pa 
redes torácicas, pero la última y mas poderosa mi-~ 
tae es definitivamente por esfuerzo muscular que -
compromete la cooperaci6n de todos los mdsculos es
piratorios. Ficks establece que aGn en la espira-
ci6n normal existe un procedimiento más o menos ac
tivo que requiere de la cooperación de los oblicuos 
y transversos abdominales, con las porciones inter
óseas de los intercostales internos, Es muy proba
ble que en una respiración muy tranquila. la posi-
ción neutral del t6rax sea alcanzada en la espira-
ción, sin ningún esfuerzo espiratorio en particular, 
sino que la espiración es un proceso activo normal. 

Por otro lado, si la lfnea neutral está en 
el lado inspíratorio, podrá suponerse que salva el 
esfuerzo inspiratorio; pero ésto es sólo cierto en 
un sentido estricto; porque como regla, el requerí-
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miento inspiratorio es mucho mayor y es dudoso que 
en la respiración más tranquila la posición inspira 
toria, representada por el equilibrio intrínsico, ~ 
sea suficiente. Consecuentemente, la inspiración -
es siempre un procedimiento activo. 

VI, RELACION DE LA RESPIRACION CON LA COLUMNA VER
TEBRAL. 

A. !NCL!NACION HACIA ATRAS. 

El esternón se eleva, la pared abdominal se 
encuentra bajo gran tensión y se aproxima a la colum 
na vertebral y se aumenta la expansión de las costi:" 
llas. Es preeminentemente la primera costilla la -
que eleva al esternón, en parte porque ésta es corta 
Y porque tiene la mayor incursión. Cuando se calci
fican los cartílagos costales, el movimiento de las 
costillas se limita, porque ya no pueden ajustarse a 
la longitud apropiada valiéndose de esta porción car 
tilaginosa; tanto la costilla como el estern6n, debi 
rán moverse ahora mas o menos, como una sola unidad~ 

En la inclinaci6n hacia atrás, las costillas 
bajas también son sostenidas hacia abajo por la ten
sión de la pared abdominal, Esto aumenta el espacio 
pulmonar en dirección longitudinal, pero el diámetro 
sagital del tórax disminuye, En esta postura, la in 
cursion de las costillas esta considerablemente dis~ 
minurda, en parte por la posición de la columan y -
por otra por la acción que la pared abdominal ejerce 
sobre las costillas bajas. 
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B. INCLINACION HACIA ADELANTE, 

Aquf, la columna se inclina hacia la pared 
abdominal, pero las costillas se encorvan y con ver· 
gen; el esternón se inclina hacia atrás especialmen 
te en su punta baja. Los pulmones están amontona-:' 
dos y su incursión es altamente limitada como en la 
hiperextensión. 

C. INCLINACION LATERAL 

Las costillas se extienden al lado convexo 
y se aumenta el espacio torácico; sin embargo, en • 
el lado cóncavo se juntan y la incursión respirato
ria, como un todo, es dism1nufda. 

D. ROTACION LONGITUDINAL. 

La rotación longitudinal también influencia 
la respiraci6n, aunque menos que en otras posturas; 
pero ya que frecuentemente se combina con la inclin! 
ción lateral, comparte las desventajas de ~sta a1t1-
ma en relación a la función respiratoria. 

E. LA POSICION ERECTA NORMAL. 

No hay duda de que esta postura es 1 a mejor 
para el sistema respiratorio. La más favorable es 
la postura militar o la postura de atenci5n, aunque 
desde el punto de vista del esfuerzo muscular, es • 
la más económica. 
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VII. TIPOS DE RESPIRACION. RESPIRACION TORACICA Y 
ABDOMINAL. 

El mecanismo respiratorio normal es una com 
binacion de respiración torácica y abdominal que re 
lativamente varía con el individuo. La identifica~ 
ción de la respiración torácica es la elevaci6n de 
las costillas en la inspiración, el levantamiento -
del esternón y el aplanamiento de la pared abdomi-
nal. Algunas veces, en respiración toracica forza
da, la pared es traccionada haciendo una apertura -
bajo el arco costal. 

La caracterfstica de la respiración abdo
minal es que la pared abdominal en la inspiración 
se abomba siguiendo la contracción del _diafragma, -
el cual aumenta la presión intra-abdominal. El - -
abombamiento desaparece en la espiración, especial
mente cuando ésta es enérgica y en donde los múscu
los abdominales son llevados hacia adentró:por'los 
abdominales transversos; el arco costal y las costi 
llas permanecen estacionarias. Durante la inspira~ 
ción, en la respiración abdominal, se afecta exclu
sivamente por la contracción y aplanamiento del dia 
fragma. La inspiración, por otra parte, es debida
enteramente a la contracción de la pared abdominal 
y a la presión contra el diafragma relajado, 

En el hombre, la respiracion es más abdomi
nal y en la mujer es mas torácica, Inconscientemen 
te se util ita más la res pi ración torSci ca o abdomt":" 
nal, según la atención que se le preste a cada una. 
Hultkrantz considera el intercambio torácico respi
ratorio de 490 ce. y el abdominal de 170 ce. 
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También existe una interesante relaci6n en• 
tre el estar despierto o dormido, Durante el sueño, 
las incursiones respiratorias son grandemente dismi 
nuídas, frecuentemente a 1/10 (Mosso), Tanto el --=
hombre como la mujer muestran, durante el sueño, un 
relativo aumento en la respiración torácica y una -
dlsminuci6n en la abdominal, (Strasser). 

La respiraci6n costal todavfa es posible -
aún cuando el movimiento del estern6n se haga m§s -
dificil debido a la falta de movilidad de las costi 
llas, pero se efectúa principalmente por las incur:" 
siones laterales de las costillas media y baja. 

Strasser distingue dos tipos de respiraci6n 
costal: 

l. La res pi raci lin costal normal: todas _;.. 
las costillas se mueven paralelamente, las superio
res hacia arriba y hacia abajo, la inclinación es -
hacia afuera lateralmente, el esternón va hacia - -
arriba y hacia adelante en la inspiración. 

2. La respiración costal lateral: un movi 
miento puramente lateral de las costillas bajas. 
Las razones de ésto son dobles: en algunos casos -
puede existir una flexión anormal de la cabeza, la 
cual impide la elevación de la primera costilla y -
del esternón, aün en posición erecta. En otra, el 
cartflago costal de la primera costilla esta oscifi 
cado y en algunas otras, el cambio de la articula-= 
ción costovertebral y esternocostal interfiere en -
la incursi6n. 
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También existe una diferencia en la respira 
cion costal entre la pronación y la postura lateraT. 
En esta Oltima, el movimiento lateral de la costi-
lla se hace más prominente. 

Las incursiones más regulares y uniformes -
del esternón, se llevan a cabo en una postura erec
ta normal, es aquf en donde la respiración torácica 
prevalece y la diafragmática SE subordina. Es la -
posición más apropiada para el mecanismo respirato
rio saludable y eficiente. 
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PATOMECANICA DE LA RESPIRACION 
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PATOMECANICA DE LA RESPIRACION 

Las dificultades mecánicas de la respira
ci6n se presentan en las condiciones patol6gicas si
guientes: 

a) 

b) 

c) 

d) 

e) 

f) 

Obstrucción de las vías respiratorias su 
peri ores. -

Insuficiencia ventilatoria originada por 
malformaciones cong€nitas de la caja to
rácica. 

Oeformaci6n causada por flexibilidad 
anormal del tórax. 

Restricciones de la movilidad torácica, 
basadas en lesiones degenerativas de los 
ligamentos o articulaciones. 

Pérdida del poder respiratorio muscular. 

Enfermedades o neoplasias de los 6rganos 
torácicos. 

A. OBSTRUCCION DE LAS VIAS RESPIRATORIAS SUPERIORES 

Tales obstrucciones son principalmente orig1 
nadas por la inflamaci6n de las amígdalas y adenoi-: 
des; meno!;. frecuentemente se deben al 1:recimiento de 
la tiroides que presiona o desvía a la tráquea. El 
ritmo respiratorio no se ve muy afectado; la respira 
ci6n bucal suple la insuficiencia de aire a través : 
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de la nariz, per.o una cierta turbación se presenta -
en el esfuerzo, mismo que se evita. Se debe poner -
especial atención al efecto de la postura que se pre 
senta en la obstrucción de las vías respiratorias aT 
tas, por las arnigdalas y adenoides. Esta, es fre- = 
cuentemente la causa de una mala postura. Las dif i
cul tades que presenta la tráquea por la comprensión, 
son más serias y pueden requerir un tratamiento qui
rúrgico. 

B. INSUFICIENCIA VENTILATORIA ORIGINADA POR MALFOR
MACIONES CONGENITAS DE LA CAJA TORACICA. 

Una deformidad torácica congénita degenera -
en un tórax en embudo, frecuentemente asociada con -
anomalías anatómicas del diafragma. La retracción -
del extremo inferior del esternón originada por la -
contracción diafragmática, se facilita por la suavi
dad y flexibilidad de las costillas. 

El efecto mednico es muy parecido al del ra 
quitismo, ya que los múscul~s abdominales estlrt débT 
les y faltos de tono. -

Una sinostosis temprana del esternón, tam- -
bién puede trastornar el movimiento del tórax. Nor
malmente la unión cartilaginosa, se encuentra en la 
unión de la segunda costilla con el esternón. Si no 
hay tal, entonces se encuentra una unión cartilagino 
sa similar del segmento del esternón a la tercera -= 
costilla, ya que el mecanismo del tórax requiere de 
alguna parte de la porción superior del esternón con 
tra la inf&rior, se deduce que la sinostosis tempra= 
na del segmento del esternón, tiene algún efecto en 
la respiración. El esternón es corto, lo que no fa-
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vorece, ya que el cartflago inferior de la costilla 
debe ser mis largo y tener movilidad para mediar el 
movimiento costoesternal. 

La ausencia congénita de las costillas casi 
siempre está asociada con alguna anomalta vertebral, 
pero no parece que afecte la respiración a menos que 
exista un defecto en el tamaño del tórax. La capaci 
dad vital no se trastorna, porque desde muy temprano 
el cuerpo se acomoda a 1 a forma de respirar. En de
fectos severos, se puede apreciar una retracción de 
la pared abdominal en la inspiración. Son muy raros 
los defectos congénitos de los músculos torácicos; -
raramente se puede apreciar la ausencia del pectoral 
mayor, se ha reportado en conjunción con deformida-
des congénitas de los miembros superiores y en esco-
1 iosis congénita. 

C. DEFORMACION CAUSADA POR FLEXIBILIDAD ANORMAL DEL 
TORAX. 

El raquitismo tiene un efecto marcado en la 
configuración del tórax. Debido a su flexibilidad, 
el equilibrio entre él mismo, el diafragma y las pa
redes abdominales, no pueden llevarse il cabo. El tó 
rax se vence ante la tracción del diafragma y se de= 
sarrolla la tan llamada Hendidura de Harrison. La -
respiración se hace mis abdominal. 

D. RESTRICCIONES DE LA MOVILIDAD TORACICA, BASADAS 
EN LESIONES DEGENERATIVAS DE LOS LIGAMENTOS O AR 
TICULACIONES. 

Las deformidades permanentes y particularme! 
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te la mala postura, tienen efectos definitivos en -
la mecSnica de la respiración torScica y prevalece 
la respiración abdominal, 

E, PERDIDA DEL PODER RESPIRATORIO MUSCULAR. 

Los cambios degenerativos que trastornan la 
movilidad de las articulaciones torScicas, pueden -
ser: la calcificación senil de los ligamentos, o -
los cambios artrfticos que afectan profundamente el 
mecanismo de la respiración. En la artritis cróni
ca de la columna, especialmente e~ la del tipo an-
quilosico, puede abolirse totalmente el movimiento 
de las costillas, AGn la simple calcificación u -
osificacion del cartflago de la costilla o la anqui 
losis de las articulaciones costoesternales, tiene
una influencia detrimente de la respiración. Po- ~ 
drfa alcanzar inclusive, el punto en donde la respi 
ración tor§cica se elimina definitivamente, Es ob= 
vio que exista una disminución de la capacidad vi~
tal tempranamente en el desarrollo de una anquilo-
sis artrftica crónica de la columna, y en muchos ca 
sos la disminucion de la respiración es el primer= 
signo objetivo del proceso artrftico. 

F, ENFERMEDADES O NEOPLASIAS DE LOS ORGANOS TORACl 
cos. 

Esta condición puede llevar a cambios espe
cíficos en detrimento de la respiración. EstSn m!s 
marcados si la enfermedad de la columna estS locali 
zada,en la mttad superior de la reglón dorsal, En
este caso, el tórax deformado se aplana en direc- -
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ción anteroposterior y las costillas toman una in-
clinación aguda hacia abajo, El estern5n sobresale 
aan mas en su base. 

Por otro lado, si la joroba se localiza en 
la región dorsal baja o en la lumbar, entonces la -
inclinación de las costillas no cambia materialmen
t•e. De hecho, las costillas inferiores se hacen -
más horizontales y la caja torácica aparece alarga
da en dirección anteroposterior y aplanada de lado 
a 1 ado. 

ENFISEMA. HIDRO O NEUMOTORAX. TUMORES. 

Estas condiciones dentro de la cavidad tor! 
cica, hacen que el tórax tome la forma del de un re 
cién nacido, siendo mantenido en una posición más :
inspiratoria. 

XIFOSIS SENIL. 

Se encuentra una posición más espiratoria -
de la columna dorsal en la xifosis senil. Aquí, la 
inclinación de las costillas se precipita y el tó-
rax se aproxima en forma tal como en la tuberculo-
sis dorsal superior. Es particularmente la rigidez 
de la caja la que afecta la respiración, porque la 
calcificación de los cartílagos y ligamentos inter
fiere con la elevación y depresión de las costillas. 
La capacidad vital es baja, 
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PARALISIS. 

Las dificultades respiratorias más importan 
tes son las que se encuentran en condiciones parall' 
ticas, especialmente en la poliomielitis y en la_-; 
mielitis traumHica y a!>cer!dente. 

l. PARALISIS DEL DIAFRAGMA. 

Va que el diafragma no puede descender en - . 
la inspiraci i5n, el espacio torácico no puede incre
mentarse hacia abajo. La res pi raci on se hace total 
mente costal. En la parlilisis unilateral, se puede 
apreciar el descenso asimétrico del diafragma. De
bido a los mlis"culos intercostales, la parHisis del 
diafragma es ·aún compatible con la vida, aunque la 
reserva respiratoria se reduce a un punto tal, que 
cualquier esfuerzo es cuestionable. Es solamente -
cuando los intercostales están paralizados también, 
que se puede esperar una precipitación fatal por -
bronquitis o neumonfa. 

Duchenne observó que la parálisis del dia-
fragma en pacientes histéricos, origina las mismas 
dificultades respiratorias. 

2. PARALISIS DE LOS INTERCOSTALES. 

En la parálisis de los ·1ntereostales,. la 
respi raci6n torácica es abolida y toma lugar la ab
dominal y diafra~mtitica. En secuelas de poliomieli 
tis, la lnhfbicion de la respiración torácica puede 
ser el resultado de un espasmo de los intercostales 
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y no debido a una verdadera parálisis. 

3, PARALISIS DE LOS MUSCULOS DE LA PARED ABDOMINAL 

La parálisis de los mOsculos abdominales -
que interfieren con la espiración, es muy coman en 
secuelas de poliomielitis. Como se ha perdido el -
tono muscular y los músculos están distendidos por 
la presión de las vísceras durante el movimiento -
inspiratorio, el abd6men se distiende y se desarro
lla una condición similar a la vesceroptosis, que -
de hecho existe. La inspiración abdominal aún es -
posible por la acción del diafragma, p~ro la·gran -
dificultad respiratoria descansa en la perdida del 
choque espiratorio. En la parálisis unilateral en 
donde la espiración abdominal todavfa se lleva a -
cabo en el lado sano, el abdomen se distiende du-
rante la inspiración, asf como el contenido abdomi 
nal se contrae hacia este mismo lado, 

4. PARALISIS DE LOS MUSCULOS DEL DORSO. 

La parálisis de los músculos del dorso, asf 
como la parálisis asimetrica de los músculos de la 
pared abdominal, frecuentemente resulta en una asi
metr'\'a de la columna vertebral, una escoliosis par_! 
lítica. Tales asimetrfas transmiten su efecto al -
tórax que comparte la deformación de la columna. 
El resultado es que el lado cóncavo de la columna, 
deforma la capacidad del tórax reducilindolo grande
mente, y la respiración costal se lleva a cabo ma-
yormente en el lado convexo. En casos severos, la 
respiración del lado convexo nunca es suficiente P.! 
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ra compensar la deficiencia del lado c5ncavo y la -
reserva respiratoria permanece mucho mas baja. 
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REHABILITACION 
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MEJORAMI EtlTO 

DE LA FUtlCIOtl RESPIRATORIA 
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MEJORAMIENTO DE LA FUNCION RESPIRATORIA 

Muchos de los cambios que se presentan en -
el aparato respiratorio en las enfermedades pulmon~ 
res crónicas, son irreversibles lo que ocasiona que 
sean poco vulnerables a la acción de los diversos -
recursos terapfiuticos, m~dicos y quirúrgicos. Sin 
embargo, es posible mejorar la función respiratoria 
de estos pacientes y su funcionamiento global, si -
se les proporcionan condiciones que les permitan la 
mayor y mejor utilización de su función respirato-
ria residual, la cual se encuentra frecuentemente -
dlsminufda, adicionalmente, debido a factores agre
gados tales como mala mecfinica respiratoria, exces! 
va acúmulo de secreciones traqueobronquiales, sobrg__ 
protección, inactividad, temor, etc. 

Se hace indispensable que a estos pacientes 
se les ayude a vivir mejor mediante tratamiento de 
rehabilitación que comprenda tanto los aspectos ff
sicos, como psicológicos y s~ciales. 

La rehabilitación ffsica comprende los si-
guientes aspectos: 

l. Higiene bronquial 

2. Mejoramiento de la mecánica respirato
ria 

3. Reacondicionamiento de la tolerancia al 
ejercicio ffsico 

4. Entrenamiento para el mejor desempeño -
de las actividades de la vida diaria. 



78 

HIGIENE BRONQUIAL, 

La higiene bronquial tiene como prop5sito -
drenar las secreciones del ~rbol traqueo bronquial 
para permitir el flujo m~s libre del aire en los -
conductos aéreos y alveulo~ pulmonares. Comprende 
los siguientes procedimientos: nebulizacfones, po
sición, percusión, tos y expectoración, 

NEBULIZACIONES. 

El tratamiento aerosol con soluciones sali
nas, espasmolfticos y otras drogas generalmente pr~ 
ceden al drenaje postural, ya que permite adelgazar 
las secreciones, mejora la dinamlca del flujo aéreo 
y da cierto .alivio sobre el bronco espasmo. lo que 
a su vez mejora la efectividad del mecanismo de la 
tos. 

Si la aerosolotcrapia es usada para adelga
zar el moco, su aplicación debe preceder al drenaje 
postural; si se administran antibióticos en aerosol, 
entonces el drenaje postural debe ser realizado pri 
mero para despejar la obstrucción de las vfas a~reas 
y permitir una mejor absorción y difusión de ladro
ga, Se hace evidente, por lo tanto, que la secuen-
cia de las medidas terapéuticas debe ser decidida so 
bre la base del propósito y los efectos obtenidos. -

DRENAJE BRONQUIAL 

El drenaje 6ptimo de 1 a secreción es obtenf 
do en las posiciones en las cuales los 16bulos y -= 
segmentos bronquiales pueden ser drenados indivi- -



dualmente y para ello el área a drenar debe estar -
colocada en una posición superior y las ramas del -
frbol bronquial deber. ser inclinadas a un angulo s~ 
ficiente que permita actuar efectivamente a la gra
vedad, llevando las secreciones hacia el bronquio -
principal a partir del cual· pueden ser expectoradas. 

Aunque debe enfatizarse la importancia de -
usar las posiciones óptimas, debe tenerse presente 
que ocasionalmente deben ser modificadas de acuerdo 
a las necesidades y tolerancia de cada paciente. 

En los pacientes que han sido sometidos a -
lobectomfas, el objetivo es evitar la acumulación -
de secreciones y mantener una expansi5n completa de 
los lóbulos remanentes, 

En decúb"ito lateral el pulmón normal mas bE._ 
jo, es decir, del lado sobre el cual el paciente 
descansa, tiene un índice mayor de ventilación y de 
oxigenación debido a la posición mas alta del dia-
fragma sobre el lado más bajo. Después de la ci ru
gía pulmonar, particularmente en pacientes con ate
lectacia, puede ocurrir lo opuesto y el lado afecta 
do puede ser ventilado mejor cuando es colocado en
una posición superior. No sólo el drenaje postura] 
puede realizarse mejor en esta posición, sino que -
también se puede observar una mejor respiración, -
asistir la misma o enseñarla sobre el lado mas ele
vado. 

Si se ha removido un pulmón completo ambos 
lados requieren atención. El muñón del frbol bron
quial sobre el lado afectado asf como el del lado -
no comprendido, deben ser drenados. 
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El paciente ti ene sólo un pulmón con el - -
cual respira y por lo tanto debe funcionar bien. 
Debe enfatizarse la expansión del pulmón remanente, 
particularmente de los segmentos basal, lateral y -
posterior. Es imperativo el drenaje del pulmón re
manente para evitar el ~ola~so post-operatorio. El 
paciente descansa sobre el lado operado para una m~ 
jor expansión del pulmón remanente; sin embargo, es 
ta posición puede estar contraindicada si el per1-=
cardio ha sido abierto durante la cirugfa. 

La toracoplastta trae consigo un colapso ·
permanente de todo o parte del pulmón. La remoc16n 
de las costillas y la sección externa de los múscu
los crean contracturas y problemas de postura. 

Hay otros problemas relacionados con el dre 
naje postural que requieren respuestas racionales,
esto incluye el tipo, secuencia, duración y frecue~ 
c1a del tratamiento. Estos factores pueden ser de
cididos de acuerdo a la tolerancia del paciente, el 
diagnóstico, los sfntomas sobre cualquier otro tipo 
de consideraciones. Hasta que otras respuestas • -
sean encontradas, el tratamiento debe basarse sobre 
el efecto que produce. 

Una posición de drenaje es mantenida por -
tanto tiempo como sean expectoradas secreciones de 
un area determinada. Sólo cuando no se obtienen re 
sultados, el paciente es movido para drenar otra-= 
area. Una secuencia común es comenzar con el drena 
je de los lóbulos inferiores en donde la mayor par= 
te del moco tiende a acumularse. Esto es seguido -
del drenaje 'de las porciones superiores de los pul
mones en donde el moco es mas facil que sea expuls~ 
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do sin mucho esfuerzo (por lo menos en pacientes -
que pasan la mayor parte del tiempo en posición - -
erecta). Este procedimiento puede ser invertido -
cuando se trata de pacientes muy enfermos que pasan 
la mayor parte del tiempo en posición supina, lo -
que ocasiona la acumul aci 15n de secreciones en lóbu
los superiores. Otra secuencia de drenaje puede -
ser aquella que comienza con los segmentos comprome 
tidos y continúa con las iireas menos afectadas. -

TECNICA DEL DRENAJE POSTURAL. 

El paciente se coloca en la mesa de drenaje 
postural manteniendo la cabeza 14 pulgadas más baja 
que las piernas. En la posici6n de decúbito supino 
se colocará una almohada abajo del sacro y manten-
drá las caderas y rodillas flexionadas. 

En decúbito 1 ateral se coloca una almohada 
entre 1 as costi 11 as y la cadera y en decúbito prono 
con la cabeza flexionada. 

En cada posici6n se mantiene el paciente 
dos minutos. 

Si se utiliza percutor, éste se colocará 
con orientaci!in centrfpeta y la intensidad varfa en 
forma estimativa de acuerdo a la robustez del pa- -
ciente. 

A la vez se instruye al paciente para hacer 
ejercicios de tos asistida. 



PRECAUCIONES: 

No percutir sobre área precordial 

No percutir sobre columna vertebral 
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Si el paciente presenta disnea y ciano
sis, suministrar oxfgeno por cateter de 
dos a cuatro litros por minuto. 

Debe vigilarse al paciente principalmen 
te en los cambios de posición, pues pue 
de presentar sensaci6n de lipotimia o:
hiperventilacion por hipersensibilidad 
del seno carotideo, hipotensión postu-
ral, hipoxemia secundaria. 

DRENAJE POSTURAL. 

Se han descrito en forma mas o menos preci
sa las posiciones que deben ,emplearse para un ade-
cuado drenaje del árbol bronquial y que describire
mos a continuación, de acuerdo a los lóbulos y seg
mentos ya mencionados anteriormente en ambos pulmo
nes. 

PULMON DERECHO. 

Segmento l. Lóbulos superiores, segmentos 
apicales posteriores. 

El paciente se coloca sentado e inclinado -
hacia adelante. Se percute la parte pastero supe--
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rior del t6rax, encima de la escapula, los dedos -
contornean la parte superior de los hombros del ni
ño. (Figura.l - parte superior), 

FIGURA l 
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Segmento 2. L5bulos superiores segmentos -
supero anteriores derechos. Paciente sentado, un -
tanto echado hacia atr§s. Se percute la parte sup! 
rior del hombro y la anterior del t6rax. Las manos 
de la terapeuta contornean el t5rax, de modo que la 
posici6n ahuecada de la man'o quede sobre la clav1'cu 
la. (Figura 1 - parte inferior). -

Segmento 3, L5bulos inferiores, segmentos 
basales anteriores derecho, Paciente en decúbito -
dorsal, en alrededor de 45 grados de declive. Per
cútase ligeramente las costillas inferiores. (Figu
ra 2 - Esquema superior). 

Segmento 4, L5bulos inferiores, segmentos 
basales posteriores derecho. Paciente en declibi to 
ventral, con aproximadamente 45 grados de declive. 
Perclitase justo encima de la und~cima y duod~cima -
costillas, (Figura 2 - Esquema medio). 

L6bulo medio derecho 6. Paciente en casi -
30 grados de declive, en cuarto de rotac15n hacia -
la izquierda desde el decúbito dorsal. Perclitase -
la costilla derecha, (Figura 2 - Esquema inferior). 
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FIGURA 2 
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PULMON IZQUIERDO. 

Segmento l. L6bulos superiores, segmento -
apical posterior izquierdo. Paciente sentado, un -
tanto inclinado hacia adelapte, Se percute la par• 
te postero superior del t6rax, encima de la esc~pu
la. Los dedos contornean la parte superior de los 
hombros del niño. (Figura 3 - Parte superior), 

Segmento 2. L6bulos superiores, segmentos 
supero anterior izquierdo. Paciente sentado, un -
tanto echado hacia atr~s. Se percute la parte supe 
rior del hombro y la anterior del t6rax. Las manos 
de la terapeuta contornean el t6rax, de modo que la 
porci6n ahuecada de la mano quede sobre la clavfcu
la. (Figura 3 - Parte inferior). 

Segmento 3, L6bulo inferior. segmentos ba· 
sales anterior izquierdo. Paciente en decúbito dor 
sal, con 45 grados de declive. Percütanse·ligera-~ 
mente las costillas inferiores. (Figura 4 parte m~ 
dia superior). 

Segmento 5, L6bulo inferior, segmento ba-
sal externo izquierdo. Niño tendido sobre el lado 
derecho en aproximadamente 45 grados de declive, 
Percútase el t6rax lateral izquierdo a nivel de la 
octava costilla. (Figura 4 - Parte superior). 

Segmento 4, L6bu1Ós inferiores, segmentos 
basales posterior izauierdo, Paciente en decúbito 
ventral con aproximadamente 45 grados de declive. -
Percútase justo encima de la und§cima y duod§cima -
costillas. (Figura 4 - Parte media inferior). 
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FIGURA 3 
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Língula 7. Lóbulo superior, segmento lingular, Pa 
ciente en aproximadamente 30 grados de declive, un
cuarto de vuelta desde el decúbito dorsal. Se per
cute la tetilla izquierda. (Figura 4 - Parte infe
rior). 

FIGURA 4 
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PULMON DERECHO 

SEGMENTOS 

Lóbulos superiores 

Segmentos apicales 
posteriores (1) 

Lóbulos superiores 

Segmentos supero ª.!l 
teri ores (2) 

Lóbulos inferiores 

Segmento basal ante 
rior derecho (3) -

Segmento basal pos
terior (4) 

Lóbulos medio (6) 

POS! CI ONES 

s~ntado e inclinado hacia 
adelante (Figura 1 - Par
te superior) 

Sentado reclinado hacia -
atr~s (Figura 1 - Parte -
inferior). 

Decabito dorsal con decli
ve de 45° (Figura 2 - Par
te .superior) 

Decabtto ventral con decli 
ve de 45° (Figura 2 - Par= 
te media) 

Decabito con rotación de -
un cuarto hacia la izquier 
da desde el decúbito dor-= 
sal y declive de 30°(Figu
ra 2 - Parte inferior). 
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PULMON IZQUIERDO 

SEGMENTOS 

L5bulos superiores 

Segmento apical po~ 
terior (1) 

L5bul os su peri ores 

Segmentos supero ª! 
teriores (2) 

Lóbulos inferiores 

Segmento basal ant~ 
ri or (3) 

Segmento basal lat~ 
ra l ( 5) 

Segmento basal pos
terior (4) 

Lfngula (7) 

POSICIONES 

Sentado e inclinado hacia 
ad-elante (Figura 3 - Parte 
su peri or) 

Sentado reclinado hacia 
atr5s (Figura 3 - Parte in. 
feriar) 

Decúbito dorsal con decli• 
ve de 45° (Figura 4 - Par
te media superior) 

Decúbito lateral derecho -
con declive de 45° (Figura 
4 - Parte superior) 

Decúbito ventral con decli 
ve de 45° (Figura 4 - Par:" 
te media inferior) 

En decúbito con un cuarto 
de vuelta hacia la derecha 
y declive de 30º (Figura 4 
Parte inferior). 
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PERCUSION Y VIBRACION. 

Las observaciones clínicas han demostrado -
que los pacientes que han tenido un período sufi- -
ciente de vibración y percusión efectiva, expulsan 
mayores cantidades de secreciones que aquellos pa-
cientes en los cuales únicamente se ha realizado el 
drenaje postural. 

El efecto mecánico del impacto sobre la su
perficie del cuerpo, alcanza las estructuras bron-
quiales ocasionando el desprendimiento de las muco
sidades que se encuentran adheridas a las paredes -
bronquiales. lo cual ayuda a expulsar las secrecio 
nes viscosas desprendidas. -

Las técnicas usadas deben ser ajustadas a -
las necesidades individuales del paciente. 

El palmoteo, la vibración y la succión del 
tórax, dan la impresión de que son técnicas inespe
cificas que pueden ser fácilmente aprendidas. Sin 
embargo, no d~ben ser usadas por personal sin entre 
namiento. -

Estas manipulaciones si no son correctü y -
efectivamente aplicadas, fallan en producir resulta 
dos y pueden fácilmente dañar la piel, los tejidos
blandos, las estructuras óseas y los órganos inter
nos. 

Ha sido reportado que durante la broncosco
pía bajo anestesia general, 1 as vibraciones dadas -
durante la espiración, exprimen las secreciones de 
los bronquiolos en los grandes bronquios. El meca-
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nismo que causa este efecto no es aún claramente en 
tendido. El reflejo tusigeno es también mejor pro::
vocado durante la esµiración; se requiere mayor in
vestigaci6n para precisar si el reflejo es estimula 
do a través de los estfmuo~ sensoriales de la mano
percutoria o por el m¿vimiento de las secreciones u 
otros factores. 

EXPULSION DE LAS SECRECIONES BRONQUIALES. 

Una tos productiva seguida por la expectora 
c15n de secreciones, es de la mayor importancia pa::
ra el éxito del drenaje postural. Desafortunadame~ 
te muchos pacientes, especialmente ni~os, encuen~. -
tran diffcil despejar sus vfas aéreas de esta mane
ra. 

La mec~nica normal de la tos es bien conoci 
da y ha sido descrita por muchos investigadores. -
La tos es inducida por la irritaci6n de las fibras 
aferentes de las ramas faringeas del nervio gloso -
faringeo, asf como de las terminaciones sensltivas 
del nervio vago en la laringe, traquea y membranas 
mucosas de la faringe y de los grandes bronquios. -
Los impulsos son transmitidos al centro de la tos, 
Los impulsos del centro de la tos son entonces, - -
transmitidos a los músculos del t~rax y la laringe, 
Una cantidad considerable de aire·es inspirado, la 
glotis se cierra, las cuerdas vocales se juntan fir 
memente para atrapar el aire en los pulmones; los = 
músculos abdominales se contraen empujando al dfa-
fragma hacia arriba mientras otros músculos espira
torios tambitn se contraen forzadamente. El efecto 
combinado de las altas presiones intrapleural e in-
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tra-abdominal sobre el flujo del volumen, crean una 
alta velocidad lineal de la columna de aire con una 
illta energía cinética la cual, a 1 a apertura de la 
glotis, produce la aceleración y desplazamiento de 
cualquier material extraño en los bronquios o la -
traquea. 

Durante la tes se han notado marcados cam-
bios en luz de la traquea y de ios bonruios, tam- -
bién se ha notado que la acción de la alta presión 
interpleural espiratoria sobre la traquea y los 
bronquios es tan importante para el objetivo de la 
tos porque genera un alto volumen de flujo. 

En 1 os pacientes con enfermedad p-ulmonar, -
generalmente la velocidad del flujo o aire es mucho 
menor en los pequeños bronquios que en los de tama
ño mediano. Los pequeños bronquios, así como las -
terminales que no tienen una estructura cartilagin~ 
sa, son 1 as vfas en donde ocurre 1 a mayor resisten
cia al paso del aire durante la espiración. Sin em 
bargo, las vías aéreas superiores y las nasales coñ 
tribuyen significativamente a la resistencia pulmo~ 
nar total. Estas observaciones son de Interés para 
la terapista ffsica, cuyo objetivo es enseñar al pa 
ciente las técnicas más eficientes de tos. Los es~ 
fuerzas deben ser dirigidos a que el paciente desa
rrolle una presión suficientemente alta en los bron 
quios y en la traquea. Esto es.intentando instruir 
al paciente a aerear lo mejor posible sus pulmones, 
mediante una bien controlada inspiración profunda -
con una expansión completa de todas las porciones -
de los pulmones. También debe enfatizarse la aerea 
ción de las bases y de cualquier Srea en que se en~ 
cuentre obstrucción. Esto es seguido por una forz! 
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da fase espiratoria de la tos. 

Deben evitarse los esfuerzos espiratorios • 
cortos y el jadeo antes o durante la tos, ya que es 
tos esfuerzos inspiratorios mgximos incontrolados,
ineficientes y jadeantes, frecuentemente vistes en 
pacientes con insuficiencia respiratoria obstructi· 
va, aumentan el trabajo de la respiraci6n y dejan -
r~pidamente exhausto al paciente. 
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MEJORAMIENTO DE LA MECANICA RESPIRATORIA 
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MEJORAMIENTO DE LA MECANICA RESPIRATORIA 

El mejoramiento de la mec~nica respiratoria 
es llevado a cabo mediante ejercicios respiratorios 
que mejoran la función respiratoria y ejercicios -
posturales que, además de corregir la postura, mejo 
ran la condición ffsico general, favorecen el desa::" 
rrollo normal de las actividades de la vi da diaria 
del niño en el hogar y en la escuela y mejoran el -
estado psicológico. 

El método general de los ejercicios respir~ 
torios y posturales es el siguiente: 

Ejercicios respiratorios: 

l. Ejercicios de relajación. 

Objetivo: Enseñar al paciente a rel a-
jar los mOsculos del cuello y del tron
co para que permitan una buena respira
ción, ya que es frecuente que estén ten 
sos, provocando que los movimientos res 
piratorios sean de poca amplitud. -

Posición: Sentado en una silla tnclin! 
do ligeramente hacia adelante, 

Método: 

a) Contraer 1 a parte posterior de 1 a -
cabeza, cuello, hombros y brazos, -
llevando estos ~ltimos hacía atr~s 
y contar hasta dos. 
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Relajarse dejando caer hacia adelan 
te la cabeza y los brazos, redan-~ 
deando los hombros y contando hasta 
cuatro, (Figura 1 - Parte superior) 

FIGURA 1 
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2. Ejercicios de respiraci6n diafragm§tica 
sentado. 

Objetivo: Enseñar al niño la respira-
ci6n diafragm~tica sentado, 

Posici6n: Sentado en una silla con la 
espalda descansando contra el respaldo 
y completamente relajado. 

Método: 

a) Expulsar lentamente el aire del t6-
rax. contrayendo los músculos abdo
minales y deprimiendo el abdomen. -
(Figura 1 - Parte inferior). 

b) Relajar los músculos abdominales y 
tomar aire a través de la nariz. 
(Figura 1 - Parte inferior), 

3, Ejercicios de respiraci6n diafragm§tica 
acostado, 

Objetivo: Enseñar al niño la respira-
ci6n diafragm§tica y el uso de los mús
culos abdominales. 

Posici6n: Acostado en decúbito dorsal. 
con las rodillas flexionadas, completa
mente relajado, Colocar una mano del -
niHo sobre su abdomen, para que aprenda 
a mejorar los movimientos de éste duran 
te la respiraci6n correcta. -
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Método: 

a) Pedir al niño que expulse el aire • 
de los pulmones lentamente por la· 
boca, pidiéndole al mismo tiempo, • 
que contraiga los músculos abdomina 
les "sumiendo el vientre" y siguie[ 
do el movimiento del mismo con la • 
mano, (Figura 2 - Parte superior), 

b) Pedir al niño que tome aire por la 
nariz, abombando el abdomen, si- · 
guiando el movimiento del mismo con 
la mano que se encuent~a colocada • 
en el abdomen, (Figura 2 · Parte • 
superior). 

4. Ejercicios de respiración diafragm~tica 
asistida. 

Objetivo: Enseñar al niño a expulsar • 
el aire de los pulmones en la forma mSs 
completa posible, ayudando con la mano 
al diafragma, 

PosicHin: Acostado en decúbito dorsal 
con las rodillas flexionadas. La tera
pi sta debe colocar una mano sobre el ab 
domen de éste. -

Método: 

a) Pedir al niño que expulse lentamen
te el aire de los pulmones haciendo 
un sonido de "S". Al mismo tiempo, 
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la terapista debe hundir su mano en 
la parte superior del abdomen, para 
ayudar al diafragma a expulsar el -
aire en forma completa. (Figura 2 
Partes inferiores). 

FIGURA 2 
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s. Ejercicio de compresión lateral manual. 

Objetivo: Enseñar al niño la expulsión 
de aire de los pulmones, ayudando con -
las manos a los mGsculos intercostales. 

Posición: En decGbito dorsal, con las 
rodillas flexionadas, la cabeza y los -
hombros descansando sobre un cojfn. 
Las manos del asistente, con los dedos 
juntos, deben ser colocadas sobre la -
parte lateral de las costillas, 

Método: 

a) 

b) 

Pedir al niño que expulse el aire -
de los pulmones, lentamente por la 
boca, haciendo un sonido de "S". 
Al finalizar, la terapista deberS -
apretar rSpida pero cuidadosamente 
con las manos, para ayudar a comple 
tar el vaciamiento del aire. (FigÜ 
ra 3 - Parte superior). -

Pedir al niño que tome aire a tra-
vés de la nariz, empujando las cos
tillas inferiores contra la resis-
tencia de las manos de la terapista 
permitiendo ésta, la expansión del 
t6rax. (Figura 3 - Parte inferior) 



102 

FIGURA 3 
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6. Ejercicios de mOsculos abdominales. 
Flexión del tronco. 

Objetivo: Fortalecer los mOsculos abdo 
minales superiores, al mismo tiempo que 
se hace la expulsión del aire de los -
Pul manes, 

Posición: En decúbito dorsal con las -
rodillas flexionadas y las manos entre
lazadas por detr~s de la nuca, 

Método: 

a) Sentarse colocando el codo derecho 
sobre la rodilla izquierda, mientras 
se expulsa lentamente el aire de los 
pulmones, (Figura 4 - Parte supe- -
ri ar). 

b) Regresar a la posición inicial, - -
mientras se toma a'ire. Repetir el 
ejercicio colocando el codo izquier 
do sobre la rodilla derecha, Al.::
principio ser~ necesario sostener -
al niño de los pies y de la espalda 
(Figura 4 - Parte superior). 
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FIGURA 4 
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7, Ejercicios de musculas abdominales. 
' Elevaci!Sn de las piernas. 

Objetivo: Fortalecer los musculas abdo 
minales inferiores, al mismo tiempo que 
se hace la expulsión de aire de los pul 
manes. 

Posici!Sn: Sentado sobre una superficie 
firme con las piernas extendidas y los 
pies juntos, apoyándose en las manos, 

M~todo: 

a} Sin doblar las rodillas, levantar -
ambos pies alrededor de 30 cm. del 
suelo, mientras se expulsa el aire 
de los pulmones. (Figura 4 - Parte 
inferior}. 

b) Regresar a la posición inicial, - -
mientras se toma aire por la nariz. 
Al principio debe ayudarse al niRo 
a levantar los pies. (Figura 4 • -
Parte inferior). 
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8. Ejercicios de flexión de pie. 

Objetivo: Conseguir la mas completa e!_ 
pulsión de aire de los pulmones, a tra
vés de la compresión del abdomen y de -
la parte inferior del tórax y de di smi
nuír la acción de la gravedad sobre el 
diafragma, al no tener que desplazarse 
éste hacia arriba. 

Po si ci ón: Parado con los pi es juntos y 
los brazos relaja dos a los la dos, sos te 
ner al niño por detrás con ambas manos7 

Método: 

a) 

b) 

Expulsar lentamente el aire de los 
pulmones, haciendo el sonido de "S" 
y al mismo tiempo flexionar, prime
ro la cabeza y luego los hombros y 
el tronco, hasta casi torcer las ro 
d11las, contrayendo al mismo tiempi 
los músculos abdominales. 

Levantar 1 a cabeza y los hombros to 
mando aire conforme se endereza la
parte superior del tronco, gradual
mente. 

Ejercicios posturales: 

l. Posición preliminar. 

Objetivo: Enseñar la pos tura corre eta 
en posición de pie, al mismo tiempo que 
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la respiraci!in. 

Ejercicios posturales: La postura se -
mantiene mediante el tono de los dife-
rentes mOsculos del cuerpo, En los de
fectos posturales algunos grupos de mü~ 
culos se encuentran débiles, mientras -
que otros han perdido su elasticidad. -
Los ejercicios posturales, especialmen
te indicados en cada caso, tienen por -
objeto mejorar las condiciones de esos 
grupos musculares, con el fin de facill 
tar el que se adopte una buena postura. 

Posicilin: De pie, contra la pared, con 
los pies separados aproximadamente 10 -
cm., el peso del cuerpo distribufdo por 
igual en ambas piernas, los hombros si
métricamente horizontales; la barba en· 
Sngulo recto respecto al cuello y los -
brazos colgando a los lados, co~ los co 
dos, muñecas y dedos extendidos y las~ 
palmas de las manos pegadas a los mus-
los. 

Método: 

a) 

b) 

Expulsar el aire de los pulmones al 
mismo tiempo que se contraen los -
mOsculos abdominales y gluteos y se 
aplana contra la pared la parte ba
ja de la espalda, hombros y cabeza. 

Relajar los mOsculos abdominales y 
gluteos y tomar aire, (Figura 5 -
Lateral izqu-ierda). 
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2. Elevación de los brazos, 

Objetivo: El del ejercicio anterior. 

Posición: Igual que en el ejercicio ª! 
terior. 

M~todo: 

a) Girar los brazos lentamente hacia -
adentro hasta que los pulgares que
den en contacto con los músculos. -
Luego, elevar los brazos hacia ade· 
lante, hasta que queden en contacto 
con las orejas y al mismo tiempo,· 
tomar aire. 

b) Descender los brazos a la posici6n 
inicial, expulsando el aire de los 
pulmones con sonido de "S ". (Fi gu
ra 5 - Lateral derecha). 

3, Flexi6n de tronco. 

Objetivo: Estirar los mUsculos poste-
riores del tronco y de los miembros in
feriores, para mejorar la postura al -
mismo tiempo que la respiraci6n. 

Posición: Decúbito dorsal, con la rodi 
lla derecha flexionada y la izquierda:
extendida. El pie izquierdo contra la 
pured y los brazos relajados a los la-
dos. 
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/1: 
' 

FIGURA 5 



110 

Método: 

a) Flexionar el tronco, tratando de -
que el niño se alcance el pie iz- -
quierdo con ambas manos. La tera-
pista debe ~antener la rodilla iz-
quierda correspondiente, extendida 
y con una mano en la espalda del ni 
ño, ayudando a flexionar; el niño :" 
deberS expulsar aire de los pulmo-
nes. 

b) Regresar a 
mar aire. 
la rodilla 
la derecha 

la posici6n inicial y to 
Repetir el ejercicio coñ 
izquierda flexionando y 
extendida. 

4. Inclinaci6n lateral del tronco. 

Objetivo: Corregir la escoliosis y/o -
mejorar la expansi6n de un henit6rax y 
la funci6n resp(ratoria. 

Posici6n: Sentado en un banquillo o si 
lla, con los brazos colgando a los la-:" 
dos. 

Método: 

a) 

b) 

La persona que asiste, rodearS con 
los brazos el t6rax del niño, colo
cando las manos·entrelazadas sobre 
el lado derecho del t6rax. 

Pedir al niño que se incline late--
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ralmente hacia su derecha dejando -
caer el peso del cuerpo en forma r~ 
lajada, en tanto que la terapista -
lo sostiene firmemente con sus ma-
nos. Al mismo tiempo el niílo debe
rá tomar aire por la nariz procura!!_ 
do expander lo más posible el hemi
tórax izquierdo. 

c) Regresar a la posición inicial y -
respirar tranquilamente. 
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REACONDICIONAMIENTO FISICO 
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REACONDICIONAMIENTO FISICO 

El programa de reacondicionamiento ffsico -
tiene como objetivo obtener un aporte adecuado de -
oxfgeno de acuerdo a los requerimientos metab6licos 
expresados en mets. Un met es la cantidad de consu 
mo de oxigeno en condiciones basales (aproximadameñ 
te 3.5 mets por kilogramo de peso por minuto); de::
ahf que se pueden obtener predecibles y realizar un 
programa de acondicionamiento físico, midiendo el -
vo 2 Max. consumido durante el esfuerzo. 

Al paciente se le debe instruir para lograr 
una buena reeducaci6n muscular respiratoria en el -
desarrollo de actividades simples como deambular en 
terreno regular, adiestrarlo en las actividades de 
la vida diaria, subir y bajar escaleras, etc. Este 
reacondicionamiento ffsico se complementa con el 
uso del ergómetro y el uso de la banda sinffn. 
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Es de mucha utilidad contar con un estudio 
de Actividades de la Vida Diaria al iniciar el tra
tamiento y, de encontrarse limitaciones, dictar las 
medidas convenientes para que simult~neamente al ma 
nejo de la función dañada, se rehabilite al pacien-:" 
te, 

Una nueva valoración de las Actividades de 
la Vida Diaria al dar por terminado el tratamiento, 
darf una buena idea del futuro final de todo el es
fuerzo médico realizado, 

Desafortunadamente, lo habituil es que los 
pacientes sean dados de alta y continOan teniendo -
múltiples restricciones.que les impide mantener re
laciones normales familiares, con profesores o co~
pañeros, ya sea por verdadera incaµacidad ffsica, -
psicológica, por sobreprotección o por falta de en
trenamiento y orientación. Asf, es común el caso -
de niños con padecimientos pulmonares, renales, ca.r:. 
dfacos, etc., que no obstante tener controlado su -
padecimiento, continOan siendo vestidos por la ma-
dre, sus juegos no son propios para su edad y no -
asisten con regularidad a la escuela. 

Se consideran Actividades de la Vida Diaria 
todas aquellas que realiza un sujeto durante un dfa 
normal. 
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Este término y su concepto deben ser del co 
nacimiento de todo médico, ya que cuando un pacien= 
te no realiza ninguna de las Actividades de. la Vida 
Diaria, se CODSidera que presenta una invalidez to
tal; si realizara el 60%, su invalidez serfa de un 
40%, Esto significa que eT estudio de las Activida 
des de la Vida Diaria constituye el método por exce 
lencia para juzgar acerca del grado de invalidez. -

Las Actividades de la Vida Diaria pueden di 
vidirse, para su estudio.y entrenamiento, en la si
guiente forma: 
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EXPEDIENTE CLINICD: FREC. RESPIRATORIA: 
REGISTRO REHABILITACION: FREC. CARDIACA: 
FECHA: T, ARTERIAL: 

NOMBRE: (Al inicio de la prueba) 
EDAD: ci: OTRA SINTOM.B, 

l.JJ 
SEXO: z V) . TOLOGIA Vl ..... Q 

OCUPACION: ...J ... V) ci:: 
ci: Q o ci: (Anotar si el :E: z <..> 

DIVISION: e:: z ci: . ejercicio lo 
o o ..... e:: hace de pie o DIAGNOSTICO: ,z <..> <..> u.. 

sentado), 

CAMA 
Al acostarse 
Al levantarse 
Cambio de posfci6n 
Al sentarse en la cama 

VESTIDO 
Pijama-Bata 
Cal~ones-Pantaleta 

Ca mi se ta- Sras si ere 
Camisa-Blusa 
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EXPEDIENTE CLINICO: (Al inicio de la prueba) 
REGISTRO REHAB.: 
FECHA: cz: OTRA SINTOMATQ UJ NOMBRE: :z: VI o LOGIA VI -...... - VI cr: 

cr: Q o ~ (Anotar si el :i;: :z: o: :z: cr: •ejercicio lo 
·O o - f:: hace de pie o :z: (,,) u 

sentado). 
Pantalones-Falda 
Calcetines-Medias 
Zapatos 

HIGIENE PERSONAL 
Lavarse 1 os di entes 
Cara y cabeza 
Miembros superiores 
Tronco 
Miembros inferiores 
Uso de sanitario y Defec •. 
Secarse despul!s de aseo 
Peinarse 



ESTA TESIS HB DEBE 
SAUR DE LA BIBLIOTE.~\ 9 

EXPEDIENTE CLINICO: (Al inicio de la prueba) 
REGISTRO REHAB,: . OTRA SI NTOMATQ. 
FECHA: e LOGIA (Anotar VI a: .... ce si el ejerci--NOMBRE: -1 ce VI u 

e( IJJ o . cio lo hace de =o: z: ;z: u pie o sentado) O: VI < IJJ 
o~ .... a: 
:z: Q u ¡¡.. 

ALIMENTACION 
Manejo de tenedores, taza 
vaso, cuch(llos, etc. 
Degluci6n sólidos 
Deglución lfquidos 
Masticaci6n 

ACTIVIDADES DE HOGAR 
Barrer-Uso aspiradora 
Sacudir-Tender camas 
Trapear piso 
Doblar ropa-Colgarla 
Lavar ropa 

ACTIVOS, DE TRASLACION 
Uso silla de ruedas 
Deambulación menos de 
20 metros 
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EXPEDIENTE CLINICO: (Al inicio de la prueba} 
REGISTRO REHAB.: . OTRA S INTOMAT.Q. 
FECHA: o 

Vl o: LOGIA .... <: (Anotar si el NOMBRE: ..J <: Vl u 
<: LLJ o . ejercicio lo -:e z z u 
o: Vl <: LLJ hace de pie o o - .... o: 
z: o u u.. sentado}. 

Deambular mas de 20 m. 
Caminar rapi do 
Caminar despacio 
Subir escaleras 
Bajar escaleras 
Caminar en terreno irr! 
gular 

ACTIVIDADES DEL TRABAJO 
ES COLAR 
Descripci6n 

ACTIVIDADES DE RECREACION 
Juego 
Boliche - Juegos de mesa 
Otros deportes 
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EXPEDIENTE CLINICO: {Al inicio de la prueba) 
REGISTRO REHAB .. 

• OTRA S INTOMATO 
FECHA: Q -

V> ~ LOGIA NOMBRE: -_, e( V> u (Anotar si el cz: "" o J ejercicio lo -:E: z: z 
cr: VI < ~hace de pie o o ... -z: Q u u.. sentado}. 

ACTIVIDADES DE VIAJE 
Caminar 50 m. 
Subir y baJar banquetas 
Atravesar calles 
Subir y bajar del cami6n 

ACTIVIDADES DE RELACION 
PERSONAL , 
Hablar con personas 
Hablar en voz alta 
Cantar en público 
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EDUCACION HIGIENICA 
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EDUCACION HIGIENICA 

HIGIENE RESPIRATORIA. 

Esdde la mayor importancia que estos pacie~ 
tes lleven una vida higiénica que les permita un CQ 
rrecto crecimiento y desarrollo, libre de enfermeda 
des agregadas y que propicie el mejor control de sü 
enfermedad pulmonar y evite las crisis de insufi- -
ciencia respiratoria hasta donde ésto sea posible. 
Por lo tanto, debe prestarse especial atenci5n a -
las medidas.de caracter preventivo; adecuadas condi 
clones nutricionales; un conveniente equilibrio de
actividad ffsica y reposo; adecuado trato que propi 
cie el mejor desarrollo emocional y las mejores con 
diciones posibles de habitacion, vestido y medio am 
bien te. -

La participación de la familia es de imporn 
tancia fundamental en el tratamiento y rehabilita-
ción de niños con enfermedades pulmonares cr5nicas, 
por lo que se debe dedicar tiempo especial para in! 
truir al paciente, a su familia o a las personas -
responsables de su cuidado, acerca de las metas, me 
dicamentos y programas de rehabilitación. Se debe
informar acerca de la conveniencia de proporcionar 
un ambiente sano al niño, evitando el contacto con 
agentes irritantes y su convivéncii con personas -
con h~blto de fumar, ya que se ha hecho evidente, -
en algunos estudios, que ésto propicia las enferme
dades respiratorias del niño y 1 as exacerba. 

Debera hacerse hincapié en que no debe exp.Q. 
nérsele a permanecer en sitios con i~portante cont_! 
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minación ambiental, a evitar las infecciones del -
tracto respiratorio y los cambios bruscos de tempe
ratura, sin que ésto, por otro lado, conduzca a la 
sobreprotecci6n que limita aun mh las actividades 
del niño. 
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