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Resumen

Introduccion: El presente capitulo, tiene como objetivo explicar el
proceso de la ventilacién pulmonar; a lo largo de este, se nombran
los fundamentos fisiolégicos en los que se basa la mecanica ventila-
toria, tales como los muisculos que participan en el ciclo respirato-
rio, propiedades estaticas y dindmicas del pulmén, los conceptos de
distensibilidad - elastancia y las presiones en el aparato respiratorio,
volimenes y capacidades pulmonares. Materiales y métodos: Se
efectud una revision bibliografica de articulos tipo descriptivos, ana-
liticos, experimentales en las bases de datos: ScienceDirect, PubMed,
Scielo, en relacién a la mecanica de la ventilacion pulmonar. Resul-
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tados: Como resultado se identifica que entre los factores fisicos de
la funcién pulmonar se encuentran la edad, el sexo, la talla, el pesoy
el grupo étnico. A estos se le suman los musculo- esqueléticos, como
la morfologia de la caja toracica y el desarrollo muscular. Conclusio-
nes: Las dos grandes razones por las cuales las presiones dentro del
pulmoén varian desde el vértice hasta la base pulmonar son la grave-
dad y la postura. Cuando un individuo esta en posicion vertical sobre
la superficie de la tierra, la gravedad ejerce una fuerza sobre los pul-
mones hacia abajo y los aleja del vértice de la caja toracica. Esta fuer-
za crea un mayor vacio en el vértice. De la misma forma, la gravedad
también empuja las bases de los pulmones hacia la cavidad toracica,
reduciendo alli las presiones. Estar de pie sobre la cabeza invertiria
estasrelacionesy posicionarse en decubito lateral crearia un gradien-
te de presion intrapulmonar a lo largo de un eje frontal-horizontal.

Palabras clave: ventilacién pulmonar, inspiracién, flujo laminar,
surfactante pulmonar, tensiéon superficial, mediciones del volumen
pulmonar.

Abstract

Introduction: Thischapteraimstomentiontheprocessofpulmonary
ventilation, so throughout this, the physiological foundations on
which the ventilatory mechanics is based are named, such as the
muscles that participate in the respiratory cycle, properties statics
and dynamics of the lung, the concepts of compliance - elastance and
pressures in the respiratory system, lung volumes and capacities.
Materials and methods: A bibliographic review of descriptive,
analytical and experimental articles was carried out in the databases:
ScienceDirect, PubMed, Scielo, in relation to the mechanics of
pulmonary ventilation. Results: As a result, it is identified that
among the physical factors of lung function are age, sex, height,
weight and ethnic group. To these are added the skeletal muscles,
such as the morphology of the rib cage and muscle development.
Conclusions: The two major reasons why pressures within the lung
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vary from the apex to the base of the lung are gravity and posture.
When an individual is upright on the surface of the earth, gravity
exerts a force on the lungs downward and away from the apex of the
rib cage. This force creates a greater vacuum at the apex. In the same
way, gravity also pulls the bases of the lungs into the chest cavity,
reducing pressures there. Standing overhead would reverse these
relationships and positioning in lateral decubitus would create an
intrapulmonary pressure gradient along a frontal-horizontal axis.

Key words: pulmonary ventilation, inspiration, laminar flow,
pulmonary surfactant, surface tension, lung volume measurements.

Introduccion

El objetivo de la respiracion es proporcionar oxigeno a todos los te-
jidos del cuerpo y retirar el diéxido de carbono como resultado del
desecho metabdlico celular. Para conseguir este objetivo es necesario
llevar a cabo varios procesos; entre ellos esta la ventilacion, defini-
da sencillamente como la entrada y salida de aire desde la atmosfera
hasta los pulmones. Le sigue el proceso de difusién, que es llevado a
cabo entre el alvéolo y el capilar pulmonar, donde el oxigeno del al-
véolo pasa por medio de la barrera alveolo-capilar a la sangre, mien-
tras el di6xido de carbono pasa al alvéolo para ser expulsado median-
te la espiracién. Con el propésito de que el oxigeno logre llegar a los
tejidos el transporte de oxigeno, a través de la hemoglobina y el gas-
to cardiaco, estos juegan un papel fundamental como los principales
transportadores y propulsores del oxigeno, respectivamente. Final-
mente, cuando el oxigeno llega a los tejidos, se lleva a cabo el con-
sumo de oxigeno necesario para el funcionamiento de los sistemas
del organismo; la sangre desoxigenada proveniente de estos tejidos
esretornada nuevamente al corazén y pulmoén para iniciar el proceso
de oxigenacion y desecho de di6xido de carbono.

Para entender coémo se lleva a cabo el proceso de la ventilacién, es ne-
cesario profundizar en la mecanica respiratoria, en los musculos y
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otros aspectos que intervienen en la movilidad de la caja toracica du-
rante la inspiracion y espiracion. El presente capitulo se centra en la
ventilacidén y sus aspectos relacionados con la mecanica ventilatoria.

Conceptos de ventilacion y perfusion

Cuando los compuestos organicos se oxidan y entran en la cadena
electrénica, y luego generan energia en esta cadena, se produce la
respiracion celular bioquimica. Para la fisiologia, la respiraciéon esta
relacionada con la transferencia de gases.

e Ventilacion: Hace referencia a la entrada y salida de aire.

e Perfusion: Hace referencia al flujo sanguineo.

Sino hay capilares externos, los alvéolos bien ventilados son intutiles
y viceversa. Por lo tanto, debe haber alguna relacién entre los dos.

El aire debe ingresar a los alvéolos, que es un proceso controlado por
la dinamica respiratoria. La presion deja entrar aire a través de la in-
halacién, porque la presion de los alveolos es més baja que la presién
atmosférica. Durante la exhalacién, el aire se expulsa a través del
proceso inverso. Luego, el intercambio se lleva a cabo por medio de
la membrana respiratoria, esta se encuentra compuesta por una capa
de células alveolares y células endoteliales capilares. El gas se propa-
ga por entre la membrana, mediante un gradiente de presion parcial.
Una vez que el oxigeno ingresa a la hemoglobina, sera responsable
del transporte de todo el sistema circulatorio hasta que llegue a la cé-
lula y produzca la difusién.

La respiracion esta regulada por neuronas que se denominan centro
respiratorio, porque cuando se producen los potenciales de accién
se transfieren hacia las neuronas de la médula espinal, responsables
de la contraccién de los musculos respiratorios. Los musculos respi-
ratorios mueven la caja toracica y debido a que esta adherida al bul-
bo, puede estimularla y aqui se produce la ventilacion. La ventilacién
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proporciona difusién a través de la membrana respiratoria y a través
de su propagacion, transferira O, a la sangre, a su vez, el CO, de la
sangre pasa al alvéolo para su posterior eliminacién.

Musculos que participan en el ciclo respiratorio

El desarrollo de la respiracién es la primera etapa, que es basicamen-
te el flujo de aire hacia adentro y hacia afuera de los pulmones. Cabe
resaltar que este proceso es esencial para vivir; esta encargado de pro-
veerle el oxigeno completo a todo el conjunto de células en el cuerpo.
Los musculos respiratorios juegan un papel crucial en este proceso,
ellos son a menudo pasados por alto en la fisiologia de la respiracion,
pero se debe mencionar el propdsito que tienen, por eso es importan-
te hablar sobre estos musculos (1).

Cabe decir que la contraccién correcta de dichos musculos esta direc-
tamente relacionada con el intercambio de gases entre los factores in-
ternos del cuerpo y los factores externos del entorno. Es importante
considerar los musculos respiratorios. Ellos pueden promover y pre-
venir posibles causas relacionadas con la insuficiencia respiratoria.
En el interior de los musculos respiratorios encontramos los muascu-
los inspiratorios, el musculo principal es el diafragma, asi como los
intercostales externos, al igual que los pectorales, espinales, escale-
nos, subclavios y serratos (encargados de llevar aire a los pulmones).
Sin embargo, desde otro angulo encontramos los musculos espirato-
rios, conformados por los musculos de la pared abdominal, los cuales
serian, el transverso del abdomen, los oblicuos, piramidal, el recto
mayor del abdomen y los intercostales internos (encargados de expul-
sarel aire delos pulmones). En la figura 22 se evidencian los muisculos
que intervienen en la respiracion.
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Figura 22. Musculos del ciclo respiratorio
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Fuente: Elaboracién propia.

Inspiracion

La entrada de aire hacia los pulmones se da por el aumento de dos
didmetros: el diametro vertical y el diametro anteroposterior del
térax. La inspiracién se produce casi totalmente por el aumento del
diametro vertical del térax, el cual produce el movimiento hacia
arriba alargando la cavidad toracica y hacia abajo acortandola. Este
movimiento se debe al principal musculo respiratorio: el diafrag-
ma, que se encuentra en el térax y divide la region toracica de la ab-
dominal, a través del hemidiafragma derecho que separa la base pul-
monar derecha del higado, mientras que el hemidiafragma izquierdo
separa la base pulmonar izquierda del estdmago. Posee tres puntos de
origen: Lumbar: L1 - L3 cruz derecha, L1 - L2 cruz izquierda, costal:
ultimas seis pares de costillas y esternal: a nivel del proceso xifoideo
del esternén y un punto comuin de insercién: el centro frénico. Su
inervacion esta dada por el nervio frénico que comprende las raices:
C3-C4-C5(1).
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En la figura 23 se observa el ciclo de la inspiracién donde la caja tora-
cica aumenta su volumen y el aire entra a los pulmones.

Figura 23. Ciclo inspiratorio.
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Fuente: Elaboracién propia.

En el momento que el diafragma se contrae permite el desplazamien-
to de los musculos abdominales hacia abajo, este proceso aumenta el
volumen intratoracico; es responsables del desplazamiento de alre-
dedor del 60 - 75% del volumen corriente. El movimiento paradoé-
jico del diafragma, se debe a una paralisis de este musculo usual-
mente relacionada con la lesién del nervio frénico, como resultado
el diafragma que durante la inspiracién normalmente se desplaza
hacia abajo, se desplaza hacia arriba a causa de una disminucién de la
presién intratoracica (1).

Fisiolégicamente el diafragma en un adulto sano posee hasta un 80% de
fibras resistentes a la fatiga (55% de tipo I, 25% de tipo IIa) relacionado
con el 40% de un musculo periférico, capacitando dicho musculo para
llevar a cabo trabajos de poca intensidad, pero de duracién extendida.
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Las diferentes fibras musculares que se puede encontrar son:

Fibras musculares tipo I: Contraccion lenta y metabolismo oxida-
tivo, resistentes a la fatiga.

Fibras musculares tipo II: Contraccién rapida, se dividen en:

o II A: Potencial glicolitico, resistentes a la fatiga.
o II B: Glicoliticas, altamente fatigables.

La forma de capula del diafragma le proporciona caracteristicas ne-
cesarias para generar presion; al parecerse a una hemiesfera es posi-
ble aplicar la Ley de Laplace- Young, en donde:

P=2T/r
P = Presion, T = Tension, r = radio de curvatura

Entonces, entre menor sea el radio de la curvatura del diafragma
para una contraccién generada por este musculo, mayor sera la pre-
sién generada.

Analizando el caso en individuos con enfermedad pulmonar obstruc-
tiva cronica (EPOC), el diafragma pierde su convexidad y se aplana
debido al incremento del volumen pulmonar, colocandolo en des-
ventaja mecanica para una tensién muscular generada, en donde la
presion resultante serd menor. La forma de la ctpula del diafragma
permite que en su parte lateral haga contacto con las Gltimas cinco
costillas, esta zona se conoce como Zona de aposicion del diafrag-
ma; al disminuir 1lla presién intratoracica el diafragma desciende
y se inicia la inspiracién lo que genera a su vez un incremento de la
presiéon intrabdominal, que favorece el desplazamiento laterolateral
y anteroposterior de la caja toracica, generando incremento del volu-
men pulmonar. Los pacientes con EPOC entonces, ademas de tener
disminucién de la capacidad de generar presion relacionada con el
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aumento del radio del diafragma; también tendran menor capacidad
de obtener volimenes pulmonares debido a la pérdida del area de
aposicion (1).

El aumento del diAmetro anteroposterior del térax, también favo-
rece el ingreso del aire al interior de los pulmones. Su incremento se
debe al encogimiento en los musculos intercostales externos, los
cuales enlazan las costillas adyacentes y se dirigen hacia abajo y hacia
adelante, permitiendo que las costillas que se encuentran inclinadas
hacia abajo se desplacen hacia adelante, retirdndose asi de la colum-
navertebral y del esterndn, la caja toracica se dirige hacia arriba y ha-
cia adelante; este movimiento se conoce como: movimiento en asa
de balde. Los musculos intercostales externos, son responsables de
movilizar alrededor del 25 -40% del volumen corriente.

Lainervacion de los musculos intercostales esta dada por los nervios
intercostales; si estos musculos sufrieran una paralisis, la eficacia
ventilatoria podria mantenerse, ya que el diafragma genera la mayor
ventaja mecanica durante la inspiracion (1).

Al igual que el diafragma los musculos intercostales internos presen-
tan un dominio del 60% en fibras tipo I, a su vez un 40% de fibras tipo
II, y un 25% correspondiente a las de tipo IIb; asi como los muisculos in-
tercostales externos muestran, una media en fibras tipo 1 del 30 - 60%.

El encogimiento presentado por el diafragma y los intercostales ex-
ternos son los responsables de la inspiracion pasiva; esta se da de
manera involuntaria a nivel del centro respiratorio ubicado en el
bulbo raquideo; se estimula a través de una via descendente a las mo-
to-neuronas alfa ubicadas en el segmento medular C3 - C5, y a la de
los segmentos toracicos. Para llevar a cabo una inspiracion forza-
da, se requiere del reclutamiento de otros grupos musculares que son
considerados como accesorios de la inspiracién, estos son conocidos
como los esternocleidomastoideos, los cuales contribuyen elevando
el esterndn, asi mismo, los escalenos quienes contribuyen con la ele-
vacion de las dos primeras costillas, de igual forma, los serratos an-
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teriores elevan gran parte de las costillas, los musculos del ala de la
nariz que producen un incremento del diAmetro de las fosas nasales
y son descritos también, algunos pequennos musculos de cabeza y cue-
llo. La inspiracién forzada, se puede presentar secundaria a realizar
ejercicio fisico, que requiera aumento de la ventilacion, también en
condiciones de falla ventilatoria relacionada con deficiencias en la
ventilacién - perfusién, o de manera voluntaria; es decir se desea de
manera consciente realizar una inspiracién mas profunda.

Espiracion

La espiracion pasiva conlleva a la salida del aire de los pulmones
que ocurre como resultado de la relajacién del diafragma y del retro-
ceso elastico pulmonar y de la cavidad toracica. La caracteristica en
los pulmones y de la cavidad toracica, es que poseen un componente
elastico, lo que quiere decir que después de haberse completado la ex-
pansion durante la inspiracion, estos generaran fuerza para retornar
alaposicidn inicial. La espiracion forzada puede darse de forma vo-
luntaria, durante el ejercicio o también en condiciones de falla venti-
latoria. Entre los musculos que intervienen se encuentran los inter-
costales internos, que ejercen la accién contraria a los intercostales
externos, segin la disposicion en que se encuentran sus fibras estas
permiten movilizar las costillas hacia abajo y adentro. Los musculos
abdominales los cuales incluyen al recto del abdomen, los oblicuos
internosy externos, el transverso del abdomen, al contraerse en con-
junto movilizan las costillas inferiores hacia abajo, aumentan la pre-
sién intrabdominal, desplazando el diafragma hacia arriba, lo que
conlleva a la salida del aire intrapulmonar (1).

Ciclo inspiratorio

El ciclo inspiratorio corresponde al trabajo de desplazamiento de gas
a partir del ambiente en direccién a los alveolos. El diafragma es con-
siderado el musculo fundamental en la fase inspiratoria, dado que su
actividad genera alrededor del 80% del trabajo necesario para que la
inspiracién se genere (1).
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La inspiracién tranquila inicia con el encogimiento del diafragma,
musculo fundamental inspirador; al producirse una disminucién en
el centro frénico, ocurre un incremento en el diAmetro vertical del
térax y choca con las visceras que tienden a movilizarse hacia ade-
lante lo cual es contenido por la faja abdominal. Se puede encontrar
diferentes musculos que asisten a la disminucién del diafragma, le-
vantando las costillas estos son:

e Intercostales externos.

e Supra costales.

e Serratos posteros superiores.
Esprimordial tener en cuenta que, alolargo de este ciclo, la presién sera
negativa; en el momento en que esta es equivalente a cero el gradiente

de presion desaparece, esto precisa fisicamente la terminacion del ci-
clo. La figura 24 presenta la curva presioén tiempo del ciclo inspiratorio.

Figura 24. Curva presidn-tiempo ciclo inspiratorio.
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Fuente: Elaboracién propia.

Ciclo espiratorio

El ciclo espiratorio comienza inmediatamente después de finalizado
elinspiratorio. Para que este se genere se deben cumplir tres situacio-
nes iniciales:
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e Elgradiente de presién del ciclo inspiratorio debe ser equivalen-
te a cero.

¢ El volumen intrapulmonar debe encontrarse por encima del vo-
lumen de reposo.

e Los musculos del ciclo inspiratorio deben encontrarse relajados.

A continuacidn, debe efectuarse un gradiente de presién el cual fo-
mente el viaje de gases a partir de los alvéolos hacia el ambiente; en
otras palabras, se debe producir una presién supra atmosférica intra-
toracica con el fin de generar el vaciado pulmonar(l).

A diferencia del ciclo inspiratorio, en la espiracién normal no parti-
cipan musculos generadores del ciclo.

Los pulmones estan compuestos por fibras eléasticas, lo cual facilita
su estiramiento en el ciclo inspiratorio, no obstante, una vez que fi-
nalice la fuerza ejercida por los musculos inspiratorios, los pulmones
retornan a su posicion inicial, debido al retroceso elastico pulmonar
con el fin de realizar la espiracién.

En otros términos, en circunstancias de ventilacion normal, el ciclo
es pasivo, esto confirma que no se necesita de una contracciéon mus-
cular para llevar a cabo su realizacion. Por lo tanto, a lo largo de su
periodo, actiian los muisculos intercostales internos, encargados de
limitar la cavidad toracica con el objetivo de facilitar la espiracién (1).

En la espiracion forzada se manifiesta una variacién importante en el
valor de la presion transpulmonar, dado que esta se convierte en ne-
gativa. Al concluir la espiracion forzada, la presion intrapleural sera
positiva, como efecto del aumento de todos los valores de presién en
el interior de la cavidad toracica, seguido a la contraccién de los mus-
culos abdominales, asi como la presiéon intra alveolar es cero a causa
de que ha concluido la espiracién forzada (1).
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En la figura 25 se observa la curva presiéon tiempo a lo largo del ciclo
ventilatorio.

Figura 25. Curva presion tiempo a lo largo del ciclo ventilatorio
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Fuente: Elaboracion propia

Conceptos de distensibilidad, elastancia y resistencia

Los pulmones tienen la caracteristica de ser distensibles y elasticos a la
vez. Cuando se habla de distensibilidad pulmonar, se hace referencia
al cambio de volumen de aire movilizado al pulmén, por el cambio de
gradiente de presién, necesario para introducir dicho volumen; mien-
tras, que la elasticidad pulmonar permite, luego de que exista una de-
formacioén debido al aumento de presion, volver al punto de reposo. Un
ejemplo de un objeto elastico es la banda elastica, que después de que se
estira para deformarla al soltarla vuelve a su tamano original. La elas-
ticidad pulmonar estd determinada mediante fibras de elastina y co-
lageno que se encuentran unidas al parénquima pulmonar, cuando el
pulmoén se encuentra desinsuflado, durante la inspiraciéon que aumen-
ta el volumen pulmonar, las fibras de elastina y colageno se posicionan
linealmente, de tal manera que adquieren mayor capacidad eléstica (2).

Si el pulmén se encontrara fuera de la caja toracica, este tenderia a
colapsarse, mientras si la caja toracica estuviera por fuera ésta ten-
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deria a expandirse; la razon es que ambos son cuerpos eldsticos cuyo
punto de reposo se opone y dependen de la relaciéon entre las pleu-
ras. Para medir la distensibilidad en la respiracién espontanea, se
requiere conocer de la presién intrapleural y el volumen corriente.
La medicién de la presion intrapleural se puede realizar de manera
indirecta mediante la inserciéon de un catéter esofagico, a través de
una sonda nasogastrica, siendo esta un procedimiento invasivo (2).

Los conceptos de distensibilidad y resistencia pulmonar son mencio-
nados a continuacién:

Concepto de distensibilidad

Se conoce como distensibilidad a la habilidad poseida por el pulmén
al dejarse distender. Este proceso encamina el gas insuflado a los pul-
mones aplicando una presion la cual vence la resistencia eléstica, a
causa de la expansion que ofrecen los pulmones y la pared toracica.
Al enlace creado por el gradiente de presién y el aumento de volumen
pulmonar se le conoce como distensibilidad (2).

A continuacioén, se presenta la férmula para medir la distensibilidad.

D = AV/AP

Conceptos: Distensibilidad (D), Delta de volumen (AV), Delta de presién (AP)

En los pacientes en ventilacion mecanica la medicion de la disten-
sibilidad estatica y dindmica se puede realizar con informacién del
ventilador mecanico, como mediciones y parametros, lo que aporta
datos interesantes para el manejo clinico del paciente. Para calcular
la distensibilidad dinamica, entonces:

DD =VC / Ppico - PEEP

DD = Distensibilidad dindmica, VC = Volumen corriente, Ppico = Pre-
sidn pico (Generada para concluir la resistencia elastica y de la via

86



Técnicas de fisioterapia respiratoria:
Perspectivas de practica basada en la evidencia

aérea), PEEP: Presion positiva al final de 1a espiracion.

Para calcular la distensibilidad estatica, la ecuacién seria de la si-
guiente manera:
DE = VC / Pmeseta - PEEP

DE = Distensibilidad estatica, VC = Volumen corriente, Pmeseta = Pre-
sién meseta (obtenida en la pausa del flujo aéreo y representa la presion
dentro del alvéolo), PEEP: Presion positiva al final de la espiracién.

Cabe aclarar que en este tipo de medicion se hace un calculo de la dis-
tensibilidad total del sistema respiratorio, porque no se puede diferen-
ciar entre la distensibilidad del pulmoén y la de la cavidad torécica (2).

La disminucién en la distensibilidad, puede ser causada por la pre-
sencia de:

e Edema alveolar donde los alvéolos se hallan saturados de liquido
y no se logran expandir.

e Atelectasia o colapso de un lébulo o campo pulmonar.

e Enfermedades restrictivas como: fibrosis pulmonar asociada a
aumento del tejido fibroso, sindrome de distrés respiratorio agu-
do del adulto.

e Enfermedades obstructivas como el asma bronquial, debido a
que presenta dificultad para espirar.

e Paciente en ventilacién mecanica cuando se utilizan relajantes
musculares, se manifiesta en disminucién del volumen expirado
debido a la desventaja mecanica del diafragma.

e El aumento del volumen pulmonar sanguineo aumenta la rigi-
dez pulmonar, cualquiera que sea la causa de la congestiéon veno-
sa pulmonar.

e Incremento en la tensién superficial de los alvéolos (2).
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Concepto de resistencia

La resistencia se presenta en el momento que acceden y salen por
medio de la via respiratoria y de los pulmones volimenes de gases,
la cual esta condicionada no solo mediante el volumen propio, sino
también por su velocidad y fisonomia del flujo. La resistencia esta su-
jeta a la permeabilidad, didmetro y la longitud de la via, a su vez de la
viscosidad del gas. Una via respiratoria angosta brindara una mayor
resistencia y reduce la velocidad del flujo (2).

Jean Léonard Marie Poiseuille explica magnificamente estos even-
tos, demostrando que la resistencia es directamente equitativa a la
viscosidad del fluido y el tamario del canal e inversamente equitativo
al radio del canal elevado a la cuarta potencia:

Ley de Poiseuille

Ahora para entender mejor el concepto anterior se realizaran los si-
guientes ejercicios, analice cuidadosamente:

e Ejemplo 1: La resistencia de un fluido a través de un tubo donde 1
=20 cm, n =2y el didmetro interno es = 8, entonces: Resistencia =
8(20*2)/(4)4 el resultado seria =1,25. Recuerde que el radio es la
mitad del diAmetro interno, en este caso seria 4.

e Ejemplo 2: Ahora con los mismos datos del ejercicio anterior,
solo que ahora el diAmetro interno es 4 cm es decir 2 cm de radio.
Reemplazando la férmula: Resistencia = 8 (20 *2) / (2)4 el resulta-
do seria = 20.

e Ejemplo 3: Finalmente con los datos del primer ejemplo, solo
que ahora se incrementa al doble la longitud del tubo, tenemos
quel=40cm, n=2yr =4: Resistencia = 8 (40 * 2) / (4)4 el resul-
tado seria = 2,5.
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Alanalizarla Ley de Poiseuille, esimportante observar las consecuen-
cias que tiene el disminuir el radio sobre la resistencia. La resistencia
paso a ser =20 en el ejemplo 2, comparada con 1,25 en el ejemplo 1 solo
por disminuir el radio a la mitad, es decir que aumento 16 veces.

Por el contrario, en el ejemplo 3, la resistencia paso a ser = 2,5 cuando
la longitud del tubo se incrementé al doble; comparado con el ejem-
plo1laresistencia al incrementar la longitud solo aumenta el doble.
Lo mismo pasaria si se incrementara la viscosidad del gas, el aumen-
to de la resistencia se doblaria.

En diferentes condiciones clinicas no se espera que se modifique la
longitud de la via aérea o la viscosidad del gas, pero las patologias que
llevan a obstruccién de la via aérea generan una disminucién impor-
tante del radio, causando insuficiencia respiratoria, como es el caso
de patologias como el asma, la bronquiolitis y la enfermedad pulmo-
nar obstructiva crénica (EPOC) (3).

La resistencia del sistema respiratorio es una combinacién entre la
resistencia contra la deformacioén de los tejidos y el pulmén en la ca-
vidad toracica, conocida como resistencia elastica y la resistencia al
flujo de gas en la via aérea. El flujo de gas en el pulmén debe pasar por
el arbol traqueobronquial hasta llegar a los alvéolos, la resistencia al
paso del gas es conocida como resistencia no elastica (3).

El flujo laminar

Se presenta cuando la velocidad del flujo es baja, es decir, que el volu-
men corriente es bajoy el flujo circula por vias aéreas sin ramificacio-
nes, en donde el aire se deslizara uno sobre otro a diferentes veloci-
dades y en donde el méas central se desplazara de manera mas rapida,
mientras el que se encuentra mas lateral junto a la pared bronquial,
sera més lento (4).
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El flujo turbulento

Se origina cuando el aire circula a alta velocidad siendo entonces el
flujo mas rapido y se forman remolinos o turbulencias que se incre-
mentan, si se presentan ramificaciones como las de la via aérea (4).

Las moléculas de aire se desplazan de forma irregular en la progre-
sién alolargo del tubo, con un frente cuadrado que reemplaza el fren-
te cénico del flujo laminar. El flujo turbulento casi siempre presenta
una alta resistencia al flujo aéreo lo cual es un problema; el frente
cuadrado significa que el aire no llegara al final de la via aéreas, es
decir hasta el alvéolo, a no ser que ingrese un volumen de aire como
minimo equivalente al de la via aérea. Las fuerzas friccionales en me-
dio de la pared de la via aérea y el fluido se vuelven méas importantes
en el flujo turbulento, la conexién entre el gradiente de presion y la
velocidad de flujo difiere de la relacién descrita en el flujo laminar en
varios aspectos importantes:

e Elgradiente de presion es proporcional al flujo al cuadrado.

e Elgradiente de presién es proporcional a la densidad del gasy es
independiente de la viscosidad.

e Elgradiente de presidon requerido es inversamente equitativo ala
quinta potencia del radio del canal.

La importancia de conocer las caracteristicas del flujo turbulento en
la practica clinica permite modificar ciertas acciones para disminuir
laresistencia. En el caso de las patologias que lleven a obstruir las vias
aéreas como es el caso de la EPOC y el asma donde el flujo aéreo se ca-
racteriza por ser turbulento, es posible aplicar presion positiva a tra-
vés de ventiladores mecanicos para disminuir la resistencia al flujo.

También se puede utilizar heliox que es una mezcla de oxigeno y he-
lio, un gas con una densidad menor para disminuir la resistencia al
flujo, desarrollar un flujo mas laminar y de esta manera lograr dis-
minuir el trabajo respiratorio; este puede ser aplicado en el paciente
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que se encuentra en el ventilador mecanico o en el paciente en respi-
racién espontanea a través de una méscara (4).

La naturaleza del flujo aéreo esta determinada por el namero de
Reynolds, permite saber si se trata de un flujo laminar o turbulento
en los conductos lisos y rectos sin presencia de ramificaciones. Se de-
riva de la siguiente expresion:

Re =vrd/n
v =velocidad lineal del gas, r = radio del tubo, d = densidad del gas

n = viscosidad del gas.

Cuando el nimero de Reynolds se encuentra por debajo de 2000 el
flujo es predominantemente laminar, si se encuentra por encima de
4000 el flujo es principalmente turbulento. Entre estos valores pue-
den coexistir ambos tipos de flujo.

En el arbol traqueo bronquial existen multiples ramificaciones, su-
perficiesirregulares y cambios de calibre que generan dificultad en la
aplicacion de los principios descritos anteriormente. En las vias aé-
reas pequenas al igual que en los bronquiolos terminales, el niimero
de Reynolds es muy bajo alrededor de 1, resultando en un flujo lami-
nar, las vias aéreas en su mayor parte podrian contener flujo con ca-
racteristicas intermedias, denominado de transicién, mientras en la
traquea el flujo suele ser turbulento.

Si se analiza con detenimiento la ley de Poiseuille menciona que la
resistencia para el flujo laminar es inversamente proporcional al ra-
dio a la cuarta potencia; seria l6gico pensar que en las vias aéreas de
pequeno calibre se presenta una mayor resistencia, sin embargo, se
ha comprobado que las vias aéreas con calibre menor a 2 mm ofre-
cen menos del 20% de la resistencia al paso del aire, esto se debe al
incremento del area de seccion transversal, a partir de la octava ge-
neracion bronquial, en donde los bronquiolos de pequeno calibre se
encuentran distribuidos de forma numerosa y paralela, que en suma-
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toria proporcionan una via aérea de didmetro mayor y en donde el
flujo se vuelve mas laminar a partir de la onceava generacién bron-
quial. Siendo entonces el mayor sitio de resistencia las vias aéreas su-
perioresy la traquea (4).

Propiedades estaticas y dinamicas del pulmén

La tabla 5, resume las propiedades estaticas relacionadas con disten-
sibilidad y dindmicas con relacién al flujo y resistencias pulmonares.

Tabla 5. Propiedades estaticas y dindmicas pulmonares.

PROPIEDADES ESTATICAS DEL PROPIEDADES DINAMICAS:
PULMON: DISTENSIBILIDAD FLUJO Y RESISTENCIAS
D = volumen / presion. Flujo transicional:

o Inestabilidad en las ramificaciones.
En patologias obstructivas como el asma,

la distensibilidad se incrementa. La dis- * Desorganizacién total de la linea de co-
tensibilidad, presién y la tendencia de rriente.
los pulmones al colapso es menor a igual e Formacién de remolinos locales.

volumen.
e Flujo turbulento

Flujo laminar:

En patologias restrictivas como la fibrosis,
la distensibilidad se reduce, la presién y la
tendencia al colapso es superior a igual vo-

o Bajas tasas de flujo.

e Las lineas de corriente son paralelas a la

lumen en dichos casos. pared del tubo.

Fuente: elaboracion propia

El concepto de elastancia

Es la capacidad que posee un 6rgano para retornar a su forma y di-
mension inicial, una vez la tensién de deformacién haya sido supri-
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mida. En otros términos, la tensién necesaria para obtener una defor-
macion elastica. La intensidad de la elastancia se adquiere al dividir
la tensién de deformacién por la deformacion elastica obtenida (4).

Elasticidad pulmonar y de la caja toracica

Si combinamos la elasticidad toracica y la relajacion del diafragma,
se evidenciara una disminucion en el volumen del térax.

En la espiracion forzada el conjunto de musculos abdominales im-
pulsa el diafragma hacia arriba fuertemente. Dichos musculos asi-
mismo se contraen de forma forzada en condiciones como la tos, el
vomito y la defecacién. Al mismo tiempo, los miisculos intercostales
internos halan de la parrilla costal hacia abajo y hacia el interior de
la cavidad torécica (contrario a los intercostales externos), reducien-
do el volumen toracico y fortaleciendo los espacios intercostales. Asi,
dichos musculos ejercen presion contra los pulmones ayudando asi la
espiracién forzada (5).

Finalmente, en la espiracién, sea tranquila o forzada, la presiéon in-
traalveolar se empata a la presién atmosférica. Estas dependen de las
caracteristicas elasticas de las estructuras del sistema respiratorio.
En otras palabras, es la capacidad que posee un cuerpo de volver a su
estado inicial luego de haber estado deformado (5).

Propiedades mecanicas del pulmoén

Los niveles de ventilacién son regulados por medio del centro respi-
ratorio diferenciando las necesidades metabdlicas, el equilibrio aci-
do-base y el estado gaseoso de la sangre, asi mismo, de las capacida-
des mecanicas que posee el conjunto pulmén-cavidad toracica.

La ventilacion pulmonar tiene como objetivo transportar oxigeno ha-
cia el espacio alveolar, para que se lleve a cabo un intercambio con el
espacio capilar pulmonar y lograr la evacuacion del CO, creado a nivel
metabdlico. El pulmén posee caracteristicas mecanicas las cuales son:
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Viscosidad

Laviscosidad es generada en el momento que se produce una friccién
interna ocasionada por el tejido pulmonar y un gas circulando por las
vias aéreas. En el sistema respiratorio se determina y cuantifica por
el cambio de presion correspondiente al flujo aéreo.

Tension Superficial

Esta tensién es generada a causa de las fuerzas cohesivas en las mo-
léculas de un fluido y la capa de la superficie alveolar. Estas fuer-
zas son dependientes de la curvatura presentada en la superficie del
fluido y de su composicién. En otras palabras, denominada como
una fuerza que actta sobre una linea imaginaria de lem de largo so-
bre la superficie de un liquido; esta se genera debido a una atraccién
superior entre las moléculas del liquido que unidas a lasdel gasdela
interfase (liquido-aire), resultan en la disminucién de la superficie
del liquido.

La tension superficial es la que permite observar que un pequeno in-
secto puede caminar sobre el agua sin hundirse, también, es la expli-
cacion de que al derramarse agua sobre una superficie esta tienda a
juntarse y formar estructuras semiesféricas, debido a que es mayor la
atraccion que tienen las moléculas de agua entre si que la presentada
en moléculas de aire. Otro ejemplo es la presencia de liquido entre
dos superficies de vidrio al intentar separarlas de manera perpendi-
cular, cuesta mucha dificultad y es debido también a la atraccién que
tienen las moléculas de aire (6).

Surfactante
Disminuye la tensién que ejerce la interface aire - liquido. La baja
tensién superficial del liquido de revestimiento alveolar y la depen-

dencia del radio alveolar, se debe a la presencia de un material de su-
perficie activo conocido como surfactante pulmonar.
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El 90% del surfactante estd compuesto por lipidos y el resto por apo-
proteinas llamadas: A, B, C y D, pequeiias cantidades de hidratos de
carbono y iones como el calcio. La mayoria de los lipidos son fosfoli-
pidos de las cuales el 70 - 80% es dipalmitoil-fosfatidilcolina (DPFC),
componente principal responsable de ejercer el efecto sobre la ten-
sién superficial. Los acidos grasos son hidrofébicos y generalmente se
encuentran rectos paralelos entre siy se proyectan en la fase gaseosa.

El otro extremo de la molécula es hidrofilico y se encuentra en el re-
vestimiento alveolar; esto genera una fuerza repulsiva intermolecu-
lar que se opone a las fuerzas de atraccion generada por la tensién su-
perficial, entre las moléculas de las superficies del liquido, entre mas
comprimidas se encuentren las moléculas de DPFC, lograran dismi-
nuir mas la tensién en la superficie.

Dentro de los alvéolos pulmonares se encuentran dos tipos de célu-
las: las células alveolares tipo I, o neumocitos tipo I, que poseen pro-
longaciones citoplasmaticas y se esparcen a lo largo de las paredes de
los alvéolos; y las células alveolares tipo IT o neumocitos tipo II, que
tienen en su interior cuerpos laminares que salen a la luz alveolar y
son las encargadas de la produccién del surfactante pulmonar. Los
cuerpos laminares contienen tensioactivos almacenados que se li-
beran en el alveolo por exocitosis, en respuesta a la alta inflacién de
volumen pulmonar, al aumento de la tasa de ventilacién o a la esti-
mulacién endocrina.

La presencia de surfactante permite también evitar el edema pulmo-
narasociado al paso de liquido de los capilares alos alvéolos, si este no
estuviera presente, la tensién superficial reduciria la presion hidros-
tatica del intersticio y el liquido pasaria de los capilares al alvéolo (6).

Histéresis
Es la relacion entre la variacion del volumen por cambio de presion;

es diferente para la inspiracién y la espiracion. Al analizar los cam-
bios de presién transpulmonar para un volumen pulmonar particu-
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lar, el retroceso elastico del pulmén durante la espiracion, es siempre
menor que el gradiente de presion de distensién transmural nece-
sario durante la inspiracién; en el mismo volumen pulmonar, este
comportamiento se conoce como histéresis pulmonar.

Un ejemplo de comportamiento no lineal en los sistemas biolégicos
se debe principalmente a la presencia del surfactante pulmonar. Se
le conoce como el fenémeno por el cual una fuerza persiste mas de lo
que dura la misma. El pulmén se sostiene por unos segundos duran-
te cada presion, en este tiempo se mide su volumen. Al generarse la
curva esta no sera lineal y se aplanara al someterse a grandes presio-
nes. Se contempla que las curvas que genera el pulmoén a lo largo de
su insuflacién y deflacién son distintas. Dicha conducta es conocida
como histéresis.

Alolargo dela curva de deflacion el volumen pulmonar es mayor que
el presentado a lo largo de la curva de insuflacién, a los mismos nive-
les de presién (Figura 26).

Figura 26. Curva presion volumen.
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Fuente: Elaboracién propia.
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Presiones pulmonares

A continuacién se describen la presion alveolar, la presiéon intrapleu-
ral y la presion transpulmonar (PTP).

Presion alveolar

Es la presion del aire contenido en los alvéolos. Al finalizar un ciclo
respiratorio la presién alveolar y la presién atmosférica deben ser
equivalentes; la presién alveolar sera equivalente a cero, en otras pa-
labras, sino existe flujo aéreo, tampoco habra un descenso de presién
en las vias respiratorias. A fin de que existan ciclos inspiratorios la
presién alveolar disminuye.

Laintensidad de este descenso se da del indice de flujo y la resistencia
de las vias respiratorias. La presion alveolar, es la presidon que ejerce
el aire que se almacena dentro de los alvéolos pulmonares. Los gases
que se encuentran en el ambiente estdn a una presién atmosférica de-
terminada, por ejemplo, tomando como referencia el nivel del mar
estos serian de 760 mmHg. Al final de una espiracion pasiva, los mus-
culos respiratorios se hallan en reposo y la presion en el alvéolo es
igual que la atmosférica que para el nivel del mar seria entonces de
760 mmHg; es decir, que la presiéon en la atmoésfera y en el alvéolo es
iguala: 0 CmH,0.

Para movilizar un volumen de aire hacia el interior del pulmoén es
necesario generar un gradiente de presién, esto se logra al contraer-
se el diafragma y los intercostales externos, donde los diametros
del térax aumentan y la presién intraalveolar se hace mas negativa
que la atmosférica, alrededor de -1 CmH,0, movilizando alrededor
de 500 mililitros dentro del pulmoén. Para la espiracién la presién
alveolar debe a umentar +1 CmH,O para generar la salida del aire
intrapulmonar (6).
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Presion intrapleural

La presion intrapleural, es definida como la presién que acciona el li-
quido que se encuentra entre la pleura parietal y la pleura visceral. La
presion pleural normal durante el inicio del ciclo inspiratorio es de
-5 CmH,0; durante la inspiracién pasiva la caja toracica se expande
llevando los pulmones hacia afuera lo que genera un incremento de
la presion negativa alrededor de -7 CmH,0 aumentando el volumen
pulmonar en un promedio de 500 mililitros (7).

Presion Transpulmonar (PTP)
Es la diferencia existente entre la presion alveolar y la pleural, re-
presentada como la medida de las fuerzas elasticas de los pulmones,
ya que estos colapsaran en cada grado de expansion, esto es llamado
retraccion elastica. Es una de las presiones transmurales que puede
medirse en el aparato respiratorio.
La siguiente formula muestra cémo calcular la PTP (7):

PTP = Presion Alveolar - Presion Intrapleural
Volumenes y capacidades pulmonares
Los volimenes respiratorios son aquellos valores comunes obtenidos
de los distintos parametros los cuales se pueden medir en el sistema
respiratorio y que seran tutiles, en situaciones patoldgicas en las que
se puede presentar una variacién en estos valores (8).
Volumen Tidal - VT:
Conocido como el volumen de aire que ingresa y abandona los pul-

mones en un ciclo de respiracién normal.
Posee un valor promedio (media) 450 - 550 ml.
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Volumen de Reserva Inspiratorio - VRI:

Es el volumen de aire que ingresa a los pulmones mediante una ins-
piracién maxima, conocida como forzada, adicional al volumen co-
rriente. Posee un valor promedio (media) 3000ml.

Volumen de Reserva Espiratorio - VRE

Es el volumen de aire expulsado por parte del pulmén en una espira-
cién forzada adicional al volumen corriente. Posee un valor prome-
dio de (media) 1200 ml (5)

Volumen Residual - VR:

Es el volumen de aire el cual se encuentra almacenado en el interior
de las vias respiratorias y a su vez en el interior de los pulmones, el
cual no fue expulsado después de una espiracién forzada. Este volu-
men asegura el llenado parcial que poseen los pulmones. Como valor
promedio (media) 1200 ml.

En base a la combinacién generada por estos volimenes surgen las ca-
pacidades pulmonares. La tabla 6 muestra las capacidades pulmonares.

Tabla 6. Capacidades pulmonares.

LAS CAPACIDADES PULMONARES SON AQUELLAS MEDIDAS ESTABLECIDAS, LAS
CUALES NOS FACILITAN CALCULAR SI EXISTEN INSUFICIENCIAS RESPIRATORIAS

Capacidad Inspiratoria (CI):

Esla proporcidon total de aire permitida para ingresar en los pulmones después de una in-
spiracion forzada.

Volumen Tidal+ Volumen de Reserva Inspiratorio: 500 + 3000 = 3500 ml.

Capacidad Espiratoria (CE):

Esla proporcién de aire la cual se puede expulsar de los pulmones después de una espir-
acién maxima.
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LAS CAPACIDADES PULMONARES SON AQUELLAS MEDIDAS ESTABLECIDAS, LAS
CUALES NOS FACILITAN CALCULAR SI EXISTEN INSUFICIENCIAS RESPIRATORIAS

Capacidad Espiratoria (CE):

Volumen Tidal + Volumen de Reserva Espiratorio: 500 + 1200 = 1700 ml.

Capacidad Residual Funcional (CFR):

Esla proporcion de aire el cual permanece almacenado en los pulmones después de una
espiracién tranquila.

Volumen de Reserva Espiratorio + Volumen Residual: 1200 + 1200 = 2400 ml.

Capacidad Vital (CV):

Esta es una de las primordiales medidas respiratorias. Es el Volumen Tidal + Volumen de
Reserva Inspirado + Volumen de Reserva Espiratorio: 500 + 3000 + 1200 = 4700 ml.

Esta se ve alterada por la constitucion fisica, el sexo y la talla. De igual forma, se considera
la proporcién de aire la cual es expulsada por medio de una espiracion forzada después de
una inspiracién forzada.

Capacidad Pulmonar Total (CPT):

Cuantifica la proporcidn de aire méxima, la cual podra ingresar en el pulmén. Capacidad
Vital + Volumen Residual = 5900 ml.

Fuente: Elaboracién propia.

La figura 27 muestra los volimenes y capacidades pulmonares.

Figura 27. Volimenes y Capacidades Pulmonares.

Volimenes: CPT
VRI VRI Cl oV
VR 4 2
VRE Capacidad Tnspiratoria
ve CI=VC+VRI
Capacidad Residual

C I\N Funcional
CRF = VRE + VR

Capacidades: Canacidad Vital
cI CV=VRI+VRE
CRF VRE e CV=CI+VRE
CPT
ol Capacidad Pulmonar
G Total
CPT=CV+VR
CPT=CI+VR
= Ot +V]
VR CPT = VRI+VC+VRE+TVR

Fuente: Elaboracién propia
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Componentes de los volumenes y capacidades pulmonares

Hay otros componentes que influyen en los voliimenes y capacidades
pulmonares.

Indice de TIFFENEAU - IT

Es la interaccién a través del volumen espiratorio forzado en el pri-
mer segundo y el volumen bésico. El volumen espiratorio forzado
en el primer segundo se refiere a la proporcién de aire que se logra
expulsar a través de la espiracion forzada en un segundo. Adicional-
mente, si dividimos este valor, el indice de TIFFENEA. El valor nor-
mal es 0.8; lo que quiere mencionar es que, en el primer segundo, el
80% de la capacidad del sujeto suele salir forzadamente a lo largo del
primer segundo (9).

Espacio Muerto Fisioldgico (EMF)

Es parte del aire contenido en el tracto respiratorio y los alvéolos y no
participa en el intercambio de gases. Se compone de espacio muerto
anatémico y funcional, también es la proporcion de aire en las vias
respiratorias. El espacio muerto funcional esta formado por cambios
en la proporcion de aire que se encuentra en los alvéolos debido a
trastornos de vascularizacién, o sea que, en circunstancias conven-
cionales el espacio muerto fisiolégico, podria ser similar al espacio
muerto anatémico: 0 ml. Sin embargo, existen procesos en que este
valor se altera; una vez el valor normal del espacio muerto es de 150
ml por cada 500 ml de aire contenidos en el pulmén (10).

Espacio muerto anatémico (EMA)

El EMA, es una zona nombrada asi, porque no hay intercambio de
gases en ella. El valor es aproximadamente de 2 mL/kg. En cualquier
caso, parte del volumen inspiratorio ocupa esta zona, por lo que se
puede confirmar efectivamente que el volumen tidal trasmitido al sis-
tema respiratorio en cada inhalacién, se divide en ventilacién de espa-
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cio muerto (VD) y ventilacién alveolar efectiva (VAE) (11). La suma de
los dos constituye el volumen tidal (VT) como se expresa en la formula:

VT: Volumen Tidal
VT =VD + VAE

Curvas Flujo volumen

Las mediciones del flujo de aire y el volumen pulmonar poseen el po-
tencial de distinguir las enfermedades pulmonares obstructivas y res-
trictivas, describir la gravedad y medir la respuesta al procedimiento.

Es caracteristico utilizar datos de una gran poblacién con funcién
pulmonar normal para informar los valores medidos como flujo ab-
soluto y volumen, asi como porcentajes de los valores esperados.

Las variables utilizadas para presagiar dichos valores habituales son
la edad, el sexo, la raza y la talla (11). La figura 28 representa la curva
flujo volumen.

Figura 28. Curva Flujo Volumen.
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Conclusiones

Luego de compilar la informacién obtenida y redactarla se puede lle-
gar a la conclusion de que la tematica de mecéanica respiratoria es de
utilidad, para los profesionales de la salud.

Como resultado de esta investigacion se puede evidenciar y com-
prender que la funcién pulmonar trabajara en conjunto mediante
varias estructuras para mantener una proporcién V/Q (ventilacién/
perfusién) adecuada. También causan cambios en la funciéon pul-
monar, lo que puede provocar una hipoxemia y dano tisular causa-
do por la hipoxia.

Cuando existen patologias como el asma o la EPOC, entre la capaci-
dad pulmonar y el volumen existen algunas variaciones, que pueden
traer diferentes complicaciones a los individuos que padecen de estas
patologias. La funcién principal del surfactante es evitar la adhesién
de la pared alveolar, manteniendo asi un buen intercambio de gases.
Asi mismo, se evidencid que existen cuatro capacidades pulmonares
como la capacidad inspiratoria (CI), capacidad vital (CV), capacidad
residual funcional (CRF) y la capacidad pulmonar total (CPT). Por
otra parte, también existen cuatro volimenes pulmonares como son
el volumen de reserva inspiratorio (VRI), volumen corriente (VC),
volumen de reserva espiratorio (VRE) y el volumen residual (VR),
cuya importancia es darnos a saber cuantos mililitros se pueden al-
macenar tanto en la inhalacién como en la espiracion.
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