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INTRODUCCTION

. La rehabilitacibn, con sus variados métodos
y recursos, tiene aplicacibn prictica en el trata--

miento de las enfermedades respiratorias del nifio,

en muchas de las cuales constituye el recurso mis -

importante que se puede ofrecer para mejorar su sin

§omatologfa, su funcidn respiratoria y su calidad =
e 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 diagnfs
tico y tratamiento de las enfermedades agudas ha --
conducido a disminufr 1a mortalidad general y al au
mento de las enfermedades crbnicas y de las secue-=
tas invalidantes,

Los ant1b$6t1cos, la cirugfa, los corticoes
teroides y otros recursos terapButicos estd&n 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--
cla respiratoria de grado variable, que a su vez im
pide que los pacientes se desempefien eficientemente
en Tas actividades de la vida diaria.
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ASPECTOS EMBRIOLOGICOS Y ANATOMICOS
DEL APARATO RESPIRATORIO

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 hundimientp del endodermo faringeo, caudal a la
eminencia hipobronquial y a nivel de la 4a. y 5a. -
bolsas farfngeas. E1 canal recién formado recibe -
el nombre de divertfculo laringeotraquecbronquial,
Su hundimiento contfnua alargindose en direccibn --
caudoventral, paralelo al esbfago primitivo, consti
tuyendo asT una estructura tubular evaginada del en
dodermo farfngeo.

A mediados de la 5a. semana, a partir de la
eminencia hipobranguial, se desarrolla una lengilieta
que hacia la sexta semana forma la epiglotis. Los
bordes izquierdo y derecho forman las prominencias
aritenoideas. Dos evaginaci.ones del tubo laringo--
%raqueal favorecen la formacifn de las cuerdas voca

es.

La traquea, desde su aparacidn en la 4a. sg
mana con el esbozo laringotraqueal, se evagina ven-
tralmente en forma de tubo que crece caudalmente y
paralelo al es6fago. Para la 5a. semana, su extre-
mo distal se bifurca en dos esbozos bronquiopulmona
res y continfia descendiendo hasta un total aproxima
do de 8 segmentos o somitas.

Durante la sexta semana nuevos brotes de ti
po monopddico surgen desde los bronquios primarios,



originando asf Yos bronquios secundarios o principa
les de cada futuro 1Bbulo pulmonar, A partir de es
tos bronquios secundarios se formard el &rbol bron~
quial por sucesivas divisiones dicotlnicas que si~-
guen un plan muy regular hasta que aparecen los con_
ductos alveolares en que la divisidn se vuelve 1rre
gular, ya que de cada bronquiolo respiratorio sur-=
gen de tres a seis conductos alveolares,

La secuencia de los conductos aéreos duran-
te Ta ramificacifn es como sigue:

- Dos bronquios primariocs

- Bronquios secundarios (dos izquierdos y
tres derechos)

~ Grandes bronquios
~ Bronquiolos de varios Grdenes

~ Bronquiolos terminales (50 a 80 de cada
16bulo)

~ Bronquiolos respiratorios

~ Conductas alveolares y

~ Sacos alveolares y alveolos.

La ramificacidn.anteriormente mencionada se
inicia en el segundo mes fetal y para el sexto mes
se han producide de 17 a 18 generaciones de ramas,

1legando a un total de 24 generaciones, que se com-
pletan en la edad adulta.
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En resumen, el desarrolio pulmonar se puede
d1v1d1r en tres etapas: Tla primera 1lamada giandu-
lar, comprendida desde la 5a., semana al quinto mes
fetal, constituye la formacién de los bronquios y -
bronquiolos respiratorios, durante el sexto mes fe-
tal, apareciendo en esta misma etapa los primeros -
alveolos con evaginaciones saculares de Jos bron- -
quiolos respiratorios y una intensa vascularizacibn;
Ta tercera etapa recibe el nombre de alveolar y com
prende desde el sexto mes fetal hasta el término y
alin postnatalmente hasta la mitad de la nifez, en -
Ta cual se forman Yas generaciones 20, 21 y 22 de -
conductos alveolares, Despuds del nacimiento, Jos
alveolos se expanden y su epitelio pasa de cuboidal
a aplanado.

CARACTERISTICAS ANATOMICAS BRONCOPULMONARES
EN EL NIRO A DIFERENTES EDADES

El crecimiento y desarrollo del pulmdn con-
tinla despuds del nacimiento, con respecto al aumen
to en el nlimero de divisiones bronquiolares y alveo
lares, asf como el difmetro de las cavidades alveo-
lares y por lo tanto, al &rea de 1a superficie de -
difusibn.

La diferenciacibn anatfmica de} &rbol respi
ratorio en Ja vida extrauterina estriba, principal-
mente, en:

a) E1 grado de vascularizacifn de los tabi
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ques alveolares;

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

c) Un incremento en el nlmero de divisio--
nes bronquiales y alveolares;

d}) E1 aumento en el calibre de las vias --
aéreas;

e} Cambios en la composicidn anatbmica de
la pared bronquial.

Del grosor y del grado de vascularizacibn -
de Jos tabiques alveolares, depende la mayor o me=
nor dificultad en 1a difusifn y perfusibn pulmonar
del recién nacido,

Tambi&n hay cambios importantes en la pared
bronquial:

a) La presencia de cilios y c&lulas calci-
formes en el epitelio

b) Las gl8ndulas mucosas en Ta submucosa

c¢) E1 mlsculo y el armaz8n cartilaginoso -
de su pared,
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CARACTERISTICAS ANATOMICAS TRAQUEOPULMONARES EN
EL RECIEN NACIDO (POST-MORTEM)

La traguea del recién nacido tiene una lon-
gitud de 3 cm. y un calibre de 3mm. en su parte su-
perior, de 4 mm, en su parte media y 3 mm, en 1a in
ferior. E1 epitelio de 1a mucosa de la traquea es
¢i1fndrico, pseudoestratificado, ciliado, con célu-
las calciformes que descansan sobre una membrana ba
sal bien definida y la submucosa contiene glindulas
de mucina bien desarrolladas, su cartflago estd dis
puesto en. forma de anillos incompletos en el tercio
posterior, completindose con misculo liso,

Los bronquios extrapulmonares miden 0.6 cm,
el del lado derecho y 1.1 cm. el del lado izquierdo
con un didmetro de 3 mm. cada uno y la composicidn
histo18gica es 7a misma que la de la traquea.

Los bronquios lobares tienen un calibre de
2 mm., con excepcibn de 1a ifngula que s8lo mide - -
1 mm., con caracterfsticas semejantes a las de la -
traquea, excepto que los cartflagos se hacen progre
sivamente mis pequefios y menos completos conforme -
se alejan de la traquea.

Los bronquios intrapulmonares tienen un ca-
libre de 1 a 1.5 mm, de difmetro, los.cuales, al --
igual que los bronquios mds pequefios, muestran una
mucosa con epitelfo de c8lulas cilfndricas altas, -
ciliadas y otras elaboradoras de moco. La submuco-
sa presenta muy escasas gl&ndulas de mucina, E1 ~--
midsculo 1iso estd 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 cilindrico bajo, algunas
c8lulas presentan cilios y no muestran gl@ndulas --
elaboradoras de moco; por fuera del epitelio se ~ -
aprecia en estructura fibrilar y escaso msculo 1i-
so,

E1 didmetro de los conductos alveolares es
de 50 a 60 micras, en &stos el revestimiento epite-
1ial es plano y el soporte de su pared es a base de
fibras coldgenas, reticulares y el8sticas.

Las cavidades alveolares son de 64 micras y
los tabiques alveolares de 30 micras de espesor a -
esta edad. Los tabiques interalveolares est8n com~
puestos de una maila de fibras reticulares, ellsti-
cas y de coldgena en cuyo seno se encuentran el le-
cho vascular con c8lulas septales y a cada lado - -
existe un revestimiento de células alveolares, con-
:1n¥aci6n del epitelio del resto del &rbol respira-

orio,

La vasculatura precapilar puede mostrar en
algunos casos persistencia del patr8n fetal, es de-
cir, arteriolas de pared gruesa y luz pequefia.

Tambi&én es pertinente mencionar 1a existen-
cia de plexos nerviosos por fuera de la pared de -~
los bronquios, no asf de los bronquiolos donde s8lo
se observan fibras nerviosas.

La pleura es delgada, constitufda por colf-
gena y el@stica, con un revestimiento de ciulas me
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soteliales, conteniendo en su espesor los vasos lin
féticos que se continlian con los interTobulillares
para drenar finalmente a los ganglios del hilio pul
monar,

E1 pulmbn del recién nacido puede conside--
rarse maduro cuando histoldgicamente 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 NINO AL MES DE EDAD (POST-MORTEM)

Al mes de edad, la longitud de la traquea =
es de 4 cm., la luz tiene un didmetrode 4, 5y 6 -
mm, en su parte superior, media e inferior respecti
vamente, con sus elementos histol8gicos bien dife--
renciados, los cuales se contindan 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 Tuz de Tas 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 1in
gula y 2 mm, para el inferior izquierdo. Este cali
bre se va reduciendo a medida que se ramifican Tos
bronquios, de tal manera que los bronquiolos tienen
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una Tuz de 80 a 230 micras.

A continuacidn siguen conductos alveolares
con un difmetro inicial de 130 micras para amplfar-
se y formar los atrios, los cuales a su vez, se = =
abren a las cavidades alveolares con un didmetro -~
promedio de 100 micras y con un tabique interalveo~-.
lar de 20 micras de espesor, en el que el tejido mg
senquimatoso ya no existe.

CARACTERISTICAS ANATOMICAS TRAQUEQPULMONARES EN
EL NIRO A LOS 6 MESES DE EDAD (POST-MORTEM)

A los 6 meses de edad, la longitud de la -~
traquea es de 5 cm.; sus didmetros superior, medio
e inferior sonde 7, 9 y 7 nm,

E1 bronquio derecho con longitud de 1.5 cm.
y didmetro de 5 mm,; el bronquio izquierdo con lon-
gitud de 3 cm, y didmetro de 5 mm.

Los bronquios lobares tienen diSmetro de ~--

4 mm. el superior derecho, 3 mm. el medio, 4 mm. el

inferior derecho; de 4 mm. el superior izquierdo, -

g mm. el de Ta 1fngula y 3 mm. el inferior izquier-
0. :

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

La luz de los bronquiolos es de 1,5 mm.
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Los conductos alveolares tienen un didmetro
de 130 micras; los alveolos de 150 micras, con un -
tabique interalveolar de 20 micras de espesor,

CARACTERISTICAS ANATOMICAS TRAQUEOBRONCOPULMONARES
EN EL NINO AL ANO DE EDAD

Al afio de edad, la traquea mide 5 cm., de ==
longitud y 8 mm. de diSmetro 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 didmetro el derecho y 3 mm.
de longitud con 6 mm. de didmetro el izquierdo.

Los bronquios lobares tienen un di&metro de
5 mm. en el 18bulo superior derecho; 4 mm. en el 1§
bulo medio; 5 mm. el 18bulo inferior derecho; 5 mm,
el 18bulo superior izquierdo; 4 mm. en la 1fngula y
4 mm. en el 18bulo inferior izquierdo.,

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

Los bronquiolos miden 1.5 mm. de didmetro.

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

A esta edad los cambios mds importantes con
sisten en el -nlimero de ramificaciones del &rbol res
piratorio (que para entonces son alrededor de 18 a
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20 divisiones de las vfas adreas), y en el aumento
gradual del calibre de las vfas aéreas.

CARACTERISTICAS ANATOMICAS TRAQUEOBRONCOPULMONARES
EN EL NIRO A LOS 5 AROS DE EDAD (POST-MORTEM)

: A los 5 afios de edad, la longitud de la tra
quea es de 6.5 cm, con didmetro de 9 mm,

E1 bronquio derecho mide 2 cm. de longitud,
con 10 mm. de didmetro y el izquierdo 3.5 cm. de ==
Tongitud con 10 mm. de didmetro.

Las ramas lobares del bronquio derecho tie-
nen una luz de 5 mm. de didmetro para el superior,
4 nm, para el medio, 5 mm. para el inferior y del -
lado {zquierdo 5 mm, para el superior, 3 mm. para -
1a 1fngula y 5 mm, para el inferior,

La Juz de los bronquiolos es de 1 mm. apro=-
ximadamente y Ta de los conductos alveolares de 130
micras,

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

Los ganglios linfiticos peribronquiales e -
hiliares no alcanzan medio centfmetro de didmetro.
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CARACTERISTICAS ANATOMICAS TRAQUEOBRONCOPULMONARES
EN EL NINO A LOS 10 AROS DE EDAD (POST-MORTEM)
A los 10 afios de edad la longitud de la tra
quea es de 8.5 cm. y su didmetro es de 13 mm.

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

Las ramas lobares han aumentado de 1 a 2 mm.
en su didmetro.

Los bronquios intrapulmonares y los bronquio
los 1legan a 1.5 mm. de didmetro,

E1 didmetro de las cavidades alveolares es
de 160-190 micras y el espesor de los tabiques al~--
veolocapilares es de 20 a 30 micras.
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CONFIGURACION GENERAL DEL
APARATO RESPIRATORIO

, E1 aparato respiratorio consiste en las - -
vias aéreas a saber: nariz, faringe, laringe, tra-
quea, bronquios y pulmones.

La laringe es una vdlvula de tipo esfinter
que actfia en la entrada de un fuelle, impide que ~=
1leguen alimentos a la traquea, regula la corriente
del aire y en ocasiones cerrindose, eleva la pre- -
si6n tordcica con el propdsito de despejar las vfas
alreas superiores mediante un esfuerzo expulsivo al
abrirse stbitamente 1a vdlvula. La laringe no es -
un brgano especializado para el habla. Muchos ani-
males cuya laringe es mds complicada que 1a humana
carecen de voz; en realidad, el habla depende prin-
cipalmente del cerebro, el cual regula los misculos
respiratorios, faringeos y bucales. Los pacientes
sometidos a laringectomfa pueden hablar sin apren--
der a dilatar la porcibn superior del es8fago, de -
manera que el afre yibre cuando la columna adrea ~--
que proviene de la traquea pasa por el extremo - --
ablerto que no posee ya v8lvula larfngea.

La laringe esti cubierta por Tos mlsculos -
infrahioideos; &€stos en ocasiones no se unen a la -
1Tnea media, de manera que la laringe est8 separada
de la superficie sBlo por la piel y las capas apney
réticas. Estd limitada a los lados por los miiscu-=
los esternocieidomastoideos y los grandes vasos del
cuello y la abrazan en la parte inferior los 18bu--
los de la gl&ndula tiroides. Tapizada en su cara -
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posterior por mucosa faringea, la laringe forma la

pared anterfor de 1a porcidn laringea de la faringe
y esta Gltima la separa de la cuarta, la quinta y -
la sexta vértebras cervicales, Estd suspendida del
hueso hioides por los midsculos y el ligamento tiro-
hioideos y la unen al cr8neo los mlsculos estilofa~
ringeo, glosoestafilino y salpingofaringeo; hacia -
abajo las paredes y la cavidad de 1a laringe se con
tinflan con la traquea, Grgano elistico que permite

bastante movimiento vertical a la laringe. La posi
cibn de 1a laringe es mis alta al emitir sonidos -=
agudos; en estado de reposo ocupa un sitio relativa
mente mds alto en el nifio y en 1a mujer adulta, AT
tragar, 1a laringe asciende junto con el hueso hioi
des, al cual se acerca y también varfa su altura a

eleyar o bajar la barbilla,

En la nifiez, 1a laringe no presenta diferen
cias segdn el sexo; durante la pubertad y la adoles
cencia, 1a laringe de la mujer crece poco, pero la
del varfn aumenta en todas sus dimensiones y el di§
metro anteroposterior casi se duplica y el cartfla-
go tiroides se hace sobresaliente. :

La traquea es un tubo fibromuscutlar flexi--
ble y dilatable de 10 cm. de Jongitud y 2.5 cm. de
di&metro, poco mis o menos reforzado por 16 a 20 ==
cartflagos traqueales, que a menudo se llaman ®ani=-
11os", pero tienen la forma de herraduras abiertas
hacia atr8s; en toda su longitud, la traquea estd -
adosada al es8fago el cual sigue ta curva del ra- -
quis dorsal, La traquea se extiende desde el borde
inferior del cartflago cricoides enfrente a la sex-
ta v8rtebra cervical, desciende inclindndose algo a
1a derecha y se bifurca en bronquios principales de
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recho e izquierdo, a nivel del borde superior de la
guinta vértebra dorsal y del &ngulo esternal. E1 -

Ttimo cartflago traqueal sobresale debajo de la bi
furcacidn en la quilla o carina, y origina una pro-
minencia en la mucosa. La traquea aumenta de longi
tud por elevacibn de su extremo superior en la hi-=
perextensi &n del cuello y al tragar y tambi&n duran
te 1a inspiracibn, pues en este caso el extremo in=
ferior desciende con los pedfculos pulmonares, La
porcifn cervical, por detrfs de los mlsculos ester=-
nocleidohioideo y esternotiroideo, estd envuelta --
por una aponeurosis pretraqueal y estd abrazada por
1a grindula tiroides; el istmo de esta G1tima queda
por delante del segundo al cuarto cartflages y los
16bulos se adosan a los lados de los cartflagos - -
cuarto a sexto; por debajo de la gldndula, siguen -
un trayecto superficial en relacibn con la traquea,
las venas tiroideas inferiores y la arteria tiroi--
dea media. Las arterias carftida primitiva y tiroi
dea inferior estin situadas hacia afuera y los ner=
vios Taringeos recurrentes ocupan el canal traqueo-
esofégico.

La porcibn tordcica estd en el mediastino -
superior, por detrds de los restos del timo, del --
tronco venoso braquiocefdlico izquierdo y las tres
ramas principales del cayado adrtico., Las ramas --
del cayado abrtico divergen hacia el cuello y gra--
dualmente vienen a colocarse a los lados de la tra-
quea, el tronco arterial hraquicef8lico a la dere--
chay a la izquierda l1a car8tida y la subclavia iz~
quierdas. Asimismo, en el lado derecho estén el va
go y Ta vena acigos, que describen una curva sobre
el bronquio derecho; hacia la izguierda y siguiendo
una curva posterior, el cayado abrtico acompafiado -
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del nervio laringeo recurrente izquierdo que ascien
de entre el cayado y la traquea antes de unirse en
el canal traqueoesofigico., Por fuera de estas es--
tructuras estén las pleuras y los pulmones. En el
extremo inferior de la traquea hay abundantes gan--
glios linflticos, algunos de 1os mis voluminosos --
del organismo.

Bronquios principales derecho e izquierdo:

Tienen aproximadamente la mitad del calibre
de 1a traquea (1.25 cm. de didmetro) y estdn refor-
zados por cartflagos en herradura semejantes a los
traqueales. Cursan oblicuamente hacia abajo y afue
ra desde la bifurcacifn traqueal en direccifn del -
pedfculo pulmonar, La bifurcacidn de la traquea es
t4 desplazada hacia la derecha por la aorta y el pe
dfculo pulmonar izquierdo es desplazado hacia la iz
quierda por el corazbn; por ello es normal que el -
bronquio derecho sea m8s corto que el izquierdo, --
(2.5 y 5 cm, respectivamente), mis vertical y tam--
bi&n de mayor calibre, pues el pulmén derecho es --
mis voluminoso. En consecuencia es mis probable --
que los cuerpos extrafios se alojen en'el bronquio -
derecho., Detris de cada bronquio principal, los --
neumogistricos se disgregan formando el plexo pulmg
nar posterior; ambos bronguios est8n rodeados por -
acimulos de ganglios linfdticos. E1 bronquio iz- -
quierdo pasa por debajo del cayado abrtico, cruza -
por delante del es6fago y por detris de la arteria
pulmonar izquierda y se divide en ramas para los 18
bulos pulmonares superior e inferior, El1 bronquio-
derecho pasa por debajo del cayado de Ta vena aci--
gos y se bifurca en bronquio hiperarterial, que con
tinfa por detrfs de la arteria pulmonar derecha has
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ta 1legar a los 18bulos medio e inferior y bronquio
hipoarterial, que pasa por arriba de la arteria ha-
cia el 18bulo superior,

La direccidn de los bronquios es importante
tanto para el desarrollo y.la diseminaci8n de las -
enfermedades como para su tratamiento, especialmen-
te el drenaje bronguial. As? por ejemplo, con el -
paciente en posicidn supina, las secreciones des- -
cienden por gravedad al segmento apical del 18bulo
inferior, siguiendo el bronquio (6); en posicifn de
pie, el pus que hay en el segmento apical del 18bu-
lo superior desciende a los segmentos basales por -
Tos bronquios 8, 9 y 10 y no alcanza los segmentos
intermedios.

E1 pulmén izquierdo, excepto cerca del hi=--
lio, estd dividido en 18bulos superiores e inferid-
res por la cisura oblicua; esta cisura comienza ha-
cia atrds por delante de la tercera costilla, cruza
Ta 4a. y 5a. costillas y sigue 1a mayor parte de su
trayecto por el quinto espacio intercostal, hasta -
cortar el borde inferior del pulmbn a § cm, de la -
1fnea media.

En términos generales, con el sujeto toc&n-
dose con la mano la coronilla, esta 1fnea estd inme
diatamente por debajo del borde vertebral del homo-
plato.

E1 18bulo superior incluye todo el borde an
terior y su porcifm en forma de lengiieta entre la -
escotadura cardfacd y la cisura oblicua se denomina
1fngula, E1 18bulo inferior es mis voluminoso e in
cluye la mayor parte de la base y de la cara poste-
rior.
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ET pulmdn derecho también estd dividido en
18bulos superior e inferior por 1a cisura oblicua;
sin embargo, tambi&n hay un 1d8bulo medio que se se-
para del 18bulo superior por la presencia de la ci-
sura horizontal, la cual se extiende desde la cisu-
ra oblicua en l1a 1fnea axilar media, cruza el borde
anterior a la altura del cuarto cartflago costal y
se dirige al hilio. Asf pues, el 16bulo medio es -
prismitico triangular y forma parte de las caras ex
ternas, interna y basal, de manera an§loga a la 1fn
gula del pulmdn izquierdo, con el cual guarda rela-
cidn. As? tenemos la disposicidn general de los -~
bronquios:

LOBULO SUPERIOR
Derecho e Izquierdo

1. Bronquio apical (*)
2. Bronquio posterior (*)
3. Bronquio anterior

LOBULO MEDIO LINGULA
Derecho Izquierdo
4, Bronquial lateral 4, Bronquio lingular superior
5. Bronquial medial 5. Bronquio lingular inferior

LOBULO INFERIOR
Derecho e Izquierdo

6. Bronquio superior

7. Bronquio basal medial

8. Bronquio basal anterior
9. Bronquio basal lateral
10. Bronquio basal posterior

{*7 - En el pulmbn izquierdo a veces se fusionan --
1os bronquios 1y 2 y forman el bronquio api-
cal posterior.
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Los pulmones, derecho e izquierdo, son dos
sacos adreos clnicos semejantes a esponjas que ocu-
pan su hemitorax correspondiente y estdn fijados --
por el pedfculo al mediastino y sostenidos hacia --
abajo por el diafragma. Estdn formados por muchfsi
mas cavidades adreas pequefias y de pared delgada --
1lamadas alveolos, en cuyas paredes se oxigena la -
sangre. Una membrana de revestimiento delgada y ad
herente, la pleura, 1isa, hGmeda y brillante, que -
refleja sobre el interior de la jaula tordcica, dis
minuye la friccidn durante los movimientos respira-
torios. A travEs 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 inhalacifn de partfculas de carbdn y polvo.

Cada pulmbn presenta vértica, base o cara -
diafragmitica por el borde inferior; una cara exter
na o costal que presenta un borde anterior y una ca
ra interna que tiene partes vertebral y mediastfni-
ca.
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BASES FISIOLOGICAS
VENTILACION PULMONAR

Al intercambio de gases respiratorios entre
el medioc ambiente y el aire alveolar, por convec- -
¢ifn, se denomina ventilacibn pulmonar. La sufi- -
ciencia de esta funcidn depende de la integridad de:

a) Sistema de regulacifn
b) Vfias aéreas
¢) Conjunto de alveolos pulmonares

Por 1o tanto, la insuficiencia de la venti-
lacidn puede estar causada por alteraciones del sis
tema regulador, por alteraciones obstructivas o por
alteraciones restrictivas.

A. REGULACION DE LA VENTILACION.

E1 sistema regulador depende de dos elemen-
tos: los centros nerviosos y los quimiorreceptores.
Los primeros regulan fundamentalmente el ritmo, Ja
amplitud y la coordinaciln del ciclo ventilatorio y
los G1timos regulan primordialmente la ventilacidn
alveolar, manteniendo dentro de 1Tmites normales la
presidn parcial de los gases respiratorios en la --
sangre. Los centros respiratorios son el pneumotd-
xico y el apnelistico, ambos localizados en la proty
berancia y los centros inspiraterios y espiratorios
Jocalizados en el bulbo. E1 centro pneumot&xico re
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gula la frecuencfa y la amplitud ventilatoria, su ~
ablacidn produce bradipnea y su estimulacibn taquip
nea, Inhibe periddicamente al centro apnelstico., -
Su remocidn, aunada a la seccidn del vago, produce
el paro ventilatorio en posicidn de inspiracibn mi-
xima apneusis. El centro apnelistico produce un es-
pasmo tdnico inspiratorio que es regulado a travds
de impulsos aferentes provenientes de los centros -
neumot&xicos, bulbares y vagales. Si se extirpa la
protuberancia se producen movimientos ventilatorios
incoordinados. 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 ademis reflejos periféricos que in-
tervienen en 1a regulacifn de la respiracifn, como
los viscerales y 1os que reaccionan al dolor, la -«
temperatura y los est?mu1os‘mec5n1cos de las articu
Jaciones. AsY por ejemplo, el reflejo de Hering ==
Brener inhibe la inspiracibn a medida que el pulmdn
se distiende a partir de impulsos provenientes de ~
receptores en el parénquima pulmonar,

Los quimiorreceptores estin localizados en
el sistema nervioso central y en el tejido cromaffn
a 1o largo de los grandes vasos. Si la presibn de
biéxido de carbono o 1a concentracifn de hidrogenip
nes se eleva en 1a zona de los quimiorreceptores =--
centrales, la ventilacifn aumenta y viceversa.

Los quimiorreceptores periféricos son los -
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cuerpos carotfdeos y los cuerpos adrticos, l¢s cua-
les responden a los cambios de la presidn de oxTge-
no en la sangre arterial, en tal forma que las con-
centraciones elevadas de oxfgeno disminuyen la ven-
tilacidn y viceversa.

E1 estfmulo de la hipoxemia arterial se po-
tencializa cuando se combina con la elevacifn de la
presidn arterial de biéxido de carbono. Por otro -
lado, es probable que el cuerpo carotideo responda
més bien a las oscilaciones de la presidn de bibxi-
do de carbono, que a un aumento estable de 1a misma
y se sugiere que este mecanismo participe en la des
proporcionada hiperventilacién que acompafia al ejer
cicio ffsico ligero, durante el cual la presién ar-
terial de bib6xido de carbono presenta oscilaciones
hasta de 7 mm. de Hg.

Las anormalidades de la regulacién de la --
ventilacidn pueden ocasfonar hiperventilacifn o hi-
poventilacidn alveolares, y son ocasionadas frecuen
temente en el nifio por hemorragia intracraneana, me
ningoencefalitis, intoxicaciones, poliomielitis, tu
mores intracraneanos, edema pulmonar, enfermedades
degenerativas de los mlsculos respiratorios, etc,

La hiperventilacién alveolar aumenta ligera
mente l1a presibén alveolar de oxfgeno (PA 0,) y pue-
de disminufr importantemente la presidn al%eo]ar de
. bigxido de carbono (PA €O,). En cambio, la hipoven
tilacidén alveolar puede disminufr seriamente la
presidn alveolar de oxfgeno y elevar de manera im--
portante la presién alveolar de bifxido de carbono.
Por 1o tanto el bidxido de carbono es el gas espira
torio que puede ser utilizado para valorar la ventl
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Jacibn alveolar, pues existe una relacidn inversa y
proporcional entre 1a presibn alveolar de bijéxido -
de carbono y la ventilacibn alveolar. La férmula -
que la relaciona es la siguiente:

PA CO2 = V~(‘.02 0.863
Va

En donde V CO, es la producci8n de bibfxido
de carbono en mi1ilitfos sobre minuto, Va es la ven
tilacibn alveolar en 1itro sobre minuto y PA CO, eSs
la presifn alveolar de bidxido de carbono en mm$ Hg.

Es flcil entender esta relacidn si se anali
za desde el siguiente punto de vista: las células
producen determinada cantidad de bidxido de carbono
en un minuto; Ta ventilacién alveolar elimina dicha
cantidad en igual lapso de tiempo. Debido a esta -
proporcionalidad -se mantiene una presifn constante
de bifxido de carbono en el aire alveolar y por lo
tanto, en el medio interno del organismo, Si se =--
presenta un aumento en el metabolismo celular (fie-
bre, ejercicio), la produccidn de bibxido de carbo-
no se eleva, pero si la ventilacidn alveolar es nor
mal aumentard proporcionalmente conservéndose el --
equilibrio de la presibn de bidxido de carbono en -
el aire alveolar y en el medio interno, Es decir,
una funcidn ventilatoria suficiente deberd seguir -
las variaciones en la produccidn de bibxido de car-
bono del organismo. Por 1o tanto, en 1a prictica,
las modificaciones en la produccifn de bibxido de -
carbono no son causa de alteraciones en la presibn
alveolar de €0,, en cambio la disminucidn de la ven
tilacidn alveofar originard una elevacibn de la - =
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PA CO2 y viceversa.

Por otro lado, hay que tomar en cuenta que
existen alveolos con ventilacidn pero sin perfusidn
capilar, los que, sumados al espacio muerto anatdmi
co (vias aéreas destinadas exclusivamente a la con-
duccidn del aire), constituyen el espacio muerto fi
sioldgico (Vds). La suma de la ventilacidn del es-
pacio muerto (Vds) mis la ventilacidn alveolar (Va)
es la ventilacidn total de un minuto o vollmen minu
to (Ve). Normalmente la proporci8n entre Va y la =
Vds es de alrededor de 2 a 1.

B. ALTERACIONES VENTILATORIAS RESTRICTIVAS,

Ademds de la resistencia opuesta por las --
vias aéreas al movimiento del aire durante la inspi
racibn, los pulmones tienen que vencer las resisten
cias eldsticas ocasionadas por la propiedad de la =
materia a oponerse a la deformacidn por la friccibn
de Tas moléculas y por 1a inercia de las mismas, ‘A
dicha resistencia se le denomina elasticidad (E)., -
En la prdctica se utiliza para medirla, a su recf--
proca denominada distensibilidad (C=1/E). La uni--
dad de distensibilidad es la de vollimen sobre la -~
presibn V/P. i

Cuando existe una alteracidn que disminuye
la distensibilidad puimonar, por ejemplo fibrosis,
la diferencia de presiones que se necesita para ins,
pirar un vollimen igual de aire, es mayor, o bien, =
si se utiliza la misma diferencia de presiones que
en un pulmdn normal, el vollmen de aire inspirado -
por el pulmbén fibrético es menor.

!
i
l
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Para determinar la distensibilidad pulmonar
y tordcica total {C), es preciso medir simultinea--
mente el cambio en el vollmen y la diferencia de -~
presidn transpulmonar, lo cual se realiza utilizan-
do un osciloscopio y registrando cambios de presidn
en :} ege horizontal y los cambios de vollmen en el
vertical,

La capacidad vital es el mayor volfimen de -
aire que un sujeto puede espirar a partir del punto
méximo inspiratorio. Si dicho vollimen es espirado
To mis r&pidamente posible, se le 1lama capacidad -
vital forzada. La capacidad vital se mide mediante
espirbmetros de agua (Stead-Wells ), de fuelle - -
{Wedge) o de motor (Wright), Para uso clfnico son
suficfentes los de este G1timo tipo. En pedfatrfa
es necesario utilizar espirdmetros de 1 a 10 litros
de capacidad mdxima.

La medicibn de los vollmenes estiticos del
pulmén, fue una de las primeras determinaciones rea
11zadas en el campo de la fisialogfa pulmonar y - =
cuando. comprende a dos o mis vollmenes, se le deno-
mina capacidades. Las de mis utilidad pré8ctica son
las siguientes:

Capacidad vital (Vc¢)

Capacidad residual funcional (FRC)
Vollimen espiratorio de reserva (RY)
Capacidad pulmonar total (TLC)

Vollmen de aire corriente (TV)
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Otras de interfs fundamentalmente acad&mico
son las que siguen:

Capacidad inspiratoria (IC)

Vollimen inspiratorio de reserva (IRV)

IRV
IC
TV Ve
TLC
ERV
-—————— . FRC
RY RV

VolGmenes (V) y Capacidades (C) Pulmonares
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Una relacifn muy Gti) es la que existe en--
tre el vollimen 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 vollimen resi- -
dual es 1a cuarta o quinta parte de 1a .capacidad -~
pulmonar total, constituyendo el resto la capacidad
vital, Cuando esta relacifn aumenta, por aumento -
del voldimen residual, indica atrapamiento de aire.
Esta alteraciBn a su vez, eleva la capacidad resi--
dual funcional, ya que el vollmen residual es parte
de aquella, Habitualmente el atrapamiento de aire
es secundario a la obstruccibn de las vfas aéreas -
durante la espiracidn.

Los métodos mis pricticos para medir los vo
1limenes pulmonares son los de dilucifn que emplean
helio o nitr6geno y 1a pletismograffa que emplea -~
los cambios simultdneos de presidn y vollmen, estan
do el paciente dentro de una cubierta rfgida y ce--
rrada o bien con platismégrafo invertido en el cual
se utiliza una mascariila.

C. ALTERACIONES VENTILATORIAS OBSTRUCTIVAS.

La obstruccidn de las vfas afreas puede ser
localizada {cuerpo extrafio) o difusa (asma); cen=~--
tral {(laringomalasia) o periférica (enfisema); in--
traluminar ?pé]ipos) o extraluminar (crecimiento -~
ganglionar),

La resistencia que oponen las vfas adreas -
al movimiento del flufdo gaseoso durante la inspira
cibn y la espiracibn, depende del calibre de las --
mismas y por lo tanto en el nifio es muy variable,
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La relacién 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 vias aéreas
es necesario medir la diferencia de presidn transpul
monar y simultaneamente determinar el flujo espirato
rio o Inspiratorio. Esto se logra mis facilmente s
se expone en la pantalla de un osciloscopio simultd-
neamente presién y flujo.

-1000 + Espiracifbn
-500
. , . .
N ! \ T
-2 -1 +1 2
1 +500
Inspiracidn 4 +1000

CURVA PRESION - FLUJO
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La recfproca de la resistencia es la conduc
tancia G = 1/R y representa la facilidad con que =~
fluye el gas en las vias aéreas, pero es poco usada
en la prdctica., Habitualmente es de mayor uso cl1f-
nico la medicién de los flujos forzados, especial~-
mente del espiratorio. Seglin la té&cnica empleada,
son utilizadas las siguientes determinaciones:

FEV 0.5 - VolGmen espiratorio forzado después de me
dio segundo

FEV 1,0 -« Voldmen espiratorio forzado despufs de un
segundo

FEV 2.0 - VolGmen espiratorio forzado despufs de --
dos segundos

FEV 3.0 - Vollmen espiratorio forzado después de -~
tres segundos

PEF -~ Flujo espiratorio miximo
MMEF ~ Flujo espiratorio ﬁ&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 inspiratorio forzado

Cuando la capacidad vital es pequefia no re-
sultan Gtiles las mediciones de vollmen 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 nific es me
jor medir FEF 0-25% y FEF 25-75% o ain mejor FEF y
MMEF

En la préctica la disminucidn de Tos flujos
espiratorios se puede interpretar como aumenta de ~
1a resistencia al movimiento de aire en las vfas -~
adreas. A la disminucibn del FEF 0-25% o del PEF -
se le califica como de alteracifn ventilatoria del
tipo obstructivo central y a 1a disminucidn 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 primerc en el cual no hay obsté-
culos agregados a la resistencia natural del condugc
to aéreo. Las turbulencias en el &rbol respirato-~
rio se originan principaimente por bifurcaciones y
por la presencia de secreciones. También influye ~
la composicién del aire inspirado, siendo menor, -~
por ejemplo, con el helio por 1a menor densidad de
este gas,

D. TRABAJO RESPIRATORIO.

E1 trabajo meclnico de la ventilacifn es ~--
utilizado para mover la caja torf8cica, el diafragma,
las estructuras mediastinales y abdominales, las -~
pulmonares y el aire.

La presifn utilizada se opone principalmen=
te a cuatro tipos de resistencias, siendo una de -~
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las mds importantes la elasticidad o rigidez de 1los
pulmones, otra la del &rbol traqueobraquial como -~
conductor del aire, la tercera es la originada por
la viscosidad de los tejidos pulmonares y por G1ti-
mo, la presifn es utilizada para acelerar la masa -
de los tejidos pulmonares.

Este trabajo inspiratorio es realizado prin
cipalmente por Tos mlisculos inspiratorios y la elas
ticidad de la caja tordcica, pero cuando se alcanza
o sobrepasa la presifn neutral de la caja torlcica,
este trabajo es realizado solamente por la contrac-
cidn muscular,

Durante la espiracifn se utiliza la energfa
que se almacend en la fase inspiratoria en forma de
retropulsibn eldstica.

Aproximadamente la tercera parte del traba-
Jjo desarrollado contra la resistencia eldstica, de-~
pende de la pelfcula 1fquida que cubre la superfi--
cie de Jos alveolos y las parciones terminales de -
las vfas de conduccibn, Dicha capa 1fquida posee -
un complejo grupo de substancias al cual se le ha -
denominado surfactante alveolar, debido a su accidn
modificadora de las fuerzas de tensi8n superficial
alveolares,

DIFUSION O TRANSFERENCIA PULMONAR

Se denomina genfricamente di fusidn o trans-
ferencia pulmonar al intercambio de los gases respi
ratorios entre el aire alveolar y la sangre capilar
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pulmonar y 1a combinaci8n quimica de dichos gases -
para ser transportados en el plasma y los eritroci-
tos,

Se 1lama Capacidad de Difusidn Pulmonar a =
1a 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 -~
p;esiﬁn alveolar y su presibn capilar pulmonar por
minuto.

Los factores que determinan la capacidad de
difusidén pulmonar son los siguientes:

a) Area disponible para que se realice el
intercambio

b) Distancia que necesitan desplazarse las
mol&culas del gas de uno a otro lado de
1a membrana alveolo capilar.

c) VYollmen de sangre en los capilares pul-
monares

d) Tiempo de circuiacifn de la sangre capi
Tar 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
1os medios gaseosos.



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 patolbgicas, puede
reducirse considerablemente, como sucede en el enfi
sema pulmonar o en las resecciones pulmonares qui-=-
rlrgicas.

La membrana alveolo capilar estd constituf-
da por:

a) E1 endotelio del capilar pulmonar
b} La membrana basal

¢) La clula alveolar tipo I de revesti-
miento y

d) La capa 1fquida 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 substitucidn de las células
alveolares por fibroblastos, disminuyen la capaci--
dad de difusibn pulmonar.

En condiciones de reposo, se ha calculado -
que un eritrocito permanece expuesto al aire alveo-~
Tar 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 miximo, el tiempo de exposi- -
cidn de la sangre al aire alveolar es aproximadamen
te de 0.25 segundos, tiempo suficiente en condicio-
nes normales para permitir el equilibrio de los ga=-
ses respiratorios. Cuando la capacidad de difusibn
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-
loracibn cualitativa de la capacidad de difusifn --
pulmonar mediante la gasometrfa arterial realizada
durante el ejercicio ffsico.

Existen varios métodos para cuantificar la
capacidad de difusi8n 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 pre
si6n de este gas entre el aire alveolar y la sangre
del capilar pulmonar. No se emplea directamente la
medicidn del ox¥geno debido a que en la sangre veno
sa que 1lega al capilar pulmonay existe cierta can=-
tidad de oxfgeno diffcil de determinar dando erro--
res en la cuantificacifn.

PERFUSION PULMONAR.
‘A la perfusibn o circulacidn pulmonar se le

estudian las siguientes caracterfsticas: voliimen,
“flujo, presibn, resistencia y distribucifn. E1 fiu
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permitir el equilibrio entre las presiones de los -
gases respiratorios en ambos lados de la membrana.
Durante el ejercicio miximo, el tiempo de exposi- -
cifn de la sangre al aire alveolar es aproximadamen
te de 0.25 segundos, tiempo suficiente en condicio-
nes normales para permitir el equilibrio de los ga-
ses respiratorios. Cuando la capacidad de difusibn
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-
loracidn cualitativa de la capacidad de difusién --
pulmonar mediante la gasometrfa arterial realizada
durante el ejercicio ffsico.

Existen varios métodos para cuantificar la
capacidad de difusi8n 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 pre
si8n de este gas entre el aire alveolar y la Sangre
del capilar pulmonar., No se emplea directamente ia
medicibn del oxfgeno debido a que en-la sangre veno
sa que 1lega al capilar pulmonay existe cierta can-
tidad de oxfgeno diffcil de determinar dando erro--
res en la cuantificacibn.

PERFUSION PULMONAR.
A la perfusibn o circuiacibn pulmonar se le

estudian las sigufentes caracterfsticas: vollmen,
* flujo, presibn, resistencia y distribucidn. E1 flu
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jo, 1a presidn y la resistencia se encuentran rela-
cionadas de una manera similar a la ley eléctrica -
Ohm:

Resistencia = presibn/filujo

La diferencia de presiones puede consideray
se en las siguientas formas:

a) Presibn de impulso: la diferencia de --
presiones entre dos puntos a lo largo =-
del flujo c¢irculatorio

b) Presibn transmural: diferencia de pre=
siones entre dos puntos a uno y otro J1a
do 'de la pared del vaso.

c) Presila absoluta: diferencia de presio

nes entre un punto en particular y la -

presifn atmosférica.

. En el caso del circuito pulmonar, 1a dife--
rencia entre Ja presibn en el ventrfculo derecho y
Ta aurfcula izquierda serfa la presidn de impulso -
de 1a sangre circulando por el circuito menor.

La diferencia entre la presifn en el capi--
lar pulmonar y la presibn alveolar es el fenbmeno -
de presidn transmural. '

La diferencia entre la presifn en la arte--
ria pulmonar y Ja presibn atmosférica determina la
presidn absoluta arterial pulmonar.

La presifn de impulso es la que vence la re
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sistencia de la friccidn y es la responsable del --
flujo pulmonar; asf, al aumentar la resistencia se
eleva la presidn de impulso y la presidn absoluta -
en la arteria pu1monar La hipoxemia crénica prody
ce vasoconstriccidn 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 hipertensién arterial pulmonar,

La presifn transmural puede alterarse por «
~modificaciones en la presidn alveolar, Es importan
te que se conserve una relacidn normal entre la ven
tilacién alveolar y la perfusién del capilar pulmo~
nar correspondiente, ya que si esta relacidn se al-
tera, tanto por aumento como por disminucidn, se ==
produce hipoxemia y consecuentemente insuficiencia

respiratoria.

TRANSPORTE DE OXIGENO.

Las moléculas de oxfgeno que atraviezan la
membrana alveolo capilar son transportadas por 1la -
sangre en dos formas:

1. Un pequefio voldmen disuelto en el
plasma y

2. Otra cantidad mayor combinada con
hemoglobina.

. Al voltmen total de oxfgeno contenido en -~
100 ml. de sangre en ambas formas, se le 1lama con-
tenido de oxjgeno.
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La pequefia cantidad de oxTgeno que es trans
portada disuelta en el plasma, se relaciona directa
y proporcionalmente con 1a presidn de oxfgeno.

La cantidad de oxfgeno que es transportada
en combinacidn con la hemoglobina depende de la pre
sifn de oxVgeno de acuerdo con la curva de disocia-
cibn de 1a hemoglobina, 1a cual se desplaza hacia -
la derecha o hacia la izquierda, de acuerdo con la
temperatura, la presidn de C02 y el Ph,

TRANSPORTE DE BIOXIDO DE CARBONO.

Al igual que el oxfgeno, el bidxido 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 1a siguiente forma:

CO2 + H20 % H2C03 €« HCO3 H+
¢) Combinado con las protefnas del plasma:
R-NH2 + COZ‘=¢ R~-NHCOO + H+
Constituyendo una porciqn mfnima.

La mayor parte se transporta en el eritroci
to en tres formas:



a)
b)

c)
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Disuelto

Hidratado. En este caso la velocidad =
de la reaccibn es de 13,000 veces mayor
que la similar del plasma debido a que
no se acumulan fones hidrBgeno ni {ones
bicarbonato (Hcoa-) y debido a la pre--
sencia de la anhidrasa carbBnica.

Combinada con la hemoglobina

HbNH, + COZ‘Z) Hb MHCOOH

2
€=, HHNHCOO + H+
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Las premisas mecinicas de la respiracibn --
son el incremento y Ta disminucidn rTtmica de la ca
pacidad toricica; para lograrlo, ésta de-e estar --

dispuesta a cambiar su forma,

I, MECANICA DEL TORAX EN REPO0SO.

Para cambiar la capacidad de volumen
rax, el factor m&s importante, aunque no el
es el movimiento de las costillas, que en su’
anterior se mueve contra el esternfn y en su

del t&

Gnico,

parte
parte

posterior, contra la columna vertebral, Mientras =~
EBsta permanece pricticamente estacionaria, el movi-
miento de las costillas es transmitido al esternfn,

haciéndolo tomar parte en la incursidn respiratoria.

A, EL MOVIMIENTO ENTRE LAS COSTILLAS Y LAS VERTE--
B

.

1. ET anclaje.

Todas las costillas, con excepcibn de las -
iT1timas dos, estdn unidas a las vertebras de la co-

Jumna por una dobre articulacifn: una entre

la ca~-

beza de las costillas y el cuerpo vertebral y la -~
otra, entre el proceso transverso de la vértebra y

el tub&rculo de l1a costilla. Cada articulaci

gn to-

mada por sT sola, permitird tres grados de movimien

to libre; este doble anclaje limita el movimi
un grado aproximadamente en un eje combinado,

ento a
Este
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eje corre a través del centro de la capftula de 1a
costilla y de su tub&rculo, siendo éstos los cuer--
pos convexos de las articulaciones. La articula- =
¢idn costovertebral entre las cabezas y los clerpos
de las vértebras, es bipartita. La cabeza estd in-
sertada entre el borde inferior del propio cuerpo -
vertebral y el borde superior de la siguiente vérte
bra inferior; ambas estdn separadas por un disco 1r
tervertebral.,

Los ejes de las articulaciones costoverte--
brales estdn relacionados con los planos cardinales
del cuerpo como sigue: son bolicuos hacia los tres
planos, pero su oblicuidad cambia de costilla a cos
ti1la, Llos ejes combinados de las costillas supe~-~
riores se acercan mds al frente de las costillas y
al plano sagital. Consecuentemente, las costillas
superiores, asT como se mueven hacia su eje frontal,
se columpian arriba y abajo. Las costillas interip
res, en el movimiento hacia su eje que Tas acerca -
mis al plano sagital, se cuelgan hacia afuera y ha-
cia adentro.

Los ptanos del anillo costal son por s¥ ===
mismos oblicuos a los planos cardinales del cuerpo.
Se inclinan hacia adelante y hacia atrds en rela- =~
cién a la columna vertebral. La menor inclinacibn
produce un acercamiento mayor del anillo de 1a cos-
ti11a hacia el plano horizontal, el superior y el -
inferior; estdn en la caja tordcica y se adaptan =--
mis a la expansidn respiratoria. La inclinacibn de
las costillas disminuye desde la primera costilla -
para abajo. Sin embargo, el patrdn de inclinacidn
tiene gran variacidn individual, lo que dificulta -
establecer una medida regular para la inclinacién -
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de las costillas. En ciertas condiciones patolfgi-
cas, la inclinacidn del &ngulo puede ser excesiva-=
mente larga, produciendo un t8rax plano como el que
se ve en la tuberculosis; o puede ser pequefio como
el que se aprecia en un tdrax 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) Las articulaciones costovertebrales es-
tdn aseguradas por ligamentos radiales
que soportan al aparato capsular,

b) Los Tigamentos tuberculocostales refuer
zan a la articulacidn entre el proceso
transverso y el tuberculo de las costi-
1las.

c) Los Tigamentos costotransversales, en =
su porcifn anterfor y posterior, van de
la punta superior del cuello de la cos~
tilla, a la vErtebra de arriba.

d) Una membrana costovertebral 1lena el es
pacio entre el proceso transverso y el
cuello de 1a costilla.

e} 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.
1. E1 anclaje.

La punta anterior de la costilla estd unida
al esterndn como sigue: no hay articulacibn entre
la primera costilla y el ap8fisis; en muchos casos
dsta existe de la segunda a 1a séptima costillas, -
pero siempre la hay de la segunda a la quinta costi
1las. Existe una unidn esternocostal en forma de =
una verdadera articulacidn, Hacia la pubertad, el
esternin tiene de cinco a seis segmentos que corres
ponden a la unibn de la segunda a la quinta costi--
17a, por 1o que no es sorprendente encontrar que de
la segunda a la cuarta y algunas veces hasta 1a - -
quinta costilla, las articulaciones son bipartitas,
similarmente a la de Ta cabeza de las costillas y -
los cuerpos vertebrales. La placa fibrosa que divi
de estas articulaciones se continfia con el empalme
fibroso que une los segmentos del esternfn.

2. Los refuerzos y restricciones ligamento
sas.

Estas articulaciones tambi&n tienen un apa-
rato ligamentoso elaborado., Los mds importantes --
son Jos ligamentos radiales, anteriores y posterio-
res, que refuerzan las articulaciones, En el espa-
cio intercostal y en mutua relacibn a los mlsculos
intercostales, se extienden los ligamentos internos
% externos, fibras cuyo hom8nimo muscular es paralg

0. ’
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C. EL EQUILIBRIO AUTOMATICO DE LAS ESTRUCTURAS NO
CONTRACTILES DEL TORAX.

Este equilibrio se mantiene por fuerzas - -
eldsticas almacenadas en la caja tordcica, llamdndg
se también equilibrio intrTnsico, debido a la ten--
sidn que existe en la unibn de las vértebras, costi
1las y esterndn, se amontona una gran cantidad de "~
energfa intrinsica de la resistencia eldstica de --
las partes. Esta situacibn se compara con el equi-
1ibrio intrinsico existente en la columna vertebral.
Parte de las fuerzas provienen de la elasticidad de
las costillas que estdn unidas al t6rax con resis--
tencia elistica. Esta aumenta o disminuye con la -
inspiracidn o con 1a aspiracidn, de acuerdo al movi
miento de las costillas, Si las paredes tordcicas
fueran cortadas longitudinaimente en ambos lados, =
la parte anterior del térax se proyectarfa hacia. =--
adelante, Un segundo equilibrio del factor intrfn-
sico de la caja tordcica son los ligamentos que re=
fuerzan las uniones entre las costillas y las vérte
bras por atris y a las costillas y esternbn por el
frente. Estos ligamentos también se fijan al trax
por resistencia el8stica. Por ejemplo, los ligamen
tos radiales anterior y posterior de las articula--
ciones costovertebrales, estdn ambos bajo tensiébn,
misma que disminuye y aumenta alternativamente con
los movimientos de las costillas, Bajo estas cir--
cunstancias no es sorprendente que el tfrax, pueda
aguantar una gran presifn antes de que se rompan ~-=
las costillas. Esta resistencia se compara con la
de una rama eldstica en contraste con una rama seca
del mismo hueso.

Para establecer un nivel neutral de este --
equilibrio intrfnsico, se debe encontrar la posi- -
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cidn en la cual todas las estructuras no contracti-
les estén bajo la misma tensifn elfstica. Para ca-
da estructura, la posicibn neutral es diferente, 10
que dificulta el poder hablar de una posicifn neu--
tral comln, m&s bien tendrfa que buscarse una posi-
cifn promedio de equilibrio. Para el t6rax, como =
un todo, &sta estd entre la mixima inspiracibn y es
piracidn. Para el térax, el punto neutro descansa
de alguna manera en el lado de la inspiracibn, 1o -
cual significa que estando en reposo el tdrax se ~-
ajusta ligeramente en la posicibn de inspiracidn. -
Cada uno de los anillos de las cinco costillas supe
riores, despufs de haber sido separados de las mds
bajas, asume una posicidn media en la unidn costo--
vertebral, entre ta elevacifn y la depresidn extre-
ma,

IIT EL TORAX EN MOVIMIENTO.
A. EL MOVIMIENTO DE LAS COSTILLAS.

Investigando los cambios propios de las cos
ti1las que ocurren en la unidn condrocostal durante
el acto de la respiracidn, encontramos que el &ngu-
1o aumenta en la inspiracifn y disminuye en la espi
racifn: 1a costilla se estira en la inspiracibn y
se contrae en la espiracifn., E1 dngulo espiratorio
mds pequefio se acerca m&s al &ngulo natural mien- -
tras toma fuerza para estirar-a la costilla durante
la inspiracién. En la mixima espiracibn, nuevamen-
te el dngulo es mds pequefio que en 1a posicibn de =
descenso, Consecuentemente en la mdxima espiracidn,
la elasticidad se opone mds al encorvamiento de la
costilla, asf como mayormente se opone al estira- -
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miento de la costilla en la inspiracifn; por lo tan
to, la m&xima espiracibn no es automitica, ya que -
requiere de cierta fuerza muscular,

Entre mds se expande el tdrax en la inspira
cidn, mis se levantan las costillas superiores y =-=
mds se estiran hacia afuera, estirdndose mds en el
dngulo condrodorsal,

B, EL MOVIMIENTO DEL ESTERNON.

Tomando en consideracidn que el movimiento
de las costillas es independiente, nos preguntamos
el efecto que tiene este movimiento sobre el ester-
nén, Por lo que se refiere a la inclinacidn hacia
afuera, mientras el movimiento sea simétrico, el es
terndn mantendrd su posicifn; sin embargo, la subi-
da y bajada de las costillas superiores necesaria--
mente lleva consigo al esternfn. AsT como las cos-
tillas cambian su longitud durante la respiracifn,
Tas superiores hacia arriba y hacia abajo, y las in
feriores columpi&ndose hacia adelante y hacia atrds,
el esternbn recibe un impacto al cual debe acomodar
se,

E1 movimiento impartido al esterndn es tri-
ple:

1. 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 esternfn se -
mueva hacia adelante y la punta infe- -
rior hacia atris.

3. Otro movimiento de traslacifn en el pla
no sagital, es el que 1leva a todo el =~
esterndn hacia atr@s y hacia adelante.
E1 movimiento hacia adelante y hacia --
arriba se 1leva a cabo por 1a elevacion
de las costillas superiores durante la
inspiracidn, y el movimiento hacia aba-
jo y hacia atr8s, ocurre con la depre--
sibn de las costillas bajas en la espi-
racifn.

IV. DINAMICA DE LA RESPIRACION.
A. MUSCULOS INSPIRATORIOS.
1, El1 diafragma,

Este es el mis importante de todos los mis-
culos inspiratorios. Es un mlsculo plano que tiene
su tend8n localizado en su centro, rodeado por una
orla de fibras muscuiares. Estas se unen al frente
al proceso xifoides y en 1a superficie interna de -
la mitad anterior de la s&ptima a la decimosegunda
costillas, Por atrds, las fibras se unen a la su--
perficie anterior de las vértebras lumbares, desde
1a primera hasta l1a tercera. E1 mlsculo forma una
gran clipula cuyos puntos clncavos estdn hacia abajo
y hacia adelante. Consecuentemente en la contra- -
ccibn el impulso impartido por el contenido de la -
cavidad abdominal es dirigido hacia abajo contra 1la
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pelvis y hacia adelante contra la pared abdominal,
Antiguamente no se conocfa ninglin otro misculo res-
piratorio que el diafragma. Galen 1o afiadid a los
intercostales, pero Borelli reconocib que la respi-
racidn depende del diafragma. Duchenne observd que
la contraccibn del diafragma tracciona las costi- -
1las hacia adentro y cierra la caja tordcica si la
presidn abdominal es nula y concluyd que la presibn
abdominal es esencial para la funcifn diafragmitica.
También debido a Duchenne, sabemos ahora que la res
piracidn puede sostenerse solamente con el diafrag-
ma, en contraste con Borelli quien insistid que la
respiracidn no podrfa llevarse a cabo sin la ayuda
de los midsculos intercostales.

2. Misculos intercostales.

Fue Duchenne quien cita que la respiracibn
adecuada era posible en una total pardlisis del dta
fragma y todos los otros mlisculos inspiratorios au-
xil{ares. Tambi&n se han reportado casos en los ==
que la espiracidn era posible utilizando Gnicamente
a los mlsculos intercostales, habiendo una pardli--
sis total de los abdominales y espiratorios auxilia
res, Esto ilustra la importancia que tienen los in
tercostales, tanto en la funcibn inspiratoria como
en Ja espiratoria.

3, Mhsculos inspiratorios auxiliares.

a) Los escalenos. Estos misculos salen --
del proceso transverso de las vértebras cervicales
y se unen a la primera y a la segunda costillas, =~
En las inspiraciones forzadas, elevan las costillas.
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b) E1 esternocleidomastoideo., Este mliscu-
lo actfia como un inspirador auxiliar elevando al es
terndn., Para llevar a cabo esta funcifn, la cabeza
debe estar erecta mediante los mfsculos posteriores
del cuello.

B, MUSCULOS ESPIRATORIOS.

Uno de los principales misculos espirato- -
rios estd en la porcidn interdsea de.los intercosta
les. Todas las fibras intercostales que descienden
hacta adelante, son inspiratorias e incluyen a to--
dos los intercostales externos; todas las fibras ==
que ascienden hacia adelante son espiratorias, sig-
nificando las porciones interdseas de 1os intercos-
tales internos, mientras que todas las fibras de -~
1os espacios intercartilaginosos de las costillas,
ya sea que descienden o ascienden hacia adelante, -
son inspiratorias.

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

Los mlisculos espiratorios mis poderosos son
aquellos de 1a pared abdominal: el recto, los obli
cuos interno y externo y el transverso, Todos es--
tos mlsculos ejercen traccibn de las costillas ba--
jas y deprimen y estrechan al arco costal.

Entre la caja tordcica, el diafragma y la -
pared abdominal, existe una especie de equilibrioc -
triple. Duchenne observdé que al .descender el dia-
fragma, Ta amplitud de la apertura baja del tbrax -
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que deberfa acompafiar esta accibn, no se 1leva a ca
bo cuando falta la presifn abdominal que debe prody
cirse por 1os msculos de Ta pared, como es &l caso
de la par8tisis, en donde el arco costal se inunda
hacia adentro, Nuevamente en la espiracifn, cuando
se contraen Jos midsculos y se aumenta la presidn abp
dominal, el diafragma es forzado hacia arriba den--
tro de la caja tordcica. Esto es la proyyeccidn --
del contenido abdominal por la presifn de los mlscu
los rectos. ET1 centro de este equilibrio triple es
td en el arco costal. Para sacar la mayor ventaja
debe estar bien estabilizado si los mfisculos, ya -~
sea del diafragma o los abdominales, deben actuar.
Los mdsculos abdominales y tordcicos se combinan pa
ra estabjlizar este arco contra la traccibn del dia
fragma.

El diafragma y los mlisculos abdominales son
fuerzas que controlan la respiracidn abdominal, La
respiracidn abdominal pura ocurre cuando no hay - =
otras fuerzas activas que permitan el elongamiento
de la caja torfcica. La proyeccifn del abdomen du-
rante la inspiracidn, es originada por el descenso
del diafragma y la relajacifn de la pared abdominal,

Los mlsculos espiratorios auxiliares son --
tos triangulares del esterndn, quienes siempre ejer
cen traccidn de las costillas bajas, 1o que disming
ye el dngulo costal; el cuadrado lumbar que aplana
1a parte lateral y posterior de la pared abdominal
y el serrato mayor postero~inferior que fuerza a -«
las costillas bajas hacia abajo y hacia dentro,
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V., INTERCAMBIO RESPIRATORIO Y CAPACIDAD VITAL.

En una respiracidn tranquila, el intercam--
bio de aire que se 1leva a cabo es de aproximadamen
te 500 cc. En estados de emergencia, la naturaleza
tiene una muy considerable reserva y la inspiracidn
forzada puede afiadir otres 1600 cc., y es posible, =~
después de una inspiracidn normal, expeler otros --
1600 cc. de los pulmones. Esto, con el intercambio
usual de 500 cc. afadiri una capacidad vital de -~ =~
3,700 cc. Se ha sabide que bajo esfuerzes particu-
lares, esta capacidad puede llegar a 7,000 cc.

Esta poderosa expulsidn de aire residual, =
requiere naturalmente de la cooperacidn de todos =--
Jos misculos espiratorios incluyendo a los auxilia-
res. La primera mitad de la espiracibn, correspon=~
de al relajamiento de l1a tensilin elfstica de las pa
redes tordcicas, pero ta {iltima y mds poderosa mi--
tae es definitivamente por esfuerzo muscular que ==
compromete la cooperacifn de todos los misculos es-
piratorios, Ficks establece que afin en la espira--
¢idn normal existe un procedimiento mids o menos ac-
tivo que requiere de la cooperacidn de los oblicuos
y transversos abdominales, con las porciones inter-
fseas de los intercostales internos, Es muy proba=-
ble que en una respiracidn muy tranquila, la posi-~
¢idn neutral del t8rax sea alcanzada en la espira~=
cifn, sin ningin esfuerzo espiratorio en particular
sino que la espiracibn es un proceso activo normal.

Por otro lado, si l1a 1Tnea neutral estd en
el lado inspiratorio, podrd suponerse que salva el
esfuerzo inspiratorio; pero &sto es s8lo cierto en
un sentido estricto; porque como regla, el requeri-
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miento 1nsp1rator1o es mucho mayor y es dudoso que

en la respiracidn mds tranquila la posicidn inspira
toria, representada por el equilibrio intrfnsico, =
sea suficiente. Consecuentemente, la inspiracidn -
es siempre un procedimiento activo.

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

A, INCLINACION HACIA ATRAS.

E1 esternfn se eleva, la pared abdominal se
encuentra bajo gran tensifn y se aprox1ma a ta colum
na vertebral y se aumenta la expansidn de las costi=
1las, Es preeminentemente la primera costilla la --
que eleva al esterndn, en parte porque &sta es corta
Yy porque tiene la mayor incursidn. Cuando se calci-
fican los cartflagos costales, el movimiento de las
costillas se limita, porque ya no pueden ajustarse a
la longitud apropiada valiéndose de esta porcifn car
t11ag1nosa, tanto la costilla como el esternén, debe
rdn moverse ahora mis o menos, como una sola unidad,

En Ta inclinacidn hacia atrds, las costillas
bajas también son sostenidas hacia abajo por la ten-
sidn de la pared abdominal, Esto aumenta el espacio
puimonar en direccidn longitudinal, pero el didmetro
sagital del térax disminuye. En esta postura, la in
cursion de las costillas estd considerablemente dis=
minu¥da, en parte por la posicibn de la columan y --
por otra por la accibn que 1a pared abdominal ejerce
sobre las costillas bajas.
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B. INCLINACION HACIA ADELANTE.

Aquf, 1a columna se inclina hacia la pared
abdominal, pero las costillas se encorvan y conver=
gen; el esterndn se inclina hacia atrs especialmen
te en su punta baja. Los pulmones estfn amontona--
dos y su incursibn es altamente limitada como en la
hiperextensidn.

C. INCLINACION LATERAL.

Las costillas se extienden al lado convexo
y se aumenta el espacio tor8cico; sin embargo, en -
el lado cBncavo se juntan y la incursidn respirato-
ria, como un todo, es disminufda.

D. ROTACION LONGITUDINAL.

La rotacidn Tongitudinal tambi&n influencia
Ta respiracifn, aunque menos que en otras posturas;
pero ya que frecuentemente se combina con la inclina
cifn lateral, comparte las desventajas de &sta G1ti-
ma en relacidn a la funcidn respiratoria.

E. LA POSICION ERECTA NORMAL,

No hay duda de que esta postura es la mejor
para el sistema vespiratorio. La mis favorable es
1a postura militar o la postura de atencibn, aunque
desde el punto de vista del esfuerzo muscular, es =
1a mds econbmica.
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VII. TIPOS DE RESPIRACION. RESPIRACION TORACICA Y
ABDOMINAL.

E) mecanismo respiratorio normal es una com
binacidn de respiracidn tordcica y abdominal que re
lativamente varfa con el individuo. La identifica-
cién de la respiracidn torfcica es Ta elevacibn de
las costillas en Ta inspiracidn, el levantamiento -
del esterndn y el aplanamiento de la pared abdomi--
nal., Algunas veces, en respiracidn tordcica forza-
da, la pared es traccionada haciendo una apertura -
bajo el arco costal.

La caracterfstica de la respiracidn abdo-
minal es que la pared abdominal en la inspiracidn -
se abomba siguiendo la contraccidn del _diafragma, -
el cual aumenta la presidn intra-abdominal, El1 - -
abombamiento desaparece en la espiracibn, especial-
mente cuando ésta es endrgica y en donde los mscu-
los abdominales son Tlevados hacia adentrd:por-ios
abdominales transversos; el arco costal y las costi
11as permanecen estacionarias. Durante 1a inspira-
¢idn, en la respiracidn abdominal, se afecta exclu-
sivamente por la contraccibn y aplenamiento del dia
fragma. La inspiracidn, por otra parte, es debida
enteramente a la contraccifn de 1a pared abdominal
y a la presidn contra el diafragma relajado.

En el hombre, la respiracifn es mis abdomi-
nal y en la mujer es mds tordcica. Inconscientemen
te se utiiiza mis la respiracidn tordcica o abdomi-=
nal, segin Ja atencifn que se le preste a cada una.
Hultkrantz considera el jintercambio tordcico respi-
ratorio de 490 cc. y el abdominal de 170 cc.
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También existe una interesante relacidn en=
tre el estar despierto o dormido, Durante el suefio,
las incursiones respiratorias son grandemente dismi
nuidas, frecuentemente a 1/10 (Mosso). Tanto el ==
hombre como la mujer muestran, durante el suefio, un
relativo aumento en la respiracidn torfcica y una -
disminucidn en la abdominal. (Strasser).

La respiracifn costal todavfa es posible -=
ain cuando el movimiento del esterndn se haga mis -
dificil debido a la falta de movilidad de las costi
1las, pero se efectlia principalmente por las incur~ !
siones laterales de las costillas media y baja.

Strasser distingue dos tipos de respiracidn :
costal: ‘

1. La respiracidn costal normal: todas =«
Tas costillas se mueven paralelamente, las superio=~
res hacia arriba y hacia abajo, la inclinacifn es =
hacia afuera lateralmente, el esterndn va hacia - =
arriba y hacia adelante en la inspiracidn.

2. la respiracidn costal lateral: wun movi
miento puramente lateral de las costillas bajas. -
Las razones de &stou son dobles: en algunos casos -
puede existir una flexibn anormal de la cabeza, la
cual impide la elevaciﬁn de la primera costilla y -
del esterndn, ailin en posicibn erecta. En otra, el
cartflago costal de la primera costilla estd oscifi
cado y en algunas otras, el cambio de la articula-=
cidn costovertebral y esternocostal interfiere en =-
la incursibn,
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También existe una diferencia en la respira
cidn costal entre la pronacifn y la postura lateraT,
En esta GiTtima, el movimiento lateral de la costi-=-
1la se hace mds prominente.

Las incursiones mids regulares y uniformes =
del esternfn, se 1levan a cabo en una pestura erec-
ta normal, es aquf en donde la respiracidn torédcica
prevalece y 1a diafragmitica se subordina. Es la -
posicidn mds apropiada para el mecanismo respirato-
rio saludable y eficiente.
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PATOMECANICA DE LA RESPIRACION

Las dificultades meclnicas de la respira- -
¢ibn se presentan en las condiciones patolfgicas si-

guientes:

a)

b)

c)

d)

e)

f)

Obstruccidn de las vfas respiratorias su
periores.

Insuficiencia ventilatoria originada por
malformaciones congénitas de la caja to-
récica.

Deformacibn causada por flexibilidad - -
anormal del térax.

Restricciones de la movilidad tordcica,
basadas en lesiones degenerativas de los
Tigamentos o articulaciones.

Pérdida del poder respiratorio muscular,

Enfermedades o neoplasias de los 6rganos
tordcicos,

A. OBSTRUCCION DE LAS VIAS RESPIRATORIAS SUPERIORES

Tales obstrucciones son principaimente origi
nadas por la inflamacién de las amfgdalas y adenoi--
des; menos frecuentemente se deben al crecimiento de
la tiroides que presiona o desvfa a la tr&quea. EI
ritmo respiratorio no se ve muy afectado; 1a respira

cifn bucal

suple la insuficiencia de aire a través -
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de la nariz, pero una cierta turbacidn se presenta -
en el esfuerzo, mismo que se evita. Se debe poner -
especial atencidn al efecto de la postura que se pre
senta en la obstruccidn de las vfas respiratorias al
tas, por las amigdalas y adenoides. Esta, es fre- -
cuentemente la causa de una mala postura., Las difi-
cultades que presenta la trdaquea por la comprensidn,
son mds serias y pueden requerir un tratamiento qui-
riirgico,

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

Una deformidad tordcica congénita degenera -
en un térax en embudo, frecuentemente asociada con -
anomatfas anatémicas del diafragma. La retraccifn -
del extremo inferior del estern6n originada por la -
contraccidn diafragmitica, se facilita por la suavi-
dad y flexibilidad de las costillas.

E1 efecto mecénico es muy parecido al del ra
quitismo, ya que los midsculos abdominales estdn déb1
les y faltos de tono.

Una sinostosis temprana del esterndn, tam- -
bién puede trastornar el movimiento del t6rax. Nor-
malmente la unidn cartilaginosa, se encuentra en la
unidn de la segunda costilla con el esterndn. Si no
hay tal, entonces se encuentra una unifn cartilaging
sa similar del segmento del esternfn a la tercera --
costilla, ya que el mecanismo del t8rax requiere de
alguna parte de la porcifn superior del esterndn con
tra la inferior, se deduce que Ta sinostosis tempra-
na del segmento del esternfn, tiene algiin efecto en
la respiracién. E1 esternén es corto, 1o que no fa-
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vorece, ya que el cartflago inferior de la costilla
debe ser m&s largo y tener movilidad para mediar el
movimiento costoesternal,

La ausencia congénita de las costillas casi
siempre estd asociada con alguna anomalfa vertebral,
pero no parece que afecte la respiracidn a menos que
exista un defecto en el tamafio del térax. La capaci
dad vital no se trastorna, porque desde muy temprano
el cuerpo se acomoda a la forma de respirar. En de-
fectos severos, se puede apreciar una retraccién de
la pared abdominal en la inspiracién. Son muy raros
los defectos congénitos de los miisculos tordcicos; -
raramente se puede apreciar la ausencia del pectoral
mayor, se ha reportado en conjuncidn con deformida--
des congénitas de los miembros superiores y en esco-
liosis congénita.

C. DEFORMACION CAUSADA POR FLEXIBILIDAD ANORMAL DEL
TORAX.

E1 raquitismo tiene un efecto marcado en la
configuracidn del tdérax. Debido a su flexibilidad,
el equilibrio entre &1 mismo, el diafragma y las pa-
redes abdominales, no pueden 1levarse a cabo, EV t§
rax se vence ante la traccifn del diafragma y se de-
sarrolla 1a tan llamada Hendidura de Harrison. La -
respiracién se hace mds abdominal.

D. RESTRICCIONES DE LA MOVILIDAD TORACICA, BASADAS
EN LESIONES DEGENERATIVAS DE LOS LIGAMENTOS 0 AR
TICULACIONES.

Las deformidades permanentes y particularmen
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te Ta mala postura, tienen efectos definitivos en -
la meclnica de la respiracidn tordcica y prevalece
la respiracidn abdominal,

E. PERDIDA DEL PODER RESPIRATORIO MUSCULAR.

Los cambios degeneratives que trastornan la
movilidad de las articulaciones torScicas, pueden =
ser: la calcificacibn senil de los ligamentos, o -
Tos cambios artrfticos que afectan profundamente el
mecanismo de la respiracibn. En la artritis crbni-
ca de la columna, especialmente en la del tipo an-=-
quilfsico, puede abolirse totalmente el movimiento
de las costillas. Aflin 1a simple calcificacién u --
osificacifn del cartflago de la costilla o la anqui
losis de las articulaciones costoesternales, tiene’
una influencia detrimente de la respiracibn. Po- =
drfa alcanzar inclusive, el punto en donde 1la respi
racibn tordcica se elimina definitivamente. Es ob=
vio que exista una disminucifn de la capacidad vi«=
tal tempranamente en el desarrollo de una anquilo~~
sis artrftica cronica de 1a columna, y en muchos ca
sos 1a disminuci®n de la respiracifn es el primer -
signo objetivo del proceso art#ftico.

F. ENFERMEDADES 0 NEOPLASIAS DE LOS ORGANOS TORACI
cos.

Esta condicifn puede Jlevar a cambios espe-
cificos en detrimento de la respiracibn. Estfn mis
marcados si la enfermedad de la columna estd locali
zada,en la mitad superior de la regidn dorsal., En
este caso, el td8rax deformado se aplana en direc- =
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cibn anteroposterior y las costillas toman una in--
clinacidn aguda hacia abajo. E1 estern8n sobresale
alin mids en su base.

Por otro lado, si la joroba se localiza en
1a regidn dorsal baja o en la lumbar, entonces la -
inclinacidn de las costillas no cambia materiaimen-
ta, De hecho, las costillas inferiores se hacen --
mds horizontales y la caja tordcica aparece alarga-
da en direccidn anteroposterior y aplanada de lado
a lado.

ENFISEMA, HIDRO O NEUMOTORAX. TUMORES.

Estas condiciones dentro de la cavidad tord
cica, hacen que el tBrax tome Ta forma del de un re
cién nacido, siendo mantenido en una posicibn mis -
inspiratoria.

XIFOSIS SENIL,

Se encuentra una posicifn mis espiratoria -
de Ta columna dorsal en la xifosis senil. Aquf, la
inclinaci8n de las costillas se precipita y el té--
rax se aproxima en forma tal como en la tuberculo=-
sis dorsal superior. Es particularmente la rigidez
de 1a caja la que afecta la respiracidn, porque la
calcificacidn de los cartflagos y ligamentos inter-
fiere con la elevacifn y depresidn de las costillas.
La capacidad vital es baja.
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PARALISIS.

Las dificultades respiratorias mis importan
tes son las que se encuentran en condiciones paraII
ticas, especialmente en la poliomielitis y en la ==
mielitis traumltica y ascendente.

1, PARALISIS DEL DIAFRAGMA.

Ya que el diafragma no puede descender en =~
Ta inspiracidn, el espacio tor8cico no puede incre-
mentarse hacia abajo. La respiracifn se hace total
mente costal. En la parflisis unilateral, se puede
apreciar el descenso asimétrico del diafragma. De=
bido a los mlsculos intercostales, 1a pardlisis del
diafragma es ‘alin compatible con la vida, aunque la
reserva respiratoria se reduce a un punto tal, que
cualquier esfuerzo es cuestionabie. Es solamente -
cuando los intercostales estdn paralizados tambié&n,
que se puede esperar una precipitacifn fatal por --
bronquitis o neumonfa.

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

2. PARALISIS DE LOS INTERCOSTALES.

En Ta paritisis de los -intercostales,.la ==
respiracifn tor8cica es abolida y toma lugar la ab-
dominal y diafragmstica. En secuelas de poliomieli
tis, la inhibicion de 1a respiracidn tordcica puede
ser el resultado de un espasmo de 10s intercostales
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y no debido a una verdadera pardlisis.

3. PARALISIS DE LOS MUSCULOS DE LA PARED ABDOMINAL

La pardlisis de los mlsculos abdominales --
que interfieren con la espiracidn, es muy comlin en
secuelas de poliomielitis. Como se ha perdido el -
tono muscular y los misculos estdn distendidos por
1a presidn de Tas visceras durante el movimiento --
inspiratorio, el abd6men se distiende y se desarro-
1la una condicidn similar a la vesceroptosis, que -
de hecho existe. La inspiracidn abdominal afin es -
posible por la accidn de) diafragma, pero la-gran -
dificultad respiratoria descansa en la pefdida del
choque espiratorio. En la pardlisis unilateral en
donde la espiracifn abdominal todavfa se lleva a -
cabo en el lado sano, el abdBmen se distiende du=--
rante la inspiraci8n, asf como el contenido abdomi
nal se contrae hacia este mismo lado,

4, PARALISIS DE LOS MUSCULGS DEL DORSG.

La pardlisis de los mlsculos del dorso, asf
como la parilisis asimetrica de los mlsculos de la-
pared abdominal, frecuentemente resulta en una asi-
metr{a de la columna vertebral, una escoliosis para
1ftica. Tales asimetrfas transmiten su efecto al -
térax que comparte la deformacidn de la columna, -
EY resultado es que el lado cBncavo de 1a columna,
deforma la capacidad del t8rax reduci&ndolo grande-
mente, y la respiracidn costal se 1leva a cabo ma--
yormente en el lado convexo. En casos severos, 1a
respiracidn del lado convexo nunca es suficiente pa
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ra compensar la deficiencia del lado céncave y la - :
reserva respiratoria permanece mucho mis baja. ‘
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MEJORAMIENTO DE LA FUNCION RESPIRATORIA

Muchos de los cambios que se presentan en -
el aparato respiratorio en las enfermedades pulmona
res crbnicas, son irreversibles lo que ocasiona que
sean poco vulnerables a 1a accidn de los diversos -
recursos terapfuticos, médicos y quirlirgicos. Sin
embargo, es posible mejorar la funcifn respiratoria
de estos pacientes y su funcionamiento global, si -
se les proporcionan condiciones que les permitan la
mayor y mejor utilizacibn de su funcibn respirato~--
ria residual, la cual se encuentra frecuentemente -
disminufda, adicionalmente, debido a factores agre=-
gados tales como mala mec8nica respiratoria, excesi
vo aclimulo de secreciones traqueobronquiales, sobre
proteccibn, inactividad, temor, etc.

Se hace indispensable que a estos pacientes
se les ayude a vivir mejor mediante tratamiento de
rehabilitacibn que comprenda tanto los aspectos ff-
sicos, como psicolfgicos y sociales.

La rehabilitacibn ffsica comprende 1o0s si-~-
guientes aspectos:

1. Higiene bronquial

2, Mejoramiento de la meclnica respirato-
ria

3. Reacondicionamiento de la tolerancia al
- ejercicio fisico

4, Entrenamiento para el mejor desempefio -
de las actividades de la vida diaria.
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HIGIENE BRONQUIAL,

La higiene bronquial tiene como propbsito =~
drenar las secreciones del &rbol traqueo bronquial
pava permitir el flujo mds libre del aire en Jos =~-
conductos afreos y alveulos pulimonares. Comprende
los siguientes procedimientos: nebulizaciones, po-
sicibn, percusin, tos y expectoracidn,

NEBULIZACIONES.

E1 tratamiento aerosol con soluciones sali=~
nas, espasmolfticos y otras drogas generalmente pre
ceden al drenaje postural, ya gue permite adelgazar
las secreciones, mejora 1a dinamica 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 aerosoloterapia es usada para adelga-
zar el moco, su aplicacidn debe preceder al drenaje
postural; si se administran antibidticos en aerosol,
entonces el drenaje postural debe ser realizado pri
mero para despejar la obstrucciSn de las vias alreas
y permitir una mejor absorcifin y difusifn de 1a dro-
ga. Se hace evidente, por 1o tanto, que la secuen=--
cla de 1as medidas terapSuticas debe ser decidida sg
bre la base del proplsito y los efectos obtenidos.

DRENAJE BRONQUIAL

E1 drenaje &ptimo de la secrecibn es obteni
do en las posiciones en las cuales los 18bulos y --
segmentos bronquiales pueden ser drenadoes indivi- -
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dualmente y para ello el drea a drenar debe estar «
colocada en una posicidn superior y las ramas del =
drbol bronquial deben ser inclinadas a un &ngulo su
ficiente que permita actuar efectivamente a la gra-
vedad, 1levando las secreciones hacia el bronquio =~
principal a partir del cual pueden ser expectoradas.

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

En Tos pacientes que han sido sometidos a =~
lobectomfas, el objetivo es evitar la acumulacidn -
de sacreciones y mantener una expansidn completa de
los 18bulos remanentes.

En declibito Tateral el pulmén normal mis ba
jo, es decir, del lado sobre el cual el paciente --
descansa, tiene un Tndice mayor de ventilacifn y de
oxigenacidn debido a la posicibn mds alta del dia--
fragma sobre el lado mis bajo. Despuds de la ciru-
gfa pulmonar, particularmente en pacientes con ate-
lectacia, puede ocurrir 1o opuesto y el lado afecta
do puede ser ventilado mejor cuando es colocado en
una posicibn superior. No s6lo el drenaje postural
puede realizarse mejor en esta posicidn, sino que -
también se puede observar una mejor respiracibn, =-
asistir la misma o enseRarla sobre el lado mis ele-
vado,

Si se ha removido un pulmbn completo ambos
lados requieren atencifn. E1 muiidn del &rbol bron-
quial sobre el lado afectado asf como el del lado -
no comprendido, deben ser drenados.
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E1 paciente tiene s&lo un pulmén con el - -
cual respira y por lo tanto debe funcionar bien., =~
Debe enfatizarse la expansidn del pulmbn remanente,
particularmente de los segmentos basal, lateral y -
posterior, Es imperativo el drenaje del pulmdn re-
manente para evitar el colapso post-operatorio, El
paciente descansa sobre el lado operado para una me
jor expansifn deél pulmbn remanente; sin embargo, es
ta posicidn puede estar contraindicada si el peri--
cardio ha sido abierto durante la cirugfa.

La toracoplastfa trae consigo un colapso =~
permanente de todo o parte del pulmdn. La remocifn
de Tas costillas y la seccidn externa de los mlscu-
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, duracibn y frecuen
cla del tratamiento. Estos factores pueden ser de-
cldidos de acuerdo a 1a tolerancia del paciente, el
diagnbstico, los sintomas sobre cualquier otro tipo
de consideraciones. Hasta que otras respuestas - -
sean encontradas, el tratamiento debe basarse sobre
el efecto que produce.

Una posicidn de drenaje es mantenida por --
tanto tiempo como sean expectoradas secreciones de
un drea determinada. S&lo cuando no se obtienen re
sultados, el paciente es movido para drenar otra --
drea. Una secuencia comln es comenzar con el drena
Je de los 16bulos 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 mds facil que sea expulsa
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do sin mucho esfuerzo (por 1o menos en pacientes =-
que pasan la mayor parte del tiempo en posicibn - -
erecta). Este procedimiento puede ser invertido --
cuando se trata de pacientes muy enfermos que pasan
la mayor parte del tiempo en posicibn supina, lo --
que ocasiona la acumulaci8n de secreciones en 18bu-
los superiores. Otra secuencia de drenaje puede -~
ser aquella que comienza con los segmentos comprome
tidos y continfia con 1as dreas menos afectadas,

TECNICA DEL DRENAJE POSTURAL.

ET paciente se coloca en 1a mesa de drenaje
postural manteniendo la cabeza 14 pulgadas mis baja
que las piernas. En la posicifn de dec@bito supino
se colocard una almohada abajo del sacro y manten-=-
drd las caderas y rodillas flexionadas.

En declibito lateral se coloca una almohada
entre las costillas y la cadera y en decibito prono
con la cabeza flexionada.

En cada posicifn se mantiene el paciente -~
dos minutos,

Si se utiliza percutor, éste se colocarf --
con orientacifn 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.
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PRECAUCIONES:
- No percutir sobre 8rea precordial
- No percutir sobre columna vertebral

- 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 posicifn, pues pue
de presentar sensacibn de lipotimia o =
hiperventilacifn por hipersensibilidad
del seno carotideo, hipotensidn postu--
ral, hipoxemia secundaria.

DRENAJE POSTURAL.,

Se han descrito en forma m8s o menos preci-
sa las posiciones gue deben .emplearse para un ade--
cuado drenaje del arbol bronquial y que describire-
mos a continuacidn, de acuerdo a los 16bulos y seg-
mentos ya mencionados anteriormente en ambos pulmo-
nes,

PULMON DERECHO.

Segmento 1. L&bulos superiores, segmentos
apicales posteriores.

E1 paciente se coloca sentado e inclinado -
hacia adelante. Se percute la parte postero supe~~
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rior del tdrax, encima de la escdpula, los dedos -~
contornean la parte superior de los hombros del ni-
fio. (Figura 1 - parte superior),

FIGURA 1
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Segmento 2. L8bulos superiores segmentos -
supero anteriores derechos. Paciente sentado, un -
tanto echado hacia atrds. Se percute la parte supe
rior del hombro y la anterior del tbBrax., Las manos
de 1a terapeuta contornean el tbrax, de modo que la
posicibn ahuecada de 1a mano quede sobre la clavfcu
la. (Figura 1 - parte inferior).

Segmento 3, LB&bulos inferiores, segmentos
basales anteriores derecho, Paciente en declbito -
dorsal, en alrededor de 45 grados de declive. Per-
cltase ligeramente Jas costillas inferiores. (Figu-
ra 2 - Esquema superior).

Segimento 4, L8bulos inferiores, segmentos
basales posteriores derecho. Paciente en declibito
ventral, con aproximadamente 45 grados de declive.
Perclitase justo encima de la unddcima y duod&cima -
costillas, (Figura 2 - Esquema medio),

L6ébulo medio derecho 6, Paciente en casi -
30 grados de declive, en cuarto de rotaciBn hacia -
la izquierda desde el declbito dorsal., Perclitase -
la costilla derecha., (Figura 2 - Esquema inferior).
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FIGURA 2
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PULMON 1ZQUIERDO.

Segmento 1. Lbbulos superiores, segmento -
apical posterior izquierdo. Paciente sentado, un -
tanto inclinado hacia adelapte. Se percute la pars
te postero superior del t8rax, encima de la escdpu-
la. Los dedos contornean la parte superior de los
hombros del nifio. (Figura 3 - Parte superior).

Segmento 2. L8bulos superiores, segmentos
slipero anterior izquierdo. Paciente sentado, un --
tanto echado hacia atrds, Se percute Ja parte supe
rior del hombro y la anterjor del t6rax. Las manos
de la terapeuta contornean el tdrax, de modo que 1la
porcidn ahuecada de 1a mano quede sobre la clavfcu=
la. (Figura 3 - Parte inferior).

Segmento 3., L&bulo inferier, segmentos ba=
sales anterior izguierdo. Paciente en declibito dor
sal, con 45 grados de declive. Percltanse ligera--
mente las costillas inferiores. (Figura 4 parte me
dia superior).

Segmento 5. LBbulo inferior, segmento ba--
sal externo izquierdo. Nifio tendido sobre el lado
derecho en aproximadamente 45 grados de declive, =~
Perciitase el tdrax Jateral izquierdo a nivel de la
octava costiila. (Figura 4 - Parte superior).

Segmento 4, Lbbulos inferiores, segmentos
basales posterior izauierdo., Paciente en declbito
ventral con aproximadamente 45 grados de declive. -
Percfitase justo encima de la undécima y duodécima -
costillas. (Figura 4 - Parte media inferior).



FIGURA 3
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Lingula 7. Lobulo superior, segmento lingular. Pa
ciente en aproximadamente 30 grados de declive, un
cuarto de vuelta desde el declibito dorsal. Se per-
cqte)]a tetilla fzquierda. (Figura 4 - Parte infe-
rior).

FIGURA 4
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PULMON DERECHO

SEGMENTOS
L6bulos superiores

Segmentos apicales
posteriores (1)

L8bulos superiores

Segmentos supero ‘an
teriores (2)

Lébulos inferiores

Segmento basal ante
rior derecho (3)

Segmento basal pos-
terior (4)

L6bulos medio (6)

POSICIONES

Sentado e inclinado hacia
adelante (Figura 1 - Pap=
te superior)

Sentado reclinado hacia -=-
atr8s (Figura 1 - Parte -
inferior).

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

Declbito ventral con decli
ve de 45° (Figura 2 - Par=

~te media)

Declibito con rotacibn de -
un cuarto hacia la izquier
da desde el declbito dor-=
sal.y declive de 30°(Figu-
ra 2 - Parte inferior).
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PULMON TZQUIERDO

SEGMENTOS
LSbuios superiores

Segmento apical pos
terior (1)

L6bulos superiores

Segmentos supero an
teriores (2)

Lobulos inferiores

Segmento basal ante
rior (3)

Segmento basal late
ral (5)

Segmento basal pos-
terior (4)

LTngula (7)

POSICIONES

Sentado e inclinado hacia
adelante (Figura 3 - Parte
superior)

Sentado reclinado hacia -=
atrds (Figura 3 - Parte in
ferior)

Declibito dorsal con decli=
ve de 45° (Figura 4 ~ Par~
te media superior)

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

Declibito ventral con decli
ve de 45° (Figura 4 - Par=-
te media inferior)

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

Las observaciones clfnicas han demostrado -
que los pacientes que han tenido un perfodo sufi- -
ciente de vibracidn y percusidn efectiva, expulsan
mayores cantidades de secreciones que aquellos pa--
cientes en los cuales {inicamente se ha realizado el
drenaje postural.

El1 efecto mecdnico 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, 1o cual ayuda a expulsar las secrecig
nes viscosas desprendidas.

Las t@cnicas usadas deben ser ajustadas a -
las necesidades individuales del paciente.

E1 palmoteo, la vibracifn y la succidn del
tdrax, dan la impresifn de que son técnicas inespe-
c¢fficas que pueden ser ficilmente aprendidas. Sin
embargo, no dzben ser usadas por personal sin entre
namiento.

Estas manipulaciones si no son correcta y -
efectivamente aplicadas, fallan en producir resulta
dos y pueden fdcilmente dafiar la piel, los tejidos
blandos, las estructuras 8seas y los Organos inter-
nos.

Ha sido reportado que durante la broncosco-
pfa bajo anestesia general, las vibraciones dadas -
durante la espiracidn, exprimen las secreciones de
los bronquiolos en los grandes bronquios. E1 meca-
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nismo que causa este efecto no es aln claramente en
tendido. ET1 reflejo tusigeno es también mejor pro-
vocado durante la espiracidn; se requiere mayor in-
vestigacidn para precisar si el reflejo es estimula
do a través de los estfmuos sensoriales de Ja mano
percutoria o por el movimiento de las secreciones u
otros factores.

EXPULSION DE LAS SECRECIONES BRONQUIALES.

Una tos productiva seguida por la expectora
ci8n de secreciones, es de la mayor importancia pa-
ra el éxito del drenaje postural. Desafortunadamen
te muchos pacientes, especialmente niflos, encuen~ -
tran diffcil despejar sus vfas adreas de esta mane-
ra,

La mecdnica normal de la tos es bien conoci
da y ha sido descrita por muchos investigadores, =
La tos es inducida por la irritacibn de las fibras
aferentes de las ramas faringeas del nervio gloso -
faringeo, asf como de las terminaciones sensitivas
del nervio vago en la laringe, traquea y membranas
mucosas de Ja faringe y de 1os grandes bronquios. =
Los impuisos son transmitidos al centro de la tos,
Los impuisos del centro de 1a tos son entonces, - -
transmitidos a los miisculos del t6rax 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 1os pulmones; los =
midsculos abdominales se contraen empujando al dia--
fragma hacia arriba mientras otros midsculos espira-
torios también 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 line2l de la columna de aire con una
alta ensrgia cindtica la cual, a la apertura de la

glotis, preduce la aceleracidon y dasplazamiento de

cualquier material extrafio en los bronquios o ia ==
traquea,

Durante la tos se han notado marcados cam--
bios en luz de la traquea y de los bonruios, tam- -
bién se ha notado que la accidn de 1a alta presifn
interpleural espiratoria sobre 1a traquea y los - -
bronquios es tan importante para el objetivc de la
tos porque genera un alto volumen de fluje,.

En los pacientes con enfermedad pulmonar, -
generalmente la velocidad del flujo o aire es mucho
menor en 1os pequefios bronquios que en los de tama-
fic mediano. Los pequefios bronquios, ast como las =~
terminales que no tienen una estructura cartilaging
sa, son l1as vfas en donde ocurre la mayor resisten=
cia al paso del aire durante la espiracidn. Sin em
bargo, las vfas adreas superiores y las nasales con
tribuyen significativamente a la resistencia pulmo-
nar total. Estas observaciones son de interds para
la terapista ffsica, cuyo objetivo es ensefiar al pa
ciente las t&cnicas mis eficientes de tos. Los es~
fuerzos deben ser dirigidos a que el paciente desa-
rrolle una presifn suficientemente alta en los bron
quios y en lta traquea. Esto es,intentando instrufr
al paciente a aerear lo mejor posible sus pulmones,
mediante una bien controlada inspiracifn profunda -
con una expansi8n completa de todas las porciones =
de los pulmones. También debe enfatizarse la aerea
cibn de las bases y de cualquier &rea en que se en-
cuentre obstruccifn. Esto es seguido por una forza
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da fase espiratoria de la tos.

Deben evitarse los esfuerzos espiratorios -
cortos y el jadeo antes o durante 1a tos, ya que es
tos esfuerzos inspiratorios miximos incontrolados,
ineficientes y jadeantes, frecuentemente vistcs en
pacientes con insuficiencia respiratoria obstructi-
va, aumentan el trabajo de la respiraciln y dejan -
ripidamente exhausto al paciente.



‘MEJORAMIENTO DE LA MECANICA RESPIRATORIA
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MEJORAMIENTO DE LA MECANICA RESPIRATORIA

E1 mejoramiento de la mecinica respiratoria
es llevado a cabo mediante ejercicios respiratorios
que mejoran la funcidn respwratoria y ejercicios ~=
posturales que, adem8s de corregir la postura, mejo
ran la condicidn ffsico general, favorecen el desa=
rrollo normal de 1las actividades de la vida diaria
del nifio en el hogar y en la escuela y mejoran el -
estado psicolbgico,

E1 método general de los ejercicios respira
torios y posturales es el siguiente:

Ejercicios respiratorios:
1. Ejercicios de relajacibn.

Objetivo: Ensefiar al paciente a rela--
jar los msculos del cuello y del tron-
co para que permitan una buena respira-
cibn, ya que es frecuente que estén tep
sos, provocando que los movimientos res
piratorios sean de poca amp1itud,

Posicibn: Sentado en una silla tncling
do ligeramente hacia adelante.

Método:

a) Contraer la parte posterior de la ~
cabeza, cuello, hombros y brazos, «
1levando estos fi1timos hacia atrds
y contar hasta dos,
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b) Relajarse dejando caer hacia adelan
te la cabeza y los brazos, redon- =
deando los hombros y contando hasta
cuatro, (Figura 1 - Parte superior)

b

FIGURA 1
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Ejercicios de respiracifn diafragmitica
sentado,

Objetivo: Epsefiar al nifio 1a respira--
cidn diafragmitica sentado,

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

Método:

a) Expulsar lentamente el aire del tb-
rax, contrayendo los mlsculos abdo-
minales y deprimiendo el abdomen. -
(Figura 1 ~ Parte inferior).

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

Ejercicios de respiraci8n diafragmitica
acostado.

Objetivo: Ensefiar al nifio 1a respira--
cibn diafragmitica y el uso de los mﬁs-
culos abdominales.

Posicifn: Acostado en declbito dorsal,
con las rodillas flexionadas, completa-
mente relajado. Colocar una mano del -
nifio sobre su abdomen, para que aprenda
a mejorar los movimientos de &ste duran
te 1a respiracidén correcta,
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M&todo:

a) Pedir al nifio que expulse el aire -
de los pulmones lentamente por la -
boca, pidiéndole al mismo tiempo, -
que contraiga los miisculos abdomina
les "sumiendo el vientre" y siguien
do el movimiento del mismo con la =
mano, (Figura 2 - Parte superior),

b) Pedir al nifio que tome aire por la
nariz, abombando el abdomen, si- -
guiendo el movimiento del mismo con
la mano que se encuentva colocada -
en el abdBmen. (Figura 2 - Parte -
superior).

Ejercicios de respiracidn diafragmitica
asistida.

Objetivo: Enseiiar al nifo a expulsar =
el aire de los pulmones en 1a forma mds
completa posible, ayudando con la mano
al diafragma,

Posicién: Acostado en declbito dorsal
con las rodillas flexionadas. La tera-
pista debe colocar una mano sobre el ap
domen de &ste.

Método:
a) Pedir al nifio que expulse len tamen-

te el aire de los pulmones haciendo
un sonido de "S". Al mismo tiempo,
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Ta 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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Ejercicio de compresidn lateral manual,

Objetivo: Ensedar al nifio la expulsidn
de aire de los pulmones, ayudando con -
Tas manos a losAmGscuios intercostales.

Posicibn: En declbito dorsal, con las
rodillas flexionadas, la cabeza y los -
hombros descansando sobre un cojin, --
Las manos del asistente, con los dedos
Juntos, deben ser colacadas sobre la ==
parte lateral de las costillas.

Método:

a) Pedir al nifio que expulse el ajre =
de 1os pulmones, lentamente por la
boca, haciendo un sonido de “"S§", =~
Al finalizar, Ta terapista deberd -
apretar rdpida pero cuidadosamente
con las manos, para ayudar a comple
tar el vaciamiento del aire. (Figu
ra 3 - Parte superior).

b) Pedir al nifio que tome aire a tra--
vEés de la nariz, empujando las cos~
ti1las inferiores contra la resis~-
tencia de las manos de 1a terapista
permitiendo &sta, Ja expansifn del
tBrax. (Figura 3 - Parte inferior)
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FIGURA 3
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Ejercicios de miisculos abdominales. ==
Flexifn del tronco.

Objetivo: Fortalecer los misculos abdg
minales superiores, al mismo tiempo que
se hace la expulsidn del aire de los ==
pulmones,

Posicibn: En declGbito dorsal con las ~
rodillas flexionadas y las manos entre-
lazadas por detrds de la nuca.

Método:

a) Sentarse colocando el codo derecho
sobre 1a rodilla izquierda, mientras
se expulsa lentamente el aire de los
pulmones., (Figura 4 - Parte supe- =
rior).

b) Regresar a la posicidn inicial, - =
mientras se toma aire. Repetir el
ejercicio colocando el codo izquier
do sobre la rodilla derecha. Al ~=
principio ser8 necesario sostener -
al nifio de los pies y de la espalda
(Figura 4 - Parte superior).
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FIGURA 4
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7. Ejercicios de mlsculos abdominales. ~-
" Elevacidn de las piernas.

Objetivo: Fortalecer Tos misculos abdo
minales inferiores, al mismo tiempo que
se hace la expulsidn de aire de los pul
mones.

Posicifn: Sentado sobre una superficie
firme con las piernas extendidas y 1los
pies juntos, apoydndose en Tas manos.,

MEtodo:

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

b} Regresar a la posicifn inicial, = =~
mientras se toma aire por la nariz.
AT principio debe ayudarse al nifio
a levantar los pies. (Figura 4 - =~
parte inferior).
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Ejercicios de flexibn de pie.

Objetivo: Conseguir la mis completa ex
pulsidn de aire de los pulmones, a tra-
vés de la compresifn del abdomen y de -
1a parte inferior del t8rax y de dismi-
nufr la accibn de la gravedad sobre el
diafragma, al no tener que desplazarse
8ste hacia arriba.

Posicidn: Parado con los pies juntos y
los brazos relajados a los lados, soste
ner al nifio por detrds con ambas manos,

Método:

a) 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
dillas, contrayendo al mismo tiempo
los msculos abdominales.

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

Ejercicios posturales:

1.

Posicidn preliminar.

Objetivo: Enseiiar 1a postura correcta
en posicién de pie, al mismo tiempo que
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1a respiracibn.

Ejercicios posturales: La postura se -
mantiene mediante el tono de los dife~-=
rentes mlsculos del cuerpo, En los de-
fectos posturales algunos grupos de mis
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 facili
tar el que se adopte una buena postura.

PosiciBn: 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 Yy los -
brazos colgando a los lados, con los co
dos, mufiecas y dedos extendidos y las =~
qa]mas de las manos pegadas a los muS=--
os.

Método:

a) Expulsar el aire de los pulmones al
mismo tiempo que se contraen los =~
mlsculos abdominales y gluteos y se
aplana contra la pared la parte ba-
Ja de la espalda, hombros y cabeza.

b) Relajar lTos miisculos abdominales y
gluteos y tomar aire, (Figura 5 =~
Lateral izquierda).
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Elevacidn de los brazos.
Objetivo: E1 del ejercicio anterior.

Posfcibn: Igual que en el ejercicio an
terior.

Método:

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

b) Descender los brazos 2 la posicibn
inicial, expulsando el aire de los
pulmones con sonido de "S". (Figu-
ra 5 - Lateral derecha).

Flexibn de tronco.

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

Posicidn: Declibito dorsal, con la rodi
11a derecha flexionada y la izquierda -

extendida, E1 pie izquierdo contra 1la
gured y los brazos relajados a los la-=-
0S.
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Método:

a) Flexionar el tronco, tratando de ==
que el nifio se alcance el pie iz~ ~
quierdo con ambas manos. La tera--
pista debe ‘mantener la rodilla iz--
quierda correspondiente, extendida
y con una mano en la espalda del ni
fio, ayudando a flexionar; el nifio -
deberd expulsar aire de los pulmo=-
nes.

b) Regresar a la posicibn inicial y to
mar aire. Repetir el ejercicio con
la rodilla izquierda flexionando y
la derecha extendida,

Inclinac1§n Tfateral del tronco.

Objetivo: Corregir la escoliosis y/o =
mejorar la expansifn de un henitbrax y
la funcidn respiratoria.

Posicifn: Sentado en un banquillo o si
gla, con los brazos colgando a los la--
0S.

Método:

a) La persona que asiste, rodeard con
los brazos el tdrax del nifio, colo-
cando las manos entrelazadas sobre
el lado derecho del tBrax.

b) Pedir al nifio qoe se incline late-=~
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ralmente hacia su derecha dejando -
caer el peso del cuerpo en forma re
lajada, en tanto que la terapista -
1o sostiene firmemente con sus ma--
nos, Al mismo tiempo el nifio debe-
r& tomar aire por la nariz procurapn
do expander lo mis posible el hemi=
t8rax izquierdo.

Regresar a la posicifn inicial y ==
respirar tranquilamente.
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REACONDICIONAMIENTO FISICO

E1 programa de reacondicionamiento ffsico -
tiene como objetivo obtener un aporte adecuado de -
oxTgeno de acuerdo a los requerimientos metab8licos
expresados en mets. Un met es la cantidad de consy
mo de oxigeno en condiciones basales (aproximadamen
te 3,5 .mets por kilogramo de peso por minuto); de =
ahT que se pueden obtener predecibles y realizar un
programa de acondicionamiento fisico, midiendo el =
VO2 Max. consumido durante el esfuerzo,

Al paciente se le debe instruir para lograr
una buena reeducacidn 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 ergdmetro y el uso de la banda sinffn.
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ENTRENAMIENTO DE LAS ACTIVIDADES
DE LA VIDA DIARIA
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ENTRENAMIENTO DE LAS ACTIVIDADES
DE LA VIDA DIARIA

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 simultdneamente al ma
nejo de la funcibn dafiada, se rehabilite al pacien-=
te,

Una nueva valoracifn de las Actividades de
1a Vida Diaria al dar por terminado el tratamiento,
darf una buena idea del futuro final de todo el es-
fuerzo médico realizado,

Desafortunadamente, 1o habituil es que los
pacientes sean dados de alta y continfian teniendo =~
miitiples restricciones que les impide mantener re-
laciones normales familiares, con profesores o cop-
pafieros, ya sea por verdadera incapacidad ftsica, =
psicoldgica, por sobreproteccifn o por falta de en-
trenamiento y orientacidn. Asf, es comln el caso ~
de nifios con padecimientos pulmonares, renales, car
dfacos, etc., que no obstante tener controlado su =
padecimiento, continlan 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 t8rmino y su concepto deben ser del co
nocimiento de todo m&dico, ya que cuando un pacien-
te no realiza ninguna de las Actividades de.la Vida
Diaria, se considera que presenta una invalidez to-
tal; si realizara el 60%, su invalidez serfa de un
40%, Esto significa que el estudio de Tas Activida
des de la Vida Diaria constituye el método por exce
lTencia 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:



EXPEDIENTE CLINICO:
REGISTRO REHABILITACION:
FECHA:
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FREC, RESPIRATORIA:
FREC. CARDIACA:
T. ARTERIAL:

NOMBRE:: (A1 inicio de la prueba)
EDAD: 5 OTRA SINTOMA
SEX0: LB B|s| ToLosra
0CUPACION: =3 |8|<| (Anotar si el
DIVISION: o lz= [ o ejercicio 1o

2185 |& | hace de pie o
DIAGNOSTICO: : sentado).
CAMA

A1 acostarse

A1 levantarse

Cambio de posicibn

Al sentarse en la cama

VESTIDO

I Pijama-Bata
Calzones-Pantaleta
Camiseta-Brassiere
Camisa-Blusa
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EXPEDIENTE CLINICO: (A1 inicio de 1a prueba)
REGISTRO REHAB,:
FECHA: s OTRA SINTOMATQ
NOMBRE : |2l g|Loara
-l | ]ed
= 2|2 (S|(Anotar si el
HEE sjejercicio 1o
21 3|C|&E|hace de pie o

sentado),

Pantalones-Falda
Calcetines-Medias
Lapatos

HIGIENE PERSONAL

Lavarse los dientes

Cara y cabeza

Miembros superiores
Tronco

Miembros inferiores

Uso de sanitario y Defec.
Secarse despufls de aseo
Peinarse '




£STA TESIS ND DEBE
SAUR DE LA BIBLIOTEG),

EXPEDIENTE CLINICO:. (Al inicio de la prueba)

REGISTRO REHAB,: .JOTRA SINTOMATO

FECHA: w2 |LOGIA (Anotar

NOMBRE : SlelalSlst el ejerci--

¢ =|¥|21scio 1o hace de

&lin|<iw|pie o sentado)
(=20 N

. ZiIololw

ALIMENTACION

Manejo de tenedores, taza
vaso, cuchillos, etc.

Deglucidn s6iidos
Deglucidn 1fquidos
Mast1cac1§n

ACTIVIDADES DE HOGAR

Barrer-Uso aspiradora
Sacudir-Tender camas

Trapear piso

Doblar ropa-Colgarla

Lavar ropa

ACTIVDS. DE TRASLACION
Uso silla de ruedas

Deambulacién menos de
20 metros




EXPEDIENTE CLINICO:
REGISTRO REHAB.:
FECHA:

NOMBRE:

120

(A1 inicio de la prueba)

OTRA SINTOMATO

LOGIA

(Anotar si el

ejercicio 1o -
hace de pie 0

sentado).

FREC.CARD,

NORMAL
DISNEA
CIANOSIS

Deambular mis de 20 m.
Caminar rdpido
Caminar despacio
Subir escaleras

Bajar escaleras

Caminar en terreno irre
gular

ACTIVIDADES DEL TRABAJO
ESCOLAR

Descripcibn

ACTIVIDADES DE RECREACION |’

Juego
Boliche - Juegos de mesa
Otros deportes




EXPEDIENTE CLINICO:
REGISTRO REHAB.:
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{Al inicio de la prueba)

OTRA SINTOMATO

FECHA: )
v |Z|L0GIA
NOMBRE : < ln|SH{Anotar si el
=2 |2|Slejercicio 10 -
Zla X |Wlhace de pie o
=(alojwlsentado).

ACTIVIDADES DE VIAJE
Caminar 50 m,

Subir y bajar banquetas
Atravesar calles

Subir y bajar del camifn

ACTIVIDADES DE RELACION
PERSONAL

“Hablar con personas
Hablar en voz alta
Cantar en plblico
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EDUCACION HIGIENICA

HIGIENE RESPIRATORIA.

Esdde la mayor importancia que estos pacien
tes 1leven una vida higi&nica que les permita un co
rrecto crecimiento y desarrollo, libre de enfermeda
des agregadas y que propicie el mejor control de su
enfermedad pulmonar y evite las crisis de insufi- -
ciencia respiratoria hasta donde &sto sea posible.
Por lo tanto, debe prestarse especial atencifn a --
las medidas.de carfcter preventivo; adecuadas condi
ciones nutricionales; un conveniente equilibrio de™
actividad ffsica y reposo; adecuado trato que propi
cie e) mejor desarrollo emocional y las mejores con
giciones posibles de habitacibn, vestido y medio am
iente.

La participacifn de la familia es de impor~
tancia fundamental en el tratamiento y rehabilita--
cibén de nifios con enfermedades pulmonares crdnicas,
por 1o que se debe dedicar tiempo especial para ins
truir al paciente, a su familia o a Jas personas ==
responsables de su cuidado, acerca de las metas, mg
dicamentos y programas de rehabilitacifn. Se debe™
informar acerca de la conveniencia de propurcionar
un ambiente sano al nifio, evitando el contacto con
agentes irritantes y su convivencia con personas ==
con h8bito de fumar, ya que se ha hecho evidente, -
en algunos estudios, que &sto propicia las enferme-
dades respiratorias del nifio y las exacerba.

Deberd hacerse hincapi& en que no debe expo
nérsele a permanecer en sitios con fmportante conta
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minacidn ambiental, a evitar las infecciones del --
tracto respiratorio y los cambios bruscos de tempe-
ratura, sin que &sto, por otro lado, conduzca a la

sobreproteccidn que limita afln mds las actividades
del nifio.
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