‘Temas principales

B L] oxigeno necesario para la vida se obtene a partir del aire.

B El oxigeno se absorbe desde el aire hacia la sangre en los
capilares pulmonares para su transporte a los tejidos,

W El didxido de carbono se absorbe desde los tejidos hacia
la sangre y se transporta a los pulmones,

W El diafragma y los musculos de la pared toricica se contraen
Ppara cambiar el volumen del térax, lo que impulsa el aire hacia
fuera y dentro de los pulmones.

B ] ritmo respiratorio estd controlado por el cerebro.

B Una ventilacién eficaz depende de unos pulmones distensibles
¥ de una via respiratoria libre de obstrucciones.

Objetivos del c&ﬁz’tiilo; | "e"*\‘f'_‘.‘-:'éiéﬁ:é_u'mo_r,-ar_' 515,

- . 4, Explic’zﬁ* de qué fbfma::alt _
Consideraciones generales “. - - enlos pulmones los cambios en el volum

torécmo hac1endo referencia en la respu
S la ley de Boyle ya la pleura.

de la respiracion 505

1. Enumerar las cinco fases de la respiracidn.
i 5-‘.51_"Exp11car de qué forma los cambios de Ia
Anatomia de la via respiratoria 505 presién torécica dan lugar al flujo de aire

-2. Describir la anatomia y la funcién de la nariz, - 6. Indicar los musculos que paI“thlpan en
la faringe, la laringe y la traquea. la inspiracién superficial y en la profund :

. . . e v en la espiracidn activa.
3. Explicar cémo las diferentes subdivisiones del

pulmén {como un 16bulo) reciben aire de las 7. Explicar por qué la espiraqién en Teposo
diferentes subdivisiones del arbol bronquial no precisa esfuerzo muscular.

{p. €j., un bronquio lobular). 8. Calcular la ventilacién alveolar a partir de

la ventilacién por minuto, la frecuencia
respiratoria y el espacio muerto.



Utilizar el caso practico para predecir el efecto de los Control de la respiracion 527
cambios en la distensibilidad pulmonar, 1a elastancia '
del pulmén y el didmetro de las vias respiratorias
sobre la ventilacién.

. Etiquetar en un gréfico de espirometria los diferentes

s . la ventilacién.
volimenes y capacidades pulmonares,

. . i el Luth .
rcambio y transporte de gases 522 Enfisema: el caso de Luther M. 530

i Enumerar las etapas del movimiento del oxigeno
- desde la atmosfera hacia las células de los tejidos,

¢ describiendo los factores que controlan cada etapa. alveolar y el grosor alveolar.

. Enumerar tres formas en las que se transporta el

;. didxido de carbono en la sangre y explicar por qué
 la concentracién de diéxido de carbono en sangre
. altera el pH sanguineo.

Caso practico: «Asma por cigarrillos»

Mientras lee el siguiente caso practico, haga una lista de los términos y conceptos que debe
aprender para comprender &f caso de Luther.

Anamnesis: Luther M., un hombre de 67 afios, {legd a urgencias acompafiado por su hijo,
quien le habia estado cuidando durante varics afios por «probiemas en el pulmén». Respirando y
jadeando con dificultad, Luther identificé su problema como «asma por cigarrillos». Su hijo -
explico que muchos afios antes un médico le habfa dicho a Luther que estaba desarrollando
asma por fumar cigarriffos v que le habfa aconsejado dejar el habito. Su hijo dijo: «lo intents
pero era demasiado duro. Dejaba de fumar unos dias o unas semanas pero siempre volvia».

En los dltimos afios habia acudide a la consulta de enfisema del hospital cada vez con mayor frecuencia.

Exploracion fisica y otros datos: Luther presentaba una temperatura de 38,5 °C {normal, 36,5 °C), una
frecuencia respiratoria de 28 resp/min (normal, 14}, una presidn arterial de 115/75 mmHg (normal, 120/80} y
una frecuencia cardfaca de 105 lat/min {normal, 72). Parecia tener una estatura media pero estaba muy
delgade, casi esquelético. Su via respirataria superior parecia no presentar problemas. Su coloracién era
buena pero ie costaba mucho respirar. Se sentaba en el borde de la mesa de exploracién, inclinado hacia
defante con las manos en las rodillas y los codos extendidos hacia afuera como un péjaro. A pesar de que sus
brazos y piernas eran delgados, su térax era grande y con forma de barril. Se notaban las cestillas a través de
fa piel y tos miisculos de la parte anterior del cuello se hacfan prominentes con cada esfuerzo inspiratorio con
mucha dificultad. La espiracion era alargada y-acompafada de un silbidc fuerte.

En la anamnesis de Ia consulta de enfisema se inclufan los resultados de varias espirometrfas. Mostraban
el patrén habitual def enfisema: un volumen de reserva inspiratorio (VRI) muy bajo y un volumen espiratorio
forzado en 1 s (FEV;) muy bajo también, lo que indicaba una obstruccisn espiratoria grave.

En la radiograffa de térax se observaba pérdida de tejido pulmonar indicativo de enfisema grave y también

- opacificaciones compatibles con neumonfa aguda. Los analisis de sangre mastraban pH bajo en la sangre
(acidosis), presién parcia! arterial de didxido de carbono alta y presin parcial de oxigeno baja. Ef recuento
total de leucocitos estaba moderadamente efevadc con un aumento del porcentaje de neutréfilos. La
hemoglobina y et hematdcrito eran andmalos v excepcionalmente altos.
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13. Enumerar las partes del centro respiratorio y
describir algunas de sus aferencias y eferencias. -

14. Explicar de qué forma la hipercapnia estimula

15. Utilizar el caso practico para predecir el efecto sobre
el intercambio de gases externo de los cambios en la
ventilacién, el flujo sanguineo, el drea de superﬁcm
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Conocimientos necesarios

Antes de adentrarse por primera vez en este capitulo, es
importante comprender los siguientes términos y conceptos.

B Gradientes «4m (cap. 1)
B Acidos, bases y pII 4 (cap.2)

B Estructura y funcién de la hemoglobina 4w (cap. 10y

B Circulaciones pulmonar y sistémica <4 (cap. 11)

Evolitcion linica: Luther fue ingresado en el hospital para asistencia ventilatoria, oxigeno y tratamiento de
monia. A |as pocas horas respiraba con més facifidad y se quejaba de no poder fumar porque estaba prohib

Al'seglindo dfa; a fisbre volvig a subir y reaparecis la dificultad respiratoria, Se volvié ciandtico. En la radiograf

thra; se observaba que la neumanfa se habfa extendido. A pesar de continuar con el tratamiento, empez6 a voiverst

* dificil despertarle’y muri6 en estado de coma en su quinto dfa en el hospital.

- . Enlaautopsia, las alteraciones importantes sstaban limitadas a los pufmones y el corazon. Ef tamafio del vent

- derecho era moderadamente supérior a lo normal y el grosor de fa pared también (hipertréfica). Al abrir el t6rax, fos

x pulmones se mantenfan inflados'y no se colapsaban. Eran frégiles y les faltaba sustancia, sobre todo en los 6bulos:
......Superiores, donde algunos espacios agreds medan varios centimetros de didmetro. Los I6bulos inferiores eran himey
Y esponjosas, con muchas 4reas de pus amarillento mezelado con liquido sanguinolento. Et estudio microscdpico m
- cambios:precancerosos en el epitelio respiratorio del bronquio principal derecho. : ‘
- El diagnéstico fina] de la autopsia fus enfisema como consecusncia de fumar cigarrifics, cambios precancerosos
en lami spiratoria y neumonia aguda grave.

La funcién del sistema respiratorio es abastecer a

las células de oxdigeno, necesario para realizar todos los proceso
g bélicos, ¥ que el organismo se deshaga del didxido de carbono (CO,), el mas abundante de los residuos producidos pa

metabolismo. La exhalacidn de CO; es fundamental para mantener un PH sanguineo adecuado. El sistema Tespir;
también tiene una funcién importante en el sentido del olfato mediante el transporte de sustancias odorantes al in

de la nariz para su deteccién. Por Gltimo, el movimiento de aire hacia el interior ¥ el exterior de las vias respiratorias ha

vibrar las cuerdas vocales, lo Que nos permite producir los sonidos de la voz humana. Funcionalmente, el sistema res

torio se divide en dos compartimentos principales: las vias respiratorias, que conducen el aire, y los pulmones, dond
oxigeno de] aire es absorbido hacia 1a sangre y el CO, pasa de la sangre al aire,

; Antiguamente apenas se tenian conocimient
| Antigua Grecia realizaron estudios anatémicos i6n 1t

«lener enfisema... (jadeo)... es como ahogarse... (jadeo)... sélo que peor porque...
(jadeo)... me ests costando. .. (jadeo)... tanto tiempo morir» '
Paciente con enfisema, un hombre de 55 afios

que habia fumado dos baguetes al dia durante 40 afios, 1960. Parkland
Hospital, Dallas, el dfa antes de st muerte,
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Capitulo 13 Ei sistemna respiratorio

vy eliminan el CO; en la direccién opuesta. Estos procesos
Pueden dividirse en cince actividades distintas (fig. 13-1):

1. La ventilacién pulmonar (respiracién) introduce ¥ ex-
trae aire en los pulmones,

2. El intercambio externc de gases (también Ilamadg
respiracién externa) es la absorcién del oxfgeno desde

to. En su sentido mas amplio, 1a respiracién también el aire pulmonar hacia la sangre y el movimiento del

Uye una secuencia de procesos interrelacionados que CO; desde la sangre hacia el aire del pulmén.

an oxigeno de la atmésfera hacia las c&lulas del cuerpo 3. Eltransporte de gases es el fransporte de oxigeno des-
de los pulmones a los tejidos a través de 13 sangre y el
transporte de CO, desde los tejidos hasta los pulmones,
también a través de 1z sangre.

4. Bl intercambio de gases interno {también lamado
respiracion interna) es la transferencia de oxigeno dela
sangre alas células del Cuerpo y la transferenciy de CO,
de las células a la sangre, :

5. La respiracion celular es 1a utitizacién de oxfgeno yia
produccién de CO, por las células del Cuerpo para ge-

nerar ATP < (cap. 2}, que las células utilizan Para ob-
tener energia.

Ventilacién |
Pulmaonar

P Intercambio
i externo
de oxigeno

ot

13-1 ;Cuédl es el término fisioldgico para
la respiracién: vertilacion pufmonar o
intercambio externo de gases?

EXRAMEN

13-2  Sedaiar las cinco accicnes distintas
Que componen la respiracion.

4
X Intercambio _
Linterno de gases |

Anatomia de la via respiratoria

El sistema respiratorio DPuede dividirse en dos partes: vias

respiratorias superiores e inferiores (fig, 13-2). La viq res-

muscular piratoria superior estd formada por las estructuras de la
cabeza: la nariz, 1a cavidad nasal, los senos paranasales y

.1a faringe. Las vigs respiratorias inferiores estdn formadas
por las estructuras del cuellg y el térax: 1a laringe {cuerdas
vocales), la triqueq, los bronquios (una red ramificada de
tineles de aire m4s bequefios) y los pulmones,

Sin embargo, en realidad es mds diddctico aprender la
anatomia a partir del recorrido del aire a medida que viaja
atraves de dos «zonas». La zong de conduccidn ests formada
por las vias respiratorias, es decir, los caminog pbor los que
el atre viaja hacia los bequetios alvéolos de los pulmones,
Por su parte, los alvéolos (sacos alveolares) forman la zo-
na respiratoria, donde se produce el intercambio gaseoso.

espiracion §
celular

LI Apuntes sobre el caso
13-1  Los estudios clinicos mostraron gue el
0 utilizan para generar trifosfato de adenosina  Intercambio externo de gases de Luther estaba a
Mo se muestra aqui, e €O, sigue el trayecto de forma importante. ¢Dénde se produg:_e este :
e ’ié_ls células del organismo hacia la atmosfera. intercambio, en la zona de Ia cbnduct’:ié‘n o:en'la Zona: i

_ liza ef intercampio de gases entre la sangre y respiratoria?
S tefidos? '
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Seno frontal

Cavidad nasal Faringe
Cavidad bucal Esdfago
Laringe

Traquea
Bronquios

Pulmon
derecho

Diafragma
Bronguiolo

Capilares

Alvéoios
(sacos alveolares)

Figura 13-2. Estructuras del tracto respiratorio. El tracto respi-
ratario estd formado por las zonas de conduccion y la respira-
toria. ;En qué zona esté incluida la fréquea?

" Particulas

Moco Cilios inhaladas

Células
ciliadas

Células
caliciformes

iufas que producen ef moco?

Figura 13-3. Revestimiento de la zona de conduccién, La zona de conduccion estd tapizada por un epitelio cilindrico seudoestf
ficado ciliado, que mueve el moco y ias particulas que contienen patdgenos inhalados hacia la garganta. ;Cémo se llaman fas

La zona de conduccién leva el 3
hacia los pulmones

En la figura 13-2 se muestran las vias respi
zona de conduccion. Tenga en cuenta que el Firs
cuencialmente por la nariz, las fosas nasales, [a'y
ge, la orofaringe, 1a laringofaringe, la laringe,
los bronquios antes de que pasar a la zona re
A continuacién se deseriben todas estas estruc

Las vias respiratorias de la zona de conduc
cubiertas casi en su totalidad por un epitelio cilingt
seudoestratificado ciliado (epitelio respiratorio) g
Entre las células epiteliales ciliadas se encuentr
las caliciformes, que producen moco. Esta membrs
lial calienta ¥ humidifica el aire, y el moco pegajo
pequetias particulas que podrian ser inhaladas ki
terior de los pulmones. Las acciones ritmicas de ]
bra de cilios mueven el moco cargado de particy
la faringe, donde puede ser deglutido o escupido.
cidén combinada, a 1a que a veces se denomina el
moco ciliar, es parte del sistema inmunitario no e

m (cap. 12),

La nariz filfra y humedece el aire

La nariz esta formada por una parte externa visibl
cavidad interna dentro del crédneo. :

La nariz externa estd encajada en una abertura,
parte anterior del crdneo (v. fig. 6-27). Debajo dela;
t4 formada por cartilago, hueso v tejido fibrose den
zado por epitelio respiratorio {fig. 13-4 A), y en su exiren
superior por los dos huesos nasales 4m (cap. 6), qu
man el «puente» de la nariz entre los ojos. La may
del resto de la nariz externa estd constituida por pl

Garganta
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Seno frontal
Hueso nasal
Gavidad nasai
Senoc esfencidal’ Cartflago nasai Nariz

Cornete nasal Tejido fibroso

Tonsila farfngéa - — blando
pertura de la trompa auditiva Sy Narina
Tonslla tubérica Paladar 6seo
Orofaringe Paladar blando
Epiglotis Lengua
Laringofaringe Uvula
Eséfago Tonsila lingual
Tonslila palatina
Tragquea
A Vias respiratorias Superiores, vista mediosagital
Lébuto frental
Senos etmoidales )
Globo ocular

Coinete nasal superior
Comete nasal medio
Cornete nasal Inferior

Tabique dseo

Cavidad nasal

Paladar 6seo .
: Seno maxilar

Lengua

Cavidad bucal

B Cavidad nasal, seccién frontal i |

'3-4.  Nariz y garganta. A) Estructuras de la nariz ¥ la garganta que forman la parte superior de la zona de conduccién. B) La
‘Rasal estd conectada con los senos. Indicar la parta més inferior de 1a faringe.
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El cuerpo humano, forma y funcién

. cartilago. Est4 dividida verticalmente por el tabique nasal,

formado también por cartilago (fig. 13-4 B). Los extremos
protuberantes inferiores laterales de 1a nariz estan consti-
tuidos por tejido fibroso blando. Las aberturas horizonta-
les en cada lado se denominan narinas. Inmediatamente en
el interior de éstas hay numerosos pelos finos que se pro-
yectan desde la mucosa y cuyo disefio permite atrapar las
particulas demasiado grandes para ser manejadas por el
elevador del moco ciliar,

La nariz interna es una cavidad dentro del craneo, la ca-
vidad nasal. Esti dividida en dos mitades (derecha e iz-
quierda) por el tabigue éseo, formado por el vémer y la
limina perpendicular del hueso etmoides {fig. 13-4 B). Este
tabique éseo conecta por delante con el tabique cartilagi-
noso de la nariz externa. £l techo de la cavidad nasal ests
formado por la base del crdneo, La parte anterior del suelo
estd constituida por el hueso del paladar duro <4m (cap. 6)
¥ la parte posterior por el paladar blando, un repliegue
carnoso que se extiende hacia atras desde el paladar 6seo
que, durante la deglucién, se mueve hacia arriba para se-
llar la cavidad nasal y el espacio situado detras de ella {la
nasofaringe, v. mas adelante) con el fin de no dejar pasarlos
alimentos y el agua. Fl paladar blando termina en la tvu-
la, el pequefio péndulo carnoso visible en la parte posterior
de la garganta. La pared externa de cada cavidad nasal est4
formada por partes de varios huesos de la cara. Sobresa-
liendo de las paredes externas se encuentran tres delicadas
volutas de hueso, los cornetes nasales, recubiertos de mu-
cosa y que aumentan de forma considerable la superficie
de mucosa de la cavidad nasal; ademds crean turbulencias
en el aire inhatado para una mayor humectacién, tempe-
ratura y limpieza. )

La estructura nasal determina el flujo aéreo, Las narinas
son horizontales, lo que dirige el aire inhalado hacia arri-
ba hasta el techo de la cavidad nasal, donde se encuentra
el aparato olfativo < (cap. 9). Por otro lado, 1a abertura
posterior de la nariz interna en la garganta es vertical, una
forma que dirige el aire espirado a través de las regiones
mas bajas,

La cavidad nasal estd rodeada de senos paranasales
huecos llenos de aire <4 (cap. 6) que estdn situados Y se
denominan segiin los huesos del craneo que los contienen.
Enla figura 13-4 A se ven los senos frontales v esfenoidales,
v enlafigura 13-4 B los senos etmoidales ¥ inaxilares, L.os
senos paranasales estdn revestidos por epitelio respirato-
rio y conectan con la cavidad nasal por pequefias aberturas
(ostia). Hacen que el crineo sea mas ligero de lo que seria
de otro modo, afiaden resonancia a la voz, adem4s de calor
y humedad al aire inhalado.

Apuntes sobre el caso

13-2 Al igual que muchos pacientes con énfi_sel___ ;
Luther inhalaba por ia boca, no por o
la nariz. ;Afectara esto a la calidad del aire =

inhalado? '

“© Conduccién de aire,

La faringe es la garganta

Comtlnmente llamada garganta, la. fa
hueco tubular revestido por mMucosa y'
cos importantes para la deglucién (ﬁgj
desde la base del créneo hasta la laringe
¥ se abre hacia delante y arriba a la cayi
vidida en nasofaringe superior, orofari
Jaringe inferior, ‘

La nasofaringe est4 revestida pd_r,_
¥ se encuentra justo detrds de la cavida
lante de la columna cervical. Entrand
superior a cada lado se encuentran Jas
(de Eustaquio) < (cap. 9), que conects
dio con el objetivo de igualar la presién ét
lado de la membrana timp4nica. La nasof.
tegida por dos acumulaciones de tejido linfoj,
faringea (adenoides), que se encuentra en
la pared posterior, v las tonsilas tubdrica
entrada de cada trompa de Eustaquio, -

La orofaringe est directamente detrs
extiende hacia abajo desde el paladar blandi
la cara posterior de la lengua. Estd protegida
por grandes nédulos de tejido linfoide, las o
nas (amigdalas) y por 1a tonsila lingual, unsg
de tejido linfoide en la base de la lengua. La
ringe es un espacio inmediatamente superi
alalaringe y la parte més estrecha de la fari
mitir 1a friccién y el paso de alimentos, la o6
laringofaringe estdn revestidas por epitelio es
tratificado. '

Apuntes sobre el caso

13-3  Luther respiraba por la boca. jEn qué p
Ia faringe no podia encontrar aire recién inhalad

En conjunto, la orofaringe y la laringofaringe f il
interseccién fundamental donde se encuentran 168
del aire y los alimentos. Esto es asi porgue agui
la laringe y el extremo superior del esdfago (el cop
to que transporta los alimentos al estémago, - C
Al igual que el paladar blando sella la nasofaringe
te la deglucién, la epiglotis, una parte de la laringe.
comenta mas adelante, se pliega hacia abajo para 5
entrada a la laringe.

La laringe produce sonido

La laringe (caja de voz) es un complejo conjunto tu
de unos 5 cm de longitad de cartflago, miisculo esquel
¥y ligamentos que conecta la laringofaringe por arriba
1a trigquea por abajo. Tiene tres funciones:

® Dirigir los alimentos hacia el es6fago y el aire hacia
traquea. :
8 Fonacion (habla).



Como se muestra en la figura 13-5, la laringe est4 sus-
endida del hueso Aipides por ligamentos, una herradura
e hueso en la parte anterior del cuello que forma un arco

j,a estructura més sﬁperior es la épiglotis, una hoja de
rtflago eldstico flexible que se extiende desde la larin-
ge yla base de la lengua hacia arriba ¥ se proyecta hacia

ada hacia arriba y el extremo de 1a epiglotis hacia abajo

ara cubrir la entrada de 1a laringe. Esta accién dirige la
‘omida hacia el interior del eséfago. Cuando se inhala o
rle mientras se come este mecanismo puede fallar, 1o
e permite que el agua o la comida entren en lalaringe.
ando esto ocurre se estimula el reflejo de la tos para
yulsar el material de las vias respiratorias,

— Laringe

—— Traquea

Bronguio
principat
izquierdo

J

\

aringe y traquea. A) La laringe y la traquea estan
I los pliegues vestibulares. C) Relacidn de Ia traqu

orofaringe. Durante la deglucién, 1a laringe es traccio-

j

Capitulo 13 El sistema respiratorio
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® En la parte anterior de la laringe se encuentra un gran
escudo de cartilago denominado cartilago tiroides. ste
forma una prominencia en 1a parte anterior del cuello
denominada «nuez de Adédn», ya que es mas pronuncia-
do en los hombres. Debido al efecto de la testosterona,
los hombres tienen una laringe mas grande, con cuerdas
vocales més largas y gruesas.

¢ Laparte mdsinferiordela laringe es el anillo del cartilago
cricoides, unido por medio de ligamentos con el cartila-
go tiroides por encima y con el primer anillo de cartflago
de la trdquea por abajo,

En conjunto, la laringofaringe, la epiglotis v la laringe
SOn und parte anatémicamente compleja y fundamental de
la zona de conduccién, que bajo ciertas circunstancias pue-
de interferir con la respiracién. Para una mejor compren-
sién de esta pieza poco conocida de la anatomia general,

POSTERIOR

Esbfago

Entrada a
la trAquea

Pliegue
vestibular

Cuerda vocal

Epigiotis
Lengua_

ANTERIOR
B Cuerdas vocales :
POSTERIOR
Eséfago Toijido
fibroso
Musculo
fragueal

‘ Cartflago
tragueal

Luz deta
traquea

Membrana
de moco
respiratoric

Moco

ANTERIOR

C Seccién transversal de Ia traquea

reforzadas con anillos de cartilago. B) Las cuerdas vocales estan
ea con el esofago. ;Qué es més superior, ef cartilago tiro:des oel
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véase a continnacién el cuadro de Historia de la ciencia ti-
tulado «El estrangulamiento de George Washingtons,

La mucosa de la laringe forma dos pliegues a cada lado
de la via respiratoria: un conjunto superior o pliegues ves-
tibulares (cuerdas vocales falsas) y un copjunto inferior
de pliegues vocales (cuerdas vocales verdaderas) inme-
diatamente por debajo de los mismos (fig. 13-5 B).

El estrangulamiento de George Washington

En 1796, tras su segundo mandato como presidente de
Estados Unidos, George Washington se retird a su finca de
MountVernon. El 12 de diciembre de 1799, estando aun
con buena salud a fos 68 afios de edad, estuvo montando
a caballo la mayor parte del dfa con una gran nevaday:

a temperaturas cercanas a 0 °C. Al dia siguiente se quejd
de dolor de garganta y ronguera, pero de nuevo pasd
montando la mayor parte del dia en ia nieve y el frio.
Enlas primeras horas del dia siguiente, 14 de diciembre,
se despertd con dificultad para respirar. Llamaron a su
asistente y se le prepard una mezcla de medicamentos que
el general intentd beber, pero que le causd una convuision
con tos y asfixia. Washington era un firme defensor de

las sangrias como cura para todo, por lo que se llamé a

su administrador vy se le realizd una sangria de 350 mi

a 450 ml de sangre de! antebrazo.

Mas tarde liegaron los médicos y se le extrajo méas
sangre en diferentes ocasiones, y ademas se le administro
un enema medicinal. Un joven médico abogd por realizar
un corte en la traquea (traquectomia} para permitir la
entrada de aire a través del cuello, un procedimiento
conocido durante siglos pero que nunca habfa realizado
ninguno de los asistentes. El médico maés veterano se
opuso.

Finalmente, a {ltima hora de la tarde, el gran Padre

_de la Patria se dio cuenta de que iba a morir y llamé a

su asistente. «Siento gue me voy. Les agradezco sus
atenciones perc les ruego que no se preccupen mas por
mi. Déjenme ir en silencio. No puedo durar mucho mas.»
Alas 22:10, después de levantar el brazo para comprobar
su puiso, murio. Varias semanas mas tarde, su médico
publicé un informe de la muerte de Washington, citando
una inftamacién mortal de la epiglotis, la laringe y la
traguea proximal,

La causa exacta de la muerte de Washington ha sido
objeto de gran debate. Algunos sostienen gue fue la
difteria, una enfermedad bacteriana en la que células
muertas, plasma coagulado y otros residucs pueden

L.os pliegues vocales producen el sonj
brar cuando el aire expulsado los atravie
gamentos tensos tendidos entre insercione
que vibran como las cuerdas de un instr
Los musculos esqueléticos voluntarios v
las cuerdas contrayéndose o relajdndose, ¢
te modo el tono de la voz humana. La contr

La muerte de George Washington.

formar una membrana de espesor suficiente par:
ocluir la via respiratoria. Otros sugieren que fue
infeccion de la epiglotis, que ahora sabemos que
puede estar producida por ciertas bacterias. Otrosi
sugieren que su enfermedad comenzé como un
dolor de garganta bacterian_a, tal vez una «faring‘

que cerro el estrecho paso.

Algunos expertos han estimado que la cantldad i
sangre que se le extrajo a Washington fue de 21 a
Washington era un hombre fisicamente |mponente, ‘
1,90 m de estatura y unos 104 kg de’ peso, lo que sugi
que su volumen de sangre era de aproxrmadame t
6,60 . Se le drend casi la mitad del volumen sarigui
lo que sin duda tuvo un papel en su muerte. El hech
de que Washington, poco antes de su muerte, 'dejara de
luchar y se mostrara aparentemente tranqurio, puede
haber sido consecuencia de la debilidad produc:da po
un exceso de sangrias.




tension, con io que sube el tono, mientras que la relaja-
n reduce la tensién y baja el tono.

1.as cuerdas vocales verdaderas también pueden mover-
‘aproximdndose o separdndose una a la otra. Cuando se
grcan, forman una hendidura més estrecha, lo que pro-
ce un tono més alto, y viceversa. El volumen esta contro-
ado por 1a presi6n del aire forzado sobre las cuerdas: una
: yor presidén produce un sonido mas fuerte.

Los pliegues vestibulares no tienen ningin papel en el
bla: sin embargo, pueden cerrarse voluntariamente pa-
sellar la via respiratoria con el fin de aumentar la pre-
n intratoracica e intraabdominal. Al cerrar los pliegues
bulares y tratar de espirar, una técnica conocida como
niobra de Valsalva, aumenta la presién en el tronco, ha-
dolo mas rigido para levantar objetos pesados o para
isar las heces en la defecacién, :

trdquea conduce el aire
o0s bronquios

trdquea es un tubo flexible de unos 11 cm de largoy2cm
dmetro que desciende desde la laringe (fig. 13-5 A).

aa través de la Parte anterior del cuello, por detrds del
nén y por el mediastino (el espacio entre los pulmo-

donde se divide en los bronguios principales derecho

gu_1erdo. :

traquea estd formada por tres capas. El revestimiento

por el epitelio y la submucosa. La capa media contie-
ededor de 16 a 20 anillos en forma de C de cartilago
ueal con el extremo abierto de la C mirando hacia atrds,
pa externa delgada esti formada por tejido fibroso
3-5C).
mo acabamos de sefialar, los anillos traqueales in-
etos no proporcionan soporte a la parte posterior de
quea. Sin embargo, el eséfago encaja ficilmente en
‘emo abierto de la C de cada cartilago de Ia trdquea,
e de abrazadera de la parte posterior de ésta, ayu-
or una delgada capa de musculo liso (el musculo
i). Esta disposicién permite que el esdfago pueda
dirse hacta delante si es necesarig para dar cabida a
de alimento ingerido. El mtsculo traqueal se con-
Eeramente con cada espiracién, estrechando el dig-
de la trdquea con tna suave expresion, lo que afiade
dad al aire expulsado. El misculo traqueal se contrae
as fuerza con la espiracién forzada durante 1a tos.
gual gue todos los epitelios respiratorios, los cilios
even en la trdquea de manera coordinada para ba-
0co ylas particulas. En la traquea y los bronquios,
ccién del movimiento es hacia arriba para que pue-
sarse el moco con la tos (expectoracién) o sea in-
‘or el contrario, en la nasofaringe las ondas de]
lento ciliar impulsan el moco hacia abajo para que
utido. Fumar dafia los cilios, alterando o incluso
zdndo su movimiento y conduciendo a su destruc-
i 8o plazo. Los fumadores crénicos, por tanto, tien-
f1etener los contaminantes y bacterias inhalados ¥
®n expulsar de forma eficaz el moco acumulado,
Ntribuye al menos en parte a su mayor riesgo de

0 es la membrana mucosa respiratoria que esta for- -

-~
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infecciones pulmonares. El alcohol también altera la ac-
cién de los cilios y; de igual manera, confribuye en parte

. al aumento del riesgo de irfecciones pulmonares en los

alcohdlicos cronicos.

Apuh'tes-‘_s'o'br el caso

13-4 ¢Podria el hébito de fumar haber sido‘.en“‘_;;é'f‘té: .
responsable de la neumonia de Luther? Argumente ..
su respuesta, T

El arbol bronquial conduce el aire
hacia la zona respiratoria

La red de bronquios se conoce como drbol bronguial por
su estructura ramificada (fig. 13-6 A). A partir de la tra-
quea, se ramifican los bronquios principales (derecho ¢
izquierdo} que salen en dngulo hacia lateral varios centt-
metros antes de ramificarse en bronquios lobulares {se-
cundarios) y bronquios segmentarios (terciarios). Los
bronquios lobulares se ramifican en clases cada vez mas
pequeiias de bronquios. Las ramas de un tamaiio inferior
a 1 mm se denominan bronquioloes. Estos recorren una
corta distancia antes de ramificarse en los atin més peque-
fios conductos alveolares en la zona de las vias respirato-
rias (fig. 13-6 B).

Elbronquio principal izquierdo es ligeramente mds pe-
quefio que el derecho debido a que lleva el aire al pulmén
izquierdo, también mis pequetio, con el fin de dar espacio
para el corazén (v fig. 13-7). También tiene una orientacién
un poco mas horizontal, ya que est4 un poco inclinado pa-
ra pasar por encima del corazén. En comparacién, el bron-
quio principal derecho es mds ancho y est4 m4s inclinado,
Este hecho aparentemente sin importancia anatémica es
clinicamente importante: un cuerpo exirafio aspirado, por
ejemplo un cacahuete, es més probable que entre en el la-
do bronquial més ancho y vertical del arboi bronquial que
en el izquierdo.

En sus ramas més grandes, los bronquios tienen la mis-
ma estructura que la trdquea: un revestimiento de epitelio
respiratorio, anillos de cartilago y una capa externa fibrosa,
Sin embargo, conforme las ramas son cada vez mas peque-
fias, se producen cambios importantes:

@ Los anillos de cartilago en forma de C se transforman en
pequefias placas curvadas, que a su vez desaparecen por
completo en los bronguioclos. ‘ ‘

@ El epitelio pasa de epitelio cilindrico alto ciliado a epi-
telio cilindrico corto y ctibico que contiene pocos cilios y
células caliciformes.

® Seincrementala cantidad de musculo liso, con lo quelos
bronquiolos estdn completamente rodeados por bandas
de fibras musculares lisas, que se contraen o se relajan
para cambiar el didmetro de los bronquiolos y con ello
la resistencia al flujo de aire. Por ejemplo, durante el
ejercicio, el musculo liso se relaja para facilitar un mayor

flujo de aire.
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Figura 13-6." Arbol bronquial y alvéolos, A) Los
en actimulos de alvéolos. B) Esta vista microscé
un entramado. C) Ef intercambio de gases se pro
alvéoclo contiene células para intercambio de ga
bronquios segmentarios?

Et cuerpe humano, forma y funcion

duce en los conductos alveolares y en los alvéolos de la zona respiratoria. D) Ca
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C Alvéolos, vista microscépica
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D Partes de un alvéolo

bronquios principales se dividen en ramas cada vez mas pequefias que termi
pica del tejido pulmonar muestra cémo se entremezclan los alvéolos para form

ses y para proteccion. JQué esté rodeado de misculo liso, los bronguiolos 0 10



.0s alvéolos constituyen
a Zona respiratoria

ntercambio gaseoso se produce en la zona respirato-
1a, que estd formada por pequefios sacos de aire (alvéolos,
&1 griego alveol = «pequeiio espacio hueco»). Los alvéolos
4n dispuestos como los nddulos en torno a un vestibu-
equetio central, los conductos alveolares (fig. 13-6 B).
; alvéolos de grupos adyacentes estdn muy juntos entre
ara formar un entramado de alvéolos y capilares inter-
ados {fig. 13-6 C). El aire puede fuir libremente entre
alvéolos vecinos a través de pequefios poros alveola-
(fig. 13-6 D).

Los alvéolos se componen principalmente de neumoci-
e tipo I, células muy aplanadas (escamosas) gue en-
como si fueran tejas. Estas células forman la capa mas
iterna de la pared alveolar, Descansan sobre una membra-
al, que también da soporte a las células de tipo I de
ap ares adyacentes. Intercalados entre las células de tipo
$8lencuentran los newmocitos de tipo II dispersos, cé-
as que secretan una sustancia viscosa y lipidica lama-
‘-?éitrfactante, que mantiene abiertos los alvéolos (v. mds
delante). Los neumocitos de tipo II también secretan pro-
antimicrobianas que actian como parte del sistema
tario innato < (cap. 12) para la proteccién contra

d.cnando el aire llega a la zona respiratoria, se ha
0, humidificado y purgado de la mayoria de las

que tapiza la zona de conduccién, Cualquier par-
0, bacterias y similares que sobreviva el viaje
e ngullida por los macréfagos alveolares que cir-
3 bremente por los-alvéolos realizando sus tareas de
bituales. Los macréfagos «exhaustos» y sus res-
dos son arrastrados hacia arriba por el movimien-
lel epitelio bronquial v, finalmente, se ingieren o
sados. Sin embargo, en algunas circunstancias, la
Yarticulas supera la capacidad de los macréfagos

Capituic 13 El sistema respiratorio

alveolares para limpiar los residuos, en cuyo caso las par-
ticulas se depositan en el espacio intersticial. Un ejemplo
es la enfermedad del «pulmdn negro» de los mineros del
carbén.,

Anatomia macroscopica
de los pulmones

Cada pulmoén tiene una forma algo parecida a un cono, con
una hase concava que se encuentra sobre el diafragma en
el suele dela cavidad tordcica, y un vértice redondeado, que
se eleva hacia la parte alta del térax hasta la base del cue-
llo, detrds de la clavicula {fig. 13-7 A). El pulmén derecho
es algo mads grande que el izquierdo, que debe dEJar espa-
cio para el corazén.

Cada pulmén estd compartimentado en divisiones més
peqguefias llamadas 16bulos. El pulmén izquierdo estd di-
vidide en dos mitades por una dinica cisura oblicua: un 16-
bulo suiperior, un poco mas pequefio, y un lébulo inferior. El
pulmén derecho es més grande y est4 dividido en tres 16bu-
los por dos cisuras, una horizontal y otra oblicua: un Iébulo
superior, un poce més pequefio, un 16bulo inferior grande
¥ un pequefio 16bule medio en forma de cufia que estd si-
tuado delante entre los dos. A cada 16bulo le Hega el aire a
través de un bronquio lobular que se ramifica de los bron-
quios principales.

A su vez, cada 16bulo esta dividido por delgadas 14mi-
nas de {ejido fibroso denso en dos a cinco segmentos, se-

- gun el tamafio del 16bulo. Cada segmento recibe el aire de

un bronquio segmentaric. Finalmente, cada segmento se
organiza en pequefios [dbulos, cada uno del tamafio de la
yema de un dedo ¥y que recibe aire de un bronguiolo. La
segmentacién tiene valor para la supervivencia: a menudo
limita la enfermedad, por ejemplo la neumonia, a s6lo uno
0 dos segmentos.

Apuntes sobre el caso

13-5 La neumonia de Luther comenzé en el !6E;‘u 3
medio; por lo tanto, jqué pulmon se mfecto en primer
lugar?

Los pulmones estan recubiertos
por la pleura

Una membrana serosa muy fina, la pleura, recubre los pﬁl-
mones (fig. 13-7 B). Es una membrana iinica con dos caras:

@ La pleura visceral recubre los pulmones, siguiendo de
cerca sus contornos, incluidas las cisuras entre los l6bu-
los.

® La pleura parietal recubre el interior de la pared tora-
cica y la superficie superior del diafragma,

Las dos capas producen un liquido transparente des-
lizante, el liquido pleural, que permite gque se deslicen
suavemente una sobre la otra. El liquido pleural ocupa la
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‘A Anatomia macroscopica de los pulmones
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Figura 13-7. Pulmones. A) El pulmén derecho contiene tres i6bulos y el bulmén izquierdo sdlo dos. Tenga en cuenta que s6l0
han sefialado fos bronquios del pulmén jzquierdo. B) La pleura fija los pulmones & la pared torécica v el diafragma.C) La g
mente «virtual» cavidad pleural se convierte en verdadera cuando una herida por arma blanca permite la entrada del air

capa pleural esté en contacto con los pulmones?

cavidad pleural entre las dos membranas. Al igual que
la cavidad pericardica comentada en el 4 capitulo 11, la
cavidad pleural es sélo un espacio potencial (virtual) de
unas pocas micras de ancho. En un individuo sano; el 1i-
quido pleural pega las dos membranas como dos placas de
vidrio unidas por una delgada capa de agua. Al igual que
las placas de vidrio, las membranas no pueden separarse
fécilmente, sino que se deslizan una sobre la otra con fa-
cilidad. Su adhesidén «pegas los pulmones a la pared tord-
cica, estirdndolos de modo que lenan e] mayor tamarfio de
la cavidad toricica.

FPulmén izquierdo

Bronquios principales

Bronguios lobares

Lébulo superior

Bronquios segmentarios

Bronquiolos

Lobulo inferior

B Pleura

Como se comentard mds adelante, esta adherencid
necesaria para la respiracion. I.os movimientos hacia o)
de la pared toricica estiran los pulmones; al mismo t :
po, el retroceso eldstico de los pulmones expandidos tira
la pared toricica hacia dentro. Si entra aire en el espa
pleural, se rompe el sello y la pleura visceral gue cubre
pulmones se separa de la pleura parietal que cubre la.
red tordcica. Es lo que se conoce como neumotdrax, y Pl
de producirse, por ejemplo, como resultado de una herid
penetrante en el térax. Una vez que los pulmones pierd
el contacto con la pared tordcica, tienden a colapsarse e



grado mayor o menot, dependiendo del volumen de aire
e haya entrado en el espacio pleural. {fig. 13-7 C). Puesto
que cada pulmén tiene su propia cavidad pleural indepen-
diente de la otra, es posible el colapso de un solo pulmén,
o obstante, cuando se afectan ambos pulmones y el volu-
n de aire es grande, la respiracion se vuelve imposible.

da pulmon estd irrigado por vasos
nguineos e inervado por nervios

angre que llega a los pulmones a través de la arteria
onar desde el ventriculo derecho es pobre en oxige-

1 en «nuevar otra vez, extraen algo de CO, y afiaden
geno adicional. Sin embargo, las células del pulmén, co-
nb todas las del cuerpo, necesitan oxigeno para funcio-
\r adecuadamente. Por tanto, cada pulmén dispore de
do. uministros de sangre: las arterias pulmonares trans-
nla sangre pobre en oxigeno para su procesamiento
. 11-5), y las arterias bronguiales {ramas de la aorta)
istran la sangre rica en oxigeno para el uso de las cé-
el pulmon. _

pulmones estdn inervados por fibras de los siste-
rviosos simpatico y parasimpdtico, que envian ra-
rviosas a lo largo del 4rbol bronguial. Las sefiales
ihras simpdticas relajan el musculo liso bronguial,
neritando el didmetro de la via respiratoria para afron-
accion de lucha o fuga. Las sefiales parasimpéaticas
enla contraccién del mtisculo liso bronquial. Un flu-
onstante de fondo de sefiales parasimpdticas del nervio
no vagal) mantiene los bronquiolos en un estado
mente contraido.

T
o

13-3 ;Qué células producen moco:
las céiulas caliciformes o células
epiteliales ciliadas?

13-4 ;Qué forma la parte anterior del
aladar éseo o el paladar hlando?

[ éstructura cierra |la nasofaringe durante
on: la epiglotis o el paladar blando?

htraria el aire inhalado por la nariz: bronquio
onquios secundarios, traquea, laringe,
faringe.

elulas alveolares participan en sl
de gases: [os macrofagos alveolares,
$ de tipo | o los neumocitos de tipo 117

&ro o falso: cada l6bulo del pulmén recibe
onquio lobutar independiente.

os pulmones absorben esta sangre «usada» ¥ la con-

:r %

I

. P
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13-12  ;Qué membrana pleural estd en contacto con los
pulmones: la capa parietal o la capa visceral?

13-13  ;Qué vasos sanguinaos suministran el oxigena
para las células pulmonares: los vasos pulmonares o los
vasos bronguiales?

Ventilacién pulmonar

El primer paso de la larga cadena de fendmenos que con-
ducen el oxfgeno desde el aire al interior de Ias células es
Ia ventilacién pulmonar o respiracién. Por el contrario, es el
ultimo paso para que el cuerpo se deshaga de gran parte
del CO; generado por los procesos metabdlicos de 1a vida.
La inspiracién (inhalacién) es la atraccién del aire; la es-
piracion (exhalacién) es la expulsién del aire, En ambos
Casos, el aire se estd moviendo, Y, al igual que la sangre
se mueve a través de los vasos o los iones a través de las
membranas de las células, el aire se mueve por gradientes
de presidn. En particular, el aire se mueve desde una regién
de alfa presi6én a una de menor presién. ‘

- Los cambios en el volumen toracico

crean gradientes de presién

Para explicar el movimiento de aire hacia dentro y fuera de
los pulmones se requiere la ley de Boyle, que afirma que
la presién v el volumen de un gas son inversamente pro-
porcionales; es decir, en un espacio cerrado, si el volumen
disminuye, la presién aumenta en proporcién, v vicever-
sa. La ley también puede enunciarse de forma diferente:
el producto de la presién por el volumen {pV) es constan-
te para un determinado nfimero de moléculas de gas en un
espacio cerrado (k):

pV=k

Considere por ejemplo una Jeringa: un cilindro cerrado
lleno de aire con un émbolo en un extremo {fig. 13-8 A, par-
te i). Al empujar el émbolo disminuye ¢l volumen del cilin-
dro (V) y por lo tanto aumenta 1a presién (p), se hace cada
vez mis diffcll empujar el émbolo (fig. 13-8 A, parte if). Si
se quita la tapa de la jeringa, el aire fluye desde Ia parte de
alta presitn dentro de la jeringa hacia la parte de baja pre-
sion fuera de la jeringa hasta que las presiones se igualan
(fig. 13-8 A, parte iii).

La ventilacién se produce cuando la bresidn atmosfé-
rica difiere de la presién intrapulmonar, presién de aire
en los pulmones. E] aire fluye hacia los pulmiones cuando
la presidén atmosférica supera 2 la presi6n intrapulmonar
¥ viceversa. No tenemos ningin control sobre la presién
atmosférica, por lo que tenemos que mover el aire hacia
dentro y fuera de los pulmones mediante la alteracién de
la presién intrapulmonar. Modificamos la presién intrapul-
monar mediante la alteracién del volumen tordcico, 1o que
determina el volumen pulmonar (V}. La disminucién del

volumen pulmonar aumenta la presion intrapulmonar (p)
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B Ciclo respiratorio

Figura 13-8. Los cambios de volumen producen gradlentes de presién, que dan como resultado el flujo aéreo. A} Cuando
mo ndmero de moléculas de gas se encierran en un espacio mas pequefio, aumenta la presién. B} En reposo no hay flujg
porque no existe gradiente de presién entre los pulmones vy la atmésfera. Durante la i inspiracion, la presion intrapuimona
nuye conforme se expanden el torax y los pulmoenes, con o que hay flujo de aire hacia los pulmones. Durante la espiracio
nuye el tamafo de los pulmones, aumentando la presidn intrapulmonar e impulsando la salida de aire de los pulmones. gC
¢s mayor la presidn intrapuimonar que la presion atmosférica, durante la inspiracidn o durante la espiracion?

que sale de los pulmones reduce la presion intrapul
hasta que de nuevo se iguala con la presién atmosfé
760 mmHg y el flujo de aire se detiene. La presién
pulmonar siempre alcanza el equilibrio con la presi¢

y viceversa, de modo que, segiin la ley de Boyle, el aire sale
de los putmones debido a que el producto de la presién (p)
por volumen (V) es constante (k).

La secuencia de los cambios de presién v de volumen
durante una respiracién Gnica se denomina ciclo respira-
torio. En reposo entre cada respiracién, la presién en las
vias respiratorias y los alvéolos {presién intrapulmonar) es
de 760 mmHg (a nivel del mar), en equilibrio con Ia presién
atmosférica (fig. 13-8 B, izquierda). Durante la inspiracién,
se reduce la presién intrapulmonar por debajo de la pre-
si6n atmosférica debido al aumento del volumen pulmonar
{centro), Como consecuencia, el aire fluye por el gradien-
te de presién desde la atmésfera hacia los pulmones hasta
que ha entrado un volumen suficiente de aire para aumen-
tar la presicn volviende al equilibrio con la presién atmos-

Los musculos cambian
el volumen toricico

férica. Durante la espiracién ocurre lo contrario: aumenta
la presién intrapulmonar por encima de la presién atmos-
férica mediante ia reduccidn del volumen pulmonar, por lo
gue ¢l aire fluye desde los pulmones a 1z atmésfera, El aire

Cuando los musculos esqueléticos del diafragma se c@
iraen, la pared toricica, el cuello y/o la pared zbdomin
aumentan o reducen el volumen de la cavidad torécica
con elle, el volumen de los pulmones. Puesto qgue los py
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Escalencs

Este'rnoc!eidomastoideo

- {s6lo en inspiraciones profundas)
‘Intercostales ;

externos

externos

Intercostales
: internos

nspiracion activa

T
Espiracitn pasiva
(lvs masculos se relajan)

£l diafragma |
se aplana.
Misculos :
abdominales

Las costillas se mueven .
hacia arriba y hacia abaijo.

Puntc de transicién B Inspiracién

Espiracidn

Inspiracin «pasivas
activa

{los miisculos se relajan)

Intercostales
internos

Los miisculos abdominaies
} comprimen ¢l contenido abdominal, :
i que empuja el diafragma hacia arriba, |

| Las costillas se mueven |
L hacla abajo y hacia dentro. |
Espiracién S e

o

13-9. Misculos de la respiracion. Las fechas azuies representan procesos pasivos;

0-de transicién, todos fos mtisculos respiratorios estan rejalados. B) Los musculos de Ia espiracion expanden |a cavidad to-
Los musculos de la espiracion forzada reducen de forma activa el tamafio de la cavidad toracica par debajo de su «tama-
£Poson. sLos escalenos participan en fa inspiracion o en la espiracién?

las flechas rojas, procesos activos. A)En

estdn unidos a la cavidad tordcica por la fina capa de - La anatomia de las costillas y de los muisculos asociados
leural que mantiene unidas las capas de la pleu- es importante (fig. 13-9 A). Los miisculos escalenos ¥V es-
ambios en el volumen tordcico también cambian el ternocleidomastoideo del cuello van del crinec al esternén
pulmonar ¥ las costillas. Cuando se contraen elevan ia caja toraci-
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ca. Las otras costillas estan suspendidas de las superiores
por dos grupos de muiasculos intercostales, los intercos-
tales externos e internos, cuyas fibras estan orientadas a
aproximadamente 90° las unas de las otras. Los musculos
intercostales externos elevan las costillas ¥ expanden el
térax cuando se contraen. Por el contrario, cuando se con-
traen los intercostales internos tiran de las costillas hacia
abajo y dentro.

Concéntrese en su respiracion por un momento, apre-
ciando la pausa entre la inspiracion y la espiracién. En es-
te momento, liamado el punto de fransicién, el retroceso
hacia el interior de los pulmones esté perfectamente equi-
librado por las fuerzas hacia fuera ejercidas por la pared
tordcica y todos los miisculos respiratorios estén relajados.
La inspiracién aumenta el volumen del térax mas alld del

" punto de transicién, lo gue precisa la actividad de tres gru-
pos musculares (fig. 13-9 B).

El primero es el diafragma, el mitsculo inspiratorio més
importante, especizlmente cuando una persona estd tum-
bada. Cuando se contrae, se aplana v empuja el contenido
abdominal hacia abajo y hacia fuera. En segundo lugar, los
escalenos se contraen para elevar el esternén y las costi-
llas superiores. Las acciones del diafragma v los escale-
nos expanden la cavidad toracica verticalmente. En tercer
lugar, los intercostales externos se contraen y tiran hacia
arriba de las costillas, rotdndolas hacia arriba v hacia afue-
ra para agrandar la cavidad tordcica, como se ensancha
la parte delantera de una falda con un viento fuerte. Y al
igual que se expande horizontal y verticalmente la pared
torécica, también lo hacen los pulmones. Las amplias in-
halaciones que se asocian a una actividad extenuante re-
quieren un mayor esfuerzo de los musculos respiratorios,
pero también ponen en funcionamiento misculos acceso-
rios adicionales. Los misculos esternocleidomastoideos,
por ejemplo, realizan la misma accidn que los escalenocs
para aumentar alin mas las dimensiones verticales de la
cavidad torécica.

En una respiracién normal o eupnea (del griego eu =
«bueno» y prein = «respirar»), la espiracion es pasiva. Los
musculos inspiratorios se relajan v el retroceso elastico de
los pulmoenes y pared toracica estirados los devuelve a sus
dimensiones originales en el punto de transicién. El con-
tenido abdominal retrocede, empujando el diafragma hacia
arriba. La consiguiente disminucion del volumen tordcicoy

- pulmonar expulsa el aire.

Sin embargo, si continuamos espirando mds alld del
punto de transicidn, se precisa esfuerzo muscular para re-
ducir el volumen tordcico mediante fuerza (fig. 13-9 C).
Durante el ejercicio intenso o cuando reimos, tosemos o
estornudamos se utilizan espiraciones activas o forzadas.
Los miisculos de la pared abdominal se contraen, presio-
nando el contenido abdominal, lo que aumenta la presién
intraabdominal y empuja el diafragma hacia arriba. Los in-
tercostales internos empujan la caja tordcica hacia abajo y
hacia dentro. Puesto que la respiracién eupneica no utiliza
los musculos de la espiracién forzada, los musculos inter-
costales internos y los abdominales se consideran nuiscu-
los accesorios de la respiracion.,

Los miisculos accesorios de la inspiracig
se utilizan no sélo para las tareas pesag

obstructiva cronica es un termmo general araia
grupo de enfermedades, como el asma y el'aif
que la espiracién forzada es la norma,

Apuntes sobvre el caso -

colapsaron al abrir el térax. Durante 1 ev [
enfermedad Lqué tenia que hacer Luther

ra de las zonas de conduccién y respiratoria, F
de aire se conocen come velumen corriente,

rriente de 500 ml) llega a la zona respiratoria y p
el intercambio de gases. Alrededor del 30% (150

ser ventilade. A causa del efecto del espacio muerto,] _
tilacién minuto es sélo un indicador aproximado de
cacia de la respiracion. Una medida mucho mejor es] ta
de ventilacién alveolar (TVA). Esta tasa se calcula
1z ventilacién minuto (frecuencia x volumen), pero.
aire nuevo en el cdlculo. Es decir, TVA = (volumen co
- espacio muerto} x frecuencza respiratoria. Asi, utilize
las cifras anter1ores

TVA = (500 ml — 150 ml) x 12 = 4200 m! (4,2 1)

Un momento de reflexion revelard que la profundzda
la respiracién es el determinante fundamental de 1 1t
tilacién alveolar. Tenga en cuenta que si el volumen
rriente es igual al espacio muerto, no ilega aire nuevo a3
alvéolos, independientemente del nimero de respiraciol

por minuto. Por esta razén, 1a respiracién superficial 20
muy eficaz, la mayor parte del aire nuevo llega sélo ha
el espacio muerto y el aire que alcanza los alvéolos es’
caso. La respiracidn profunda es mucho mas eficaz pord




uerto es respirar bajo el agua a través de un tubo lar-
b-(p. j., una manguera de jardin), lo que tiene el efecto
¢ aumentar considerablemente el espacic muerto, diga-
05 por ejemplo de 150 m] a 3000 ml. De esta manera es
iposible que entre aire nuevo en Ja zona de las vias res-
iratorias porque no sale nada de aire espirado del tubo

e i
o;nos o llega aire nuevo a los pulmones; en cada respiracién
i6n de se inhala el aire exhalado previamente. Para una ex-

aplicacién mds detallada, véase el exp_erimento infantil que

¢ describe en el texto Forma basica, funcidn basica titu-
fo «Las lecciones de respiracion del Doctor McConnell»,
al del capitulo.

iApuntes sobre el caso -

Un técnico de laboratorio registro los siguient
es de laTVA y ventilacion minuto de Luther;
3,5 L. Sin embargo, se olvidé de registrar qué valo
aTVA y cual la ventilacién minuto. LQué valor

responde a su ventilacién minuto, 7| 03517

s factores fisicos afectan
ventilacion

B i1ando estamos sanos, respirar es facil y natural. Sin em-

), S010 se necesita un fuerte resfriado para apreciar
los factores fisicos pueden afectar a la facilidad de lle-
¥ vaciado. Los factores mas importantes son tres:

capacidad del diafragma y de los musculos toracicos
ara cambiar el volumen de la cavidad tordcica,
capacidad de los pulmones para responder a las fuer-
musculares y esqueléticas,

capacidad de las vias respiratorias Para dar cabida al

paralisis muscular afecta
entilacion

casi demasiado obvio para mencionarlo, pero sin
muscular no puede producirse la ventilacién natu-
Yomo se menciond anteriormente, la contraccién del
4gma y de los musculos del cuello, el térax, la espalda

Sabdomen tiene una funcién importante en 1a mecanica
iventilacidn, La pardlisis de alguno de estos grupos de
0s puede alterar la ventilacién. Por gjemplo, en la
w4 mitad del siglo xx, los hospitales tenian pabellones
£10S ocupados por enfermos de polio que precisaban
Tcia ventilatoria mecanica porque el virus de la polio
estruido sus motoneuronas somdéticas 4, (cap, 8)
SLI0 tanto, 1og misculos de la ventilacién estaban para-
Un traumatismo de 1a médula espinal puede tener
to similar,

o
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La distensibilidad y la elastancia
afectan a la ventilacién

Incluso aunque los musculos funcionen normalmente, la
ventilacién puede verse afectada por la incapacidad de ios
pulmones para expandirse o Para recuperar su tamafio
normal. Recordemos que en el o, capitulo 11 se hablé de
clertas cualidades de los vasos sanguineos. Describimos la
distensibilidad como la capacidad de los vasos sanguineos
para estirarse y la elastancia como su capacidad para vol-
Ver a sus dimensiones originales, Estos términos también
se aplican a otras estructuras flexibles, como los pulmones:

® La distensibilidad es la facilidad con Ia que se pueden
distender los pulmones para dar cabida a un volumen
mayor. Normalmente los putmones son muy distensibles
¥ pueden estirarse con facilidad. De importancia secun-
daria ala distensibilidad del pulmén es la distensibilidad
de la pared tordcica. En la obesidad grave, el peso de la
grasa de la pared torécica reduce Ia distensibilidad de Ia
pared del térax, haciendo la respiracién mds dificulto-
sa, También algunas afecciones artriticas de la columna
dorsal dificultan 1a movilidad de las costillas para ex-
pandir el volumen del térax. ‘

® La elastancia es la capacidad de los pulmones para vol-
ver a su dimensién original en el punto de transicién.
La elastancia del pulmén es consecuencia sobre todo de
la cantidad de fibras elasticas del intersticio pulmonar,
Estas fibras se estiran durante 13 inspiracién y retro-
ceden pasivamente durante la espiracién pasiva para
reducir el volumen pulmonar,

Desde el punto de vista clinico, la distensibilidad suele
ser inversamente proporcional a la elastancia de los pul-
mones; los més distensibles son con frecuencia menos elis-
ticos (como en nuestro ejemplo anterior de los calcetines
viejos estirados) y viceversa. Por el contrario, los pulmones
con cicatrices son més eldsticos pero menos distensibles
porque el objetivo basico del tejido cicatricial es tejer vy unir
los tejidos con una unién firme ineldstica. Los pulmones ci-
catriciales son dificiles de estirar ¥ vuelven rdpidamente a
su dimensién original.

La distensibilidad pulmonar refleja el trabajo de dos
fuerzas diferentes: a) la distensibilidad del tejido conec-
tivo pulmona;" ¥ b) 1a tension superficial de la capa de li-
quido que cubre las paredes alveolares. La fina capa de
liquido que tapiza los alvéolos es en realidad una burbu-
ja de agua que quiere confraerse en forma de una gota de
agua esférica sin ajre. La fuerza de la tensién superficial ti-
ra hacia dentro de la pared alveolar Y se resiste al insuflado
ventilatorio. El resultado neto es que deberia ser extraordi-
nariamente dificil inflar los alvéolos. Pero, por supuesto, no
1o son. jSurfactante al rescatel

Recuerde de apartados anteriores que alrededor del 10%
de las células alveolares son neumocitos de tipo II que se-
cretan surfactante, Las moléculas de surfactante se espar-
cemn entre las moléculas de agua, disminuyendo la tensién
superficial y contrarrestando la tendencia del agua a con-
traerse formando una diminuta gota. Este efecto es ficil

1
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de demostrar. Todos sabemos que para hacer burbujas se
necesita jabon. ; Por qué? Porque el jabdn es un surfactan-
te. Sin surfactante, las moléculas de agua estn tan fuerte-
mente atraidas las unas a las otras, su tensién superficial
es tan alta, que tratar de hacer estallar las burbujas crearia
s6lo una Muvia de gotitas de agua. Pero se afiade jabén y
jvoila! jUn ligero soplo de aire es suficiente para hacer que
las moléculas de agua se expandan formando burbujas! E1
surfactante aumenta la distensibilidad alveolar de una for-
ma similar haciendo que sea mis f4cil inflar Ios alvéolos,

El efecto de la disminucién de surfactante puede verse
en algunos hebés prematuros que sufren de sindrome de
dificultad respiratoria del recién nacido. En estos lactantes,
los pulmones no han madurado suficiente y no producen
una cantidad normal de surfactante, v la ventilacién es difi-
cil debido a que la tensién superficial alveolar es muy alta.
Luchan por respirar porque no tienen suficiente surfactan-
te para «<hacer burbujas». La lucha es tan intensa que con
cada jadeo inspiratorio se aprecian las costillas a través de
la piel. Sin ventilacién mecénica, pueden morir de asfixia
porque sus misculos inspiratorios se fatigan hasta el punto
de gue no pueden inhalar suficiente aire para mantenerse
con vida, Suele tratarse a las mujeres con parto premati-
ro mediante corticoesteroides, que aceleran el desarrollo
pulmonar fetal y 1a produccién de surfactante, Después del
. hacimiento pueden ser eficaces varias estrategias de trata-
miento, incluida la inhalacién de surfactante.

j Apuntes sobre ¢l caso .

13-8  Los puimones de Luther eran anémalamente
distensibles. sLe hacia esto méas facil 0 .mas difi

inspirar? Argumente su respuesta.

La resistencia de las vias respiratorias
afecta a la ventilacion

Aligual que la sangre fluye porlos vasos, el aire entra ¥y sa-
le de los pulmones en respuesta a los cambios de los gra-
dientes de presién en el drbol traqueobronquial. El aire
fuye libremente porque los conductos bronguiales son ex-
traordinariamente grandes y el aire es muchisimo menos
viscoso que la sangre. La resistencia al flujo de aire estd de-
terminada principalmente por el didmetro del tubo a tra-
vés del cual fluye. Por tanto, cuando las vias respiratorias
se estrechan, se reduce el flujo aéreo. En ciertas patologias,
la resistencia al flujo aéreo puede ser grave, incluso mortal.
En el asma, por ejemplo, la contraccién del rmisculo bron-
guiolar {broncoespasmo) y 1a produccién excesiva de moco
estrechan y obstruyen los bronquiolos, lo que aumenta la
resistencia de las vias respiratorias. Un «ataque» de asma
puede producirse por inhalacién de irritantes, alérgenos,
aire frio, una infeccién virica, ansiedad o incluso el ejerci- -
cio fisico. Sin tratamiento, un, broncoespasmo agudo grave
puede ser mortal. . )

El punto de ajuste principal para el control homeosts-
tico de la resistencia de las vias respiratorias se encuentra
en los bronquiolos, que no tienen cartilago para endurecer

. eostumbre de contraerse cuando Luther resp

La ventilacion pulmonar

sus paredes y estdn dotados de abundante

lares lisas. 1,as sefiales parasimpaticas del
no vagal) mantienen los bronquiclos en un

contraido. El sistema nervioso simpatico, qu
factores de estrés como el ejercicio, dilata los
para mejorar la ventilacién, Recordemos‘_qu b
nervioso simpético utiliza 1a noradrenaling
vies) y la adrenalina (de 1a méduia suprarren
diar sus efectos. Es 16gico entonces que los’
asma utilicen adrenalina (o agonistas adreng
ra tratar los ataques de asma, pues relaja el
bronquiolar, lo que dilata los bronquios y per
yor flujo aéreo. i

Apuntes sobre el caso
13-9  Los bronquiolos de Luther tenfan la m:

Ya que el tabaco habia destruido gran parte de
estructura de soporte del intersticio pulmona
que los mantenia abiertos. ;Cree usted que la
resistencia al flujo aéreo de Luther estaba au

o disminuida?

se cuantifica con la espirometria .

El diagnoéstico de la enfermedad respiratoria s
mediciones precisas de los cambios en el volumen
nar durante la respiracién. Un instrumento sencillo 1

mas volimenes,

Comenzamos nuestro grafico de espirometria en el
to de transicién entre dos respiraciones. Fn este momen
el volumen de aire que queda en los pulmones se llamac
pacidad residual funcional. En el adulto joven promed!
esta capacidad es de aproximadamente 2400 ml. Este
el volumen que Ilena las vias respiratorias de las zona
conduccion e infla de forma parcial los alvéolos, :

En primer lugar, desde el punto de transicidn, resp.
tranquilamente durante cuatro respiraciones. Ya hemos
fialado que el pequedio volumen de aire gue entra y sale
sus pulmones en una respiracién franquila es el volumel,
corriente, llamado as{ por su parecido con el flujo (altam
¥y reflujo (bajamar) de la marea del océano,

A continuacién, desde el reposo en el punto de trans
cién, exhale con tanta fuerza como le sea posible. El
lumen de aire espirade desde €] puntoe de transicién es
volumen de reserva éspiratoria, que es una reserva, ¥’

)

1

;
B
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Tiempo (ms)
A Espirometria
Inspiracion Espiracién
. ——
FEV

~
~ = Enfisema

Normal

Tiempo (s)

C Volumen espiratorio forzado

0 5€ Utiliza en larespiracién normal. Los mirisculos es-
9% accesorios, como los abdominales, se ponen en
Wiento cuando se expulsa el volumen de reserva,
T80, por mucho que lo intente, siempre existe en
Nes un poco de aire que 10 puede expulsarse, in-
€l punto de espiracién maxima. Para medir este
&l volumen residual, han de utilizarse técnicas
ddas, La suma del volumen residual vy del voli-

10 Volimenes ¥ capacidades pulmonares. A) Voliime
ados por espirometria, Las curvas hacia arriba son inspira

delgadas se miden directamente en este trazado;

o ST ————
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Enflsema

Capacidad
= vital Normal
3100 mi Capacidad
pulmonar
" total
4200 ml

B Volimenes respiratorios

nes y capacidades

pulmonares de una mujer adulta promedio,
c

iones, v las curvas hacia abajo son espiraciones. Los volumenes

fas flechas gruesas deben calcularse.
. C) Ei volumen espiratorio forzado en 1 s {FEV,) se utiliza en &l
des pulmonares incluyen ef volumen residual? '

men de reserva es
dual funcional,

Volviendo a descansar en el punto de transicién, inha-
lo més profundamente que le sea posible. El volumen de
aire que se inhala desde el bunto de transicién es Ig capa-

cidad inspiratoria. La cantidad extra de aire que se inhala

por encima del volumen corriente se denomina volumen
de reserva inspiratorio. '

piratoria constituye la capacidad resj-

le
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La cantidad total de aire que puede moverse en una res-
piracién con la inhalacidén y espiracidén méiximas es la ca-
pacidad vital. Esta capacidad incluye el volumen corriente
mads el volumen de reserva inspiratorio v el volumen de re-
serva espiratoriq. También puede determinarse directa-
mente la capacidad vital mediante una inspiracién maxima
¥ a continuacién una espiracion mixima, Sin embargo, to-
davia atin no hemos determinado la capacidad pulmonar
total, es decir, todo el volumen de aire que pueden conte-
ner los pulmones. Para ello, debe afiadirse a la capacidad
vital el volumen residual. Con la méxima expansién, los pul-
mones adultos promedio pueden contener cerca de 6 1 de
aire en el caso de los hombres v algo menos de 51 en las
mujeres. Es decir, 1a capacidad pulmonar total en adultos
sanos es de aproximadamente de 51z 6 L

La capacidad pulmonar total, la capacidad vital y el vo-
lumen residual son fijos en las personas sanas, ya que es-
tin determinados porla anatomia individual. Por lo general
s6lo cambian en respuesta al crecimiento o la enfermedad.
El enfisema, por ejemplo, hace gue a los pacientes les sea
mds diffcil exhalar por las vias respiratorias pequefias que,
al carecer de soporte, se colapsan. A la derecha de Ia figu-
ra 13-10 B se muestra el cambio resultante en el volumen
residual. Bl enfisema v otras enfermedades también modi-
fican los voltimenes y las capacidades pulmonares, al igual
que el nivel de actividad. El ejercicio aumenta varias veces
el volumen corriente; durante un esfuerzo maximo, el vo-
lumen corriente alcanza la capacidad vital. Dado que la ca-
pacidad vital se mantiene, conforme aumenta el volumen
corriente, deben disminuir los voldmenes de reserva ins-
piratoria y espiratoria.

La velocidad del flujo aéreo de un paciente es también’

una herramienta de diagnéstico importante (fig. 13-10 C).
Se pide al paciente que realice la inspiracién m4s profun-
‘da y espire lo mds rdpidamente posible hasta que no pueda
espirar mds aire. La cantidad de aire espirado en el primer
segundo es el volumen espiratorio forzado en 1 s (FEV,).
El FEV, suele ser un 80 % de la capacidad vital, pero pue-
de ser demasiado bajo en los trastornos obstructivos de las
vias respiratorias. El trazado verde de la figura 13-10 C,
por ejemplo, muestra qué velocidad de ﬂujo habria teni-
do Luther

Apuntes sobre el caso

13-1¢  E! volumen corriente de Luther era normél}
pero su capacidad inspiratoria se redulo
¢Como puede ser asto?

13-11  El FEV, de Luther estaba reducido. {Por'qué?

13-14 Si quiere doblar la presion del gas,
EXO\M p ;como debe cambiar su volumen?

go\"PTe

13-15 Sila presién intrapulmonar es de
750 mmHg vy ia presion atmosférica,

de 752 mmHg, /el aire saldrd o entrara
en los pulmones?

- y1a sangre, o entre la sangre y los tejidos; no se ve aféc

13-16 ;Cual, en su caso, de los siguie
contrae durante la espiracién del volumg
escalenos, los abdominales, el diafragm

13-17 Cuando la distensibilidad es meno
es mas facil o mas dificil?

13-18  ;Qué zona es equivalente al esp
anatémico: la zona de conduccion o la zo

13-19 El volumen maximo de aire que pyj
desde el punto de transicion es la capacid
¢Verdadero o falso?

13-20 La capacidad residual funcional es |
capacidad que no puede medirse por espipd
;Por que?

13-21 ;Qué medida determina la velocidad
la capacidad pulmonar total o el FEV,?

Intercambio
y fransporte de gases

Tal como se explica al inicio de este capitulo, la
es un proceso de miltiples pasos en el que 1
pulmonar sélo es el primero. A continuacion s
los tres pasos siguientes: el intercambio exter;
{(entre la sangre y el aire alveolar), el intercam
no de gases (entre la sangre y las células del
transporte de gases por la sangre entre los pulm
tejidos. En el m capitulo 15 se explica cémo |
utilizan el oxigeno y producen didzido de carbo
racién celular),

En el intercambio de gases intervie
gradientes de presién parcial

E) aire esuna mezcla de gases: nitrégeno, oxigeno,
agua y COy; cada uno de ellos contribuye al total del
sién atmosférica en proporcién directa a su concent
relativa en el aire. La ventilacién pulmonar consiste
flujo masivo de aire: las diversas moléculas se mueve
tas hacia dentro y fuera de los pulmones por el mism
diente de presién. Cuando se trata del intercambio d 2
interno vy externo, sin embargo, cada gas actia de ma
independiente, moviéndose por su propio gradiente de
sion. Es decir, el movimiento de oxigeno esta deternunad
por el gradiente de presién del oxigeno entre los pulmon

por los movimientos v los gradientes del COs.

1.a presidn de un gas especifico se denomina pres?
parcial. Cada presién parcial se calcula multiplicandq
presién atmosférica por el porcentaje de dicho gas €n
aire atmosférico. Por ejemplo, 1a presién atmosférica 2
vel del mar es de 760 mmHg. El aire estd compuesto enl
20,9% de oxigeno, por lo que la presién parcial de oxigen
(la POy) es de 760 mm g x 0,209 = 159 mm Hg.



Fara entender el intercambio de gases externo, no es su-

0 gas) en el aire alveolar, También necesitamos conocer
presidn parcial de dicho Bas en la sangre capilar alveo-
1 La presién parcial de un gas disuelto depende de dos
elementos: su concentracién y su solubilidad {capacidad pa-
disolverse en la sangre). Obviamente, cuanto mayor sea
onceniracién de un gas; mayor es su bresién parcial. La
ubilidad, sin embargo, es harina de otro costal. Pigénselo
esta manera: cuanto mas soluble es un gas en un liquido,
nos quiere «escaparses y, por tanto, menor es la presién
cial que crea a una determinada concentracién en el -
do. Por ejemplo, el CO, es mucho m4s soluble en agua
angre) que el oxigeno. Por tanto, se requiere una concen-
n mucho mayor de CO; enlasangre para crearla mis-
presion parcial ejercida por una menor concentracién
xigenc (fig. 13-11). Asf, en una muestra de sangre en la
1a presién parcial de ambos gases es de 100 mmHg, la
entracién de oxigeno disuelto sers muchg miés bajo que
el CO; debido a su diferente solubilidad,

2 Durante su hospitalizacién, Luther respira

enriquecido con oxigeno. La presién atm sférica era'd
mHg y la concentracién de oxigeno era del

ﬂ%ﬁél'éra la presién pafcia! de o:’(fg'gn‘q'en‘

™

PO, = 100 mm Hg

R ———

PCO, = 100 mm Hg

PO, =100 mmHg
PCO, = 100 mm Hg

Presiones pareciales de gas en liquidos. Para esta-
{mismo gradiente de presidn parcial de gas se necesitan
Moléculas en el liquido que en el aire. Los gases muy

"t agua (coma el CO,) precisan mas moléculas de gas
abfecer una presidn parcial determinada que los gases
olubles en agua (como el Oq). Hay més moléculas de
2 ?n &l aire que en el liquido. £Difundird el oxfgene hacia

iente con conocer la presién parcial dal oxigeno (o de-
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El intercambio externo de gas carga
oxigeno y descarga diéxido de carbono

El intercambio externo de gases, la transferencia de oxige-
no desde los alvéolos ala sangrey de CO, desde la sangre a
los alvéolos se produce en su totalidad por difusién. La di-
fusién del gas a través de la membrana pulmonar depende
de dos factores principales:

® Los gradientes de presién parcial entre el aire alveolar y
la sangre. :
9 La salud de los tejidos de los pulmones.

Gradientes de presicn mayores
aumentan el intercambio de gases

El determinante mds importante del intercambio externo
de gas son los gradientes de presién parcial entre los al-
véolos y la sangre, La presién parcial de oxigeno (PO,) es
mayor en los alvéclos (104 mmHg} que en la sangre pobre
en oxigeno que llega a los pulmones (PO, = 40 mmHg), por
lo que el oxfgeno difunde por su gradiente de presién par-
cial desde el alvéolo ala sangre (fig. 13-12). La situacién se
invierte para el €Oy, difunde desde 1a sangre rica en CO,
(PCO; = 45 mm Hg) hacia los alvéolos (PCO, = 40 mmHg),
En ambos casos se establece rapidamente el equilibrio en-
tre Ia sangre y el aire para que la PO, y 12 PCO,en la san-
gre que sale de los pulmones sea la misma que en el aire
alveolar. ' R

El aire alveolar contiene mucho mas CO, y sustancial-
mente menos oxigeno que el aire atmosférico, ya que los
alvéolos contienen una mezcia de aire nuevo y de aire
«viejo» gue ya ha participado en el intercambio de gases,
Sin embarge, a medida que aumenta 1a tasa de ventilacién
alveolar y el aire nuevo purifica més aire «viejo», las con-
centraciones de gas alveolar son parecidas a las del aire
atmostérico; la concentracién de oxigeno y su presién par-
cial aumentan ylas de CO; disminuyen. Esto, Por supuestg,
aumenta el gradiente de presién, 1o que provoca una difu-
sién més rdpida de oxigeno y CO, a través de la membra-
na pulmonar, :

Por el contrario, todo Io que perjudica a la ventila-
cién pulmonar reduce los gradientes de presién parcial,
as{ como el intercambio de gases (fig. 13-12, factor a), Por
ejemplo, la presion atmosférica disminuye a gran altura.
A 3000 metros sobre el nivel del mar, el porcentaje de oxi-
geno en el aire no cambia (se mantiene el 20,9%), pero la
presion atmosférica cae de 760 mmHg a 523 mmHg, Co-
mo resultado, 1a PO, cae a 109 mmHg (523 x 0,209). Esto, a
su vez, reduce la diferencia (el gradiente) entre la POz en
los pulmones y en la sangre, lo que dificulta que Ia sangre

-pueda cargar oxigeno. No es de extrafiar que a grandes al-

titudes nos falte el aire, _

E] enfisema deteriora el intercambic de gases alte-
rande la cantidad de aire nuevo que lega a los alvéolos
(fig. 13-12, factor b). Por efemplo, recuerde que antes he-
mos comentado que los pacientes con enfisema tienen di-
ficultad para exhalar e] aire «viejo» {con gran contenido en
CO; y bajo en 0y), 1o que deja menos espacio para el aire
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a. La presién atmosférica
determina ia presién parcial de -
. cada gas en el aire inspirado.

Los factores a, b
y ¢ determinan el |
gradiente de
presion parcial
de cada gas.

| b. La tasa de ventitacion alveolar
determina la cantidad de aire
- nuevo que lfega al alvéolo,

La eficacia de la difysié
disminuye conforms aui
la distancia entre el aire
alveolar y disminuye e
érea de superficie,

_—

€. La solubitidad del gas y ia
actividad celular determinan las

' presiones parciales de los gases |
en las arterias pulmonares.

Figura 13-12. Intercambio externo de gases. Observe que las
las mismas. JCémo cambia la difusis
respiracion)?

nuevo (alto contenido de O,, bajo de CO,). La disminucién
resultante en el O, alveclar ¥ el aumento de CO, reduce el
intercambio de gas alveolar. Como resultado, los pacientes
con enfisema tienen niveles elevados de CO, en la sangre
¥ bajos de O,

La alteracién de la presién parcial de un gas en la san-
gre también puede aumentar el gradiente de presidn
{fig. 13-12, factor c). Por ejemplo, durante el ejercicio in-
tenso, las células del cuerpo utilizan méas O, y producen
mas COy, lo que aumenta el gradiente de presién de ambos
gases entre Ia sangre y el aire alveolar. Cuando esta sangre
pobre en O, y rica en CO, Llega a los pulmones, auments 1a

velocidad de intercambio externo ge gas, secargade O,y

se descarga de CO, con mayor facilidad.

Por vltimo, hay que recordar gue en surecorrido entre la
sangre y el aire alveolar, el O, ¥ el CO; deben difundir a tra-
vés de las paredes alveolares ¥y de los capilares y del tejido
conectivo del intersticio pulmonar intermedio. Cualquier
patologia que altere la distancia que tienen que difundir los
gases disminuird la eficacia de la difusién {fig. 13-12, pa-

presiones parciales en las venas pulmonares y en el aire alveé[a i
n del oxigeno si disminuye la concentracién de oxigeno alveolar {es decir, por mant

pulmones? Argumente su respuesta.

s0 2). Por ejemplo, la neumonita recubre la pared alvé
con liquido inflamatorio y las toxinas producen cica
cién y aumentan el intersticio pulmonar, y ambas situ
nes reducen el intercambio externo de gas. il

La eficacia de la difusion depende también de una gran

Apuntes sobre el caso

13-13  La neumonia llend los alvéolos de Luther
de liquido y el enfisema destruyé muchos alvéolos. 4
¢Estos cambios aumentaron o disminuyeron {a cantid

de didxido de carbono en la sangre que safe de los



P02 = 104 mm Hg) hacia la Sangre arterial pulmonar po-
re €N oxigeno (PO, = 40 mm Hg) (fig. 13-13 A}, Sin embar-
b, 1a parte acuosa de la sangre (plasma) es un medio mas

Cada molécula de hemoglobina contiene cuatro dtomos
hierrc, cada uno de los cuales puede combinarse con

damente 250 millones de moléculas de hemoglobina;
iporlo tanto, cada ung buede transportar hasta unos mil

Capitule 13 E| sistema respiratorio

millones de moléculas de oxigeno. Sin embargo, éste rara
vez llena toda 1a capacidad de la hemoglobina disponible:
El grado (porcentaje) en el que el oxigeno ocupa los lugares
disponibles de unién a Ia hemoglobina se denomina satu-
raciém de 1a hemoglobina,

El grado de saturacién de la hemoglobina y, por lo tanto,
1a cantidad de oxihemoglobina que se forma, depende de
la PO,. Puesto que esta presion es alta en los pulmones, el
oxigeno se une ficilmente a la hemogiobina de 1a sangre
que pasa a traves de los pulmones {fig. 13-13 A). En los teji-

dos, conforme el oxigeno difunde desde los capilares hacia

las células del Cuerpo, cae la PO, del plasma, lo que esti-
mulaala hemoglobina para que libere su carga de oxigeno
(fig. 13-13 B). Estas moléculas recién Iiberadas difunden a
continuacién hacia el interior de una celula del cuerpo pa-
Td 5U usc en 1as reacciones metabdlcas,

La saturacién dela hemoglobina varia desde un maximo
de alrededor del 98% en los capilares pulmonares hasta un
minimo del 45% en los capilares de los tejidos periféricos,
La figura 13-13 muestra que no todo el oxigeno unido a Ia
hemoglobina se libera en los tejidos. Determinados factores
fisicos aumentan ia descarga de oxigeno: mayor PCG,, au-

_miento de hidrogeniones {aumento de 13 acidez} v aurmento
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de la temperatura, Esto no deberfa sorprenderle: cada una
de estas variables se asocia con un aumento de la carga de
trabajo de los tejidos, aumento del metabolismo ¥ una ma-
yor necesidad de oxigeno, _
Como es de esperar, lo contrario también ocurre, Es de-
_cir, 1a carga de oxigeno se ve favorecida por una disminu-
cién de POy, disminucién de hidrogeniones (menos acidez)
¥ una temperatura més baja. ;Y dénde podria ser? En los
pulmones.

Transporte de diéxido de carbono
e intercambio interno-de gases

El CO; se mueve en la direccién opuesta a 1a del oxigeno, es
decir, entra en la sangre desde los tejidos y sale de la sangre
en los pulmones, Dentro de los tejidos, el CO, pasa hacia e]
plasma fluyendo a favor del gradiente de presién parcial de

S-‘I 0 % unido a
la hemoglobina

—
"} 80 % conve

- en bicarbon

A Tejidos

Figura 13-14. Transporte del diéxido de carbono. A) E CO; producido por el metabofismo celular se transporta, en parte, disueltd
enh el plasma o unido a la hemoglobina. La mayoria del €O, se convierte en iones bicarbonato en una reaccién que produce hid
geniones. Algunos de los hidrogeniones se unen a la hemoglobina, pero otros difunden hacia fa sangre y aumentan la acidez d
ésta, B} El gradiente de presidn parcial de CO, entre la sangre pulmonar y los alvéolos impulsa la salida de la sangre de CO, disuel
1o y del unido a la hemoglobina, Ei bicarbonato de la sangre se co
para producir CO, adicional que difunde hacia el interior de los alvé

riido }
wf

B Pulmones

mbina con hidrogeniones de la sangre y/o de la hemoglobin2
olos. ;Qué cambio tendria un efecto mayor sobre la capacidad

COy:1a PCO; tisular es de 45 mmHg ylaPCO
que entra en los capilares sistémicos es de apr
te 40 mm Hg. E1 CO,, al igual que el oxigen
portarse disuelto en el plasma y unido a la hep]
embargo, las proporciones son muy diferente
paso 1). Alrededor det 5% al 10% del CO, de
t4 disuelto en ésta, una cifra muy superior a]
oxigeno que se transporta de esta forma, puestt
es mucho mas soluble en agua que el oxigen,
10% de CO; se transporta unido a la hemogiobi
El restante 80% a 90% de CO, 1o se transpor
de gas sino como una molécula altamente solub
bicarbonato (paso 3). Recuerde del 4 capity
enzima anhidrasa carbénica cataliza la formaci
bonato a partir de CO, y agua:

J

"

de la sangre para transportar CO;: el bloqueo de la produccion de bitarbonato o la destruccion de hernogiobina?



Observe que las flechas apuntan en ambos sentidos, lo
ue indica que 1a reaccién puede proceder en cualquier di-
sccién: st el nivel de CO, es alto o el contenido en hidro-

mo resultado, bajan las cifras de CO; y aumentan las de

la reaccién se desplaza hacia la izquierda,
roduciendo CO, y eliminando hidrogeniones,

ado que la presién parcial de COj; es alta en los teji-
capilares, el CO, se convierte en ignes bicarbonato e

en los eritrocitos y Hmitandg el ndmere de hidroge-
ones que entran en el plasma para modificar el pH, Sin

s hidrogeniones, log grandes cambios en el CO; arte-
modificardn el pH sanguineo. La conclusién es que la
encién de CO, (por mantener ia respiracién o debido a
enfermedad pulmonar) aymenta la acidez de 1a sangre y
mismo la hiperventilacién {respiracisn excesiva} redu-
el CO, y hace Ia sangre mas alcaling.

Una vez que la sangre liega a los pulmones, el CO,

a sangre hacia los alvéolos: I PCO; de sangre es de
s 45 mm Hg y1a PCO, alveolar es de aproximadamente
mmHg (fig. 13-14 B). Las reacciones quimicas anteriores
ivierter, ] CO;, del plasma difunde hacia los alvéolos; el

1

4 continuacién
U gradiente de presion fuera de los eritrocitos hacia e]
lisma y después en los alvéolos.

13-22  Si la presién atmosférica es de
700 mmMg vy el borcentaje de oxigeno
es del 20%, joudl es la presion parcial de
oxigeno?

‘Una solucion contiene 100 mmHg de oxigeno y
8no. Dado que el nitrégeno es mucho menos soluble

OXigeno, jcontiene la solucién mds moléculas de
0 o de nitrégeno?

Sidisminuye la presién parcial de oxigeno en

dpilares pulmonares, ;aumentara o disminuira el

idiante ge presion de oxigeno entrs ios alveolog y
Hares pulmonares?

LQué parametro aumentaria para mejorar la

N .dei gas: ef espesor de la pared alveolar o

icie total disponible para la difusién del gas?

eniones es bajo, la reaccién se desplaza hacia 1a derecha. -

ibargo, debido a l1a hemoglobina sélg puede unirse a gl-

B e L
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13-26 ,;Qué cambio aumentarfa mas la cantidad de
oxigeno transportado en la sangre: aumentar la cantidad
de oxfgeno disuelto en el plasma o aumentar la
concentracién de hemoglobina? Expliquelo.

13-27 Si cae la concentracion de iones hidrégeno de I3
sangre, jqué suceders con lg produccion de CO, desde ol
bicarbonato? ;Aumentars o disminuira?

Control de la respiracion |

«Tan natural como respirar» es una frase que la mayoria
de nosotros hemos oido, Io cual es un testimonio de la falty
de esfuerzo de 13 respiracién normal. Es ficil porque nor-
malmente se produce de forma automatica, en respuesta a
las necesidades del momento sin nuestro conocimiento, Sin
embargo, podemos optar por hacernos conscientes ¥ asy-
mir un cierto gradeo de control consciente. Podemaos conte-
ner la respiracién en el agua sin ahogarnos o para evitar
de forma temporal los £ases nocivos, o podemos respirar
profunda ¥ rdpidamente cada vez gue lo queramos: para
apagar las velas de una tarta de cumpleafios, por ejemplo.
El control consciente requiere que la corteza cerebral dé
érdenes a Ios mtisculos veluntarios, lo que contrasta conla
falta de control cons ciente enla regulacién de la frecuencia
cardiaca y otras funciones supervisadas por el sistema ney-
rovegetativo, Sin embargo, 1a corteza cerebral puede ejercer
s6lo una influencia limitada; el ritmo ¥ la velocidad bisicos
de la respiracién son competencia de la parte mas profun-
da del cerebro, en las regiones mas primitivas sobre las que
no tenemos un control consciente,

E1 ritmo respiratorio es controlado
por el tronco del encéfalo

Durante la respiracién normal tranquila respiramos alre-
dedor de 12 veces por minuto. Cada ciclo dura unos 5s:2s
de inspiracién y 3 s de espiracién. o
El centro respiratorio es un conjunto de neuronas si-
tuadas en el tronco dej encéfalo que inicia el ciclo ¥ la mo-
dula en respuesta a factores quimicos o ffsicos {fig. 13-15),
Estas neuronas se agrupan en el grupo respiratorio ventral
(GRV), el grupo respiratorio dorsal ¥ el grupo respiratorio-
del puente. Mientras que los grupos respiratorios dorsai vy
del puente ayudan a afinar con precisidn el ritmo respira-
torio, es el GRV el que establece el ritmo bésico, A pesar
de la obvia importancia de este hecho, los mecanismos qte
participan siguern sin comprenderse bien. El pensamien-
to actual es que, en los adultos, las poblaciones neuronales
del GRV se estimulan mutuamente en un mecanismo de
retroalimentacion positiva que culmina con un estallido de
estimulacién que activa los nervios motores que inervan el
diafragma y los intercostales externos. Este estallido de eg-
timulacién pone en marcha 1a retroalimentacién negativa
que apaga el sistema, reduciendo las sefiales a los nervios
mmotores de los miisculos inspiratorios. Los misculos se re-
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Iajan v la espiracién se produce al expulsarse el ajre por el
retroceso eldstico de los pulmones. Cuando se precisa espi-
racion activa, poblaciones adicionales de neuronas del GRV
reclutan a los misculos espiratorios.

El patrén respiratorio bisico puede ser modificado me-
diante el pensamiento consciente o por mecanismos in-
conscientes. Por ejemplo, tanto estornudar, toser, refr, cantar
como hablar requieren acciones coordinadas de los miscu-
los respiratorios. Por otra parte, cuando tragamos liquidos
la respiracién cesa y el ciclo respiratorio suele reanudar-
se con una espiracién, una precisa coordinacién que evita
que nos ahoguemos. También hay muchos otros factores,
entre los que destacan la concentracién arterial de COs,
que modulan la respiracion alterando la actividad del cen-
tro respiratorio.

e,

. : o
. ¥informacion

Figura 13-15. Centros de contro! respiratorio. Los grupos respiratorios del puente y dorsal envian informacién al grupo respira
rio ventral {neuronas marrones), que ajusta el ritmo respiratorio basico alterando la actividad de los nervios que inervan los m
culos inspiratorios {neuronas azules). El centro respiratorio, a su vez, recibe informacién de los quimiorreceptores periférico
centrales y de regiones cerebrales altas {neuronas amarillas), ;Ddénde se localizan los quimiorreceptores periféricos?

Varios factores tienen inﬂueh
en la velocidad y profundidad
la respiracion

La velocidad y profundidad de la respiraci
das por diversos factores, segiin las demarnda
mo. Ademas de las sefiales corticales voluut
importantes son sustancias quinicas, la PCC
menor medida, la PO, de la sangre artéri
nas del centro respiratorio se estimulan m4s
cuando las necesidades metabélicas del Cuerp
El aumento del nitmero de potenciales de geeid
nervios que llegan a los miisculos respiratdrige
la contraccién de mds fibras musculares, 1
ta la fuerza,

o

Grupo respiratorio del puenie

Centro

Grupo respiratoric dorsal respiratorio

Grupo respiratorio ventral

Escalenos



n aumento del dioxido de carbono
L sangre estimula la respiracion

miorreceptores periféricos responden directamente al
i perolos quimiorreceptores centrajes res-
en s6lo al cambio en el PH producido por unas cifras

mediata sobre el pH a través de sy reaccion con el agua
ormar Acido carbénico {(H,CO;), que se disocia en ién
geno (H') y bicarbonato (HCO5).

CO_g + Hzo - HzCOg S H + HCOg—

i‘COz (pero no los iones de hidrégeno) difunde con
facilidad a través del liquido y las membranas celula-
5.por 1o que la PCO, del liquido cefalorraquideo (LCR)

ide exactamente con 1a PCO; arterial (fig, 13-16, pa-

Et CO3 (no los HY
difunde hacia el LCR y
las células de ta madula,

H* Aumento de CO,

Sangre artertal Corrige

t El aumento de la g
ventilacion .
: elimina mas CO,, ¢
disminuyendo las ]
 concentraciones |
[ de COQ en

sangre.
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50 1). Cuando auments e) CO, arterial (y en el LCR),lareac-
cidn quimica se desplaza hacia 1a derecha v se producen
mas hidrogeniones {paso 2). Los quimiorreceptores medy-
lares detectan el aumento de iones de hidrégeno (paso Ny
estimulan el centro respiratorio para poner en marcha res-
piraciones mas répidas y profundas (Paso 4). El aumento
de la ventilacién reduce el COyenla Sangre en un clisico
bucle homeostatico de retroalimentacién negativa (paso 5).
También ocurre 1o contrario: cuandao disminuye la PCO, de
la sangre arterial {¥ por tanto del LCR), la reaccién quimi-~
ca se desplaza hacia la izquierda, y los hidrogeniones yel
bicarbonato se combinan para formar CO, y agua, con lo
que quedan menos hidrogeniones disponibles para esti-
mular el centro respiratorio. La respiracién se ralentizg v
Se acumula CQ,.

Como puede verse, log quimiorreceptores centrales son
los principales reguladores del impulso respiratorio, De he-
cho, representan casi el 80% de las sefiales que recibe el
centro respiratorio, : ‘

Apuntes sobre el caso s

13-15 La concentracion de CO, enla sangfe &e'Luther Lok
era demasiado alta. Describa el mecanismo por el que . - .|
el aumento de CO, alters su frecuencia rés’piirqtoria.ji

Célula medular

k CO, convertido en H*
: {v bicarbonato),

Tt

| Los H* activan jos |
1 quimiorreceptores, {
que activan ef

- centro respiratorio,

oEn al centro

| respiratorip
| aumenta la
profundidad y la }
frecuencia de
la ventilacién.

i AR i,
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Una concentracion muy baja
de oxigeno en sangre también estimula
la respiracion

Sorprendentemente, la PO, arterial puede disminuir de
forma significativa sin que se afecte 1a frecuencia respira-
toria. S6lo reducciones muy importantes de la PO, arterial,
como las observadas en la enfermedad pulmonar grave o
en grandes altitudes, activan los guimiorreceptores peri-
féricos y estimulan la respiracidn. La falta de respuesta a

. bajas PO, arteriales no suelen ser un problema porque la
PO, arterial y de CQO, por lo general se mueven en forma
de balancin: una estd arriba y la otra estd abajo. Por ejem-
plo, la reduccién de la ventilacién produce hipoxia (PO,

~ arterial baja), asi como hipercapnia (PCO, arterial alta).
La hipercapnia aumenta 1a ventilacién, lo que restaura las
PCO, v O, arteriales a la normalidad.

Sin embargo, una técnica utilizada por algunos nada-
dores de competicidn, la hiperventilacién (respiracion a
un ritmo y la profundidad mayor que la demanda de las
condiciones fisioldgicas) seguida de apnea puede disociar
las concentraciones de PCO, y PO,. Como se comenta ern.
el texto Forma bdsica, funcidn bésica titulado «Las leccio-
nes de respiracion del doctor McConnell», como el conteni-
do de oxigeno de la sangre estd en gran parte determinado
por la concentracidn de hemoglobina, 1a hiperventilacién
disminuye la PCO, arterial pero no aumenta de forma im-
portante la PO, arterial. Como resultado de la baja PCO, ar-
terial inicial, los nadadores pueden aguantar la respiracion
mas tiempo antes de que la PCO; aumente lo suficiente para
estimular la respiracién. Pero 1a PO, (gue no ha aumentado
de forma importante) puede caer a niveles peligrosamente
bajos antes de que se alcance este umbral, pudiendo produ-
cirse la pérdida del conocimiento y el ahogamiento.

Por otro lado, algunas enfermedades respiratorias cré-
nicas, por ejemplo el enfisema pulmonar, se asocian con
retencién crénica de CO;. En esas circunstancias, los qui-
miorreceptores periféricos de PCO, se adaptan a la hiper-
capmnia, por lo gue no estimulan la actividad respiratoria.
Asi, la PO, se convierte en el principal impulso de la res-
piracion.

La respiracion también estd requlada
por otros factores

El pH de la sangre arterial estimula los quimiorreceptores
periféricos independientemente de la estimulacién por el
CO,. A pesar de que en gran medida estd influido por
el CO,, el pH de la sangre puede verse afectado por oiras
variabies, como el caso del capitulo 2 del zumo de limdn,
el ejercicio intenso o las alteraciones metabélicas aso-
ciadas con diabetes mellitus no tratada de mal control
mp (cap. 15). Con independencia de la causa, un pH ar-
terial bajo {4cido) estimula el impulso respiratorio, lo que
elimina el CO, y eleva el pH poniendo en marcha la ecua-
cién hacia la izquierda,

La respiracion también estd modulada por factores di-
ferentes al pH, la PCO, v la PO, entre los que se incluyen
los siguientes:

® Sistema lfmbico. El miedo y otras emg
por el sistema limbico pueden estimu}
répida v profunda.

@ Receptores propioceptivos. Cuando
cer ejercicio, los receptores propioce
miembros detectan el cambio y estimy;
antes de la PCO, v otras seflales quixm
efectos,

& Temperatura del cuerpo. La fiebre estim'
ci6n; la hipotermia la inhibe, i

@ Dolor. El dolor somético prolongado estim
cidn; el dolor visceral 1a inhibe,

® Irritantes. La inhalacién de irritantes estj

#® Reflejo de distension. Los receptores de
las paredes de los bronquios detectan
de los pulmones y el centro respiratorio d
detener la inhalacién. En este refiejo se ha
grupo respiratorio dorsal. Por el contrari
rax con colapso pulmonar hace que se 1nt"
profundamente.

13-28 ;Qué region del cereb

exa“}“gsv.\a principal responsable del riim

gory respiratorio basico: ef tronco de
el cerebro o el cerebelo?

13-28 ;Qué funcidn cumple el grupo respiratot

del puente?

13-30 ;Qué sustancia quimica activa directame
quimiorreceptores del centro respiratorio, el hidros
o el CO,?

13-31 Verdadero o falso: cuando se contiene la
respiracion, el cerebro detecta que las concentraci
de oxigeno en la sangre estan cayendo y estlmula
ganas de respirar.

- Estudio del caso . :
| Enfisema: el caso de Luther M.

Luther M. presentaba enfisema;
forma de enfermedad pulmonar
tructiva crénica (EPOC) con frecu
producida por fumar cigarrillos.
causas, como la inhalacion de aire
taminado o contaminantes del lug:
trabajo, son mucho més infrecuentes. Fumar cigarrilios
ta los bronquios y los alvéolos, dando lugar a una rea
inflamatoria (fig. 13-17, columna central). Los leuco
acuden, pero no encuentran patdgenos para eliminan
embargo, liberan sus enzimas, que digieren y destruyen !
paredes alveolares, algo as{ como hacer estallar las bur
jas de plastico de los envases de burbujas utilizados p
embalar los envios por correo, Es mds, el humo del ciga
1o produce la formacién de tejido cicatricial en las parede



na de las primeras lecciones de la vida es gue no se

ede respirar agua. Todo el mundo lo sabe, pero nadie

be co6mo ni cuando lo aprendié. Las consecuencias de
her incluso una pequefia cantidad de agua mas all4

a epiglotis v la laringe es tan alarmante fue la leccidn
¢ ensefia es indeleble. Por supuesto, no recuerdo

ando supe que te puedes ahogar en el agua, pero sf
tuerdo exactamente cémo me enteré del espacio muerto
iratorio, aungue en ese momento Y0 no sabia que

nja un nombre. A pesar de ello, me di cuenta de su

n nuestro pequefio pueblo, en la década de 1940 séio
casa tenia piscina. Para los estdndares modernos era
primitiva: el duefio la llenaba con una manguera de
din, echaba suficiente cloro para que durase un tiempo
ando el agua se ponia verde la aspiraba y volvia a

r la piscina. Un dia, mientras nadaba me intereseé por
anguera del jardin y llegué a la conclusién de que sj
esconectaba de la ifave del agua v la vaciaba de agua,
fa usarla como una fuente de aire bajo el agua. Al
ipio estaba euférico: podria respirar debajo del agua.
muy pronto me di cuenta de que no ofrecia ninguna
taja, parque me quedaba sin aliento con Ia misma
pidez que antes. Después de pensar sobre el asunto

te cierto tiempo, me di cuenta: no me llegaba aire

co porque la manguera era demasiado larga y estaba
ghhalando el aire que acababa de exhalar porque estaba
fapado en la manguera. En otra visita llevé conmigo
anguera mucho mas corta recortada a partir de una

Inspiracién
—n—_—.,_..,

Espiracion .

W

e ——— s — - oy
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manguera vieja. Funciond, pero no tan bien como recibir .
una bocanada de aire fresco. RS ‘
Més tarde, siendo adolescente, tuve otra leccion

sobre la respiracion en la piscina mu'nicipaf. Los
concursos de hombria en el agua eran un elemento
basico de nuestras visitas casi diarias. Entre él_los, _
haciamos un duelo para ver yuién hacia maés largos de 3
piscina buceando bajo el agua. Todos sablamos que la.
respiracion répida y profunda nos permit{a mantener e
el aliento mas tiempo. Pensdbamos, erréneamente, ‘
como sabemos ahora, que estébamos «almacenandon.:
oxigeno. Desconociamos que fa clave de lo que hacia

la respiracion profunda de nuestras.emisiones sra

el €Oy, no el oxigeno; lo que nos hacia querer tomar una |
respiracién profunda no-era un el oxigeno bajo, sino el /'
CO; alto. Si se expulsa el CO, hasta niveles muy bajos,
tan bajos que la persona puede estar mucho tiempo -
sin respirar, es posible que el oxigeno én su 'sangre _
disminuya tanto que se produzea |a inconsciencia antes. " §
de que el CO, se eleve lo suficientemente ¢omo para. !
que sea irresistible inspirar. Por suerte, antes de que me -
ahogase en uno de estos concursos, me di c_u_entaadé lo~
peligroso que podia ser. Una vez estuve bucean’do bajo -
agua una distancia muy'iargé._Cuando aparecienla -
orilla de la piscina tras un esfuerzo extraordinario, -

me sentia débil y me agarré al borde de ig piscina por
temor a desmayarme. Tenia claro que «me quedaba
sin oxigeno». Me dio tanto miedo que no intenté
hacerlo de nuevo. ' ‘

Lecciones de natacion. .~
Al aumentar el espacio muerto -
anatémico {respirandoa . -~ . .
través de una manguera de " .
jardin) se afecta R
significativamente’fa . - -
ventilacion alveolar. El aire .
fresco ambiental {haranja} no . -}
alcanza nunca los pulmcnes y... |
el aire exhalado de los - .
pulmones (rojo) nunca lleg
la atmésfera, . . .

aa.
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El cuerpe humano, forma vy funcion

.

bronguiales y en el delicado tejido intersticial entre los al-
véolos. La reduccién del drea de superficie resultante de la
destruccién alveolar y el aumento de la distancia de difu-
sién producidas por la cicatrizacién alveolar pone en peli-
gro la difusién de gases, por lo que el intercambio de gases
externo es demasiado deficiente,

El efecto del enfisema sobre la tasa de ventilacién al-
veolar reduce al’lrrl mas el intercambio de gases externo.

Toxinas de los cigarrillos

Recuerde que esta tasa de ventilacign;
dad de aire nuevo que llega a los alvé
determina el gradiente de presién parc
y los alvéolos, que afecta a la difusici
de ventilacién alveolar estd reducida o
enfisema debido a su gran espacio my
muerto, a su vez, refleja no sélo 1a das
véolos, sino también la alteracién de |3

l

Deterioro del transporte ciliar,
io que aumenta la
susceptibilidad a neumonia

Produce inflamacion

que condiicen ‘

'

Destruye la elastina pulmonar,
dando lugar a la dificultad
‘para la espiracion .

l

Aumenta ei
volumen residual

Aumenta ef
espacio muerto

Disminuye la
ventiiacion alveolar,
lo que reduce el
gradienie de
presion del O,

Figura 13-12  El caso de Luther B, El enfisema alteré muchos de los aspectos de la respiracion, comao la ventilacion y el intercambig
externo de gases. ;Qué pardmetro de difusion estaba alterado por la cicatrizacién en las paredes alveolares?

Y Y

Destruye Causa clcatrizacion
los alvéolos en las paredes
' alveolares
Y
Disminuye Aumenta
la superficie fa distancia

para la difusion para ia difusion

Y

Reduce la
difusion de O,




ue no puede espirarse todo el ajre inhalado, queda mas
ire «agotado» en sus pulmones y no ptiede entrar aire
uevo en la siguiente inhalacién; en esencia, el espacio
uerto es mayor.,

quiolos por el humo hace que tiendan a contraerse con la
espiracion de una forma similar al asma, lo gue aumenta

istenicia al flujo de aive. Por si esto fuera poco, el humo
abaco produce otro tipo de dafio. Inhibe la accién ritmi-
ca de barrido de los cilios de células epiteliales bronguiales

ores no les resulta facil limpiar sus pulmones de mo-
bacterias. No es extrafio que Luther desarrollase una

no, -capnia

Didxido de carbono

——— -

713-17, columna izquierda}. Como resultado, 2 los fu- -
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e et et ke on s on |

a

neumonia. Ademds, el humo del cigarrillo contiene sustan-
cias quimicas que dafian el ADN de las células epiteliales
bronquiales {fig. 13-17, columna dergcha). El cuerpo tiene
mecanismos para reparar el ADN dafiado, pero fumar du-
rante muchos afios acaba superando dichos mecanismos
¥ comienzan a aparecer los cambios Precancerosos en el
ADN. Con, seguridad, e] epitelio bronquial de Luther tenia
cambios precancerosos. Parece razonable suponer que sj
hubiese vivido unos cuantos afios mas habria desarrollado
cancer de pulmon.

Al final, Luther M. murié de la hipoxia. Su PQ,, baja
desde el principio, se redujo atin mis debido a la ney-
monia que llend sus pulmones enfisematosos con liguido
inflamatorio. La saturacién de Ja hemoglobina se redujo
hasta un punto tal que su Sangre no era capaz de trans-
portar suficiente oxigeno para mantener la consciencia o
de suministrar a su corazén oxigeno suficiente para que
continuase latiendo. '

Hipercap'nia: exceso (hiper) de didxido de carbono

Bueno, normal

Eupnea: respiracién «buenax {tranquila, normal)

MNariz

Nasofaringe: |a parte de la faringe situada por detras
de la nariz

Pulmones, respiracién

Neumocito: célula {-cito) dal pulmén

Boca

Orofaringe: la parte de la faringe situada por detras
de la boea

Oxigeno

Hipoxia: concentracién baja {hipa-) de oxigeno

Castiltas, pléura .

Liquido pleural: liquido entre la pleura
{y cerca de las costillas)

Aliento, respiracion

Hiperpnea: respiracién excesiva (hiper-)




1. La transferencia de oxigeno desde la sangre hacia
las células se produce durante
a. la ventilacién pulmonar.
b. el intercarnbio interno de gases.
¢. el intercambio externo de gases.
d. la respiracidn celular,

2. Cuél de los siguientes forma parte tanto de las vias
respiratorias superiores como de la zona de
conduccion?

a. Traguea.

b. Bronquios.
¢. Nasofaringe.
d. Alvéolos,

3. ¢Cual de los siguientes no es uno de los senos
paranasales?
a. Seno etmoidal,
b. Seno frontal.
c. Seno maxilar.
d. Seno occipital.

4. (Queé tonsilas protegen la orofaringe?
a. Tonsilas tubdricas.
b. Tonsilas faringeas.
c. Adenoides.
d. Tonsilas palatinas.

5. Entre las estructuras que forman la laringe se
incluye
a. epiglotis.
b. cartilago tiroides.
¢. pliegue vestibular.
d. todas las anteriores.

6. Las cuerdas vacales aumentan ef tono de un sonido
mediante:
a. La relajacién de los musculos esqueléticos
asociados.
b. Aproximando entre si las cuerdas,
¢. La disminucidn de la tensién de los ligamentos,
d. Ninguna de las anteriores.

7. La superficie posterior de la traquea
a. estd envuelta por el eséfago.
b. estd reforzada por anillos de cartilago,
¢. es adyacente al estémago.
d. se hace més flexible por la ausencia de misculo
liso,
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8. El surfactante es secretado por
2. los neumocitos de tipo I.
b, los neumocitos de tipo 1.
c. los macréfagos alveolares.
d. las células epiteliales ciliadas.

9. La pleura parietal
a. recubre la pared toricica.
b. produce surfactante.
¢. recubre la superficie pulmonar.
d. estd separada de la pleura visceral por
un espacio lteno de aire.

10. Los pulmones reciben la sangre oxigenada de
a. la circulacién bronguial.
b. la circulacion pulmonar.
C. los bronquios.
d. ninguna de las anteriores.

11. La capacidad vital es igual
a. al volumen de aire en los pulmones
en inspiracidon maxima.
b. al volumen residual mds la capacidad pulmd

espiratoria.
d. a la suma del volumen corriente, el volume
reserva espiratorio v el volumen de reserva
inspiratorio.

un aumento del espacio muerte

a. reduce el volumen minuto.

b. aumenta la ventilacién minuto.

¢. reduce la tasa de ventilacién alveolar
d. aumenta la tasa de ventilacién alveolar,

13. ¢Qué sucede cuando se contrae el diafragma?
a. Disminuye el volumen pulmonar.
h. Los contenidos abdominales son empujados
hacia abajo.
c. Espiracion.
d. Los pulmones se comprimen,

14. (Cudl de los siguientes cambios dificultaria mas
la inspiracion?
a. Un aumento de surfactante,
b. Un aumento de la elastancia.
¢. Un aumento de la distensibilidad.
d. Una reduccién de l1a elastancia.



. La difusion de oxigeno desde los
la sangre aumentatia sj

a. disminuye la resistencia de
' b. la membrana alveolar esta

pulmones hacia

la via respiratoria.

engrosada por la
cicatrizacién, .
C. aumenta }a presién parcial de oxfgeno en sangre
pulmonar.

_d. disminuye 1a presién atmosférica.

¢{Cudl de {os siguientes cambios aumentaria la cesion
de oxigeno a los tejidos? .
a. kscalofrios..

b. Disminucién de Ia presién parcial de oxigeno
en las células,

. didxido de carbono.
. iones de hidrdgeno.
. todo lo anterior,

unido a la hemoglobina.
disuelto en el plasma,

como bicarbonato.

como 4cido carbénico (FHCO4).

ué afirmacion sobre el
alsa?

Que marca el ritmo respiratorio bésico.
Altera el ritmo respiratorio cuando cambian
los niveles de CO; arteria].

- 8us neuronas estdn activas sélo durante
a inspiracién.

gi'upo respiratorio ventral

Cual de los siguientes cambios de la concentracign
Percibido directamente por los quimiorreceptores

Un aumento de bicarbonato,
Un aumento de oxigeno.
“OMPRENSION DE CONCEPTOS

Qué es la segmentacién? Explique su importancia en
®uMmonia de Luther.

24,

25,

Puede encontrar las fespuestas a estas preguntas
en el apartado de reCUrscs para estudiantes en: _
http://the_point.lww.com/espanoI-McConneliandHull
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22. Partiendo desde gl punto de transicién,
cantidad de aire que se inspira es una

la cantidad maxima de aire espiradop e
iPor qué? '

la méxima
capacidad: pero
S un volumen.

APLICACION

23. James, un Joven de 16 afos de edad, ests sufriendo un
ataque de asma inducida por ejercicio. Sus bronquics
estan bastante contraidos,
a. Qué efecto tendrs esty broncoconstriccién sobre

su espacio muerto? Argumente sy respuesta.
b. ;Cémo alterars el cambio en el espacio muerto la

relacién entre la tasa de ventilacién alveolar vla
ventilacién minutp?

Estd realizando pruebas de funcién pulmonar en un

nifio de 5 afios con sibilancias. Los datos son los
siguientes:

Frecuencia respiratoria: 20 resp/min
Volumen cortiente: 210 m

Espacio muerto (determinada por una prueba distinta);
50 ml

Capacidad residual funcionai: 900 mi|
Capacidad pulmonay total: 1,81

A partir de estos valores, calcule [as siguientes
medidas:

4. Tasa de ventilacién alveolar,

b. Volumen de reserva inspiratorio,

Utilice la ecuacion para contestar ias

siguientes
preguntas. ‘

€O, +H.0 H.CO, {acido carbénico)
‘ & HY+ HCO, (bicarbonato)

a. El joven Evan estin aguantando la respiracién

porque su madre no le deja Jugar con el abrelatas,
¢Qué le ocurrira al PH de su sangre? Expliquelo.
Maria, de 19 afios, tiene una desagradable
gastroenteritis y ha vomitado nueve veces en 12 h.
Debido a la pérdida de dcido gastrico, o] pH de su
sangre ha aumentado, ¢Como afectars este cambio
ala concentracién en sangre del CO,, y de qué

modo afectard el cambio en el CO, a Ia frecuencia
respiratoria?

b.

DTREN St Yoo o




