Ventilación pulmonar
Las funciones principales de la respiración son proporcionar oxígeno a los tejidos y retirar el dióxido
de carbono. Los cuatro componentes principales de la respiración son: 1) ventilación pulmonar, que se
refiere al flujo de entrada y salida de aire entre la atmósfera y los alvéolos pulmonares; 2) difusión de
oxígeno (O2) y de dióxido de carbono (CO2) entre los alvéolos y la sangre; 3) transporte de oxígeno y
de dióxido de carbono en la sangre y los líquidos corporales hacia las células de los tejidos corporales
y desde las mismas, y 4) regulación de la ventilación y otras facetas de la respiración. Este capítulo
analiza la ventilación pulmonar y los cinco capítulos posteriores abordan las otras funciones
respiratorias más la fisiología de alteraciones respiratorias especiales.
Presiones que originan el movimiento de entrada y salida de
aire de los pulmones
El pulmón es una estructura elástica que se colapsa como un globo y expulsa el aire a través de la
tráquea siempre que no haya ninguna fuerza que lo mantenga insuflado. Además, no hay uniones entre
el pulmón y las paredes de la caja torácica, excepto en el punto en el que está suspendido del
mediastino, la sección media de la cavidad torácica, en el hilio. Por el contrario, el pulmón «flota» en
la cavidad torácica, rodeado por una capa delgada de líquido pleural que lubrica el movimiento de los
pulmones en el interior de la cavidad. Además, la aspiración continua del exceso de líquido hacia los
conductos linfáticos mantiene una ligera presión negativa entre la superficie visceral del pulmón y la
superficie pleural parietal de la cavidad torácica. Por tanto, los pulmones están sujetos a la pared
torácica como si estuvieran pegados, excepto porque están.
Distensibilidad de los pulmones
El volumen que se expanden los pulmones por cada aumento unitario de presión transpulmonar (si se
da tiempo suficiente para alcanzar el equilibrio) se denomina distensibilidad pulmonar. La
distensibilidad pulmonar total de los dos pulmones en conjunto en el ser humano adulto normal es en
promedio de aproximadamente 200 ml de aire por cada cmH2O de presión transpulmonar. Es decir,
cada vez que la presión transpulmonar aumenta 1 cmH2O, el volumen pulmonar, después de 10 a 20 s,
se expande 200 ml.
 Surfactante, tensión superficial y colapso de los alvéolos
Principio de la tensión superficial
Cuando el agua forma una superficie con el aire, las moléculas de agua de la superficie del agua tienen
una atracción especialmente intensa entre sí. En consecuencia, la superficie del agua siempre está
intentando contraerse. Esto es lo que mantiene unidas entre sí las gotas de lluvia: una membrana muy
contráctil de moléculas de agua que rodea toda la superficie de la gota de agua. Invirtamos ahora estos
principios y veamos qué ocurre en las superficies internas de los alvéolos. Aquí la superficie de agua
también intenta contraerse, lo que tiende a expulsar el aire de los alvéolos a través de los bronquios y, al hacerlo, hace que los alvéolos intenten colapsarse. El efecto neto es producir una fuerza contráctil
elástica de todo el pulmón, que se denomina fuerza elástica de la tensión superficial.
El volumen respiratorio minuto equivale a la frecuencia
respiratoria multiplicada por el volumen corriente
El volumen respiratorio minuto es la cantidad total de aire nuevo que pasa hacia las vías aéreas en
cada minuto y es igual al volumen corriente multiplicado por la frecuencia respiratoria por minuto. El
volumen corriente normal es de aproximadamente 500 ml y la frecuencia respiratoria normal es de
aproximadamente 12 respiraciones por minuto. Por tanto, el volumen respiratorio minuto es en
promedio de aproximadamente 6 l/min. Una persona puede vivir durante un período breve con un
volumen respiratorio minuto de tan solo 1,5 l/min y una frecuencia respiratoria de solo 2 a 4
respiraciones por minuto.
La frecuencia respiratoria aumenta de manera ocasional a 40 a 50 por minuto, y el volumen
corriente se puede hacer tan grande como la capacidad vital, aproximadamente 4.600 ml en un hombre
adulto joven. 
Ventilación alveolar
En último término, la función de la ventilación pulmonar es renovar continuamente el aire de las
zonas de intercambio gaseoso de los pulmones, en las que el aire está próximo a la sangre pulmonar.
Estas zonas incluyen los alvéolos, los sacos alveolares, los conductos alveolares y los bronquíolos
respiratorios. La velocidad a la que llega a estas zonas el aire nuevo se denomina ventilación alveolar.
«Espacio muerto» y su efecto sobre la ventilación alveolar
Parte del aire que respira una persona nunca llega a las zonas de intercambio gaseoso, sino que
simplemente llena las vías aéreas en las que no se produce intercambio gaseoso, como la nariz, la
faringe y la tráquea. Este aire se denomina aire del espacio muerto, porque no es útil para el
intercambio gaseoso.
Durante la espiración se expulsa primero el aire del espacio muerto, antes de que el aire procedente
de los alvéolos llegue a la atmósfera. 

CAPITULO 39
Circulación pulmonar, edema pulmonar, líquido
pleural
El pulmón tiene dos circulaciones: una circulación de bajo flujo y alta presión y una circulación de
alto flujo y baja presión. La circulación de bajo flujo y alta presión aporta la sangre arterial sistémica
a la tráquea, el árbol bronquial incluidos los bronquíolos terminales, los tejidos de sostén del pulmón
y las capas exteriores (adventicias) de las arterias y venas pulmonares. Las arterias bronquiales, que
son ramas de la aorta torácica, irrigan la mayoría de esta sangre arterial sistémica a una presión solo
ligeramente inferior a la presión aórtica. La circulación de alto flujo y baja presión que suministra la
sangre venosa de todas las partes del organismo a los capilares alveolares en los que se añade el
oxígeno (O2) y se extrae el dióxido de carbono (CO2). La arteria pulmonar, que recibe sangre del
ventrículo derecho, y sus ramas arteriales transportan sangre a los capilares alveolares para el
intercambio gaseoso y a las venas pulmonares y después devuelven la sangre a la aurícula izquierda
para su bombeo por el ventrículo izquierdo a través de la circulación sistémica.
En este capítulo se hablará de los aspectos especiales de la circulación pulmonar que son
importantes para el intercambio gaseoso en los pulmones.

Anatomía fisiológica del sistema circulatorio
pulmonar
Vasos pulmonares
La arteria pulmonar se extiende solo 5 cm más allá de la punta del ventrículo derecho y después se
divide en las ramas principales derecha e izquierda, que vascularizan los dos pulmones
correspondientes.
La arteria pulmonar tiene un grosor de pared un tercio del de la aorta. Las ramas de las arterias
pulmonares son cortas, y todas las arterias pulmonares, incluso las arterias más pequeñas y las
arteriolas, tienen diámetros mayores que sus correspondientes arterias sistémicas. Este aspecto,
combinado con el hecho de que los vasos son delgados y distensibles, da al árbol arterial pulmonar
unagran distensibilidad, que es en promedio de casi 7 ml/mmHg, que es similar a la de todo el árbol
arterial sistémico. Esta gran distensibilidad permite que las arterias pulmonares se acomoden al gasto
del volumen sistólico del ventrículo derecho.
Las venas pulmonares, al igual que las arterias pulmonares, también son cortas. Drenan
inmediatamente la sangre que les llega hacia la aurícula izquierda.
Vasos bronquiales
La sangre también fluye hacia los pulmones a través de arterias bronquiales pequeñas que se originan
en la circulación sistémica y transportan el 1-2% del gasto cardíaco total. Esta sangre arterial
bronquial es sangre oxigenada, al contrario de la sangre parcialmente desoxigenada de las arterias
pulmonares. Vascularizan los tejidos de soporte de los pulmones, como el tejido conjuntivo, los
tabiques y los bronquios grandes y pequeños. Después de que esta sangre bronquial y arterial pase a
través de los tejidos de soporte, drena hacia las venas pulmonares y entra en la aurícula izquierda, en
lugar de regresar hacia la aurícula derecha. Por tanto, el flujo hacia la aurícula izquierda y el gasto del
ventrículo izquierdo son aproximadamente un 1-2% mayores que el gasto del ventrículo derecho.
Linfáticos
Hay vasos linfáticos en todos los tejidos de soporte del pulmón, comenzando en los espacios tisulares
conjuntivos que rodean a los bronquíolos terminales, y siguiendo hacia el hilio del pulmón, y desde
aquí principalmente hacia el conducto linfático torácico derecho. Las sustancias en forma de
partículas que entran en los alvéolos son retiradas parcialmente por medio de estos conductos, y
también eliminan de los tejidos pulmonares las proteínas plasmáticas que escapan de los capilares
pulmonares, contribuyendo de esta manera a prevenir el edema pulmonar.

Volumen sanguíneo de los pulmones
El volumen de la sangre de los pulmones es de aproximadamente 450 ml, aproximadamente el 9% del
volumen de sangre total de todo el aparato circulatorio. Aproximadamente 70 ml de este volumen de
sangre pulmonar están en los capilares pulmonares, y el resto se divide aproximadamente por igual
entre las arterias y las venas pulmonares.
Los pulmones sirven como reservorio de sangre
En varias situaciones fisiológicas y patológicas la cantidad de sangre de los pulmones puede variar
desde tan poco como la mitad del valor normal hasta el doble de lo normal. Por ejemplo, cuando una
persona sopla aire con tanta intensidad que se genera una presión elevada en los pulmones (como
cuando se toca una trompeta), se pueden expulsar hasta 250 ml de sangre desde el aparato circulatorio
pulmonar hacia la circulación sistémica. Por otro lado, la pérdida de sangre desde la circulación
sistémica por una hemorragia puede ser compensada parcialmente por el desplazamiento automático
de sangre desde los pulmones hacia los vasos sistémicos.
La patología cardíaca puede desplazar sangre desde la circulación sistémica a la
circulación pulmonar
La insuficiencia del lado izquierdo del corazón o el aumento de la resistencia al flujo sanguíneo a
través de la válvula mitral como consecuencia de una estenosis mitral o una insuficiencia mitral hace
que la sangre quede estancada en la circulación pulmonar, aumentando a veces el volumen de sangre
pulmonar hasta un 100% y produciendo grandes aumentos de las presiones vasculares pulmonares.
Dado que el volumen de la circulación sistémica es aproximadamente nueve veces el de la circulación
pulmonar, el desplazamiento de sangre desde un sistema hacia el otro afecta mucho al sistema
pulmonar, pero habitualmente tiene solo efectos circulatorios sistémicos leves.
«Presión negativa» en el líquido pleural
Siempre es necesaria una fuerza negativa en el exterior de los pulmones para mantener expandidos los
pulmones. Esta fuerza es proporcionada por la presión negativa del espacio pleural normal. La causa
básica de esta presión negativa es el bombeo de líquidos desde el espacio pleural por los linfáticos
(que también es la base de la presión negativa que se encuentra en la mayor parte de los espacios
tisulares del cuerpo). Como la tendencia al colapso normal de los pulmones es de aproximadamente –
4 mmHg, la presión del líquido pleural siempre debe ser al menos tan negativa como –4 mmHg para
mantener expandidos los pulmones. Las mediciones reales han mostrado que la presión habitualmente
es de aproximadamente –7 mmHg, que es algunos mmHg más negativa que la presión de colapso de
los pulmones. Así, la negatividad de la presión del líquido pleural mantiene los pulmones normales
traccionados contra la pleura parietal de la cavidad torácica, excepto por una capa muy delgada de
líquidomucoide que actúa como lubricante.
Derrame pleural: acumulación de grandes cantidades de líquido libre en el espacio
pleural
El derrame es análogo al líquido de edema en los tejidos y se puede denominar «edema de la cavidad
pleural». Las causas del derrame son las mismas que las causas del edema en otros tejidos 
), entre ellas: 1) bloqueo del drenaje linfático desde la cavidad pleural; 2)
insuficiencia cardíaca, que da lugar a unas presiones capilares periférica y pulmonar excesivamente
altas, que dan lugar a una trasudación excesiva de líquido hacia la cavidad pleural; 3) marcada
reducción de la presión osmótica coloidal del plasma, que permite una trasudación excesiva de
líquidos, y 4) infección o cualquier otra causa de inflamación de las superficies de la cavidad pleural,
que aumenta la permeabilidad de las membranas capilares y permite la salida rápida tanto de proteínas
plasmáticas como de líquido hacia la cavidad.

CAPITULO 40
Principios físicos del intercambio gaseoso;
difusión de oxígeno y dióxido de carbono a
través de la membrana respiratoria
Después de que los alvéolos se hayan ventilado con aire limpio, la siguiente fase de la respiración es
ladifusión del oxígeno (O2) desde los alvéolos hacia la sangre pulmonar y la difusión del dióxido de
carbono (CO2) en la dirección opuesta, desde la sangre a los alvéolos. El proceso de difusión es
simplemente el movimiento aleatorio de moléculas en todas las direcciones a través de la membrana
respiratoria y los líquidos adyacentes. Sin embargo, en fisiología respiratoria no solo interesa el
mecanismo básico mediante el que se produce la difusión, sino también la velocidad a la que ocurre,
que es un problema mucho más complejo, que precisa un conocimiento más profundo de la física de la
difusión y del intercambio gaseoso.

Concentración y presión parcial de oxígeno en los alvéolos
El oxígeno se absorbe continuamente desde los alvéolos hacia la sangre de los pulmones, y
continuamente se respira O2 nuevo hacia los alvéolos desde la atmósfera. Cuanto más rápidamente se
absorba el O2, menor será su concentración en los alvéolos; por el contrario, cuanto más rápidamente
se inhale nuevo O2 hacia los alvéolos desde la atmósfera, mayor será su concentración. Por tanto, la
concentración de O2 en los alvéolos, y también su presión parcial, está controlada por: 1) la velocidad
de absorción de O2 hacia la sangre, y 2) la velocidad de entrada de O2 nuevo a los pulmones por el
proceso ventilatorio.

Concentración y presión parcial de CO2 en los alvéolos
El dióxido de carbono se forma continuamente en el cuerpo y después se transporta por la sangre hacia
los alvéolos; se elimina continuamente de los alvéolos por la ventilaciónmuestra los
efectos sobre la presión parcial de CO2 (Pco2) alveolar tanto de la ventilación alveolar como de dos
velocidades de excreción de CO2, 200 y 800 ml/min. Una curva representa una velocidad normal de
excreción de CO2 de 200 ml/min. A la velocidad normal de ventilación alveolar de 4,2 l/min, el punto
operativo para la Pco2 alveolar está en el punto A de la (es decir, 40 mmHg).

Difusión de gases a través de la membrana
respiratoria
Unidad respiratoria

formada por un bronquíolo respiratorio, los conductos alveolares, los atrios y los alvéolos. Hay
aproximadamente 300 millones de alvéolos en los dos pulmones, y cada alvéolo tiene un diámetro
medio de aproximadamente 0,2 mm. Las paredes alveolares son muy delgadas y entre los alvéolos hay
una red casi sólida de capilares interconectados, que se muestran en. De hecho, debido a
lo extenso del plexo capilar, se ha descrito que el flujo de sangre en la pared alveolar es una «lámina»
de sangre que fluye. Así, es evidente que los gases alveolares están muy próximos a la sangre de los
capilares pulmonares. Además, el intercambio gaseoso entre el aire alveolar y la sangre pulmonar se
produce a través de las membranas de todas las porciones terminales de los pulmones, no solo en los
alvéolos. Todas estas membranas se conocen de manera colectiva como la membrana respiratoria,
también denominada membrana pulmonar.
Factores que influyen en la velocidad de difusión gaseosa a
través de la membrana respiratoria
En relación con el análisis anterior de la difusión de los gases en agua, se pueden aplicar los mismos
principios a la difusión de gases a través de la membrana respiratoria. Así, los factores que determinan
la rapidez con la que un gas atraviesa la membrana son: 1) el grosor de la membrana; 2) el área
superficial de la membrana; 3) el coeficiente de difusión del gas en la sustancia de la membrana, y 4)
ladiferencia de presión parcial del gas entre los dos lados de la membrana.
De manera ocasional se produce un aumento del grosor de la membrana respiratoria, por ejemplo
como consecuencia de la presencia de líquido de edema en el espacio intersticial de la membrana y en
los alvéolos, de modo que los gases respiratorios deben difundir no solo a través de la membrana, sino
también a través de este líquido. Además, algunas enfermedades pulmonares producen fibrosis de los
pulmones, que puede aumentar el grosor de algunas partes de la membrana respiratoria. Dado que la
velocidad de difusión a través de la membrana es inversamente proporcional al grosor de la
membrana, cualquier factor que aumente el grosor a más de dos a tres veces el valor normal puede
interferir de manera significativa con el intercambio respiratorio normal de gases.
El área superficial de la membrana respiratoria se puede reducir mucho en muchas situaciones. Por
ejemplo, la resección de todo un pulmón reduce el área superficial total a la mitad de lo normal.
Además, en el enfisema confluyen muchos de los alvéolos, con desaparición de muchas paredes
alveolares. Por tanto, las nuevas cavidades alveolares son mucho mayores que los alvéolos originales,
aunque el área superficial total de la membrana respiratoria con frecuencia disminuye hasta cinco
veces debido a la pérdida de las paredes alveolares. Cuando el área superficial total disminuye hasta
aproximadamente un tercio a un cuarto de lo normal, se produce un deterioro sustancial del
intercambio de gases a través de la membrana, incluso en situación de reposo, y durante los deportes
de competición y otros ejercicios intensos incluso una mínima disminución del área superficial de los
pulmones puede producir un deterioro grave del intercambio respiratorio de gases.
El coeficiente de difusión para la transferencia de cada uno de los gases a través de la membrana
respiratoria depende de la solubilidad del gas en la membrana e inversamente de la raíz cuadrada del
peso molecular del gas. La velocidad de difusión en la membrana respiratoria es casi exactamente la
misma que en el agua, por los motivos que se han explicado antes. Por tanto, para una diferencia de
presión dada, el CO2 difunde aproximadamente 20 veces más rápidamente que el O2. El oxígeno
difunde aproximadamente dos veces más rápidamente que el nitrógeno.
La diferencia de presión a través de la membrana respiratoria es la diferencia entre la presión
parcial del gas en los alvéolos y la presión parcial del gas en la sangre capilar pulmonar.
Capacidad de difusión de la membrana respiratoria
[bookmark: _GoBack]La capacidad de la membrana respiratoria de intercambiar un gas entre los alvéolos y la sangre
pulmonar se expresa en términos cuantitativos por la capacidad de difusión de la membrana
respiratoria, que se define como el volumen de un gas que difunde a través de la membrana en cada
minuto para una diferencia de presión parcial de 1 mmHg. Todos los factores que se han analizado
antes y que influyen en la difusión a través de la membrana respiratoria pueden influir sobre esta
capacidad de difusión.
Capacidad de difusión del oxígeno
En un hombre joven medio, la capacidad de difusión del O2 en condiciones de reposo es en promedio
de21 ml/min/mmHg. En términos funcionales, ¿qué significa esto? La diferencia media de presión de
O2 a través de la membrana respiratoria durante la respiración tranquila normal es de
aproximadamente 11 mmHg. La multiplicación de esta presión por la capacidad de difusión (11 × 21)
da un total de aproximadamente 230 ml de oxígeno que difunden a través de la membrana respiratoria
cada minuto, que es igual a la velocidad a la que el cuerpo en reposo utiliza el O2.
Aumento de la capacidad de difusión del oxígeno durante el ejercicio
Durante el ejercicio muy intenso u otras situaciones que aumentan mucho el flujo sanguíneo pulmonar
y la ventilación alveolar, la capacidad de difusión del O2 aumenta en los hombres jóvenes hasta un
máximo de aproximadamente 65 ml/min/mmHg, que es el triple de la capacidad de difusión en
situación de reposo. Este aumento está producido por varios factores, entre los que se encuentran: 1) la
apertura de muchos capilares pulmonares previamente cerrados o la dilatación adicional de capilares
ya abiertos, aumentando de esta manera el área superficial de la sangre hacia la que puede difundir el
O2, y 2) un mejor equilibrio entre la ventilación de los alvéolos y la perfusión de los capilares
alveolares con sangre, denominado cociente de ventilación-perfusión, que se analiza más adelante en
este mismo capítulo. Por tanto, durante el ejercicio la oxigenación de la sangre aumenta no solo por el
aumento de la ventilación alveolar, sino también por una mayor capacidad de difusión de la membrana
respiratoria para transportar el O2 hacia la sangre.
Capacidad de difusión del dióxido de carbono
Nunca se ha medido la capacidad de difusión del CO2 porque el CO2 difunde a través de la membrana
respiratoria con tanta rapidez que la Pco2 media de la sangre pulmonar no es muy diferente de la Pco2
de los alvéolos (la diferencia media es menor de 1 mmHg). Con las técnicas disponibles actualmente,
