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Cap. 38

Las funciones principales de la respiracién son proporcionar oxigeno a los tejidos y
retirar el dioxido de carbono. Los cuatro componentes principales de la respiracion
son:

+ Ventilacion pulmonar, que se refiere al flujo de entrada y salida de aire entre
la atmdsfera y los alvéolos pulmonares.

+ Difusion de oxigeno (02) y de diéxido de carbono (CO2) entre los alvéolos y
la sangre.

+ Transporte de oxigeno y de diéxido de carbono en la sangre y los liquidos
corporales hacia las células de los tejidos corporales y desde las mismas.

+ Regulacion de la ventilacion y otras facetas de la respiracion.

Los pulmones se pueden expandir y contraer de dos maneras: 1) mediante el
movimiento hacia abajo y hacia arriba del diafragma para alargar o acortar la
cavidad toracica, y 2) mediante la elevacion y el descenso de las costillas para
aumentar y reducir el diAmetro anteroposterior de la cavidad toracica. La respiracion
tranquila normal se consigue casi totalmente por el primer mecanismo, es decir, por
el movimiento del diafragma. Durante la inspiracién la contraccion del diafragma tira
hacia abajo de las superficies inferiores de los pulmones. Después, durante la
espiracion el diafragma simplemente se relaja, y el retroceso elastico de los
pulmones, de la pared toracica y de las estructuras abdominales comprime los
pulmones y expulsa el aire. Sin embargo, durante la respiracion forzada las fuerzas
elasticas no son suficientemente potentes para producir la espiracion rapida
necesaria, de modo que se consigue una fuerza adicional principalmente mediante
la contraccién de los musculos abdominales, que empujan el contenido abdominal
hacia arriba contra la parte inferior del diafragma, comprimiendo de esta manera los
pulmones. El segundo método para expandir los pulmones es elevar la caja toracica.
Al elevarla se expanden los pulmones porque, en la posicién de reposo natural, las
costillas estan inclinadas hacia abajo lo que permite que el esternén se desplace
hacia abajo y hacia atras hacia la columna vertebral.

Los muasculos mas importantes que elevan la caja toracica son los intercostales
externos, aunque otros musculos que contribuyen son:

e Mausculos esternocleidomastoideos, que elevan el esternon.
e Los serratos anteriores, que elevan muchas de las costillas.
e Los escalenos, que elevan las dos primeras costillas.

El pulmdn es una estructura elastica que se colapsa como un globo y expulsa el aire
a través de la traquea siempre que no haya ninguna fuerza que lo mantenga
insuflado. Ademas, no hay uniones entre el pulmén y las paredes de la caja toracica,
excepto en el punto en el que esta suspendido del mediastino, la seccién media de
la cavidad toracica, en el hilio. Por el contrario, el pulmén «flota» en la cavidad
toracica, rodeado por una capa delgada de liquido pleural que lubrica el movimiento



de los pulmones en el interior de la cavidad. Ademas, la aspiracion continua del
exceso de liquido hacia los conductos linfaticos mantiene una ligera presion
negativa entre la superficie visceral del pulmon y la superficie pleural parietal de la
cavidad torécica. Por tanto, los pulmones estan sujetos a la pared toracica como si
estuvieran pegados, excepto porque estadn bien lubricados y se pueden deslizar
libremente cuando el torax se expande y se contrae.

Distensibilidad de los pulmones el volumen gque se expanden los pulmones por cada
aumento unitario de presion 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 cmH20 de presion transpulmonar. Es
decir, cada vez que la presién transpulmonar aumenta 1 cmH20, el volumen
pulmonar, después de 10 a 20 s, se expande 200 ml.

La distensibilidad de todo el sistema pulmonar (los pulmones y la caja toracica en
conjunto) se mide cuando se expanden los pulmones de una persona relajada o
paralizada totalmente. Para medir la distensibilidad se introduce aire en los
pulmones poco a poco mientras se registran las presiones y volimenes pulmonares.
Para insuflar este sistema pulmonar total es necesario casi el doble de presion que
para insuflar los mismos pulmones después de extraerlos de la caja toracica.

La ventilacion pulmonar puede estudiarse registrando el movimiento del volumen
del aire que entra y sale de los pulmones, un método que se denomina Espirometria.
La Espirometria es solo una de las muchas técnicas de medicion que utiliza a diario
el neumodlogo. Muchas de estas técnicas de medida dependen mucho de calculos
matematicos. Para simplificar estos calculos, asi como la presentacion de los datos
de la funcion pulmonar, se han estandarizado diversas abreviaturas y simbolos. En
altimo término, la funcién de la ventilacion pulmonar es renovar continuamente el
aire de las zonas de intercambio gaseoso de los pulmones, en las que el aire esta
proximo a la sangre pulmonar. Estas zonas incluyen los alvéolos, los sacos
alveolares, los conductos alveolares y los bronquiolos respiratorios. La velocidad a
la que llega a estas zonas el aire nuevo se denomina ventilacion alveolar.

Parte del aire que respira una persona nunca llega a las zonas de intercambio
gaseoso, sino que simplemente llena las vias aéreas en las que no se produce
intercambio gaseoso, como la nariz, la faringe y la trdquea. Este aire se denomina
aire del espacio muerto, porque no es til para el intercambio gaseoso. Durante la
espiracién se expulsa primero el aire del espacio muerto, antes de que el aire
procedente de los alvéolos llegue a la atmdsfera. Por tanto, el espacio muerto es
muy desventajoso para retirar los gases espiratorios de los pulmones.



Cap. 39

El pulmén tiene dos circulaciones: una circulacién de bajo flujo y alta presién y una
circulacién de alto flujo y baja presidn. La circulacion de bajo flujo y alta presion
aporta la sangre arterial sistémica a la trdquea, el arbol bronquial incluidos los
bronquiolos terminales, los tejidos de sostén del pulmoén y las capas exteriores
(adventicias) de las arterias y venas pulmonares. Las arterias bronquiales, que son
ramas de la aorta toracica, irrigan la mayoria de esta sangre arterial sistémica a una
presion solo ligeramente inferior a la presion adrtica. La circulacién de alto flujo y
baja presion que suministra la sangre venosa de todas las partes del organismo a
los capilares alveolares en los que se afiade el oxigeno (O2 ) y se extrae el didxido
de carbono (CO2 ). La arteria pulmonar, que recibe sangre del ventriculo 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
auricula izquierda para su bombeo por el ventriculo izquierdo a través de la
circulacion sistémica.

Las ramas de las arterias pulmonares son cortas, y todas las arterias pulmonares,
incluso las arterias mas pequefias y las arteriolas, tienen diametros mayores que
sus correspondientes arterias sistémicas. Este aspecto, combinado con el hecho de
que los vasos son delgados y distensibles, da al arbol arterial pulmonar una gran
distensibilidad, que es en promedio de casi 7 ml/mmHg, que es similar a la de todo
el arbol arterial sistémico. Esta gran distensibilidad permite que las arterias
pulmonares se acomoden al gasto del volumen sistolico del ventriculo derecho. Las
venas pulmonares, al igual que las arterias pulmonares, también son cortas. Drenan
inmediatamente la sangre que les llega hacia la auricula izquierda.

La sangre también fluye hacia los pulmones a través de arterias bronquiales
pequefias que se originan en la circulacion sistémica y transportan el 1-2% del gasto
cardiaco 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 pequefios. Hay vasos linfaticos en todos los tejidos de soporte
del pulmén, comenzando en los espacios tisulares conjuntivos que rodean a los
bronquiolos terminales, y siguiendo hacia el hilio del pulmén, y desde aqui
principalmente hacia el conducto linfatico toracico derecho.

Durante la sistole la presién en la arteria pulmonar es esencialmente igual a la
presién que hay en el ventriculo derecho, sin embargo, después del cierre de la
valvula pulmonar al final de la sistole, la presion ventricular cae suUbitamente,
mientras que la presién arterial pulmonar disminuye mas lentamente a medida que
la sangre fluye a través de los capilares 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 estan en los capilares pulmonares, y el resto se



divide aproximadamente por igual entre las arterias y las venas pulmonares. La
insuficiencia del lado izquierdo del corazén o el aumento de la resistencia al flujo
sanguineo a través de la valvula mitral como consecuencia de una estenosis mitral
0 una insuficiencia mitral hace que la sangre quede estancada en la circulacion
pulmonar, aumentando a veces el volumen de sangre pulmonar hasta un 100% y
produciendo grandes aumentos de las presiones vasculares pulmonares.

El flujo sanguineo a través de los pulmones es esencialmente igual al gasto
cardiaco. En la mayoria de las situaciones los vasos pulmonares actian como tubos
distensibles que se dilatan al aumentar la presion y se estrechan al disminuir la
presion. Para que se produzca una aireacion adecuada de la sangre, esta debe
distribuirse a los segmentos de los pulmones en los que los alvéolos estén mejor
oxigenados. Los capilares de las paredes alveolares estan distendidos por la
presibn de la sangre que hay en su interior, pero simultaneamente estan
comprimidos por la presion del aire alveolar que esta en su exterior. Por tanto,
siempre que la presion del aire alveolar pulmonar sea mayor que la presion de la
sangre capilar, los capilares se cierran y no hay flujo sanguineo.

Durante el ejercicio intenso el flujo sanguineo a través de los pulmones puede
aumentar entre cuatro y siete veces. Este flujo adicional se acomoda en los
pulmones de tres formas:

v' Aumentando el nimero de capilares abiertos, a veces hasta tres veces.

v Distendiendo todos los capilares y aumentando la velocidad del flujo a través
de cada capilar a mas del doble.

v" Aumentando la presion arterial pulmonar.

Elintercambio de gases entre el aire alveolar y la sangre capilar pulmonar se analiza
en el capitulo 40. Sin embargo, es importante sefialar aqui que las paredes
alveolares estan tapizadas por tantos capilares que en la mayor parte de los sitios
los capilares casi se tocan entre si, adosados unos a otros. Cuando los pulmones
se expanden y se contraen durante la respiracion normal se deslizan en el interior
de la cavidad pleural. Para facilitar este movimiento hay una delgada capa de liquido
mucoide entre las pleuras parietal y visceral.

Cap. 40

Después de que los alvéolos se hayan ventilado con aire limpio, la siguiente fase de
la respiracion es la difusion del oxigeno (0O2) desde los alvéolos hacia la sangre
pulmonar y la difusién del diéxido de carbono (CO2) en la direccion opuesta, desde
la sangre a los alvéolos. El proceso de difusion es simplemente el movimiento
aleatorio de moléculas en todas las direcciones a través de la membrana respiratoria
y los liquidos adyacentes.



El aire alveolar no tiene en modo alguno las mismas concentraciones de gases que
el aire atmosférico. Hay varias razones para estas diferencias. Primero, el aire
alveolar es sustituido solo de manera parcial por aire atmosférico en cada
respiracion. Segundo, el O2 se absorbe constantemente hacia la sangre pulmonar
desde el aire pulmonar. Tercero, el CO2 est4 difundiendo constantemente desde la
sangre pulmonar hacia los alvéolos. Y cuarto, el aire atmosférico seco que entra en
las vias aéreas es humidificado incluso antes de que llegue a los alvéolos. El
oxigeno se absorbe continuamente desde los alvéolos hacia la sangre de los
pulmones, y continuamente se respira O2 nuevo hacia los alvéolos desde la
atmosfera. Cuanto méas rqpidamente se absorba el O2, menor sera su concentracion
en los alvéolos; por el contrario, cuanto mas rapidamente se inhale nuevo O2 hacia
los alvéolos desde la atmésfera, mayor sera su concentracion. El diéxido 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 ventilacion.

Las paredes alveolares son muy delgadas y entre los alvéolos hay una red casi
sélida de capilares interconectados. Asi, es evidente que los gases alveolares estan
muy préoximos a la sangre de los capilares pulmonares. Ademas, 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.

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
difusidén 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 presion
parcial de 1 mmHg. Todos los factores que se han analizado antes y que influyen
en la difusion a través de la membrana respiratoria pueden influir sobre esta
capacidad de difusion.



