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       Introducción:





        El organismo es una máquina de combustión interna, que utiliza grasas e hidratos de carbono para obtener energía ( esto se conoce como metabolismo). Para que éste pueda ser llevado a cabo, es necesario obtener oxígeno desde la atmósfera y al mismo tiempo eliminar el dióxido de carbono ( CO2) desde el interior de nuestro organismo ( formado a partir de procesos energéticos). 


        





        En fisiología respiratoria, se conocen 3 tipos de respiración: 





1) La respiración externa; que es el intercambio que se produce a nivel del pulmón en que el aire fresco que entra hacia el alveolo se intercambia, a nivel de la membrana alveolo capilar, y difunde desde el capilar pulmonar el CO2 ( hacia el exterior). 





2) La respiración interna; que es el proceso de difusión de gases que se produce a nivel del tejido, entre los capilares sistémicos, que llevan el oxígeno, y los tejidos, desde donde sale el CO2 producto del metabolismo celular. 





3) La respiración celular; que son los procesos metabólicos.





        Estructura de las vías aereas superiores: Es posible inhalar a través de la boca o de la nariz. Es muy importante respirar por la nariz porque a este nivel hay una serie de elementos que permiten que el aire sea humedecido, filtrado y temperado, de tal forma que se ocupan una serie de mecanismos defensivos durante el paso del aire por la cavidad nasal. Por ello, los respiración por la boca puede provocar una serie de infecciones respiratorias, ya que se saltan todos los mecanismos defensivos (de la nariz). Después de las cavidades nasales, tenemos la faringe. En la parte superior de la faringe se encuentra el Conducto de Eustaquio, que comunica directamente a la faringe con el Oido Medio.  Por ello, que todas las infecciones que están a nivel faringeo, frecuentemente se complican con infecciones del Oido (otitis). En la faringe media, encontramos el Anillo de Waldayer, que corresponde a tejido linfático y que está relacionado con los mecanismos defensivos. 


La faringe inferior, que viene siendo la epiglotis, corresponde a una estructura que está en la base de la lengua y que permite desviar(tapar) la laringe y cuando uno deglute, enviar el bolo alimenticio hacia la faringe, y así no aspirarlo. Esto se permite por la contracción de los músculos laringeos, que llevan la laringe hacia arriba, por debajo de la base de la lengua. Así permite que la faringe quede libre para recibir el paso del alimento. La laringe es el lugar donde se encuentran las cuerdas vocales, que es el aparato de la fonación.  La fonación es la contracción y tensión de las cuerdas vocales y las variaciones de los volúmenes del aire que fluye a través de las cuerdas vocales. 





        A nivel de la traquea, tenemos el cartílago tiroides, y por debajo de él hay una depresión pequeña que corresponde al cartílago cricoides. Por debajo del cartílago cricoides , hay una zona que corresponde a la glándula tiroides, muy irrigada. Esta glándula debe ser palpada en el momento en que se desee realizar una traqueotomía de urgencia , para ubicar la zona donde se puede realizar este procedimiento ( se realiza con un objeto punzante, dejando la vía aerea expedita). Se realiza sobre el espacio ¿ supraclavicular ?, teniendo cuidado con la tiroides. 





        Luego, la traquea se divide en 2 bronquios principales ( a nivel del hueco supraclavicular), derecho e izquierdo. El derecho, se divide en 3 bronquios lobulares( ya que el pulmón derecho tiene 3 lóbulos: Superior, medio e inferior). El izquierdo solo tiene 2 lóbulos ( Superior e inferior, + el de la língula pero no cuenta). El bronquio derecho es un bronquio más vertical y más directo, por lo tanto si un niño aspira un cuerpo extraño, el lugar exacto donde va a caer este cuerpo extraño va a ser la base del pulmón derecho. A este nivel se producen las neumonias aspirativas. Después de los bronquios lobulares o lobares, aparecen los bronquiolos segmentarios, subsegmentarios, hasta llegar al bronquiolo respiratorio. 





        El músculo del diafragma es el músculo principal de la respiración. El termino de la vía aerea que corresponde al area funcional del pulmón, que es el acino pulmonar. Estas estructuras están rodeados por capilares provenientes de la Arteria Pulmonar ( que trae sangre venosa) . Esta sangre sigue la distribución de los bronquiolos y se convierte en arteriola pulmonar. Luego pasa por la membrana alveolo capilar y convertir la sangre en arterial y dirigirse hacia las vénulas pulmonares ( c/ sangre arterial). La hematosis o función nutricia del pulmón está dada por las arterias Bronquiales, que son ramas de la Aorta. 





        El vertice pulmonar sobresale sobre la clavícula, importante a la hora de realizar punciones en esta zona. También hay que recordar que el diafragma está adherido a la cara interna de las últimas costillas. La caja torácica está compuesta por delante por el esternón, por detrás por la columna dorsal  y a los lados por las 12 costillas. Los pulmones están rodeados por una doble serosa, que son las pleuras parietal y visceral. Entre ambas, hay un espacio virtual muy importante en la mecánica respiratoria, que es el espacio pleural. 





        El acino pulmonar es todo aquel territorio que nace a partir de un bronquiolo repiratorio terminal. Este bronquiolo tiene algunos alveolos en sus paredes. Luego, viene el conducto alveolar, que se abre hacia los sacos alveolares que están revestidos por capilares pulmonares. El area de sección total de intercambio gaseoso es de 70 mt ( hay 300 millones de alveolos). Las vías aereas superior e inferior están divididas según este criterio a nivel de la parte media de la traquea .





        Clasificación de la vía aerea según Weibel: La traquea es un conducto rodeado por cartílagos que mide entre 12 y 14 cm, y que se divide en 2 bronquios principales. A esta primera división se le llama Zona 1 (generación 1). Así sucesivamente, la vía aerea se va a ir dividiendo (dicotomizando) hasta llegar a formar un total de 23 generaciones. Desde la traquea hasta el bronquiolo terminal corresponde a la zona conductora, es decir, solo el aire se conduce sin existir ningún tipo de intercambio gaseoso. Esto corresponde en fisiología al espacio muerto anatómico. Entre el bronquiolo terminal, a nivel de la generación 17, comienza el bronquiolo respiratorio y esto corresponde a la zona de transición, porque hay conduccíon del aire y también hay intercambio gaseoso (ya que hay alveolos en la pared de este bronquiolo). A partir de la generación 20, se tiene la zona respiratoria propiamente tal, donde se desarrolla la hematosis y que está constituida por los conductos alveolares y los sacos alveolares. 








      Esquema: Histología de la Vía Aerea








      Zona (vías aereas de Weibel)     Cilios      Musc.Liso       Cartílago





        Traquea         (zona 0)	        Si               Si                 Si ( anillos semicirculares)


             Bronquios      (zonas 1-2)      Si               Si             Placas


            Bronquiolos    (zonas 3-16)    Si               Si                  No             


     Bronquiolo Respiratorio (zonas 17-19)  Algunos   Algunos            No


  Conductos Alveolares (zonas 20-22)  No          Algunos            No


    Sacos Alveolares      (zona 23)        No             No                 No





        Dentro del pulmón, tenemos a las células alveolares como las más importantes, pero también se debe considerar a las células caliciformes que secretan el mucus que forma parte de la barrera muco ciliar. También están las células Clara, a nivel de los bronquiolos, que tienen gránulos similares a los del  Neumocito II ( c/ fosfolípidos).





     Histología esquemática del alveolo:





        Hay 300 millones de alveolos(promedio) con un diámetro de c/u de 0,3 mm y una membrana alveolo capilar muy delgada, de menos de una micra de espesor ( 1 um ). Esta membrana ocupa un area total de 70 metros cuadrados. En el alveolo, tenemos el Neumocito I, que es la célula alveolar funcional. Es una célula grande, ocupa el 90 % de la superficie alveolar. Es una célula aplanada, con un citoplasma muy delgado, su membrana basal al unirse con la membrana del endotelio capilar pulmonar, forman una membrana Alveolo Capilar, que es por donde va a producirse el fenómeno de la difusión ( intercambio gaseoso). En esta zona, no hay intersticio. En otras zonas del alveolo si hay intersticio  ( entre pared alveolar y capilar) donde están los macrófagos, células fundamentales para la limpieza del alveolo. 


        También hay otras célula más pequeñas pero muy importantes, que corresponden a los neumocitos II. Son células cuboideas , que tienen granulos con fosfolípidos que corresponde a la sustancia surfactante pulmonar . Esta sustancia permite disminuir la tensión superficial que se genera dentro del alveolo, que tiene una capa aire - líquido. Esta célula también tiene el rol de reparar en caso de existir destrucción del Neumocito I (lo regenera). 


         También podemos encontrar a los macrófagos, que están a cargo de mecanismos defensivos inespecíficos, ya que es una célula que ataca todo tipo de elementos extraños. Por último, tenemos a las células del intersticio, que le dan el sostén al alveolo (función estructural).  





        Funciones Pulmonares:      





        El pulmón tiene múltiples funciones, siendo la más importante la primera:  La Ventilación y el Intercambio Gaseoso. También tenemos que el pulmón regula el pH de los líquidos corporales. Esto implica que el pulmón cumple una importante función dentro de lo que es el equilibrio ácido-base, ya que es capaz de eliminar 20000 meq de HCO3 por día en forma de CO2. También se encarga de regular la temperatura corporal, ya que nosotros diariamente evaporamos 250 ml de agua y perdemos 300 kcal por día a través de la respiración. 





        Los mecanismos defensivos del pulmón son muy importantes, para defenderse de elementos extraños que se encuentren alrededor. El pulmón también actúa como modificador bioquímico de numerosas sustancias humorales, por ejemplo: a través de una enzima convertasa a nivel del pulmón, la Angiotensina I se transforma en Angiotensina II, que es capaz de desencadenar mecanismos hipertensores. El pulmón es un reservorio de sangre ya que un 10% de la volemia ( 500 ml aprox) se encuentran en él ( Nota: en enfermos respiratorios, es importante mantenerlos sentados y no acostados). Tambíen existe excreción de sustancias volátiles que están a 37° C y que sean solubles en la membrana alveolo-capilar. Por ej: si se percibe olor de manzana, es característico de la excreción de acetona en la Diabetes Mellitus, también se percibe olor a cadaver de rata cuando existe coma hepático, el olor a etanol, etc.





        Mecanismos Defensivos del Pulmón:





        En las vías respiratorias superiores están dados principalmente por barreras:





   -  Físicas (anatomía): por la anfractuosidad de conductos ( conductos sinuosos), adhesividad de capa mucosa (permite retener elementos ajenos)  y por la presencia de pelos (cilios) en la nariz.





   -  Mecánicas: Que corresponden a los reflejos del estornudo y de la tos frente a sustancias irritantes.





   -  Humorales: Tejidos Linfoides asociados a mucosas como las amígdalas palatinas, adenoides, y también encontramos anticuerpos, sobretodo IgA.








        En las vías respiratorias inferiores existen barreras:





   -  Mecánicas: Corresponde a la membrana mucociliar, que es una cinta transportadora de partículas que los cilios van moviendo hacia el area de la laringe y traquea, donde se producirá la tos y se podrán expulsar estas partículas presentes en las vías inferiores. 





   -  Humorales: Compuesta por los macrófagos alveolares, está es una célula de la médula osea y que su función principal es fagocítica. También es capaz de liberar enzimas elastasas, las cuales son liberadas en exceso por efectos del humo del cigarro. Estas enzimas destruyen el pulmón (degradan al colágeno)  y provocan enfisema. Para evitar ésto, el pulmón tiene una proteina que es capaz de inhibir a la elastasa formada por el macrófago, que es la  - 1 antitripsina.


   


    En relación a la barrera mucociliar, hay una serie de enfermedades o problemas que la afectan: Uno es el cilio inmovil, que se da en el sindrome de Kartagener(bronquiectasia). También tenemos otra enfermedad, que es la fibrosis quística, donde hay una disminución en la hidratación del mucus que recubre la barrera, por lo tanto no puede cumplir su función de transporte por lo que aumentan los problemas infecciosos ya que existe una menor defensa.





         Intercambio  Gaseoso





     Existen 6 grandes temas: Ventilación Alveolar, Difusión Alveolocapilar, Perfusión Capilar, Relación Ventilación-Perfusión, Control de la Ventilación y Sistema de Transporte del Oxígeno.   





    La ventilación pulmonar permite la renovación periódica del aire alveolar. La perfusión está dada por los capilares pulmonares, y entre el alveolo y los capilares tenemos una membrana, la membrana Alveolo-Capilar, en donde se produce la difusión o el intercambio de gases, es decir el oxígeno entra al interior del capilar y el CO2 sale desde el capilar al alveolo. Luego, los gases deben ser transportados hacia los tejidos y allí, el oxígeno difunde hacia el tejido, y el CO2 sale desde el tejido para entrar al capilar sistémico. Esta respiración externa tiene un objetivo: es cumplir con las necesidades metabólicas Para que este sistema funcione de acuerdo a las necesidades metabólicas, es necesaria una regulación por parte del SNC, por ello hay 3 sistemas funcionando simultaneamente: el SNC, el Sistema Respiratorio y el Sistema Circulatorio. 








           Mecánica Ventilatoria





     El movimiento ventilatorio está a cargo del diafragma, que es un músculo muy importante. La ventilación, como mecanismo, está situada en el Aparato Respiratorio, que funciona como una bomba toracopulmonar. El mecanismo que permite la ventilación es la contracción diafragmática, y este proceso permite cumplir con la función final de la ventilación, que es la renovación cíclica del aire alveolar. 





     Esquema de Mecánica Ventilatoria:








     Fuerzas Propulsoras                            +               Resistencias


        (músculos)   				  ( Elásticas y Friccionales)


    del Flujo Respiratorio                                  que se oponen al Flujo Respiratorio





   ej: Contracción del Diafragma


          ( la fuerza principal)








       En condiciones estáticas, lo más importante son las fuerzas propulsoras, que son los músculos, pero en condiciones dinámicas, donde hay flujo respiratorio, la resistencia toma una enorme importancia. 











  Esquema:





 				Mov. del Torax 


				(provocan)


			      Cambios en Presión Pleural





                                   Luego, se Producen cambios en Presión Alveolar





             La diferencia de presiones entre la presión de la boca y la presión alveolar 


                            genera finalmente flujo en las vías aereas. 








    -  Fuerzas Propulsoras: Están a cargo de los músculos respiratorios. El principal músculo respiratorio es el Diafragma( en la respiración corriente) y como músculo que estabiliza la pared torácica están los músculos intercostales externos. 


       Cuando nosotros necesitamos hacer una inspiración forzada, se necesita también de músculos accesorios de la inspiración, y estos snon los músculos Esternocleidomastoideo, Escalenos y Paraesternales. 





      La espiración es un proceso pasivo que es permitido por la relajación del músculo diafragmático. Esto permite que el pulmón, con toda su estuctura elástica, vuelva a su posición de reposo. Esto permite la expulsión del aire fuera del pulmón. Por lo tanto, la espiración en reposo no requiere de musculatura. Sin embargo, en la espiración forzada se requiere del uso de músculos (accesorios respiratorios) , tales como: los Intercostales Internos y los músculos abdominales ( Transverso, Recto Anterior, Oblicuo Interno y Oblicuo Externo). 








   								Felipe C.     


   


