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INTRODUCCION

Introduccion

| Programa de Terapia Respiratoria, en compafiia del comité académico e in-

terdisciplinar de nuestros docentes, quienes cuentan con amplia experticia

en temas del cuidado cardiorrespiratorio, construyeron los Seminarios de

Apoyo Académico para el periodo 2018-1, en nueve mddulos o ejes tematicos
que corresponden, en su orden, al componente académico.

El estudiante en formacién, en de su rol como profesional en el area de la terapia
respiratoria, requiere continuamente adquirir conocimientos que le permiten desarrollar
competencias para lograr un adecuado andlisis de la condicidn fisiopatoldgica . Como
parte Esto es fundamental del diagndstico que le permite a nuestro estudiante tener una
adecuada y oportuna atencidén terapéutica y que le facilite la toma de decisiones en su
diario proceder.

En este documento se recoge la evidencia del desarrollo de los Seminarios de Apoyo
Académico realizados por el Programa de Terapia Respiratoria en el periodo 2018-1. Al
revisar estadisticamente la participacion de los estudiantes a los seminarios se observa
que el programa cuenta con 305 estudiantes, de los cuales asistieron a los seminarios de
apoyo 153, que equivalen al 50% del total de estudiantes del programa.






Tr. Daniel Felipe Gonzalez Reyes

erapeuta respiratorio egresado de la Universidad Manuela Bertran. Actual-

mente soy estudiante de Maestria de Fisiologia en la Universidad Nacional

de Colombia, profesor de practica de complejidad intermedia de la Fun-

dacién Universitaria del Area Andina y terapeuta respiratorio clinico de la
Unidad de Cuidados Intensivos.

Mi experiencia profesional se divide en la Unidad de Cuidados Intensivos en las clini-
cas U+movil IPS y La Colina, superior a tres afios; y como parte del grupo de investigacion
de la Universidad Manuela Bertrdan con produccién académica publicada en revistas na-
cionales. He sido ponente en Curso Taller Sorba con el tema de tomografia de impedan-
Cia eléctrica.






GASES ARTERIALES

Gases arteriales

Equilibrio acido-base, ventilacion,
oxigenacion
Daniel Felipe Gonzalez Reyes
Docente de Practica Clinica, Fundacién Universitaria del Area Andina.
Correo: dgonzalez127(@areandina.edu.co

Los pacientes hospitalizados presentan varias patologias que comprometen la funcién
normal de los érganos y los sistemas corporales, lo que refleja desérdenes en la gaso-
metria arterial. Por esto, el terapeuta respiratorio debe realizar un andlisis diario y siste-
matico de la gasometria arterial para fundamentar la toma de decisiones terapéuticas.
Dichos procesos de interpretacion de las variables de oxigenacion, ventilacion, transpor-
te y consumo de oxigeno que nos aportan los gases sanguineos no son sencillos y deben
ser resultados de la correlacidn entre la exploracion fisica, la condicion patoldgica clinica
y el enfoque escalonado de cada uno de sus valores fuera de la normalidad.

Objetivos del seminario

e Fortalecer los conceptos del manejo y andlisis de gases arteriales como paracli-
nico aplicado a los desarrollos de la clinica del paciente, con el fin de intervenir
el drea cardiopulmonar.

e Promover un espacio de socializacién en el que se consoliden los métodos in-
terpretativos de los gases arteriales.

e (Crear competencias asertivas, criticas y actualizadas en la identificacién de los
métodos de obtencién de una muestra de gases sanguineos, asi como las varia-
bles que influyen en el andlisis, y que repercuten en su interpretacion.

Ponencias tematicas

La interpretacion y el andlisis de los gases sanguineos son considerados una de las prue-
bas de mayor afinidad para determinar el estado de disfuncién o funcionamiento de la
actividad cardiopulmonar, puesto que es una medida de diagndstico general, que resalta
su utilidad y aplicabilidad en el contexto del paciente en estado critico [1].
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Su importancia radica en que es uno de los examenes que guia de manera asertiva la
intervencidn en pacientes con deficiencias en los procesos de oxigenacidn, ventilacidn,
perfusion y equilibrio acido base, ya que su interpretacion da cuenta del estado de estos
procesos indispensables para el transporte de oxigeno [2].

Al ser un elemento basico para el examen y para la intervencion de los usuarios, es de
vital importancia identificar su utilidad y la representatividad de sus resultados, asi como
todo aquello que influencie o condicione la variacidn en el andlisis y la interpretacidn.

De acuerdo con esto y teniendo en cuenta las postulaciones y la actualizacion perma-
nente en dicho andlisis derivado de la literatura, que sustenta los avances tecnoldgicos
en el drea de la atencidn en pacientes con dicha deficiencia, en los diferentes estados del
(atencién primaria, promocién y prevencién) [3].

Desarrollo de la ponencia tematica

El equilibrio dcido-base hace referencia a unos valores normales en la concentracién de
hidrogeniones del liquido extracelular, dependiendo esta de los mecanismos compensa-
dores, que se encuentran relacionados con el sistema respiratorio, para la eliminacién o
retencién de CO, por medio de la ventilacién y el sistema renal, el HCO - [1]-

También es importante tener en cuenta las alteraciones del equilibrio acido-base,
que generalmente son secundarias a una patologia preexistente, dentro de estas se en-
cuentra la acidosis, que es el aumento de la concentracidn de hidrogeniones, que im-
plican la disminucidn del pH y la alcalosis, que es la disminucidn de la concentracién de
hidrogeniones, lo cual implica un aumento del pH en los liquidos organicos. Ademas,
existen cuatro alteraciones primarias, dentro de estas se pueden encontrar: acidosis res-
piratoria, alcalosis respiratoria, acidosis metabdlica y alcalosis metabdlica [2] [3].

A continuacidn, se describe cada una de las alteraciones primarias: [4]

* Laacidosis respiratoria implica el aumento de la PaCO, y la disminucién del pH,
esta es compensada cuando aumenta la concentracién de HCO -.

* La alcalosis respiratoria implica la disminucion de la PaCO, y aumento del pH.

* Laacidosis metabdlica implica la disminucién del HCO_-y del pH.
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* La alcalosis metabdlica implica el aumento del HCO_- plasmatico, al igual que
del pHyla PaCO,.

Por lo tanto, los acidos son moléculas que pueden ceder o liberar iones hidrégeno;
como los 4cidos son un producto final del metabolismo deben ser excretados o amorti-
guados con el fin de alcanzar un pH normal. Por el contrario, las bases son sustancias que
pueden aceptar un H + y unirlo al hidrégeno [5].

Asimismo, el pH es el potencial de iones hidrégeno (H+), que se encuentra inversa-
mente relacionado con la concentracion de hidrogeniones, la cual es muy importante en
el equilibrio dcido-base, su valor normal es de 40 nEq/l para mantener un pH en 7,4. Para
esto se debe tener en cuenta la siguiente ecuacion; pH =-log1o [H+] =log1o (1/[H+] ) [2] [3]-

Adicional al pH, otros componentes que deben ser analizados en los gases arteriales
son: la presién arterial de diéxido de carbono (PaCO ), con el fin de revisar el componen-
terespiratorio y el bicarbonato (HCOS) como componente metabdlico, ademas de obser-
var la presién arterial de oxigeno (Pa0)), la base exceso (BE), el lactato y la hemoglobina

(Hb) [5].

Conrelacién a los parametros de los gases arteriales se deben tener en cuenta: [6][5].

e PaCo,: se puede observar el componente respiratorio, en caso de aumentarse
se presenta una hipercapnia (hipoventilacién) y, en caso de disminuirse, una
hipocapnia (hiperventilacién).

e LaPaO,: si esta aumentada, puede indicar una hiperoxemia, y en caso de estar
disminuida, una hipoxemia.

* EIHCO.- es el componente metabdlico que en caso de estar disminuido indica
acidosis metabdlica y, en caso de estar aumentado, una alcalosis metabdlica.

* Labase exceso valora la magnitud de la anormalidad metabdlica.
e Ellactato indica la hipo perfusion tisular.

e Lahemoglobinaindica la cantidad de Hb presente en la sangre para transportar
el oxigeno.
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FIGURA 1.
Reabsorcion o excrecion del bicarbonato filtrado en el tubulo proximal

Fuente: Fisiologia renal, equilibrio acido-base [4].

FIGURA 2.
Excrecion de acidez titulable

Fuente: Fisiologia renal, equilibrio acido-base [4].
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Ademas de esto el organismo produce una gran cantidad de acidos, por lo que debe
haber un equilibrio acido-base y para esto se tienen en cuenta los amortiguadores plas-
maticos, respiratorios y renales.

Respecto a los amortiguadores plasmaticos, el 50% lo hace el bicarbonato, en el que
los hidrogeniones, al aumentarse, se unen a él, esto implica el aumento de hidrogeniones
captados por el amortiguador y, por ende, se produce una disminucién de la concentra-
cion de hidrogeniones. En caso de presentarse una alteracion, el HCO, disminuye cuando
hay un exceso en la excrecidn de acidos no volatiles, lo cual aumenta la concentracion
de hidrogeniones, lo que produce una acidosis metabdlica ; por el contrario, cuando se
produce mas HCO, de lo que se excreta entonces se aumentan sus valores y la [H +] dis-
minuye y produce una alcalosis metabdlica [7].

Por lo que se refiere a los amortiguadores pulmonares, estos acttian en pocos minutos
y la disminucidn del pH estimula en el tallo cerebral los quimiorreceptores e incrementa la
ventilacion y excrecion de CO,. Por el contrario, los amortiguadores renales se demoran
mas tiempo en actuar, dado que estos, por medio de tres mecanismos : reabsorcion o
excrecion del bicarbonato filtrado, excrecidn de acidez titulable y excrecidon de amoniaco,
deben excretar aniones de los dcidos no volatiles y reabsorber el bicarbonato [8] [7].

FIGURA 3
Excrecion del amoniaco

Fuente: Fisiologia renal, equilibrio acido-base [4] .
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FIGURA 4.
Valores normales en Bogota

pH 7,43 0.02 (7,39 - 7,47]

Paco, 33,526 (283-38,7) ?
HCO, 21,9+ 1,4 [19,1-24,7] £
Pao, 67,3£4,3 66,2 £ 4,9 63,3£4,7 5
P(A-a)O, 87445 10,2+4,7 12,2+4,8 T
520, 933413 92,0+ 1,6 91,7£2,0

pH 7,43£0.02 [7,39- 7,47]

Paco, 31,124 [263-359) | 34,6+2,6 [29,4— 39,8] "
HCO, 20613 (180-232] | 22615 [19,6-256) :
Pa0, 68,5+4,7 64,6+4,8 60,1+5,5 .5.
D(A-a)O, 99:46 12145 152438 2
530, 93,715 9218 90,12,9

Edad, afios 18-39 40-59 260

Fuente: Interpretacion de los gases arteriales en Bogota (2640 m s. n. m.) basada en el nomograma de Siggaard-
Andersen. Una propuesta para facilitar y unificar la lectura [101.

Con respecto a los mecanismos de los amortiguadores renales, en el primero que es
la reabsorcidn o excrecidn del bicarbonato filtrado se reabsorbe entre el 85% y 90% en
el tdbulo proximal y a través de las nefronas la secrecién de H+ ayuda a reabsorber el bi-
carbonato filtrado, esto conlleva a disminuir el pH en la orina, titular los amortiguadores
urinarios y causar la excrecién de amonio [9].

Con relacion al segundo mecanismo de los amortiguadores renales, la excrecion de
acidez titulable estd relacionada con el fosfato que es filtrado en el glomérulo y que pasa
por el lumen tubular en altas concentraciones. Este puede absorber con mayor facilidad
los hidrogeniones que son secretados en la luz, de esta forma amortigua el efecto y per-
mite la secrecion activa [9].

Por ultimo, el tercer mecanismo de los amortiguadores renales estd relacionado con
la excrecion del amoniaco, esto ocurre en el tubulo proximal en el que hay una descom-
posicion de la glutamina en dos moléculas de NH, y dos iones de HCO_-. El amoniaco se
combina con hidrogeniones intracelulares con el fin de producir NH_+ y el bicarbonato es
transportado al torrente sanguineo [9].
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Finalmente, la medicidn de los gases arteriales varia dependiendo del lugar donde se en-
cuentre, puesto que la altura de cada ciudad cambia; especificamente Bogota se encuentra a
una altura de 2640 metros sobre el nivel del mar, con una presién atmosférica de 560 mmHg,
lo cual implica que para adaptarse a esta altura, se debe presentar la modificacion del patrén
respiratorio al aumentar la ventilacién alveolar y la presién parcial de CO, disminuye [10] [11].

En un estudio realizado por Maldonado y Gonzales en el 2013, se dieron a conocer los
valores normales para la gasometria arterial en Bogot3, teniendo en cuenta la diferencia
de género [10].

Glosario

Hidrégeno: es un gas incoloro e insipido, con un ndmero atémico de 1y constituye
aproximadamente el 73,9 % de toda la materia del universo [16].

Hipoperfusion: es la disminucion de la presidn de perfusidn, por una disminucion en
la entrega de oxigeno y nutrientes a los drganos y tejidos, que puede llevar a una disfun-
cion multiorganica [19].

lon: es una particula con carga eléctrica positiva o negativa, que depende de la pér-
dida o ganancia de electrones [17].

Intercambio gaseoso: es el paso de oxigeno desde el alveolo a la sangre capilary la
eliminacion del CO, desde esa sangre al alveolo; en los gases arteriales se puede verificar
con la diferencia alveolo arterial [15].

Oxigenacion: capacidad que tiene la hemoglobina para transportar el oxigeno, esta
es evaluada en los gases arteriales, con el fin de observar el adecuado funcionamiento
de los pulmones [12].

Perfusién: mecanismo por medio del cual el oxigeno alimenta un érgano o tejido [14].

Potencial hidrogenién (PH): es la expresidn logaritmica de la concentracién de hidro-
geniones, que indica la acidez o alcalinidad en la sangre [12].

Saturacion venosa: es la relacion entre el consumo y aporte de oxigeno al cuerpo,
esta representa el producto de oxigeno en la circulacion sistémica, después de pasar por
los tejidos [18].
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Ventilacion: proceso mediante el cual se intercambia el gas entre el ambiente y los

pulmones, se evalla a través de la PaCO , para verificar las alteraciones en el equilibrio
acido-base [13].

Bibliografia

10.

Aristizabal-Salazar RE, Calvo-Torres LF, Valencia-Arango LA, Montoya-Cafién M, Barbo-
sa-Gantiva O, Hincapié-Baena V. Equilibrio dcido-base: el mejor enfoque clinico. Rev Colomb
Anestesiol. 2015 jul.;43(3):219-24.

Hall, JE. Guyton E. Tratado de fisiologia médica. Elsevier. Brasil; 2017.

Rieser TM. Arterial and Venous Blood Gas Analyses. Top Companion Anim Med. 2013
ago.;28(3):86-90.

Sanchez J. Equilibrio dcido-base. Puesta al dia. Teoria de Henderson-Hasselbalch [Internet].
2016 [citado 26 de abril de 2018]. Disponible en: http://www.medigraphic.com/pdfs/medint-
mex/mim-2016/mim166g.pdf

Mohammed HM, Abdelatief DA. Easy blood gas analysis: Implications for nursing. Egypt J
Chest Dis Tuberc. 2016 ene.;65(1):369-76.

Schnellbacher R, da Cunha A, Olson EE, Mayer J. Arterial Catheterization, Interpretation,
and Treatment of Arterial Blood Pressures and Blood Gases in Birds. J Exot Pet Med. 2014

ab.;23(2):129-41.

Castell CD, Marrugo CE, Baena SE, Rojas AMM, Gonzalez RF, Ruiz GO, et al. Andlisis de los
gases sanguineos. Acta Colomb Cuid Intensivo. 2010;11.

Carrillo ADR. Equilibrio dcido base. Conceptos actuales. :9.

McTavish AD, Sharma M-P. Renal physiology: acid-base balance. Anaesth Intensive Care
Med [Internet]. 5 de abril de 2018 [citado 25 de abril de 2018]; Disponible en: http://www.
sciencedirect.com/science/article/pii/S1472029918300602

Lasso Aprdez, MD. JI. Interpretacidn de los gases arteriales en Bogota (2.640 msnm) basada
en el nomograma de Siggaard-Andersen. Una propuesta para facilitar y unificar la lectura.



11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

BIBLIOGRAFIA

Rev Colomb Neumol [Internet]. 30 de marzo de 2014 [citado 26 de abril de 2018];26(1). Dis-
ponible en: http://sena.metarevistas.org/index.php/rcneumologia/article/view/56

Hurtado TJC, Salazar T. Gases arteriales en Bogota. Junio de 2007;N10 93-101:9.
Silva EV. Interpretacidon de gases arteriales y venosos. :18.

Fundamentos de la ventilacién mecénica [Internet]. [Citado 27 de abril de 2018]. Disponible
en: http://www.fundamentosventilacionmecanica.com/C2.html

Solis GR, Diaz JSS, Rodriguez EAM, Méndez RCG, Pacaje JMH, Sanchez MVC. Clasificacién
clinica de la perfusién tisular en pacientes con choque Isaépdtiifceorebnacsiaadvaenenoal-
ratesraitaulrdaceiédnidvxeidnoosdaecceanrtbraolndoeeonxtirgeeenloc(oSnvtceOn2id) oy
arteriovenoso de oxigeno (AP(v-a)C0O2/C(a-v)O2)Il. :7.

Gual A, Palés J, Obeso A, Gonzdlez C. Regulacidn de la respiracion. Arch Bronconeumol. 1991
oct.;27(7):333-4-

Hidrégeno - Diccionario términos - DiccionarioMedico.net [Internet]. [Citado 27 de abril de
2018]. Disponible en: http://www.diccionariomedico.net/diccionario-terminos/7504-hidr%-
C3%B3geno

Andrade. lones cationes y aniones [Internet]. 2012 [citado 27 de abril de 2018]. Disponible en:
http://roa.uveg.edu.mx/repositorio/bachillerato/170/lonesCationesyAniones.pdf

Acta Colombiana de Cuidado Intensivo. Trasporte de oxigeno y evaluacién de la perfusion
tisular [Internet]. 2014 [citado 27 de abril de 2018]. Disponible en: http://congresoatomico.
com/amci/images/documentos/SuplementoMAR2014.pdf

Garcia Balmaseda A, Miranda Pérez Y, Breijo Puentes A, Ramos Rodriguez E, Alvarez Dubé E.
Marcadores de hipoperfusidn tisular y su relacién con la mortalidad en pacientes con shock
séptico. Rev Cienc Médicas Pinar Rio. 2015 dic.;19(6):0-0.






Md. William Fernando Benavidez

édico cirujano, egresado de la Universidad Nacional de Colombia, ma-

gister en Fisiologia Humana en la Universidad Nacional de Colombia,

con tesis meritoria cuyo tema de investigacion fue el perfil de la masa

de hemoglobina en diferentes poblaciones colombianas dentro de la
linea de investigacién “Adaptaciones del ser humano a la vida en la altura ”’; es-
pecialista en Entrenamiento Deportivo en la Universidad de Ciencias Aplicadas y
Ambientales (UDCA). Se desempefié como médico en servicios de urgencias y en
cirugia. Docente en Medicina Deportiva, Fisiologia Humana, Funcidn y Terapéutica
en la Universidad Nacional de Colombia, Universidad de Cundinamarca, Universidad
Manuela Beltrdn, Universidad del Rosario y docente investigador en la Fundacién
Universitaria del Area Andina.






RADIOLOGIA

Radiologia
(Lectura basica de radiologia)

Md. William Fernando Benavidez
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El dominio de la interpretacion de las imagenes diagndsticas en el drea de la salud es un
pilar para la aproximacidn diagndstica, tratamiento control y seguimiento de la enferme-
dad o condicidn de salud de las personas.

El estudiante de Terapia Respiratoria requiere de la experticia en el drea. Uno de los
estudios basicos con los que se cuenta en la mayoria de centros de salud es la radiolo-
gia de tdrax. Este seminario de apoyo se lleva a cabo para fortalecer las herramientas
diagndsticas del profesional en terapia respiratoria que esta en continuo contacto con
la radiografia de tdrax. Se realiza a manera de taller en el que el estudiante participa ac-
tivamente , partiendo de la construccion de algoritmos en los que se van introduciendo
los conceptos basicos que hacen parte del proceso constructivista con aprendizaje sig-
nificativo.

Objetivo del seminario

Generar en el estudiante una metodologia clara para la interpretacion de imagenes diag-
ndsticas en la radiografia de tdrax, tanto en condiciones de normalidad como en la en-
fermedad.

Ponencias tematicas
1. Fundamentos fisicos de la radiologia de térax.
2. Anatomia radioldgica.
3. Puntos de reparo en radiologia de térax.
4. Planos.
5. Concepto de densidad radioldgica: radiolucidez-radiopacidad.

6. Secuencia de la lectura.
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7. Ventanas de tejidos blandos, dsea, abdominal.
8. Transparencia pulmonar.
9. Silueta cardiomediastinica.

Desarrollo de la ponencia tematica

Desde el descubrimiento de los rayos X por Wilhelm Réentgen hasta la fecha, han sido objeto
de estudio y su manejo ha conducido a la generacion de imagenes por diversas técnicas.

Torax normal

Para que en una radiografia los limites de una estructura puedan visualizarse bien es nece-
sario que las estructuras que lo rodean tengan densidades diferentes, eso permite que la
silueta cardiovascular se vea mejor, al estar rodeada de tejido pulmonar. La primera tiene
densidad de tejidos blandos y el segundo de aire, es decir, hay una interface de densidades.

Signo de silueta: dos estructuras de la misma densidad entran en contacto y eliminan
su contorno, dos cuadrados de la misma densidad aparecen en una radiografia como un
rectangulo al borrar sus limites de contacto, por esta razdn, se ve una silueta cardiovas-
culary no discriminamos la pared de las cdmaras cardiacas porque estan en contacto con
la sangre, y como sabemos que el agua y los tejidos blandos tienen la misma densidad,
entonces se borran los contornos de vecindad. Este signo es util para la localizacidn ra-
diografica de ciertas lesiones pulmonares que por su densidad pueden borrar contornos
de la silueta cardiovascular, p. ej. una neumonia del I6bulo medio puede borrar el contor-
no de la auricula derecha.

El estimulo radioldgico debe cumplir ciertos criterios para considerar adecuado un
examen, este debe contener:

1. Parradiolégico.
2. Centrado.
3. Suficiente exposicion (penetracién del rayo).

4. Inspirado.
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FIGURA 1.

Par radiologico

El térax es una estructura tridimensional, mientras que la radiografia es unaimagen plas-
mada en dos planos, con lo que idealmente debemos contar con dos puntos de vista.
Se prefieren las proyecciones posteroanterior (PA) y lateral izquierda (LI), dado que el
corazdn, siendo una estructura mas anterior que posterior y mds izquierda que derecha,
al estar cerca de la pelicula sufre menos magnificaciéon y se produce una imagen mas
real. Un objeto cercano a la pelicula presenta menos divergencia del haz de rayos que un
objeto que aleja la pelicula.

La radiografia PA quiere decir que el rayo entra por la espalda y sale por delante del
paciente. La parte anterior del térax entra en contacto con el chasis que contiene una
placa. En la LI, el hemitdrax izquierdo esta en el contacto con el chasis y el haz del rayo
entra por el hemitdrax derecho. Para tomar la proyeccion el paciente debe estar de pie
y la distancia debe estar en 1,80 m (distancia para que la imagen sea del mismo tamafio
que el paciente). Cuando el paciente estd en mal estado se toma la radiografia en decubi-
toy en posicién anteroposterior en la mesa de rayos X o en el lecho de enfermo. En estas
condiciones, la silueta cardiaca se magnifica al quedar el corazén mas lejos de la pelicula
y el foco mas cerca de este.

Centrado

Se considera que una radiografia estd bien centrada cuando se observa la columna de
aire de la trdquea en posicion central. Ademas, cuando los bordes internos de las clavicu-
las se encuentran equidistantes de la linea media por las apéfisis espinosas.
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FIGURA 2.

Exposicion

Se refiere al kilovoltaje con el que se toma la radiografia. Cuando es adecuado se pueden
visualizar los cuerpos vertebrales posteriores enimagenes superpuestas a la silueta cardio-
vascular. Si existe exceso del kilovoltaje, la placa se ve negra. Si es insuficiente, se ve muy
blanca. En ambos casos, los bordes de las estructuras son borrosos (poco definidos).

Se considera adecuado el kilovoltaje cuando se pueden contar entre cinco y ocho
cuerpos vertebrales posteriores.

Inspirado

Cuando una radiografia esta espirada los vasos pulmonares quedan muy unidos, lo que
da la falsa apariencia de infiltrados y no permite la adecuada valoracién del parénqui-
ma o de masas cuando existen, se considera un tdrax bien inspirado en la proyeccidon
cuando se cuentan diez espacios intercostales posteriores o seis espacios intercostales
anteriores (se cuentan en laregion lateral). Es importante tener en cuenta que la primera
y segunda costilla se superponen en la radiografia de manera que el primer espacio inter-
costal que se ve es realmente el segundo. La proyeccidn lateral bien inspirada es aquella
en la que se puede ver la parte de abajo para tomarla como referencia en el angulo de
Louis; al trazar una linea perpendicular a esta se llega generalmente al cuerpo del espa-
cio intervertebral.
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FIGURA 3.

Estructuras anatomicas normales

Cuando se estudia el tdrax se consideran cuatro puntos de valoracién, a partir de esos
cuatro puntos se trata de establecer unos parametros que se observan rutinariamente.
Estos son caja toracica, transparencia pulmonar, patrén de vascularizacion, silueta car-
diomediastinica.

Caja toracica
Se deben evaluar las partes blandas y las estructuras dseas.

Partes blandas: es importante tener cuenta la sombra por el cuello, misculo esterno-
cleidomastoideo y el musculo pectoral mayor, sombra acompafante de la claviculay que
en las mujeres es producida por los senos.
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Partes dseas: se identifica el hiumero, las escapulas, el esterndn, las claviculas, los
cuerpos vertebrales y arcos costales con sus porciones posterior, media y anterior. En
las escapulas se debe identificar la espina del angulo inferior, le borde medial, el borde
lateral y el acromion. Deben quedar fuera de los campos pulmonares para que el borde
medio no proyecte sombras que pueden generar confusién con neumotdrax. En la late-
ral se proyectan como dos sombras lineales sobre los vértices, no siempre quedan alinea-
das y el espacio que dejan entre si puede confundirse con la trdquea para un observador
no entrenado. Las claviculas se articulan medialmente con el esterndn y lateralmente
con el acromion. En los arcos costales, el arco posterior se ve en toda su extension y su
extremo medial se articula con la apdfisis transversal de cuerpos vertebrales. El arco
anterior no se ve totalmente por la presencia del cartilago costocondral, el cartilago no
se ve a menos que esté calcificado. Su calcificacion es extensa, se proyectan sobre los
campos pulmonares y deben ser reconocidos para confundirlos con infiltrados, los arcos
costales anteriores se dirigen hacia abajo, se clasifican en punta en las mujeres y céncavo
en los hombres. El esterndn tiene un manubrio y un cuerpo con una apéndice o apdfisis
xifoide, el manubrio o parte se proyecta sobre el mediastino y se reconoce por su forma
hexagonal y por su unién con la clavicula. En la lateral generalmente se ve y es importan-
te identificar la unién del manubrio con el cuerpo (dngulo de Louis, que se ubica frente al
segundo espacio intercostal). En la columna, en la proyeccidn PA deben verse los cuer-
pos vertebrales, los pediculos, las Idminas, las apdfisis transversas y las espinosas de las
primeras vértebras tordcicas; en la proyeccidn lateral las vértebras inferiores son mas
radioltcidas que las superiores debido a que arriba hay superposicion de las escapulas y
masas musculares.

Transparencia pulmonar

En la transparencia pulmonar debemos considerar cuatro aspectos:

—_
.

Simetria en la transparencia pulmonar.

g

Puntos criticos de la transparencia en la PA.
3. Puntos criticos de la transparencia en la lateral.

4. Limites de la transparencia pulmonar.

Las vias aéreas solamente se ven centralmente y no en la periferia. Es decir, se puede
ver la traquea y los bronquios, pero no los bronquios segmentarios y mucho menos los
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bronquios terminales, debido a que se encuentran rodeados de alveolos y mas bronquio-
los evitando interfaces de densidades, por eso el aire que rodea nos da una imagen negra.

En el PA la traquea se ve como una columna de aire en linea media o ligeramente
desviada hacia la derecha con la escotadura del arco adrtico en la pared lateral izquierda,
se pueden seguir hasta la Carina y el origen de los bronquios fuertes. En la lateral la tra-
quea se observa como una columna de aire con pared anterior y posterior terminando en
dos estructuras radioltcidas circulares, una anteroposterior y otra inferioposterior que
corresponden a los bronquios de los I6bulos superiores derecho e izquierdo.

Simetria de la transparencia pulmonar

En los campos pulmonares se ve una estructura lineal blanca o radiopacas que son los
vasos y un fondo negro que es el conjunto de todos los alveolos y bronquios pequefios,
un hemitdrax debe tener la misma densidad del otro hemitdrax. Para examinarlo de ma-
nera facil se tapa la radiografia con una hoja y se va descubriendo de los vértices hacia las
bases comprando los dos campos pulmonares, esto da una idea mas clara de la simetria
de la transparencia pulmonar.

Puntos criticos de la transparencia pulmonar PA

Se tienen en cuenta ciertos puntos en los que la patologia puede pasar desapercibida y
debe ser examinado rutinariamente. Esto es, los vértices, pulmones, los procesos cardio-
frénicos y costofrénicos.

Puntos criticos de la lateral

Los puntos de mayor atencidn: el espacio retroesternal, el vértice pulmonary el espacio
retrocardiaco. En la proyeccion lateral se considera que puede existir una porcién supe-
rior con interposicion de mayor tejido muscular y escapulas, siempre los cuerpos verte-
brales van a ser mas blancos que los inferiores porque ahi solamente se interponen las
costillas y los musculos intercostales. Este punto también es importante cuando se ob-
serva el espacio retrocardiaco, sila proyeccidn es blanca se asume que existe una patolo-
gia toracica en la pleura, en parénquima pulmonar o en los mismos cuerpos vertebrales.

El receso costo frénico posterior es mas bajo que el anterior y por eso se veran mas
facilmente los derrames pleurales; el espacio retroesternal debe ser negro y hay que va-
lorarlo cuidadosamente ya que puede estar ocupado por masas mediastinales.
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Limites de la transparencia pulmonar

Los limites mas importantes en la transparencia pulmonar son los hemidiafragmas. En
la PA el diafragma derecho es mas alto que el izquierdo de 1-3 cm aproximadamente, en
la mayoria de los pacientes (por la presencia del higado). En la lateral el hemidiafragma
izquierdo es mas alto que el derecho debido a que esta mas cerca de la pelicula, y por
esa razon el receso costofrénico posterior izquierdo es mads alto y mas anterior que el
derecho.

El diafragma

Tiene forma de arco y su parte mas alta se conoce como cupula diafragmatica; cuando el
paciente estd atrapando aire el arco se aplana de modo que si le trazamos una flecha al
arco esta no mide mas de 1,5 cm.

Patron de vascularizacion

En el campo pulmonar debe haber aire y vasos, esos vasos son arterias y venas pulmona-
res, la diferencia entre venay arteria no es grande y por eso se le llaman venas pulmona-
res. Se consideran cuatro aspectos importantes en este proceso:

1. Los vasos son mas numerosos y gruesos en las bases que en los vértices.
2. En la periferia pulmonar los vasos se ven poco.
3. Las arterias disminuyen lenta y progresivamente de tamafio.

4. Enlos hilios los vasos estan bien definidos.

Como los vasos son mds numerosos y gruesos en las bases que en los vértices, se
hace una ventana de 10 cm en una hoja y se sobreponen en la base pulmonar donde se
observan vasos mas gruesos y numerosos comparados con los vértices en donde son
delgados y escasos. En la periferia pulmonar los vasos se ven poco.

Las arterias disminuyen lentamente el tamafio, se observa cdmo los vasos disminu-
yen de tamafio lentamente del centro a la periferia, normalmente casi no se ven en el
tercio externo de los campos pulmonares.
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En los hilios los vasos estan bien definidos, en el hilio se retinen todas las estructuras
vasculares, las ramas de la arteria pulmonar, por su calibre y la buenainterface con el aire
que los rodea permiten que se vean muy bien delimitados.

Caracteristicas de la vascularizaciéon pulmonar:

—_
.

Los vasos son mas numerosos y gruesos en las bases que en los vértices.

g

En la periferia pulmonar los vasos se ven poco.
3. Arterias disminuyen lentamente de tamafio.

4. Enlos hilios los vasos estan definidos.

Silueta cardiomediastinica. Silueta cardiovascular:
e Arco superior: dado por la vena cava superior y la vena innominada.
e Arco inferior formado por la auricula derecha.

e Enelladoizquierdo hay tres arcos; el cayado adrtico, el tronco de la arteria pul-
monar y ventriculo izquierdo.

Mediastino

Es un compartimiento de la caja tordcica, limitado por la reflexion de la pleura parietal
alo largo del aspecto medial de los pulmones. Limitado anteriormente por el esterndn,
posteriormente por la superficie anterior de los cuerpos vertebrales tordcicos, en la par-
te superior por el opérculo tordcico e inferiormente por el diafragma.

El mediastino anterior esta limitado en su parte anterior por el esterndén y posterior-
mente con el borde anterior de la silueta cardiaca. Contiene el timo y ganglios linfaticos.
Las lesiones son originadas en el timo, tiroides, tumor de células germinales y linfoma.

En mediastino medio es el espacio entre el borde anterior y posterior de la silue-
ta cardiaca, comprende el corazdn y algunos ganglios linfaticos. Se observan nédulos
linfaticos aumentados de tamafio, quiste bronco génico, quiste pleuropericardico y los
aneurismas de la aorta.
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El mediastino posterior esta limitado anteriormente por el borde posterior de la si-
lueta cardiaca y posteriormente por los cuerpos vertebrales toracicos, contiene una por-
cién descendente de la aorta, eséfago y traquea. Son frecuentes los tumores de origen
neurogénico.

Medidas utiles en radiologia de torax
Silueta cardiaca, indice cardiotoracico

En este indice se relaciona el tamano de la silueta cardiaca con el didmetro del térax, esta
relaciéon en el adulto no debe ser mayor a 0,5. (a+b)/c

A. Distancia del borde mas externo de la auricula derecha hasta la linea media.
B. Distancia del borde lateral del ventriculo izquierdo hasta la linea media.

C. Corresponde a la distancia entre bordes internos de los arcos costales medios
nivel del domo diafragmatico. Aorta, elongacion.

D. d=segmento desde la parte superior del cayado adrtico hasta el talle cardiaco.

E. e=segmento desde el talle cardiaco hasta el hemidiafragma derecho.

Elintervalo d debe contar con un intervalo igual al e y si el intervalo d es mayor se ve
una elongacion aortica.

Ensanchamiento aortico

F = distancia entre la pared mdas medial del botdn adrtico hasta su pared izquierda.

No debe ser mayor de 3 cm en menores de 30 afios y no debe sobrepasar los 4 cm en
mayores de 40 afios.

Aumento de densidad aortica

La aorta en la placa lateral no debe verse por debajo de Ts.

La arteriosclerosis es la causa mds frecuente de elongacidén, ensanchamiento y au-
mento de la densidad adrtica, también la hipertension y los aneurismas pueden ensan-
charlay elongarla.
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Auricula derecha

Si el intervalo e es mayor que el intervalo d hay crecimiento de la auricula derecha.
G = distancia entre la linea media y el extremo derecho de la auricula derecha.

No debe ser mayor de 6 cm, porque si no creceria la auricula derecha y las causas mas
frecuentes del crecimiento serian insuficiencia tricuspidea, cor pulmonable.

Tronco de la arteria pulmonar

H = linea entre el extremo izquierdo del cayado adrtico y el extremo izquierdo del ven-
triculo izquierdo.

El tronco de la arteria pulmonar no debe sobrepasar dicha linea, la otra aparicion en
el tronco A se va adquiriendo y debe ser plano, cdncavo; si es convexo hay crecimiento
de la A pulmonar y las causas mas frecuentes son hipertension pulmonar pre capilar,
corto circuito de izquierda a derecha y trombo embolismo pulmonar.

Ramas de la arteria pulmonar

| = medida de la rama descendente entre su extremo medial y lateral, en la parte mas
proximal que se pueda medir; no debe medir 1,8 cm hombres y 1,6 cm en mujeres.

J =la distancia entre el borde superior del bronquio y el borde superior de la arteria,
la rama izquierda de la arteria pulmonar se mide en lateral abrazando el bronquio del
[6bulo superior izquierdo, semejando un pequefio cayado adrtico y no debe medir mas
de 2,2 cm.

La medida de las ramas de la A pulmonar se puede usar como signo adicional a la
medida del tronco y las causas mds frecuentes son hipertensiéon pulmonar, corto circuito
de izquierda a derecha.

Auricula derecha

En la silueta, la auricula derecha es una estructura que cuando crece lo hace en todas las
direcciones, hacia la izquierda produce el cuarto arco, a la derecha el doble contorno de
la auricula derecha y hacia atras desplaza el eséfago. Las causas frecuentes de este cre-
cimiento son ClIV, ductus persistente.
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Ventriculo izquierdo

K =linea perpendicular desde el tercio medio de la clavicula, si este ventriculo sobrepasa
la linea entonces hay crecimiento ventricular izquierdo.

Para realizar el estudio del ventriculo hay que basarse en la vena cava inferior. Al
trazar una linea hasta la pared posterior con unintervalo menor de 1,8 cm. Las causas del
crecimiento del ventriculo izquierdo son hipertension arterial y coartacion aortica.

Ventriculo derecho

El ventriculo izquierdo toca el tercio inferior del esterndn y cuando crece va tocando el
espacio retro esternal. Causas del crecimiento: hipertension pulmonar pre capilary CIA.

Pediculo vascular

Se mide la distancia entre el borde mas lateral de la vena cava superior y la linea media.
Alli estd la salida de subclavia izquierda del cayado adrtico; puede medir 5,4 cm. Se en-
cuentra aumentado cuando existe sobre carga de volumen y sobre hidratacion.

Anatomia subsegmentaria y fisiologia

Acino pulmonar: el bronquiolo terminal es una estructura conductora de flujo aéreo, el
parénquima pulmonar dista al bronquiolo terminal y se conoce como acino pulmonary
comprende el bronquiolo terminal, el bronquiolo respiratorio, el conducto alveolary el
alveolo.

El bronquiolo respiratorio contiene alveolos en las paredes y el acino tiene una me-
dida de 6 a10 mm.

Poros de khon: se refieren a la comunicacion entre los diferentes alveolos.

Canales de Lambert: consisten en las comunicaciones entre los bronquiolos distales
y los alveolos vecinos.

Lobulillo secundario de Miller: es la porcidn mds pequena del pulmén separada por
tabiques de tejido conectivo y esta formada por un racimo de 6 a 5 bronquiolos ter-
minales con sus respectivos acinos. Miden de 1 a 2,5 cm y tienen mejor definicién en
superficies antero laterales de los I6bulos inferiores y en regiones centrales; se orientan
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perpendicularmente a la pleura y en los vértices se orientan hacia el hilio, normalmente
no se ven, pero al estar gruesos aparecen como lineas llamadas linea Ay B de Kerley.

Intersticio pulmonar: Es la estructura que soporta el tejido pulmonary se divide en:

1. Tejido conjuntivo periférico, los septos interlobulillares son bandas que pene-
tran el pulmon; tienen venas y algunos linfaticos.

2. Tejido conectivo axial, rodea las estructuras broncas vasculares, esta compues-
to por fibras de tejido conectivo laxo que se originan del hilio rodeando vasos 'y
bronquios se extiende hasta la pared alveolar.

3. Pared alveolar, tiene una forma llamada lado grueso, lado delgado, la pared
delgada donde se realiza el intercambio gaseoso, la pared gruesa compuesta
por fibras eldsticas y fibras coldgenas.
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Histologia

Todas las arterias cuentan con una capa de adventicia, media e intima, en la capa media
las arterias pulmonares proximales tienen tejido elastico y en las arterias distales predo-
mina el tejido muscular; cuando aumenta el volumen de las arterias eldsticas y muscu-
lares se dilatan y después de cierto tiempo las arterias pulmonares pueden contraerse
ante estimulos como la hipoxia.

Los vasos de las bases son mds gruesos y numerosos, por esta razdn, en los pulmo-
nes existen zonas en las que la presidn hidrostatica de los vasos es influenciada por la
gravedad siendo mayor y generando mas perfusidon hacia las bases, por lo tanto, un ma-
yor grosor y nimero de vasos observados.

Presiones del circuito pulmonar

Este circuito es de baja resistencia que funciona por gradientes de presiones. En conse-
cuencia, el ventriculo derecho tiene poca masa muscular al no tener que realizar mayo-
res esfuerzos.

Alteraciones de la transparencia pulmonar

Las enfermedades que aumentan la radiopacidad son infiltrados, nédulo pulmonar, ma-
sas, derrames pleurales, atelectasias.

Infiltrados pulmonares, son imagenes radiopacas que aparecen donde habia image-
nes radio lucidas y se dividen en tipos que comprometen el espacio aéreo, son infiltrados
de tipo alveolar y los que comprenden el intersticio que son filtrados intersticiales.

Actualmente, también se habla de patrones de infiltracion.
Caracteristicas del infiltrado (patrén) alveolar

1. Nddulo acinar.

2. Tendencia a coalescer.

3. Broncograma aéreo.

4. Bordes mal definidos.
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El infiltrado alveolar siempre representa enfermedades agudas y en raras ocasiones
presenta enfermedades crdnicas, cuando esto persiste después de un mes puede ser focal.

Patrones alveolares agudos frecuentes
e Focales: infarto, hematoma, bronco aspiracion.
e Difusos: neumonia difusa, edema pulmonar.
e Infiltrados alveolares crénicos frecuentes
e Tuberculosis, micosis, neumonia obstructiva.
e Raros: sarcoidosis, neumonia intersticial descamativa, proteinosis alveolar.
e Patrones intersticiales (caracteristicas).

e Patrones lineales, nodular, reticulo nodular.
Generalmente corresponden a enfermedades crdnicas y también pueden ser agudas.

Nddulo pulmonar solitario: puede ser benigno o maligno, no mayor de 3 cm, rodea-
do de parénquima pulmonar que aparece en lesiones unicas, las causas son metastasis,
hematoma, granulomas y casusas infrecuentes como linfoma, coagulo de fibrina y hema-
toma pulmonar.

Masa: debe ser considerada maligna y mide mas de 3 cm.

Derrame pleural: este liquido se deposita en los sitios declive del pulmdn y tiene signos
como elevacion diafragmatica, desplazamiento lateral de la cipula diafragmatica, falta de
visualizacion de vasos. Cuando el derrame es masivo produce hemitdrax comprometido.

Atelectasia: es la pérdida de volumen de un segmento, un I6bulo o todo el pulmdn,
su causa puede ser cicatrizacidon de fibrosis y cuando se observa alguna atelectasia se
descarta la producciéon bronquial de neoplasia, cuando es masiva se produce opacidad
completa del hemitdrax.

Existen enfermedades que aumentan la radiolucidez pulmonar. Cuando hay gran
cantidad de aire donde no debe haber, estas enfermedades son focalizadas y difusas.
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Focalizada: se observa si tiene paredes definidas o sin definir delgadas o gruesas, las
causas de esto son bula, neumatocele, bronquiectasias, cavitacion.

Bula: es una zona a vascular redondeada con una pared fina.

Neumatocele: dilatacion del espacio aéreo, consecuencia de obstruccidn bronquial,
paredes finas.

Cavitacion: paredes gruesas, irregulares.

Difusa: puede ser bilateral, unilateral.
Bilateral: enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC).

Unilateral: sindrome de Swyer James, estenosis de un solo pulmdn, un trombo en la

arteria pulmonar también puede producir un pulmdn hipertransparente al disminuir la
vascularizacion de un hemitdrax.

Alteracidon de la vascularizacion

Parametros importantes para evaluar la vascularizacién pulmonar.
Los vasos son mas numerosos y gruesos en las bases que en los vértices.
2. Enla periferia pulmonar los vasos se ven poco.

3. Las arterias disminuyen lenta y progresivamente el tamafo.

4. Enlos hilios los vasos estan bien definidos.

Las alteraciones basicas se producen en el patrén de la vascularizacién pulmonar,
tienen aplicacidn practica y son los siguientes:

e Derivacidon de la circulacidn hacia los vértices.
e Hilios borrosos, lineas b y a Kerley.
e Aumento de flujo pulmonar.

e Pérdida del patrdn de atenuacidn vascular.
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Derivacion de la circulacion hacia los vertices

Esto se produce porque en los vértices existe cierto nimero de vasos que estan sin lle-
nar, los cuales son reclutados en situaciones de estrés.

Al aumentar la presién en las venas pulmonares, los vasos que no estaban llenos
van a ser reclutados para el aumento de la presion hidrostatica, a esto se le contribuye
la constriccidn de los vasos de las bases pulmonares por un mecanismo no establecido.
Las situaciones que llevan al aumento de la presion pueden ser la estenosis mitral y la
insuficiencia cardiaca izquierda que transmite una presién hacia atrds de modo que el pri-
mer signo es la derivacidn de la circulacidn que se da hacia los vértices cuando la presion
venosa estd alrededor de los 10 0 12 mm de Hg.

Hilios borrosos

En los hilios pulmonares se ven con paredes bien definidas. Cuando el tejido peri bron-
quial y peri vascular se encuentra lleno de liquido estos vasos presentan paredes borro-
sas y aparecen los manguitos peri bronquiales y peri vasculares; las lineas B son notorias
en las bases y los derrames pleurales se depositan primero en las bases, en ese momento
es muy dificil ver las lineas B de Kerly.

Aumento del flujo pulmonar

Si el aumento de flujo pulmonar es detectado facilmente, deberiamos pensar solamente
que estamos frente a un corto circuito de izquierda a derecha, que en el adulto es basica-
mente el CIA, el CIV y el ductus. Aunque en otras situaciones puede aumentar la volemia
o la frecuencia cardiaca y puede aumentar el flujo pulmonar, este aumento es leve y de-
tectado por el observador experimentando.

Perdida de patron de atenuacion vascular
Hipertension pulmonar precapilar

Cuando el tronco de la arteria pulmonary sus ramas proximales son grandes pero los vasos
periféricos son muy pequefios o no detectados, esto da lugar a que una rama central de un
vaso disminuya bruscamente de tamafo y esto sea conocido como hipertension pulmonar
pre capilar y las enfermedades que producen hipoxemia crdnica cruzan con la vasocons-
triccion pulmonar, lo que conduce a hipertensidén pre capilar. Sus causas frecuentes son:
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e (Corto circuito de izquierda a derecha.
e EPOC
e Fibrosis pulmonar.
Cardiopatias congénitas y adquiridas y adquiridas del adulto

Embriologia cardiaca, la funcion de los tubos cardiacos endoteliales en la linea media for-
man inicialmente un solo tubo cardiaco, que después presenta unas dilataciones sepa-
radas que se conocen como asas y son cuatro: el bulbo cardiaco, el ventriculo primitivo,
la auricula primitiva y el seno venoso. Este tubo cardiaco esta contenido dentro del saco
pericardico y se desarrolla mucho mas rapidamente que el tubo doble hacia la derechay
es lo que permite que el ventriculo izquierdo quede a la izquierda y atras.

La auricula esta dividida de arriba abajo por un tabique llamado septum primum, que
al desarrollarse deja un orificio que se cierra por la formacién de los cojinetes endocar-
dios que constituyen el cierre de la parte posterior del tabique interventricular. En el
desarrollo posterior en el septum aparecen perforaciones que se unen a formar el ostium
secundum, una vez se cierra el ostium primum, luego se desarrollara otro tabique hacia el
lado derecho de la auricula que se conoce como septum secundum, el cual no se fusiona
totalmente y origina el foramen oval.

Aspectos hemodinamicos pertinentes
Es importante tener en cuenta las consideraciones hemodinamicas basicas.
1. Cuando una camara recibe una sobrecarga de volumen o diastdlica se dilata.
2. Cuando una camara recibe una sobrecarga de presién o sistdlica se hipertrofia.

3. Unainsuficiencia valvular produce sobrecarga diastdlica a la cdmara que queda
atras y sobrecarga diastdlica a la cdmara que queda hacia delante.

4. Una estenosis produce hipertrofia de la cdmara que estd atras y chorro a gran
presion sobre la cdmara siguiente, esto varia si se trata de una cdmara auriculo-
ventricular pulmonar o adrtica.

5. Por tener las cavidades derechas menor presion que las izquierdas, cualquier
comunicacion entre ellas producird un corto circuito de izquierda a derecha.
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Cardiopatias adquiridas

Estenosis adrtica produce hipertrofia sobre el ventriculo izquierdo por sobrecarga sis-
télica y un chorro que dilata la aorta ascendente. Causas: insuficiencia aortica, estenosis
pulmonar, insuficiencia pulmonar, estenosis mitral, insuficiencia mitral, estenosis tricus-
pide, insuficiencia tricispide, cardiopatias congénitas.

Tomografia axial computarizada de torax

Modalidad diagndstica no invasiva que elabora imagenes basadas en las propiedades
de absorcidn y atenuacidn de la radiacién ionizante por el tejido corporal. El tomdgrafo
consta de una mesa en la que se ubica al paciente, un gantry que contiene el tubo fuente
de rayos X, los detectores de radiacion ionizante y el sistema de adquisiciéon de image-
nes. Un computador y la consola para el control del operador, la fuente de radiacion
ionizante genera un haz de rayos c los cuales después de atravesar al paciente en forma
de cortes axilares inciden sobre los detectores de radiacion ionizante, que la convierten
en una sefal eléctrica que es procesada por el computador que, en el momento de usar
los algoritmos de reconstruccion de imagenes, la convierte en imagenes tomograficas.

Terminologia usada en la tomografia axial computarizada (TAC)

Densidad: se refiere a qué tan blanca o qué tan negra se observa una estructura en la
imagen tomografica, de acuerdo con su constitucion bioldgica. En una TAC se usa la es-
cala de unidades Hounsfied (UH) como escala de densidad, esta escala comprende un
rango desde + 1000 UH a-1000 UH, estructuras muy densas como el hueso tendran valor
muy cercano a + 1000 U.H, estructuras de densidad intermedia como el agua tendrian
un valor cercano a UH y estructuras de densidad tan baja como el aire tendrdn un valor
-1000 U.H.

Contraste: es la diferencia de densidades.

Ancho de ventana: nimero de unidades de densidad (UH), el ancho de la ventana
determina el contraste y se escoge de acuerdo con el drea anatdmica que se va estudiar.
Por ejemplo, si se utilizan densidades entre -200 UH y + 600 UH el ancho de la ventana
serd de 800 UH.

Nivel de ventana: es el valor medio de un ancho de ventana escogido. En el ejemplo
anterior entre -200 y +600 UH el nivel de la ventana seria de +200 UH.
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Téecnica del examen

La TAC de tdérax es tomada con el paciente en decubito supino, con los miembros supe-
riores levantados por encima de la cabeza, en apnea inspiratoria. Se utiliza medio de con-
traste intravenoso cuando se sospecha una anormalidad vascular, la grasa mediastinica
es escasa o cuando el paciente tiene una enfermedad pleuroparenquimatosa compleja.
En general, se utiliza una ventana para parénquima pulmonar de -80o UH a +600 UH
para incluir el tejido pulmonar que tiene una densidad cercana a la del aire (-800 UH) y
el tejido dseo de la pared toracica con densidad de estructura sélida (+600 UH). La otra
ventana usada es para el mediastino que va desde -100 UH, para visualizar grasa y tejidos
blandos hasta +400 UH que es la densidad dsea.

Indicaciones

La radiografia de tdérax sigue siendo un método de primera eleccién en el estudio de
patologias toracicas, la TAC es usada como segunda linea diagndstica en problemas no
resueltos por la radiografia con convencional.

1. Estudio de cancer pulmonar.

2. Estudio de nédulos y masas pulmonares.

3. Patologia que compromete pleura y parénquima pulmonar.
4. Patologia de columna tordcica.

5. Evaluacion del parénquima pulmonar en pacientes con prueba funcional pul-
monar anormal y radiografia normal.

6. Cancer oculto.
7. Infeccidén de origen desconocido.
Como evaluar una TAC de torax

En el primer corte a nivel del arco adrtico, este tiene un curso oblicuo, extendiéndose
posteriormentey alaizquierda en estrecharelacidon con la vena cava inferiory la trdquea.

Al mismo nivel se observa el timo ocupando el mediastino anterior. El timo cambia la
apariencia de acuerdo con la edad, tiene bordes conexos y densidad igual a la del musculo,
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después de la pubertad inicia su involucidn con un aplanamiento de sus bordes y disminu-
cion de su densidad por atrofia e infiltracién grasa.

En los cortes superiores del arco adrtico casi siempre se identifican cinco vasos.

1. Arteria subclavia izquierda: es el vaso relativamente mas posterior, a la izquier-
day adyacente a la traquea.

2. Arteria cardtida comun izquierda: de la traquea por delante de la A, subclavia
izquierda.

3. Tronco de la arteria braquiocefalica: estructura medial y anterior a la traquea.
4. Vena braquiocefdlica: ubicada a la derecha del tronco a la A braquicefalia.

5. Vena braquiocefdlica izquierda: su porcién superior tiene un curso vertical y en
la porcidn inferior toma un curso horizontal, cruzando la linea media para unir-
se con la vena braquiocefalica derecha que forma la vena cava superior.

En cortes inferiores al arco adrtico se encuentran las siguientes estructuras vascu-
lares.

1. Arteria pulmonar.

2. Vena cava superior.

3. Aorta ascendente y descendente.
En un corte mas inferior se encuentra.

1. El corazodn.

2. Aorta descendente.
Venas acigos y hemidcigos.
Descriptores

* Neumologia.

o Todrax.
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e Radiologia.
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Tecnicas de higiene bronquial

(Técnicas en paciente adulto)
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La via aérea estd constituida por diferentes estructuras que facilitan el transporte del
oxigeno y el didxido de carbono, gases de importancia para la sobrevivencia humana;
dichas estructuras en ocasiones se ven afectadas por particulas, bacterias, virus y mi-
croorganismos que afectan el correcto funcionamiento de la via aérea.

La via aérea se desarrolla desde la etapa embrionaria a partir del dia 28 de gestacion,
hasta la etapa pseudoglandular, alrededor de la semana 16 cuando ya existe una divisién
bronquial casi completa.

La via aérea se subdivide a su vez en una via aérea superior que contiene las fosas
nasales, la traquea, la faringe y la laringe; y una via aérea inferior que contiene los bron-
quios, los bronquiolos, los pulmones y la unidad funcional propiamente dicha.

El Seminario de Apoyo de Técnicas de Higiene Bronquial en el adulto busca concien-
ciar al estudiante sobre la importancia de garantizar el correcto funcionamiento de la via
aérea, asi como el reconocimiento de las distintas técnicas para lograr tal fin.

Objetivos del seminario

e Identificar las técnicas higiene bronquial en el paciente adulto de acuerdo con
el Manual de procedimientos de la Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia
de Térax (Separ).

e Reconocer la importancia de la realizacion de las técnicas de fisioterapia a pa-
cientes con patologia respiratoria.

¢ Identificar las distintas técnicas manuales de fisioterapia de térax en el adulto.

e Describir la técnica correcta de realizacion de manera que favorezca el trans-
porte y eliminacion de secreciones.
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Ponencias tematicas
e Complicaciones respiratorias por acumulacion de secreciones bronquiales.
e Importancia de la terapia de drenaje de secreciones.
e Técnicas manuales de espiracién lenta.
e Técnicas espiratorias forzadas.
Desarrollo de la ponencia tematica

La via aérea cuenta con una serie de estructuras, cuya funcién principal es el transporte
de oxigeno a los pulmones y el didxido de carbono a la atmdsfera, pero para que estas
funciones se lleven a buen término deben existir condiciones que garanticen la humedad
suficiente, la filtracidn de particulas y la temperatura ideal, para evitar la sobreproduc-
cién de secreciones en el tracto respiratorio. En condiciones normales, la produccion de
moco oscila entre 10 y 100 ml/dia, pero en condicién patoldgica esta cantidad puede va-
riar significativamente, llevando a complicaciones respiratorias graves, incluso requeri-
miento de soporte ventilatorio, por un mal manejo de secreciones. Si tenemos en cuenta
la base anatémica encontramos que Fahy [1] afirma que:

La mucosa que reviste la pared de la via aérea, a excepcion de los bronquios
principales, contiene células ciliares provistas de aproximadamente 200 cilios cada
una. El batido de los cilios (frecuencia 12 y 15 Hz) entre el liquido periciliar desplaza
el moco hacia el exterior. [1]

En consecuencia, el mal funcionamiento en el transporte mucociliar conlleva a com-
plicaciones, que pueden ser prevenidas gracias a las técnicas de higiene bronquial.

Con el fin de reconocer las técnicas correctas de manejo de la via aérea, la Separ
ha construido un manual de procedimientos, basandose tanto en la importancia de la
funcién del terapeuta respiratorio, como en la necesidad de conocer la anatomia y fisio-
logia de la via aérea, y de esta manera sumar el significado que tiene conocer el tipo de
paciente y la anatomia, teniendo en cuenta si es un paciente adulto, consciente, crénico
0 agudo y asi ubicar dentro de la via aérea las secreciones.
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Tecnicas de los manuales para el drenaje de secreciones
bronquiales

Tecnicas espiratorias lentas

Fisioldgicamente se realiza un movimiento antigravitorio del esputo, realizado durante
la espiracion que mejora el aclaramiento mucociliar, por medio de la disminucion del
calibre de la mediana via aérea, aumentando a su vez la velocidad del paso del aire por
medio del esputo bronquial.

Todo lo anterior con el fin de producir menos efectos adversos como se hallaban en
las antiquisimas técnicas de fisioterapia convencional en las que se incluia el clapping,
esta es la razdn principal de las técnicas de espiracion lenta entre las que encontramos:

Espiracion lenta total con glotis abierta en infralateral (eltgol): es ideal para el dre-
naje de las zonas distales y medias de la via aérea, cabe resaltar que la zona que recibe
mayor beneficio es la infralateral. Para esta técnica es importante tener en cuenta que
se debe practicar en un paciente colaborador con hiperreactividad bronquial y dificultad
para la expectoracion y entre sus contraindicaciones la mayoria son relativas y se basan
en la incapacidad del paciente por mantener la posicion de la maniobra.

Para aplicar la técnica de la espiracion lenta prolongada Lépez y Vilard [2] afirman que:

Consiste en colocar el pulmdn afectado en infralateral para conseguir su maxi-
ma desinsuflacién y, en consecuencia, un mayor estrechamiento de la luz bron-
quial. Esto se produce gracias a la accion conjunta de la presion generada por el
pulmdn supralateral y el desplazamiento, por la fuerza de la gravedad, del medias-
tino y las visceras abdominales. El estrechamiento de la luz bronquial en el pulmén
infralateral y el incremento de su ventilacién, debido a la posicién adoptada, logra
una mayor friccion de las particulas del aire sobre el moco y, por tanto, se favorece
su desplazamiento. [2]

Luego se le debe indicar al paciente que realice una espiracidon de manera lenta en
la que logre movilizar una gran cantidad de volumen corriente espirado, eso si teniendo
en cuenta que el paciente debe tener la glotis abierta; dicha espiracién debe terminar
cuando se alcance el volumen residual.
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Con el fin de mantener la glotis abierta se pueden usar dispositivos como boquillas
para espirometria que se colocaran alrededor de la boca.

FIGURA 1.

Posicion correcta del fisioterapeuta y del paciente para realizar eltgol. El fisioterapeuta contribuye a la desinsuflacion del
pulmon infralateral gracias a la reduccion del diametro transversal del torax con su toma craneal, y al desplazamiento
indirecto del diafragma, con su toma caudal, al realizar la pronosupinacion del antebrazo [3]

Drenaje autégeno (DA): esta técnica, al igual que la etgol, tiene el mismo objetivo
de movilizacidn de secreciones de zonas distales a medias, y sus contraindicaciones son
relativas, ya que es una técnica muy util para todo tipo de paciente con movilizacion de
secreciones, aunque cabe resaltar que el paciente debe cooperar y entender la maniobra
ya que la puede realizar de manera auténoma.

Para la aplicacion de la técnica: los autores [2] afirman que se debe realizar de la si-
guiente manera:

Inspiracién: inspirar lentamente por la nariz, utilizando el diafragma o la parte infe-
rior del térax, para favorecer un llenado homogéneo de las regiones pulmonares. Reali-
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zar una pausa inspiratoria de 2 a 4 segundos, deteniendo el movimiento de la caja tora-
cica, pero manteniendo la glotis abierta para seguir permitiendo la entrada de aire. De
esta manera, se previene el asincronismo alveolary se favorece el llenado de las regiones
periféricas que ofrecen una mayor resistencia.

El volumen inspiratorio sera modulado dentro de la capacidad pulmonar total
(bajo, medio o alto) dependiendo de la localizacién de las secreciones en el arbol
bronquial (periféricas, medias o proximales). [2]

Espiracion: en esta parte es necesario aclarar que se debe mantener la glotis abier-
ta, y en este caso el flujo aéreo debe ser elevado y causar un sonido y vibracion de las
secreciones durante su movilizacién; este sonido es conocido como (feedback auditivo y
tactil) el cual permite una mejor ubicacién de las secreciones en el momento de ayudar
a la evacuacion.

FIGURA 2

Diagrama representativo del drenaje autogeno adaptado de la referencia 18. CV: capacidad vital, VRE: volumen de
reserva espiratorio, VC: volumen corriente, VR: volumen residual, PROC: patron respiratorio obstructivo cronico. [3]

Tecnicas espiratorias forzadas

Es importante resaltar que las técnicas de espiracion forzada se constituyen como com-
plemento de las técnicas de espiracidn lenta, con el fin de completar el drenaje; estas
técnicas actuan promoviendo el drenaje de vias aéreas centrales y proximales.
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Su mecanismo fisioldgico tiene una gran similitud con las técnicas de espiracion len-
ta, al igual que sus indicaciones y contraindicaciones, razdn por la cual no me detendré
en este aspecto, solo resalto que dentro de las contraindicaciones absolutas se encuen-
tra el hecho de que el paciente se encuentre en broncoespasmo, pacientes con patolo-
gia que implique debilidad muscular o con algun tipo de riesgo de sangrado.

Técnica de espiracién forzada (TEF): su objetivo principal es producir movilizacién y
expulsion de las secreciones ubicadas en la parte proximal de la via aérea.

Aplicacidn de la técnica: el paciente debe estar en posicion Fowler, mientras el tera-
peuta se ubica en la parte posterior del paciente con sus manos a la altura de la séptima
costilla de la parte anterior; se le solicita al paciente que realice respiraciones normales
durante 1 minuto (volumen corriente), 4 inspiraciones con de alto flujo y espiraciones
con labios fruncidos.

Luego realizard una inspiracion profunda precedida de una espiracion forzada con
glotis abierta, mientras tanto la labor del terapeuta respiratorio sera realizar una leve
compresion al diafragma.

FIGURA 3

Volumenes pulmonares durante el ciclo activo respiratorio y la tecnica de espiracion forzada. Interpretado de la
referencia 2. VRI: volumen de reserva inspiratorio, VC: volumen corriente, VRE: volumen de reserva espiratorio, VR:
volumen residual, CRF: capacidad funcional residual, CResp: control respiratorio, EET: ejercicios de expansion toracica,
TEF: tecnica de espiracion forzada. [3]



(TECNICAS EN PACIENTE ADULTO)

Tos

Como ya sabemos la tos es nuestro sistema de defensa por naturaleza propiamente di-
cho, y es el mayor ayudador a la eliminacidn de las secreciones; cuenta con tres fases
importantes para reconocer su mecanismo. La primera fase es llamada inspiratoria y es
cuando se contrae la glotis y el diafragma aumentando la presidn eldstica pulmonar; la
segunda fase es llamada compresiva, y es aqui cuando se contraen los musculos del re-
troceso elastico pulmonar, llevando a un aumento de la presion positiva intratoracica; y
la dltima conocida como fase espiratoria es cuando el aire se expulsa a gran velocidad
por la apertura de la glotis y la fuerza de contraccién muscular.

FIGURA 14

Fases de la tos. (3]

Tos dirigida: en esta maniobra es necesario explicarle al paciente para que de mane-
ra auténoma pueda completar las tres fases nombradas, de modo que, en primer lugar,
realice una inspiracion profunda por la nariz y se acompane en las dos fases siguientes,
promoviendo la expulsion del esputo.

Tos asistida: se realiza idealmente en pacientes que tienen fatiga o debilidad muscu-
lar y son incapaces de realizar expectoracion.
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Se debe acompafar al paciente tanto en la fase inspiratoria, como en la espiratoria,
en la primera fase se le pedird al paciente realizar una inspiracién profunda por la nariz y
cerrar la glotis, y repentinamente realizar apertura de la glotis con el fin de iniciar la fase
espiratoria, mientras el profesional asiste al paciente ubicando unamano en el térax o en
el abdomen del paciente durante la espiracion, provocando la contraccion del musculo
diafragma.

Glosario

Cilia: son unas estructuras celulares que se caracterizan por presentarse como apén-
dices con aspecto de pelo que contienen una estructura central altamente ordenada,
constituida generalmente por mas de 600 tipos de proteinas, envuelta por el citosol y la
membrana plasmatica.

Espiracidn: accidon de espirar, retroceso elastico pulmonar.

Esputo: secrecion procedente de la nariz, la garganta o los bronquios que se escupe
de una vez por la boca en una expectoracion.

Etgol: abreviatura de la técnica de espiracion lenta total con glotis abierta en infra-
lateral.

Inspiracidn: accion de introducir aire u otra sustancia gaseosa en los pulmones.
Separ: Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia Tordcica.

Secreciones: fluidos producidos por las glandulas de la mucosa respiratoria. Contie-
nen componentes activos que contribuyen a la eliminacidn y neutralizacidon de microor-
ganismos y particulas que se encuentran en suspension en el aire inspirado a la vez que
protegen a las vias respiratorias contra las variaciones extremas de humedad y tempe-
ratura ambiente.

Via aérea: parte superior del aparato respiratorio, zona de conduccidn del aire.

Volumen corriente: cantidad de inspirado y espirado en una respiracion normal.


https://en.wiktionary.org/wiki/es:ap%C3%A9ndice
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https://es.wikipedia.org/wiki/Pelo
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https://es.wikipedia.org/wiki/Citosol
https://es.wikipedia.org/wiki/Membrana_plasm%C3%A1tica
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Fisiologia cardiaca
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El corazdn es uno de los érganos mas importantes del cuerpo, es el encargado de man-
tenernos con vida y nutrir los diferentes sistemas del cuerpo. Como bomba circulatoria,
el corazdn trabaja en conjunto con los pulmones, para transportar el oxigeno y llevar los
productos de desecho.

El sistema cardiaco se desarrolla a partir de la tercera semana de gestacion. Es una
estructura hueca, conformada por grandes vasos y por cdmaras cardiacas. Tiene un peso
de aproximadamente de 300 gr en los hombres adultos y 250 gr en las mujeres, sus di-
mensiones varian entre los 12 cm de largo x 9 cm en su punto mas ancho x 6 centimetros
de espesor.

El corazén es un vaso hecho de un musculo grueso, se mantiene vivo y se nutre por
aterias y venas como lo hacen otros musculos. Es un musculo con un poder prominente
sobre los otros musculos. Leonardo Da Vinci

Objetivos del seminario

¢ Identificar las funciones del sistema cardiovascular.

e Reconocer las estructuras internas del corazoén.

e |dentificar las fases del ciclo cardiaco.

e Describir el recorrido de la circulacién mayor y menor.
Ponencia tematica

e Anatomia del sistema cardiovascular.

e C(Ciclo cardiaco.


mailto:ediaz77@areandina.edu.co

SEMINARIO DE APOYO ACADEMICO 2018-1 PROGRAMA DE TERAPIA RESPIRATORIA

e Presiones cardiopulmonares.

e (Circulacion mayor y menor.

e Sistema eléctrico del corazdn.
Desarrollo de la tematica

El corazdn estd dentro de la cavidad del térax, esta suspendido y fijado por grandes vasos
que dan estabilidad. Este érgano tiene diferentes estructuras internas, que se dividen en
cuatro cavidades cardiacas, estas a su vez estan delimitadas por el tabique longitudinal y
oblicuo, el cual permite demarcar el lado derecho con elizquierdo. Las cdmaras superiores
llamadas auriculas (derecha e izquierda) tienen forma irregular, son de pared delgada y
tienen la funcién de recibir la sangre; las cdmaras inferiores llamadas ventriculos (derecho
e izquierdo), tienen forma cdnica, y sus paredes son mas gruesas que las de las auriculas, la
funcién de los ventriculos es eyectar la sangre que llega a estos. El ventriculo derecho, en
condiciones normales, tiene la mitad de espesor que la del ventriculo izquierdo.

La pared del corazdn esta compuesta por tres capas de la mas interna a la externa,
en ella encontramos el endocardio, el miocardio (este consume aproximadamente el
75% de oxigeno que se le aporta y la capacidad de bombeo se deteriora cuando se inte-
rrumpe el flujo coronario) y la externa que es el pericardio.

Vdlvulas: son estructuras vasculares, que cierran de forma armdnica e impiden la in-
gurgitacion de sangre a la cdmara anterior cardiaca; hay cuatro valvas en toda la estruc-
tura del corazdn, en la parte derecha encontramos la vélvula tricispide (tres valvas) y se
encarga de delimitar la auricula derecha con el ventriculo derecho, en esta misma parte
también encontramos la valvula pulmonar, la cual tiene tres valvas sigmoideas (una pos-
terior y dos anteriores); en la parte izquierda se encuentra la vélvula mitral (dos valvas),
y delimita la auricula izquierda del ventriculo izquierdo, en este mismo se encuentra la
valvula adrtica, que presenta tres valvas semilunares [1].

La irrigaciéon sanguinea esta dada por la circulacién menor y mayor, la primera que es
la circulacién pulmonar, conformada por el hemicardio derecho del corazény los pulmo-
nes, y la circulacién mayor o sistémica, que estd formada por el hemicardio izquierdo. La
primera inicia en la auricula derecha, a la que llega la sangre sin oxigeno, proveniente de
las venas cavas superior e inferior; de aqui pasa la sangre por la valvula trictspide, llega
al ventriculo derecho, de esta misma estructura pasa por las valvulas pulmonares, llega
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al pulmdn, donde sale la sangre oxigenada y fluye hacia la auricula izquierda; pasa por la
vdlvula mitral al ventriculo izquierdo y de esta a la aorta donde se distribuye la sangre a
todos los érganos del cuerpo. Los dos hemicardios llevan el mismo volumen de sangre
durante cada minuto y esto es catalogado como gasto cardiaco, el cual en personas adul-
tas y sin ninguna patologia es de 5-6 I/min estando de forma basal, este va a depender
de la frecuencia cardiaca y del volumen de sangre eyectada, si alguna se altera, el gasto
cardiaco va a tener un desequilibrio [1-2].

Sistema de conduccién del corazdn: este drgano tiene como propiedad que es un te-
jido, que no requiere de estimulo nervioso externo; para iniciar el sistema de conduccién
tiene dentro de este cinco tejidos especializados, los cuales se encargan de sincronizar
cada estimulo eléctrico al corazdén; el primero es el nodo sinoauricular (el cual maneja de
60-100 latidos por minuto), este es catalogado como el marcapaso bioldgico del cora-
zon, de alli se va propagando el estimulo transversalmente por las auriculas, se genera
una despolarizacién de estas estructuras y el estimulo llega al nodo auriculoventricular
(45-50 latidos por minuto), este impulso eléctrico se extiende a lo largo de haz de Hiz
(40-45 latidos por minuto), la cual esta dividida en dos ramas, una derecha y una izquier-
da, finalmente llega el estimulo a las fibras de Purkinje (35-40 latidos por minuto), cau-
sando una despolarizacién de los ventriculos [1].

Ciclo cardiaco del hemicardio izquierdo
e Diastole.
o Sistole.
e Contraccidén isovolumétrica.
e Eyeccion ventricular.

e Relajacidn isovolumétrica.
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FIGURA 1.
Ciclo cardiaco [1]
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FIGURA 2

Presiones expresadas en milimetros de mercurio,
en la circulacion sistémica y pulmonar [1]

Glosario
Cardiologia: ciencia que estudia la estructura y funcién del corazén.
Cardiovascular: referencia al corazén y los vasos sanguineos.
Ciclo cardiaco: sucesion de sistoles y diastoles.
Cronotropismo: regularidad y frecuencia de un ritmo.
Diastole: relajacion.
Gasto cardiaco: cantidad de sangre bombeada en un minuto.

Inotropismo o conductibilidad: contraccidn de la fibra cuando recibe un estimulo ex-
terno o propio.
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Isovolumétrico: sin variaciones de volumen.
Pericardio: tinica que recubre externamente el corazoén.

Sistole: contraccidon.

Bibliografia

1. Raff H, Levitzky M. fisiologia medica un enfoque por aparatos y sistemas. 1st ed. Mcgraw Hill,
editor. México; 2013.

2. Vélez H, Rojas W, Borrero J, Restrepo J. Fundamentos de medicina- cardiologfa. 5th ed. Monto-
ya, M, editor. Medellin, Colombia: Corporacidn para Investigaciones Bioldgicas; 1997.



Tr. Luz Fanny Guerrero Salgado
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Actualmente me desempefo como docente de Practica de Cuidado Inter-
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sitaria del Area Andina. Tengo amplio conocimiento y experiencia en el tratamiento y
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empefio de mi carrera profesional gracias al trabajo clinico en el cuidado respiratorio, y
la docencia universitaria con la que he profundizado mis conocimientos acerca de reha-
bilitacién pulmonar, fisiologia respiratoria y pruebas de funcién pulmonar.
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Funcion pulmonar

(espirometria, volumenes y difusion)

Tr. Luz Fanny Guerrero Salgado
Docente de catedra, Fundacién Universitaria del Area Andina.
Correo: luguerrero3@areandina.edu.co

El presente seminario pretende reforzar los conocimientos sobre la interpretacion de la
espirometria; esta es considerada la prueba gold estandar para el diagndstico de indivi-
duos con alteraciones en la funcién ventilatoria. La espirometria es la prueba inicial que
permite valorar al paciente con riesgo pulmonar o cuantificar una alteracién existente o
estimar morbilidades a largo plazo.

Su realizacion es de facil acceso en cualquier nivel de atencidn, y permite de forma
precoz medir el riesgo, la evolucién y la morbilidad a largo plazo de enfermedades pul-
monares cronicas.

Objetivos del seminario

Crear las competencias que le permitan al estudiante interpretar, diagnosticar y definir
una conducta frente a la toma de la espirometria.

Ponencia tematica

e Variables a valorar en la espirometria.

e Diferentes patrones espirométricos y su clasificacion.
Desarrollo de la tematica

La espirometria es una prueba bdsica de funcidn mecanica respiratoria, es critica para
el diagndstico y la vigilancia de enfermedades pulmonares crénicas, como el asmay la
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), problemas de salud publica en todo
el mundo. Esta prueba fue posible gracias a la invencién del espirémetro por John Hut-
chinson hace mas de siglo y medio. Hutchinson fue un médico inglés que desarrolld su
propio espirdmetro y describié la mayoria de los pardmetros espirométricos, incluyendo
la capacidad Vital. Su trabajo original sobre espirometria fue publicado en Inglaterra en
1846. Esto precede en casi 50 afios a la radiografia.
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La espirometria debe realizarse en todo paciente que consulte al neumdlogo o mé-
dico especialista por sintomas respiratorios cronicos; es indispensable en el estudio de
la disnea y diagndstico de neumopatias obstructivas, y conveniente en la evaluacién
preoperatoria de pacientes no primariamente neumoldgicos que refieran sintomas res-
piratorios, o aquellos pacientes expuestos por tiempo prolongado a riesgo ocupacional,
humo de tabaco o de lefia, o paciente sin riesgo candidato a cirugia mayor, con edad
superior a los 50 afos.

Definicion

Es una exploracidn en la que a partir de una inspiracién maxima
le pedimos al paciente que realice una espiracion lo mas fuerte
y mantenida posible y medimos:

1. Volumen de aire espirado.

2. Velocidad del aire espirado.

Con el maximo esfuerzo posible durante al menos 6 segundos.
Qué medimos

Los volimenes pulmonares dinamicos tales como:

Volumen corriente (tidal volumen o TV): es el volumen de gas movilizado en cada
respiracion.
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¢ Volumen de reserva inspiratorio (IRV).
e Volumen de reserva espiratorio (ERV).
e (Capacidad vital (VQ).

Existen otros tres volumenes pulmonares estaticos no derivados de la espirometria
lenta:

e (Capacidad pulmonar total (CPT).
e (Capacidad residual funcional (FRC).

e Volumen residual o de reserva (RV).

El conocimiento de estos volumenes precisa conocer el RV, que corresponde al
volumen de gas que queda tras una espiracion forzada que no se mide con el espiro-
metro [1].

Meéetodo de toma de la espirometria

En condiciones de reposo, comodidad, tranquilidad y concentracion adecuadas para una
maxima colaboracidn por parte del sujeto.

e Elsujeto debe estar sentado, erecto y con la nariz ocluida con una pinza
e En decubito, los datos obtenidos son inferiores en un 10 %.

e Laboquilla serd indeformable para evitar artefactos al reducirse su luz por mor-
dedura.

e Minimo de tres maniobras satisfactorias y un maximo de ocho.
Recomendaciones previas:

e No fumar, al menos en las 24 horas previas.

e Evitar la comida abundante (2-3 horas antes).

e Abstenerse de bebidas estimulantes (café, té, cola, etc.).
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¢ No haber realizado ejercicio vigoroso (al menos 30 minutos antes).
* No haber tomado broncodilatadores (avisar en caso imprescindible).
¢ No realizar mas de 8 maniobras.

e No usar medicacién broncodilatadora en las horas previas a la prueba:
6 horas:
Agonistas beta 2 de corta duracién (salbutamol, terbutalina).
12 horas:

Agonistas beta 2 de larga duracidn (salmeterol, formoterol) y teofilinas retarda-
das.

Existen dos tipos de espirometria:
e Simple o lenta.

e Forzada.
La diferencia entre ambas es bdsicamente el tiempo.

Espirometria simple o lenta

Se solicita que desde la posicién de inspiracién maxima efectie un esfuerzo espiratorio
maximo, pero lento hasta alcanzar el volumen residual utilizando todo el tiempo que
necesite.

En el trazado se pueden individualizar voliumenes y capacidades que expresaremos
en mililitros o en porcentajes de un valor de referencia.

Espirometria forzada

El sujeto expulsara todo el aire que contengan sus pulmones tras una inspiracion maxi-
ma, es decir, hasta el RV, en el menor tiempo posible, por ello el nombre de forzada. Se
solicita al sujeto que realice una inspiracion lenta pero maxima seguida de una espiracion
lo mas rapida y prolongada posible.
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Representacion grafica de los volumenes pulmonares
dinamicos

FIGURA 1.
Curva flujo-volumen curva volumen-tiempo

Las variables que se miden son:

e (CVF: capacidad vital forzada: volumen total de aire en la espiracién forzada.
Valor normal por encima de 80%.

e VEF1: volumen espiratorio forzado en el 1° segundo: volumen expulsado en el
primer segundo. Valor normal por encima del 80%.

e VEF1/CVF: relacion en porcentaje. Valor normal por encima del 70%.

e FEF 25-75%: es el flujo producido en el 50% central de la espiracién, expresa los
cambios de las vias aéreas pequefios, el valor limite normal se establece en un
607%.

e FEM o peak flow: es el flujo maximo conseguido durante la maniobra de espira-
cién forzada, se genera antes de expulsar el 15% de FVC y debe mantenerse al
menos 10 ml/s (2)
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Principales patrones espirometricos
Patron obstructivo

Indica una reduccidén del flujo aéreo por aumento de la resistencia de las vias aéreas
(asma, bronquitis), o por la disminucién de la retraccidn elastica del parénquima (enfise-
ma). Es decir, disminuye la velocidad con la que sale el aire.

Los valores espirométricos nos darian:
e FEV1/CVF:<70%.
e FEV1:<807%.
e FVC:normal.
Patron restrictivo (no obstructivo)

Se caracteriza por la reduccidn de la capacidad pulmonar total, ya sea por alteraciones
del parénquima (fibrosis, ocupacién, amputacién...), del térax (rigidez, deformidad) o
de los musculos respiratorios y/o de su inervacién. Es decir, disminuye la cantidad o vo-
lumen de aire exhalado.

Los valores espirométricos nos darian:
e FVC:<80%.
e FEV1:< 80%.
e FEV1/FVC normal.
Patron mixto (obstructivo-restrictivo):

Combina las caracteristicas de los dos anteriores. Disminuye la cantidad y la velocidad
del aire exhalado. Sospecharemos un sindrome mixto si encontramos en la espirometria:

Los valores espirométricos nos darian:

e FVC:<80%.
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e FEV1:<807%.

e FEV1/FVC:<70%.

CVF

Normal

VEF1/CVF ‘ Normal ‘

Criterios de reproducibilidad

e Se deben realizar minimo tres maniobras y deben tener la misma morfologia y
tamafio.

* Se obtiene de la diferencia de las dos mejores curvas aceptables realizadas

e Lacurvaesreproducible silas diferencias dela FVC o el FEV1 son inferiores al 5%
y 150 ml (Separ).

e En pacientes con una FVC menor de 11, la diferencia debe ser inferior a 100 ml.

FIGURA 2.
Curvas flujo-volumen

Patron normal obstructivo restrictivo mixto
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FIGURA 3.
Curvas volumen tiempo

Patron normal obstructivo restrictivo mixto
El orden de interpretacién de una espirometria forzada es el siguiente:
En las curvas se debe observar:
e Dodnde inicia.
e Qué forma tiene.
e Dodnde termina.
e Cuanto tiempo dura.

La forma de la curva, respecto a los puntos de referencia nos orienta sobre la obs-
truccion.

La finalizacién de la curva (FVC) nos orienta sobre la restriccion [3].
Glosario

Espirometria: mide el flujo de aire. al medir la cantidad de aire que usted exhala y
qué tan rapidamente lo hace, con la espirometria se puede evaluar un amplio rango de
enfermedades pulmonares.

Patrén obstructivo: es un conjunto de sintomas que, dependiendo de sus caracte-
risticas, pueden hacen sospechar la presencia de alteraciones a diferentes niveles del
aparato respiratorio, esas alteraciones producen la obstruccidn de las vias respiratorias.
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Patron restrictivo: se caracteriza por la reduccién de la capacidad pulmonar total,
ya sea por alteraciones del parénquima (fibrosis, ocupacién, amputacién...), del térax
(rigidez, deformidad) o de los musculos respiratorios y/o de su inervacion.
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Ventilacion mecanica
(curvas y bucles)
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Universitaria del Area Andina. Correo: sroncancio@areandina.edu.co

La ventilacion mecanica, en general, requiere del conocimiento claro de la anatomia y
fisiologia respiratoria. Durante la respiracion espontdnea, el diafragma y los musculos de
la respiracion se contraen en inspiracion produciendo disminucidn de las presiones pleu-
ral, alveolar y de la via aérea a presiéon subatmosférica, ocasionando una diferencia de
presiones con el aire ambiente y promoviendo asi el ingreso del aire a los pulmones [1].
Caso contrario ocurre en la respiracion con presidn positiva, la presion pleural, alveolar y
de la via aérea se aumentan durante la Inspiracion, las cuales se vuelven supraatmosfé-
ricas [1]. Por tanto, la aplicacién de presidn positiva desde la ventilacién mecénica conti-
nda siendo unaintervencidén terapéutica temporal de la funcién ventilatoria que requiere
monitorizacidn continua y seguimiento.

Cabe sefalar también que la aplicacién de un volumen de gas en el sistema respira-
torio dado por la ventilacion mecdnica es el resultado de un juego de presiones y flujos
en la via aérea que van a depender de las condiciones eldsticas y friccionales del pulmdn
generando interaccién entre el equipo y el paciente [1, 2]. De esta manera, se estiman los
valores de la mecdnica pulmonar a partir del monitoreo tanto grafico como ventilatorio
y su interpretacion [2].

En ese sentido, la tecnologia hoy ha permitido generar avances en modalidades y es-
trategias ventilatorias que brindan la mayor informacién y monitoreo posible acerca de
los parametros del ventilador con el fin de evitar la lesién inducida por este. Actualmen-
te, el soporte ventilatorio ha venido evolucionando generacidn tras generacion desde la
primera hasta la cuarta y quinta generacion, en las que se puede observar laimplementa-
cion de nuevos modos ventilatorios, sistemas de control automatico, la opcidn de tener
ventilacidn no invasiva en un mismo equipo, herramientas de liberacion de la ventilacidn,
modos duales, entre otros, y grandes sistemas de monitoreo especificamente grafico
que responden a las demandas del paciente [3].

En cuanto a los sistemas de monitorizacidon, estos ventiladores admiten la visualiza-
cién de pantallas de ondas de presidn, flujo y volumen en tiempo real, las cuales facilitan
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la interpretacion y analisis de la mecanica ventilatoria, la interaccion paciente-ventilador y
la optimizacidn del soporte ventilatorio [3]. Sin embargo, a pesar del gran avance tecno-
I6gico en el analisis grafico y la evaluacion de los parametros de la mecanica pulmonar en
la ventilacion mecanica, aun existen falencias en esta practica diaria por parte de los pro-
fesionales del drea del cuidado critico [4], lo que hace que esta informacidn se subutilice,
razon por la cual se hace necesario un mayor conocimiento y capacitacion sobre el tema
en referencia. Es importante, entonces, tener en cuenta que los graficos ventilatorios re-
quieren de entrenamiento, del entendimiento del contexto clinico de cada paciente, de los
factores que la puedan afectar y de lo que pueda entorpecer su correcta interpretacion.

Dado lo anterior, en esta revisidn se pretende dar a conocer las diferentes ondas de
los ventiladores como parte del monitoreo ventilatorio y laimportancia de su interpreta-
cién adecuada. Asi mismo, cdmo esta representacion grafica puede aportar de manera
significativa a la practica asistencial del cuidado respiratorio critico.

Objetivos del seminario

e |dentificar cada una de las curvas ventilatorias de acuerdo con las variables de
presion, flujo y volumen con relacién al tiempo.

¢ Identificar los bucles que forman parte del monitoreo ventilatorio presién/vo-
lumen y flujo/volumen.

e Interpretar la utilidad y alteraciones que puedan existir en estas ondas tanto
curvas como bucles segun la mecanica respiratoria del paciente.

Ponencia tematica

Definicidn.

e Obijetivos de los analisis graficos.

e Curva presion/tiempo, utilidad y alteraciones.
e Curva flujo/tiempo, utilidad y alteraciones.

e Curva volumen/tiempo.

e Bucle presidn/volumen, utilidad y situaciones frecuentes.
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e Bucle flujo/volumen, utilidad y alteraciones.
Desarrollo de la tematica

Las curvas de la funcidn respiratoria “son ondas que representan graficamente los cam-
bios de una variable fisioldgica determinada durante un ciclo respiratorio. Estos cambios
se denotan respecto al tiempo o de una variable a la otra” [5].

Objetivos de los analisis graficos

Dentro del monitoreo de curvas y bucles de la ventilacidn mecanica se pueden contem-
plar los siguientes objetivos [5, 6]:

e Determinacion de patologias respiratorias mediante la medicion de volumen
corriente (VT), presién en la via aérea (PIP), resistencia (R) y distensibilidad (C).

e Optimizar una estrategia ventilatoria como PEEP dptima, ventilacidn protectora.

e Valorar la respuesta a un determinado tratamiento (reclutamiento alveolar, te-
rapia broncodilatadora, higiene bronquial).

e Evitar efectos adversos como sobredistensidn alveolar, autoPEEP, iatrogenia
pulmonar.

e Evaluar el weaning.

e Evaluar la sincronia paciente-ventilador (trigger, fugas, autociclado).

Las curvas mds utilizadas en ventilacién mecanica (VM) estan caracterizadas por las
tres principales variables que son la presidn (P), el flujo (F) y el volumen (V), las cuales se
comportan de acuerdo con las condiciones fisiopatoldgicas respiratorias del paciente y
que funcionan en relacién con el tiempo. Los bucles o lazos (P/V y F/V) interacttian entre
mas de una variable y de la misma forma que las curvas, su actuar va a depender de las
propiedades mecanicas del pulmdn. La interpretacion de todas las ondas va a depender
de la modalidad ventilatoria y de los pardmetros programados en el ventilador [4].

Curva presion/tiempo (P/T)

La curva P/T muestra los cambios graduales entre la presién de la via aérea medida en el
circuito del ventilador (cms H.O) con relacién al tiempo (segundos) [4, 5]. Cabe resaltar
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que esta curva grafica la variable (P°) en el eje de las ordenadas y el tiempo (t) en el de
las abscisas y su morfologia cambia en las modalidades cicladas por volumen y presién
[5]. Esta presion puede ser positiva o negativa, positiva si se grafica externamente sobre
la linea de la abscisa o negativa cuando se grafica por debajo de la linea base cuando la
PEEP programada es cero, asi mismo, cuando exista un esfuerzo realizado por el pacien-
te. Cuando se programa PEEP o CPAP, la presién dada por el paciente se graficara por
debajo de la linea basal de la PEEP“.

Como se citd, la morfologia de la curva va a cambiar de acuerdo con el modo de cicla-
do del ventilador si es por volumen o presién [6] (figura 1).

FIGURA 1.
Curvas de presion, flujo y volumen en modalidad ciclada por volumen y por presion [6]

Fuente: Monitoreo grafico en ventilacion mecanica, p63.

En la curva P/T se puede observar la medicidn clinica de las presiones en la via aérea
asaber:



(CURVAS Y BUCLES)

e PIP: presion inspiratoria pico es la maxima presion obtenida durante la ven-
tilacion con presion positiva y representa la presion necesaria para vencer
la resistencia dada por los circuitos del ventilador, el tubo orotraqueal, el
tejido pulmonar, la via aérea como tal, el retroceso elastico del pulmdn'y
de la pared del térax [1]. En los puntos Ay B se da el inicio de la inspiracién,
la cual se aumenta rapidamente debido a las resistencias del sistema, en el
punto B, la presidn aumenta en linea recta hasta alcanzar la presion pico
en el punto C, en este punto el ventilador aplica un VT determinado, como
resultado la presién cae a la presién meseta [7].

e Presidn meseta, plateau o alveolar: es la presion al final de la inspiracidn,
después de una pausa inspiratoria D - E. El nivel de presidn esta dado porla
distensibilidad y el volumen corriente [7].

e Laespiracidn inicia en el punto E, siendo este un proceso pasivo, de tal forma
que la elasticidad del térax saca el gas hacia el exterior, venciendo la presion
atmosférica. Una vez finalizada la exhalacién se alcanza el nivel de PEEP [7].

FIGURA 2
Presiones en la via aérea. Curva P/T [8]

Fuente: Guia rapida de curvas y modos ventilatorios en anestesia, p. 6.
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Utilidad curva presion/tiempo [5]

e |dentificar enla modalidad ciclada por volumen el aumento de la resistencia
de la via aérea.

 Distinguir la presencia de fugas, al presenciar una P° meseta inestable, una
PIP muy disminuida o mantener una PEEP durante una pausa espiratoria.

e Sospechar la presencia de autoPEEP, al producirse un ascenso en la curva
de presion, durante la maniobra de oclusidn espiratoria.

Alteraciones de la curva P/T

FIGURA 3.
Situaciones frecuentes de la PIP y de la presion meseta [8]

Fuente: Guia rapida de curvas y modos ventilatorios en anestesia, p 10.
e Curva1. Normal.

e Curva 2. Aumentos dados en la PIP, indican aumento en la resistencia de la via
aérea, sin generar cambios en la presion meseta. Si la R aumenta el pico de
presidon aumenta, y caso contrario, sila R disminuye el pico de presidon también
disminuye (broncoespasmo, secreciones tubo orotraqueal) [7, 8].

¢ Curva3.Sila Distensibilidad disminuye la presién meseta y la PIP aumentan [7, 8].



(CURVAS Y BUCLES)

Curva flujo/tiempo (F/T)

La curva F/T describe los cambios en el flujo medido en el circuito del ventilador, el flujo
corresponde a un concepto de velocidad, por tanto, se expresa en litros por minuto, de tal
manera que, “la curva grafica los cambios de velocidad que sufre un volumen de gas du-
rante su entrada o salida del sistema respiratorio” [4]. El flujo se mide en el eje de las “Y”,
y el tiempo en el eje de las “X” [5]. Las curvas de flujo al igual que las de presién, también
cambian con las modalidades cicladas por volumeny por presion, en la ciclada por volumen
el flujo es constante y en la de presidn, el flujo es desacelerante, este cambio se da en Ia
porcidn inspiratoria sobre la linea base, puesto que la espiracion es pasiva y va a depender
de las caracteristicas mecanicas del sistema respiratorio [5]. Cabe decir que el area bajo la
curva de flujo es el volumen corriente movilizado en el ciclo del ventilador [4].

Utilidad de la curva flujo/tiempo (F/T)
Dentro de las utilidades de curva flujo/tiempo se deduce [5]:
¢ Identificar atrapamiento aéreo.
e Evaluar larespuesta al tratamiento sobre el atrapamiento.

Alteraciones de la curva F/T

FIGURA 4.

Curva flujo/tiempo, en que el flujo no retorna a cero, indicando tiempo inspiratorio
insuficiente [6]

Fuente: Monitoreo grafico en ventilacion mecanica, p. 64.
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FIGURA 5.

Curva flujo/tiempo, el flujo espiratorio no regresa a cero. Significa que el flujo
espiratorio no es suficiente para una espiracion completa, demostrando presencia de
PEEP intrinseca [7].

Fuente: Monitoreo grafico en ventilacion mecanica, p. 64.

Curva volumen/tiempo

Describe la relacion entre la entrada y salida del volumen de gas aplicado al pulmdn ex-
presado en mililitros o litros, en un tiempo predeterminado [4]. La curva de volumen ins-
piratorio tiene un ascenso hasta el volumen predeterminado (Y), cuando esta inclinacién
es mas vertical, indica menor tiempo inspiratorio y mayor flujo. La parte descendente co-
rresponde a la espiracidn, si el volumen no llega a cero, indica fugas o escape aéreo [4].

Bucle presion/volumen

Representa los cambios de volumen pulmonar, con respecto a los cambios de presiéon en
el ciclo de la respiracién y se obtiene como resultado del método de la super jeringa [5,
7]- El volumen se representa en el eje de las Y, y la presidn en el eje de las X. La curva PV
se caracteriza principalmente porque los puntos de medicidn de presién y volumen son
dados cuando el flujo de gas es igual a cero, por tanto, la relacién presién-volumen son
reflejo de la compliance [7].



(CURVAS Y BUCLES)

Utilidad del bucle P/V

e Demuestra sobre distensién alveolar a partir del punto de inflexién superior, en
donde la curva se aplana denotando grandes cambios de presidn, con peque-
fios cambios de volumen [5].

e Aplicacién de PEEP dptima con base en el punto de inflexion inferior, puesto
que este punto demuestra la presién de apertura alveolar [7].

e Permite evaluar la distensibilidad pulmonar, reflejando cambios en la pendien-
te dela curva[5].

FIGURA 6.
Curva presion-volumen

Fuente: Guia rapida de curvas y modos ventilatorios en anestesia, p. 13.

El punto de inflexion inferior (Pll) en la inspiracidn es la presion que se necesita para
reclutar alvéolos y en la rama espiratoria el Pll, es el valor de PEEP necesario para evitar
colapso alveolar [8]. El punto de inflexién superior (PIS) demuestra el nivel de menor
reclutamiento y programar VT mayores al PIS con PEEP inferiores al Pll genera sobre
distensién alveolar [8].
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La porcidn 1 de la curva muestra volumenes pulmonares bajos cercanos a la capa-
cidad residual funcional, los cuales disminuyen la distensibilidad. En la porcién 2 de la
curva es la parte de la curva mas distensible, la cual genera valores de presién bajos.
Finalmente, la porcidén 3 de la curva describe que, volimenes pulmonares altos cercanos
a la capacidad pulmonar total presentan una baja distensibilidad [8].

Alteraciones de la curva P/V

Estas son algunas de las situaciones mds frecuentes que se evidencian en el bucle P/V:

FIGURA 7.
Situaciones mas frecuentes en el bucle P/V [8]

Fuente: Guia rapida de curvas y modos ventilatorios en anestesia, p. 15.

Bucle flujo/volumen

El bucle F/V demuestra los cambios que se producen en el flujo de la via aérea de acuerdo
con los cambios del volumen pulmonar durante el ciclo respiratorio [5]. El bucle se abre
con la inspiracién y se cierra con la espiracion.
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Utilidad bucle F/V

Su utilidad se basa principalmente en la informacién que se pueda tener acerca de la
resistencia de la via aérea, cuando en la fase espiratoria se observa un aumento en la
resistencia generado por un bucle en forma de sierra dado por secreciones o agua en los
circuitos del ventilador. De igual manera, se utiliza para evaluar la posibilidad de atrapa-
miento aéreo cuando el flujo no llega a cero [5, 7].

FIGURA 8
Bucle flujo/volumen

Fuente: Curvas de ventilacion Fase 1: fase inspiratoria. Fase 2, fase espiratoria. Fase 3: inicio de la espiracion. Fase 4: inicio
de la inspiracion[gl.
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Alteraciones del bucle F/V

FIGURA 9.
Alteraciones de la curva flujo/volumen [8]

Fuente: Guia rapida de curvas y modos ventilatorios en anestesia, p. 17.

Glosario

Curvas de la funcién respiratoria: representacion grafica de los cambios que denota
una variable fisioldgica (P, F, V), durante un ciclo de la respiracién. Estos cambios pue-
den ser con respecto al tiempo o entre una variable y otra [5].



(CURVAS Y BUCLES)

Curva flujo/tiempo: grafica los cambios en el flujo aéreo tanto inspiratorio como espi-
ratorio con relacién al tiempo. El flujo se asocia al concepto de velocidad [4].

Distensibilidad estatica: es larelacion entre el volumen suministrado y la presidon me-
seta, de tal manera que no se tiene en cuenta la resistencia de la via aérea [10].

Resistencia: “esta determinado por consumo de energia expresado en unidades de
presion, que se produce por el movimiento de un fluido (cms H O/L/s)” [4].

R=P/Q

PEEP intrinseco: “es una estimacion de la presidn alveolar al final de la espiracidn,
que se pone de manifiesto en condiciones de flujo cero” [5].

Presidn inspiratoria pico: es la presién maxima alcanzada al final de la inspiracion, ge-
nerada por la resistencia friccional de la via aérea. No debe superar los 30-35 cms H O [10].

Presidn meseta o presion plateau: indica la presion de retroceso eldastico del sistema
respiratorio. Se da por la distribucidn de aire dentro del pulmdn y se mide al final de una
pausa inspiratoria en flujo cero durante 2-3 segundos. Su valor debe ser menor a 30 cms

H O [5].

Punto de inflexidn inferior: punto bajo de maxima curvatura en la inspiracion vista
en la curva presién-volumen [11]. En la rama inspiratoria es la presién necesaria para re-
clutamiento alveolar, y en la rama espiratoria corresponde al valor de PEEP para evitar
colapso alveolar [8].

Punto de inflexidn superior: punto en la rama inspiratoria de maxima curvatura de
presién que no debe sobrepasarse durante la ventilacion [11]. Indica el nivel de menos
reclutamiento [8].



SEMINARIO DE APOYO ACADEMICO 2018-1 PROGRAMA DE TERAPIA RESPIRATORIA

Bibliografia

1. Duenfas C, Ortiz G, Gonzdlez MA. Ventilacidn Mecdnica. Aplicacidn en el paciente critico. 2da
edicién. Bogotd Colombia. Ed Distribuna: 2011; p. 85.

2. Garcia Prieto E, Amado Rodriguez L, Albaiceta GM, por el grupo de Insuficiencia Respira-
toria Aguda de la SEMICYUC. Monitorizacién de la mecdnica respiratoria del paciente ven-
tilado. Med Intensiva. 2014;38(1):49-55. Disponible en: http://www.medintensiva.org/index.
php?p=watermark&idApp=WMIE&piiltem=5021056911300212X&origen=medintensiva&we-
b=medintensiva&urlApp=http://www.medintensiva.org/&estadoltem=S300&idiomal-
tem=es

3. Correger E, Murias G, Chacdn E, Estruga A, Sales B, Lépez Aguilar J, et al. Interpretacién de
las Curvas del respirador en pacientes con Insuficiencia Respiratoria Aguda. Med Intensiva.
2012;36(4):294-306. Disponible en: http://scielo.isciii.es/pdf/medinte/vi6n4/revision.pdf

4. Arellano Daniel. Andlisis Grafico de la Ventilacién Mecdnica. Kinesiologia. 2007. 26(2):17-27.
Disponible en: https://[vmuchile.files.wordpress.com/2012/10/grafica-arellano.pdf

5. Pérez M, Mancebo J. Monitorizacion de la Mecdnica Ventilatoria. Med Intensi-
va. 2006,30(9). Disponible en http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pi-
d=S0210-56912006000900004

6. Monitoreo grafico en ventilacidn mecanica. Disponible en: http://www.sld.cu/galerias/pdf/
sitios/urgencia/h.pdf

7. GOmez M. M, Prada R, L. Interpretacion clinica de las curvas y bucles. Volviendo a lo basico.
En: Ferrer L, Celis E, editores. SORBA, Octavo curso Taller de Ventilacién Mecanica. Bogots,
Colombia: Distribuna; 2015, pp. 160-167.

8. Lauber C, Lépez G, Sdnchez A, Coli A. Guia rapida de curvas y modos ventilatorios en Anes-
tesia. Servicio de Anestesia Hospital Pediatrico. Centro Hospitalario Pereira Rossel. ASSE.
Montevideo Uruguay. Pp 6, 10, 13. Disponible en: http://studyres.es/doc/3306212/gu%C3%A-
Da-r%C3%A1pida-de-modos-ventilatorios-en-anestesia-pedi%C3%A1trica

9. Barreto David. Curvas de Ventilacion. CMN La Raza-IMSS. Septiembre 2013. Disponible en:


http://www.medintensiva.org/index.php?p=watermark&idApp=WMIE&piiItem=S021056911300212X&origen=medintensiva&web=medintensiva&urlApp=http://www.medintensiva.org/&estadoItem=S300&idiomaItem=es
http://www.medintensiva.org/index.php?p=watermark&idApp=WMIE&piiItem=S021056911300212X&origen=medintensiva&web=medintensiva&urlApp=http://www.medintensiva.org/&estadoItem=S300&idiomaItem=es
http://www.medintensiva.org/index.php?p=watermark&idApp=WMIE&piiItem=S021056911300212X&origen=medintensiva&web=medintensiva&urlApp=http://www.medintensiva.org/&estadoItem=S300&idiomaItem=es
http://www.medintensiva.org/index.php?p=watermark&idApp=WMIE&piiItem=S021056911300212X&origen=medintensiva&web=medintensiva&urlApp=http://www.medintensiva.org/&estadoItem=S300&idiomaItem=es
http://scielo.isciii.es/pdf/medinte/v36n4/revision.pdf
https://vmuchile.files.wordpress.com/2012/10/grafica-arellano.pdf
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0210-56912006000900004
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0210-56912006000900004
http://www.sld.cu/galerias/pdf/sitios/urgencia/h.pdf
http://www.sld.cu/galerias/pdf/sitios/urgencia/h.pdf
http://studyres.es/doc/3306212/gu%C3%ADa-r%C3%A1pida-de-modos-ventilatorios-en-anestesia-pedi%C3%A1trica
http://studyres.es/doc/3306212/gu%C3%ADa-r%C3%A1pida-de-modos-ventilatorios-en-anestesia-pedi%C3%A1trica

10.

11.

12.

13.

14.

15.

BIBLIOGRAFIA

https://medicinacriticapediatrica.files.wordpress.com/2013/04/curvas-de-ventilacic3b3n.pdf
Arata AL, Franceschini CM. Ventilacidn Mecdnica. Ed Journal. Buenos Aires. 2010, p. 16.

Donoso A, Arriagada D, Contreras D, Ulloa D, Neumann M. Monitorizacidn respiratoria
del paciente pediatrico en la Unidad de Cuidados Intensivos. Bol Med Hosp Infant Mex.
2016;73(3):149-165. Disponible en:

https://ac.els-cdn.com/S1665114616300399/1-52.0-S1665114616300399-main.pdf?_ti-
d=abef4396-afae-41a2-8cda-7e75bf47e722&acdnat=1527034215 1bc4obcf33d185930c-
1b46e517a5316a

Albaiceta GM. Curvas presién-volumen en la lesién pulmonar aguda. Med. Intensiva. 2009
jun./jul.33(5)Disponible en:

http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0210-56912009000500005


https://medicinacriticapediatrica.files.wordpress.com/2013/04/curvas-de-ventilacic3b3n.pdf
https://ac.els-cdn.com/S1665114616300399/1-s2.0-S1665114616300399-main.pdf?_tid=abef4396-afae-41a2-8cda-7e75bf47e722&acdnat=1527034215_1bc40bcf33d185930c1b46e517a5316a
https://ac.els-cdn.com/S1665114616300399/1-s2.0-S1665114616300399-main.pdf?_tid=abef4396-afae-41a2-8cda-7e75bf47e722&acdnat=1527034215_1bc40bcf33d185930c1b46e517a5316a
https://ac.els-cdn.com/S1665114616300399/1-s2.0-S1665114616300399-main.pdf?_tid=abef4396-afae-41a2-8cda-7e75bf47e722&acdnat=1527034215_1bc40bcf33d185930c1b46e517a5316a
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0210-56912009000500005

ALEELBIE




