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FISIOLOGIA DE LA
RESPIRACION PARA
FONOAUDIOLOGIA

Franklin Susanibar
Marco Guzman
Cynthia Dacillo

1. INTRODUCCION

La fonoaudiologia es definida como la especialidad y disciplina académica que es-
tudia el desarrollo; alteraciones y contrastes de la comunicacion humana referentes a la
audicion, escritura, lenguaje, habla-voz y sistema motriz oral y cervical; con la finalidad
de desarrollar, habilitar, rehabilitar y perfeccionar los patrones comunicativos'=. A su vez,
esta especialidad se subdivide en areas mas especificas de actuacion tales como: audiolo-
gia, voz, motricidad orofacial y lenguaje/aprendizaje’.

La respiracion es una funcion que interviene directamente en la produccion de la voz/
habla y su disfuncion puede conllevar a que estas se alteren'" o inclusive puede modificar
la morfologia y postura de las estructuras fonoarticulatorias — EFAs y corporal, alterando
otras funciones como la masticacion y deglucion'*?. En ese sentido, los fonoaudidlogos
que actlian en las areas de Voz y Motricidad Orofacial, son los encargados de evaluar el
tipo y modo respiratorio con la finalidad de detectar cualquier anormalidad y realizar una
atencion preventiva, rehabilitar y/o derivar a otro especialista.
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No obstante, para que el fonoaudidlogo pueda diagnosticar y tratar los problemas
de respiracion, es importante que conozca y comprenda el papel fisioldgico de todas las
estructuras anatdmicas que participan en esta funcion®, ademas de los pardmetros de nor-
malidad y alteracion que se registran durante las diversas adaptaciones funcionales que
se dan en el ciclo respiratorio.

En el presente capitulo se describiran las estructuras implicadas en el proceso de con-
duccidn del aire hacia los pulmones y las adaptaciones fisiologicas de cada estructura de
acuerdo al objetivo funcional de la respiracion.

2. RESPIRACION

La respiracion incluye dos procesos: 1) la respiracion externa (ingreso de O, y la
expulsion de CO, corporales) y 2) la respiracion interna (empleo de O, por las células y
los intercambios gaseosos entre éstas y su medio liquido)**. En este capitulo, nos enfoca-
remos en el primer proceso, el cual es evaluado y tratado por el Fonoaudi6logo.

La respiracion es una funcion innata, vital, automatica, ritmica y principalmente invo-
luntaria;>?*>263%31 |a cual puede ser adaptativa y asi ajustarse a las necesidades fisiologicas,
de forma indirecta como durante el habla, canto, ejercicio fisico; refleja durante la tos,
estornudo, suspiro, deglucion y/o voluntaria de manera directa cuando el individuo de-
cide parar de respirar®263031, A partir de ello, se infiere que cada persona puede efectuar
inspiraciones mas profundas, cortas, nasales, orales u oronasales; espiraciones largas,
cortas, fuertes, suaves, nasales, orales u oronasales o inclusive generar apneas.

Esta funcion tiene como principal objetivo, mantener equilibradas las cantidades de
0, y CO, en la sangre, suministrando O, a los tejidos y eliminando CO, del organis-
mo. Esta funcion primordial es observada de manera aislada en la respiracion tranqui-
la>11:242635 Este objetivo se sigue cumpliendo durante el habla/canto en la que la respi-
racion tendra un doble papel**, encargandose de proporcionar la energia aerodinamica
necesaria para estas funciones ademas de efectuar el intercambio gaseoso necesario para
mantenernos vivos®. En relacion a la energia aerodinamica necesaria para la fonacion,
especificamente la respiracion proporciona el flujo transglotico y la presion subglotica,
las que conjuntamente determinan el total de la energia aecrodinamica®.

La respiracion se realiza en dos fases, inspiratoria (toma de aire) y espiratoria (expul-
sion de aire) ambas representan un ciclo respiratorio. Los ciclos variaran de acuerdo al
objetivo de la respiracion. Asi, podemos diferenciar dos mecanismos de respiracion en
relacion con el objetivo que cumplira: a) si este es inicamente oxigenar se denominara
respiracion tranquila?*282932343658 (también llamada de vital>*¢, basal®, silente®®, pasi-
va’® o de reposo?**8); 0 b) si ademas de oxigenar también creara la energia acrodinamica
para el habla/canto, serd denominada como respiracion durante el habla/canto?23-3032-38
o0 respiracion activa. A continuacion, se describiran las caracteristicas de ambas formas
respiratorias.
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Respiracion tranquila

Durante la respiracion tranquila, los ciclos respiratorios son poco variables entre
si*61; siendo automaticamente controlados por los centros respiratorios del tronco cere-
bral, puente y bulbo, ademas de la médula espinal®*>3%62, Asimismo, se caracterizan por
ser tranquilos y naturales. Sin embargo, las dos fases (inspiracion y espiracion) presentan

diferentes caracteristicas®

36-39,58.

X La inspiracion, es activa, indicando la existencia de trabajo muscular y es leve-
mente mas corta que la espiracion, representando el 40% del ciclo.

X La espiracion, es pasiva, por la ausencia de trabajo muscular y mas prolongada

que la inspiracion, constituyendo el 60% del ciclo.

Los ciclos respiratorios en bebés pueden llegar a ser de treinta a noventa por minuto
pasando al comienzo de la adolescencia a ser entre diez y veintidos ciclos®® y en los
adultos de doce a veinte ciclos respiratorios por minuto con una duracion media de dos
a tres segundos por ciclo?®?36181 Se utiliza entre el 10 y el 15% del volumen pulmonar®!
y representa cerca del 53% de la capacidad vital®®. En un adulto esta cantida es de
aproximadamente 500 cm?® %,
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Tanto el modo como el tipo respiratorio también presentan caracteristicas particulares
durante esta respiracion.

X El modo respiratorio, debe ser nasal y silente?*3!4657:64,

X El tipo respiratorio, se muestra variable de acuerdo:

* Al sexo’!, algunos investigadores no encontraron variacion entre ambos
sexo0s!'®%®, sin embargo, otros refieren que la mujer presenta tendencia a la
respiracion toracica® y los hombres a la abdominal®.

* A la edad’, en bebés tiende a ser mas abdominal y puede iniciar el patron
toracico entre los tres a cuatro meses®’. No obstante, clinicamente se aprecia
una tendencia abdominal en nifios y en adultos abdominal y toracica!®865.66:68,

* A las condiciones del sistema respiratorio, del esqueleto, raza®', estado
emocional del sujeto®®, postura corporal, estado neurologico y la salud general
del individuo; condicionaran el tipo respiratorio®.

* A la actividad vocal del sujeto. Los profesionales de la voz y habla con
entrenamiento vocal tienden a tener mayor activacion de la musculatura
abdominal y toracica baja en vez de mayor un tipo respiratorio alto**.

La respiracion tranquila requiere de mayor volumen respiratorio abdominal y menor
toracico®72. Esto no quiere decir que necesariamente la presencia de una respiracion ab-
dominal signifique que el individuo esté usando ¢l diafragma selectivamente como princi-
pal musculo de la inspiracion y una respiracion toracica presente el aumento significativo
de la actividad de los musculos intercostales en relacion con la respiracion abdominal”™™,

Volumene pulmonar

El Sistema Respiratorio (SR) controla un gran nimero de variables relacionadas a
la respiracion, entre ellas estan: la presion, forma y volumen respiratorio. En términos
fisicos, el volumen es definido como el tamafio de un objeto o espacio tridimensional.
El volumen de interés para el presente capitulo es el volumen de aire que se encuentra
dentro del SR. Este es denominado como volumen pulmonar y refleja de manera indirecta
el tamafio de este sistema. El comportamiento del SR depende directamente del volumen,
es por ello de su importancia®.

Los movimientos del sistema respiratorio pueden provocar cambios en el volumen
pulmonar, movilizando el aire hacia adentro o afuera de este sistema. Este cambio de
volumen es denominado desplazamiento de volumen y puede ocurrir solo si la laringe y
las vias respiratorias altas estan abiertas® .

Este volumen variable se puede subdividir en diferentes volimenes y capacidades
pulmonares. En el cuadro 01 de definen detalladamente estos volimenes y capacidades.
En el cuadro 02 de muestran en cm?.
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Cuadro 01. Volimenes y capacidades respiratorias

VOLUMENES PULMONARES

Volumen de aire inspirado y espirado durante un ciclo respiratorio simple

Volumen corriente (VC) (una inhalacion seguida de una exhalacion).

Volumen de reserva La cantidad de aire que puede ser inhalada ademas de la que esta en el ciclo
inspiratoria (VRI) de volumen corriente.

Volumen de reserva
espiratoria (VRE) / Volumen
pulmonar de reposo (VPR)

La cantidad de aire que puede ser espirada forzosamente después de una
espiracion tranquila o pasiva.

La cantidad de aire que permanece en los pulmones y en las vias aéreas

Vol idual (VR R
olumen residual (VR) después de una espiracion maxima.

CAPACIDADES PULMONARES

El volumen maximo de aire que puede ser inspirado a partir del nivel

Capacidad inspiratoria (CI) espiratorio de reposo.

Capacidad vital (CV) La cantidad de aire que puede ser espirado después de una inspiracion
maxima. Es la suma de volumen corriente, volumen de reserva inspiratoria
y volumen de reserva espiratoria.

Capacidad residual La cantidad de aire en los pulmones y las vias aéreas en el nivel de reposo
funcional (CRF) espiratorio. Es la suma de los volimenes de reserva espiratorio y residual.
Capacidad pulmonar total La cantidad de aire que los pulmones son capaces de mantener en la altura
(CPT) de la inspiracién maxima. Es la suma de todos los volumenes pulmonares.

Cuadro 02. Volimenes y capacidades en cm’ adaptado de Palmer®

Hombres Mujeres
Medidas — - -
vC 400-500 500 500 750 | - 339

VRI 1,500 - 3000 158807 2,500 1,500 — 2,500
VRE / VPR 1,500 1,500 | oeemeeeeeee- 1,500 — 2,000

VR 2,400 1,500 2,000 1,000 - 1,500 2,400 1,000

CI 3,600 25(’)8(())07 3,000 [ e 2,600 2,400

CvV 1,200 — 4,800 3,500 5,000 3,500 - 5,000 3,600 3,200

CRF 1,800 — 4,000 3,000 4,000 2,300 3,400 1,800

CPT 6,000 5,000 7,000 | - 6,000 4,200

Respiracion durante el habla/canto

Cuando hablamos o cantamos, los ciclos respiratorios son irregulares®®; pasando a
tener un control neuroldgico superior (corteza cerebral y tdlamo) voluntario, de acuerdo
con el objetivo de la emision®3%%2, Por este motivo, la inspiracion y espiracion adoptan
caracteristicas particulares.
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X La inspiracion sigue siendo activa, requiriendo de trabajo muscular®*®*%3%; pero
pasa a ser corta®, rapida, profunda y silenciosa®’**7; representando el 10% de
todo el ciclo®.

X La espiracion pasa a ser activa, demandando la contracciéon muscular de diversos
grupos segun el objetivo de la emision®*%58 ademas es mas prolongada’ y regula-
da, permitiendo secuencias mas largas de sonidos articulados o cantados segun lo
requerido®”*® extendiéndose hasta por 40 segundos® en los que se puede apreciar
fluctuaciones en la intensidad y pausas efectuadas por bloqueos laringeos*. Esta
fase pasa a representar el 90% del ciclo.

La respiracion durante el habla/canto presenta aproximadamente ocho ciclos por mi-
nuto. Asimismo, el habla requiere mayor volumen respiratorio toracico y menor abdomi-
nal®72. Sin embargo, el volumen respiratorio no es estandar y puede variar de individuo
a individuo®® de acuerdo a los siguientes factores:

» Estado de los agentes mecanicos implicados®.

» Contextura fisica de la persona®.

* Alaintensidad que se desea lograr’.

* Ala frecuencia fundamental®.

* Aladuracion del enunciado en el habla o frase musical en el canto®.

* Al estado de humor®,

* Alapostura corporal®®”’ y

* Ala edad del individuo™, en los nifios el volumen esta intimamente relacionado a la
articulacion y en adultos varia de acuerdo a la intensidad que se desea lograr’'.

Al igual que la respiracion pasiva, la respiracion asociada al habla/canto presentan
caracteristicas particulares en lo concerniente al tipo y modo respiratorio.

X El modo respiratorio debe ser oronasal u oral y silente?¢-3%,
X En cuanto al tipo respiratorio, este debe ser:

* Durante el habla, media-mixta o toracica’***® o inferior abdominal por ser
cotidiana en muchos adultos®® y principalmente en nifos.

* Durante el canto, se debe efectuar una respiracion diafragmatico-abdominal
o costodiafragmatico-abdominal®**®%%  no implicando esto, bajo ninguna
circunstancia, un bloqueo corporal de la region toracica alta®.

Cuadro 03. Capacidades en % para el habla/canto

Autores Descripcion

Para la produccion de habla cotidiana es posible que se utilice entre 35 a 70% de la
Zemlin?® capacidad vital, pero el cantar puede generar circunstancias mas exigentes y probablemente
mayores porcentajes de la CV.

Aronson®' Para hablar utilizamos cerca del 20% del volumen total de los pulmones.
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Entre 35 a 60% de la capacidad vital son utilizadas para iniciar una conversacion tranquila
. con postura erecta y concluimos nuestras emisiones entre 50 a 30% de la capacidad vital.

Hixon y Cols® . o N o . .
El habla que requiere mayor presion subglotica (habla en piblico/canto) utiliza capacidades
entre 60 a 80% para iniciar la emision.
En intensidades fuertes los adultos utilizan capacidad vital superior a los nifios.

Russell” En intensidades fuertes los adultos entran mas a la capacidad residual funcional que los
nifos.

Hoshiko? 50% de la capacidad vital son inspiradas para el habla.
Verifico que mas de la mitad de 140 personas estudiadas respiran mas profundamente

Idol®*® durante la respiracion tranquila que para hablar, siendo que 53% de la capacidad vital
ocupan los pulmones después de una respiracion tranquila.

Boone® Al hablar empleamos entre el 20% y 70 % de la capacidad vital.

Cuadro 04. Caracteristicas de la respiracion tranquila y durante el habla

CARACTERISTICAS

RESPIRACION TRANQUILA

RESPIRACION DURANTE EL HABLA

Control neurolégico

Automatico - tronco cerebral (puente y bulbo)
y médula espinal

Automatico y/o voluntario — (corteza
cerebral y talamo)

Ciclo respiratorio

Generalmente regulares

Irregulares

Se usa de 10 a 15% del volumen pulmonar

Requiere de 20% del volumen pulmonar

Se usa 0,5 litros de aire

Requiere 1,2 a 1,5 litros de aire

12 a 20 ciclos por minuto

8 ciclos por minuto

Duracion media de 2 a 3 segundos por ciclo

Extendiéndose hasta por 40 segundos por
ciclo

Cerca del 53% de la capacidad vital ocupa los
pulmones

Puede ser iniciada con capacidad vital entre
35 a 60% aumentando durante el canto (60 a
80 % de la capacidad vital)

Tranquila y natural

Corta, rapida, profunda y silenciosa

Inspiracion Activa — existencia de trabajo muscular Activa — existencia de trabajo muscular
40% del ciclo respiratorio 10% del ciclo respiratorio
Prolongada y regulada, apreciandose
Tranquila y natural variaciones en la intensidad y/o generandose
L pausas
Espiracion

Pasiva — inexistencia de trabajo muscular

Activa — existencia de trabajo muscular

60% del ciclo respiratorio

90% del ciclo respiratorio

Modo respiratorio

Nasal

Oral u oronasal

Tipo respiratorio

Media, mixta o toracica (datos de poblacion
brasilera).

Variara segun el sexo, edad, raza, condiciones
del sistema respiratorio, del sistema
esquelético, estado emocional, postura
corporal, estado neurologico y salud en
general.

Media, mixta o toracica, o inferior abdominal
para el habla cotidiana y diafragmatico-
abdominal o costodiafragmatico-abdominal
para el canto.

Variara seglin todas las caracteristicas
mencionadas en la respiracion vital ademas
de la contextura fisica de la persona, la
intensidad que se quiere alcanzar y edad del
sujeto.

Para que esta funcion cumpla con sus objetivos primarios (intercambio gaseoso) y
adaptativos (intercambio gaseoso y habla/canto), requiere de la participacion de estructu-
ras que componen el tracto respiratorio, las cuales efectuaran dos funciones primordiales:
la conduccioén del aire y el intercambio gaseoso.
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De esta manera, las partes de este sistema se pueden clasificar de acuerdo a su estruc-
tura y funcion®’, como se aprecia en el grafico 02.

e Referente a su estructura se divide en:

— Sistema respiratorio superior. Compuesto por la nariz, cavidad nasal, cavidad
oral, faringe y estructuras asociadas.

— Sistema respiratorio inferior. Incluye a la laringe, la trdquea, los bronquiolos y
pulmones24,33,35,39,40

* Enlo concerniente a su funcién se puede dividir en:

— Zona de conduccion. Llamada asi porque llevan el aire hacia un sistema don-
de se efectiia la difusion gaseosa. Estd compuesta por una serie de cavidades
y tubos interconectados fuera y dentro de los pulmones tales como: la nariz,
cavidad nasal, cavidad oral, faringe, laringe, traquea, bronquios, bronquiolos y
bronquiolos terminales.

— Zona respiratoria. Constituida por tejidos dentro de los pulmones donde tiene
lugar el intercambio gaseoso: los bronquiolos respiratorios, conductos alveola-
res, sacos alveolares y los alveolos?’-31:33:394145,

Grafico 02: Sistema Respiratorio

| SISTEMA RESPIRATORIO |
seglinsus
ESTRUCTURAS ¥ FUNCIONES
en en
| 1 ! 1
SISTEMA RESPIRATORIO || SISTEMA RESPIRATORIO REGION DE X
- REGION RESPIRATORIA
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L T
« Nariz « Laringe + Nariz * Bronquiolos
* Cavidad nasal «Tréquea « Cavidad nasal respiratorios
* Cavidad oral . « Cavidad oral * Conductos
i * Bronquios i alveolares
* Faringe . * Faringe
* Bronquiolos .5
* Estructuras « Pulmones + Laringe acos
asociadas « Traquea alveolares
+ Bronquios * Alvéolos
* Bronquiolos
* Bronquiolos
terminales

A partir de lo mencionado, se describiran las estructuras del sistema respiratorio relacio-
nadas a la funcién de conduccion y acondicionamiento del aire inspirado.
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3. ESTRUCTURAS IMPLICADAS EN LA RESPIRACION

Nariz y cavidad nasal:

La nariz es una prominencia impar que se encuentra situada al medio de la cara, de-
bajo de la frente, arriba del labio superior y entre las mejillas; tiene forma de piramide
triangular que presenta dos aberturas, denominadas narinas, separadas por un septo carti-
laginoso que comunican el medio externo con la cavidad nasa]?6-3943:4446-49

Esta compuesta por tres partes: pirimide nasal, fosas nasales y senos paranasales®.

La piramide nasal puede ser dividida en: 1) esqueleto osteocartilaginoso, confor-
mado a su vez por esqueleto 6seo (huesos propios, ramas montantes o ascendentes del
maxilar, la escotadura nasal del maxilar, huesos unguis y espina nasal anterior) y esque-
leto cartilaginoso (cartilagos triangulares o laterales superiores, cartilago cuadrangular,
cartilago alar o lateral inferior y cartilagos accesorios) 2) plano muscular (pirdmide de la
nariz, transversal de la nariz, dilatador de la ventana nasal y mirtiforme) y 3) revestimien-
to epitelial (pared medial y pared lateral)*®.

La cavidad nasal o fosas nasales son dos concavidades sinuosas casi simétricas, dere-
cha e izquierda; delimitadas anteriormente por las narinas, que las comunica con el medio
externo y posteriormente por la coanas, lugar en la que establece la comunicacion con la
OrofaringeZ,ZR,42-45,47-52.

Las paredes laterales de las cavidades estan compuestas por unos relieves denomina-
dos cornetes, que son generalmente tres prominencias 6seas recubiertas de mucosa nasal.
Estos son los cornetes superior, medio e inferior. No obstante, ocasionalmente se puede
presentar un cuarto cornete llamado supremo. Estos crean espacios entre ellos, los mea-
tos®28:33:404243 T os meatos son: a) inferior (ubicado por debajo del cornete inferior); b) me-
dio (entre el cornete inferior y medio); ¢) superior (entre el cornete medio y el superior) y
d) supremo (inconstante; entre el cornete superior y el cornete supremo) .

Los senos paranasales son cavidades que se conectan con las fosas nasales. Estan
recubiertas por una mucosa fina y contienen aire. Rouviére y Delmas*? los dividen en
tres grupos: maxilares, etmoidales y esfenoidales. No obstante, la mayor parte de los
autores concuerdan en que existen cuatro grupos, agregando el grupo de los senos fronta-
les?843-454832 Infecciones en los senos pueden irradiarse hacia la cavidad nasal o viceversa
y causar alteraciones en el modo respiratorio™-¢.

La nariz puede ser divida topograficamente en vestibulo, region respiratoria y region
olfatoria: a) el vestibulo esta inmediatamente después de las narinas que constituyen la
parte inicial de la cavidad nasal y comprende una pequeiia dilatacion revestida de piel y
mucosa que presenta prolongaciones pilosas. Inmediatamente al vestibulo le sigue b) la
region olfatoria que se concentraria superiormente donde el nervio olfatorio atraviesa la
lamina cribosa a través de sus ramificaciones y expone sus receptores principalmente en el
cornete medio y ¢) la region respiratoria estd compuesta por el resto de la cavidad?#3%%7,
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Regit’)n respiratoria
.,
1)

& e Vestibulo

Figura 01. Topografia de la nariz modificado de Sobotta®.

Funciones de la nariz durante la respiracion

La funcion de la nariz, generalmente, es relacionada a la respiracion, olfaccion y ha-
bla!®43515738 Sin embargo, la nariz realiza muchas otras funciones como la humidifica-
cion, calentamiento o enfriamiento y filtracion del aire inspirado, transporte mucociliar,
accion microbicida, antivirdtica e inmunologica, ademas de controlar la conducta por
medio de las feromonas que actian en el 6rgano vomeronasal*-#.

La nariz realiza una de las funciones primordiales de la respiracion que es la conduccion
del flujo aéreo. La primera puerta de entrada del aire hacia los pulmones son las narinas, es-
tas pueden variar su forma de acuerdo al grupo racial. La raza negra tiende a presentar narinas
amplias en sentido horizontal y la raza blanca en sentido anteroposterior®**., De esta manera,
las narinas en la raza negra seran mas amplias y en la raza blanca mas estrechas. Las narinas
estrechas pueden contribuir en el aumento de la resistencia nasal dificultando la entrada de
aire®*, Sin embargo, la resistencia nasal es variable de acuerdo a las condiciones ambientales
y también es importante para que la nariz realice apropiadamente sus funciones®.

La funcién de conduccion del flujo aéreo puede ser alterada a nivel de la nariz por
causa de una obstruccion. Esta conllevara a la instalacion de la respiracion oronasal u
oral. Las obstrucciones nasales pueden ser divididas de acuerdo a su etiologia las cuales
pueden ser debido a factores anatdmicos, malformaciones congénitas, factores inflamato-
rios, infecciones, neoplasias, enfermedades sistémicas y otros®.

Inmediatamente después que el aire entra por las narinas, prosigue su recorrido como
un flujo laminar por el vestibulo, que esta provisto por una mucosa rica en glandulas y
vellosidades que son vibrisas que filtran las particulas mayores a 15 mm de diametro®>¢;
al seguir su recorrido pasa por los cornetes donde el flujo laminar adquiere caracteristica
de turbulencia. Este flujo es formado cuando el aire golpea muchos de sus relieves obs-
tructivos: cornetes, tabique y pared faringea. Gracias a la turbulencia acrodinamica y los
cornetes; con su amplia superficie revestida por mucosa, cubierta por epitelio ciliado y
rica red de capilares sanguineos; el aire es nuevamente filtrado, desbacterizado, humidifi-
cado y calentado o enfriado®2428-33:35:39.41.45:46.59
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Después que las particulas mas grandes ya fueron filtradas, sigue la segunda filtra-
cidn; proceso en el que las particulas que lograron pasar el bloqueo aerodindmico de la
valvula nasal (vestibulo) y presentan didmetros menores a 3 mm y mayores que 0,5 mm;
son depositadas en la mucosa nasal por impacto o atraccion electrostatica. Seguidamente,
las particulas que fueron depositadas son propulsadas hacia la nasofaringe por el sistema
mucociliar, a una velocidad constante de casi 10 mm por minuto, para luego ser deglu-
tidas y eliminadas. De esta manera, el transporte de un cuerpo extraiio desde la cabeza
del cornete inferior hasta la coana, requiere tan solo entre diez a veinte minutos?464781,

Los cilios son proyecciones apicales de las células epiteliales. Cada célula presenta en
media doscientos y estan implantados en sentido oroalveolar. El movimiento que presen-
tan es en sentido de la region vestibular a través de las células ciliadas de la porcion an-
terior del cornete inferior y el movimiento hacia la orofaringe es realizado por las células
del resto de la mucosa nasal*.

El mecanismo de filtracién permite que el 85% de las particulas sean eliminadas en
la cavidad nasal, pero las particulas menores de 0,5 mm (15%) pasan facilmente hacia el
tracto respiratorio inferior?$4647,

La actividad antimicrobiana es efectuada por las proteinas secretadas en la mucosa
nasal con la finalidad de defender el tracto respiratorio de innumerables bacterias. Entre
las proteinas mas conocidas se encuentran la lisozima, denominada también como anti-
bidtico fisiologico, que ademas de cumplir su funcion bactericida, ayuda en la actividad
mucociliar. Otra proteina es la lactoferrina, que actlia inhibiendo el crecimiento de deter-
minados agentes patdogenos como hongos y bacterias. Las defensinas, descubiertas hace
pocos afios, actuan en procesos inflamatorios, reparo de tejido y respuesta inmune espe-
cifica (pacientes con enfermedades pulmonares inflamatorias cronicas, como el asma y
fibrosis cistica). Ademas, son secretadas algunas enzimas, como la peptidases y peroxida-
ses, que desempefian una importante participacion en la defensa del tracto respiratorio®.

La humidificacién es efectuada por la mucosa de los dos tercios inferiores de las
fosas nasales, gracias a su estructura histologica; mientras que en el tercio superior, la
mucosa contiene los receptores nerviosos del I par craneal o nervio olfatorio®. Para llegar
a una homeostasis subjetiva y funcion respiratoria nasal normal, se requiere una satura-
cion entre 50-60% de humedad. La saturacion aumenta en circunstancias normales hasta
80-85% a nivel de la nasofaringe y en las vias respiratorias inferiores puede llegar a 95-
100%, independientemente del grado de humedad relativa del aire atmosférico. Cuando
la humedad es inferior al 30%, puede traer como consecuencia, insuficiencia respiratoria
nasa128,47,48,81.

La parte superior de la cavidad nasal esta revestida por una mucosa que contiene una
rica red de vasos sanguineos pequefios, y es alli donde el aire que respiramos se humede-
ce, calienta o enfria®®*!. El aire frio que ingresa, induce al edema de los cornetes. Los cor-
netes estan cubiertos de una mucosa muy vascularizada que se humidifica constantemente
y que suministra vapor de agua y calor al aire inspirado’®. El proceso inverso acontece
cuando el aire es muy caliente. Este mecanismo es efectivo ya que en aproximadamente
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250 milisegundos que demora el airea al pasar, es suficiente para calentar o enfriar el aire
a una temperatura promedio de 31°-34°, asi esté a una temperatura extrema de - 40° 0 a
+ 80° C. Sin embargo, temperaturas inferiores a -40° o superiores a +80°C pueden llevar
a una insuficiencia respiratoria nasal. Después de pasar por el mecanismo nasal, la tem-
peratura llega a los 37° a nivel de la faringe, laringe y traquea para garantizar que las vias
respiratorias bajas y el pulmon puedan trabajar a temperaturas fisiologicas?”-282%47:48:81,

Asimismo el patron respiratorio nasal permitird un crecimeiento y desarrollo equili-
brados de la region orofacial, principalmente del tercio medio e inferiorde de la cara®.
Este modo respiratorio promueve el equilibrio de las presiones intraoral ejercidas sobre
la mandibula, maxila y dientes, gracias a que la cavidad oral se encuentra ocluida por los
labios, de esta menra la lengua ejerce su funcion expansora y modeladora sobre estas?.

Grafico 03. Funciones de la nariz durante la respiracion
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Otra funcion fisiologica de la nariz es el Ciclo Nasal, demostrado por primera vez por
Kayser en 1895. Se caracteriza por fluctuaciones de ensanchamiento y estrechamiento
de la mucosa nasal (congestion-descongestion) que ocurre de manera continua, ritmica
y alternada. De esta manera, mientras que en una fosa nasal hay una disminucién en la
permeabilidad, que causara un aumento en la resistencia respiratoria, en la otra sucede lo
contrario. A pesar de ello, la resistencia nasal total permanece inalterada, permitiendo que
los individuos no experimenten sintomas de obstruccion nasal. La duracion de este feno-
meno varia en cada individuo con un promedio de seis horas y es regulado por el sistema
nervioso autébnomo y a un nivel mas alto por el hipotalamo. No obstante, este ritmo tam-
bién es influenciado por factores como el gjercicio fisico, presion arterial parcial de CO,,
tension, emociones y cambios en la temperatura corporal. El ciclo nasal no es observado
en nifios por inmadurez del sistema nervioso autonomo?**-%,

La resistencia nasal es aproximadamente de 8 a 20 mmH,0/I/min*’ que representa de 50
a 60% de la resistencia total durante la respiracion®. Cuando este valor sobrepasa los 20
mmH,0//min durante la respiracion, se ensancha el orificio nasal interno (/imen nasi). Pero
si los valores alcanzan los 35 0 40 mmH,0/l/min, se instaura una respiracion oral*"*. Sin
embargo, la cavidad oral solo ofrecera 20% de la resistencia total durante la respiracion®.
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Cavidad oral

Situada inferiormente a la cavidad nasal®®. Es una cavidad irregular cubierta de mu-
cosa que modifica su tamafio de acuerdo a la proximidad existente entre la maxila y
mandibula**®. Esta cavidad alberga a los dientes y lengua y es dividida por los arcos
gingivodentarios en dos regiones: el vestibulo de la boca o cavidad bucal, que es la zona
periférica y la cavidad oral propiamente dicha, que es la region central*->-5052,

El vestibulo, es una cavidad en forma de herradura que estd comprendida lateralmen-
te entre los arcos gingivodentarios y las mejillas y anteriormente, por estos arcos y los
labios*®-2¢ La cavidad oral, como un todo, se encuentra delimitada anteriormente por
los labios; lateralmente por las mejillas; posteriormente por el istmo de las fauces, en la
que se encuentra considerada la uvula*, siendo el limite entre la boca y la orofaringe;
superiormente por el paladar duro y blando, exceptuando la tivula; e inferiormente por el
piso de la boca*3320,

Funciones de la cavidad oral durante la respiracion:

La cavidad oral se convierte en una via alterna para el ingreso del aire en algunas
situaciones patologicas o fisiologicas. Se considera como funcion fisiolégica el ingre-
so del aire (modo respiratorio) por la cavidad oral y nasal (oronasalmente) o inclusive
oral exclusiva durante el habla/canto®**** y el esfuerzo fisico realizado en los deportes
(maraton o natacion, entre otros)**. Cualquier individuo pasa a respirar oronasalmente
cuando alcanza un intercambio ventilatorio superior a los 40-45 1/min; si el esfuerzo es
maximo, se necesitan 80 I/min de aire o mas, y aproximadamente la mitad de esa cantidad
se obtiene respirando por la boca®.

En contrapartida, la respiraciéon oronasal u oral es considerada patoldgica si el in-
dividuo la presenta durante la respiracion tranquila, ya que no cumpliria las funciones
bactericidas, de filtracion, humidificacion, calentamiento o enfriamiento. Asimismo, el
equilibrio y las presiones que actuan sobre la maxila, mandibula y dientes se alteraria,
modificando su crecimientos y posicion de estos.

La Faringe

Es un conducto musculo membranoso, acrodigestivo recubierto de mucosa, conec-
tado superiormente con la nariz y boca e inferiormente con la laringe y eso6fago (sexta
vértebra cervical, a la altura del cartilago cricoides). Se encuentra delante de la superficie
anterior de la columna vertebral y de los musculos prevertebrales. Es un canal que mide
entre 12 y 14 cm de longitud en adultos. Su pared anterior es incompleta, pues por alli
se comunica con las fosas nasales, la boca y la laringe. Los musculos de la faringe son:
constrictores (superior, medio e inferior) y elevadores (estilofaringeo y faringoestafilino
o palatofaringeo). Desde el punto de vista anatdomico y funcional, es dividida transver-
salmente en tres porciones (nasal, oral y laringea) en sentido craneo-caudal: nasofaringe
(rinofaringe cavum o epifaringe), orofaringe (mesofaringe, mucofaringe) e hipofaringe
(laringofaringe)*’*.
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La nasofaringe limita posteriormente con los huesos esfenoides y occipital y la ton-
sila faringea. Inferiormente con el paladar blando. Anteriormente se comunica con las
coanas y lateralmente se comunica con la tuba auditiva?®42¢,

La orofaringe limita superiormente con el paladar blando e inferiormente con el hueso
hioides. Anteriormente se comunica con la cavidad oral a través de los arcos palatogloso
y palatofaringeo. Estos arcos y las tonsilas palatinas componen las paredes laterales? 4>,

La laringofaringe limita superiormente con el hueso hioides e inferiormente al nivel
de la sexta vértebra cervical y se comunica con el adito laringeo?$42,

Cavidade Tonsilafaringea

Nasal

Cavidade
oral

Figura 02. Estructuras que participan en la conduccion del flujo aéreo

Funciones de la faringe durante la respiracion

La faringe actiia como encrucijada acrodigestiva y tiene participacion en las funcio-
nes respiratoria, deglutoria, fonatoria e inmunologica. Conduce el aire humidificado y
purificado desde las fosas nasales hasta la laringe y contribuye en menor escala en su
humidificacion y calentamiento*.

La funcién de conduccidn puede ser alterada por la hipertrofia de las tonsilas farin-
geas y/o palatinas, causando respiracion oronasal u oral y en los casos mas graves ap-

nea del suefo, disfuncion de la tuba auditiva, otitis media, rinosinusitis, disfonias, entre
otras® 18198490

La Laringe

La laringe es una estructura hueca, ubicada en la linea media el cuello. Es el 6rgano
muscular y cartilaginoso de la fonacion*#34° que se encuentra en el punto mas inferior del
tracto vocal, se conecta inferiormente a la traquea y superiormente a la faringe, situado en
una encrucijada importante por la confluencia de las vias respiratoria y digestiva®.

Funciones de la laringe durante la respiracién

Es una valvula eficaz de la via aérea que le permite mantenerse despejada para el
pasaje del aire y cerrarse para impedir el paso de los alimentos hasta el sistema bronco-
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pulmonar®®, La funcion de la laringe es la proteccion de los pulmones de sustancias que
no correspondan al aire*.

Durante la respiracion tranquila, los pliegues vocales permanecen abducidos y el es-
pacio glotico se ensancha durante la inspiracion y se estrecha durante la espiracion. Sin
embargo, cuando la respiracion es acompafiada por el habla/canto los pliegues se juntan
e impiden el paso de la corriente de aire. Esta interrupcion del flujo de aire provoca un
aumento de la resistencia glotica y esto, a su vez, un aumento de la presion subglotica.
Cuando esta presion supera la fuerza mioelastica que mantiene juntos los pliegues, la mu-
cosa de los bordes libres se separa y produce la fonacion*®.

Traquea

La traquea es un tubo continuo que conecta la laringe y los bronquios mayores a los
pulmones. Se encuentra por delante del es6fago y se extiende desde la sexta vértebra
cervical hasta el borde superior de la quinta vértebra toracica donde se divide para formar
los bronquios principales derecho e izquierdo®*!. Su estabilidad es asegurada por la su-
perposicion de dieciséis a veinte cartilagos que tienen la forma de una herradura y estan
unidos por una membrana fibroelastica®2%4!.

En un adulto, tiene aproximadamente 1,8 a 2,5 cm de diametro y entre 11 a 12 cm de
longitud. En los nifios el diametro de la traquea corresponde a la edad. En la parte superior
del torax, la traquea se ramifica para formar dos bronquios principales®3!.

Funciones de la traquea durante la respiracion

Gracias a la membrana intratraqueal y el musculo liso encontrado entre las extremi-
dades de los anillos traqueales, la traquea adopta flexibilidad y movilidad que le permiten
estirarse (durante una inspiracion), comprimirse o arquearse. Asimismo, la mucosa que la
reviste presenta células caliciformes que secretan moco periddicamente y presenta cilios
que estan pulsando continuamente, aproximadamente diez veces por segundo, primero
rapidamente hacia abajo y luego lentamente hacia arriba. Durante el movimiento rapido
hacia abajo, los cilios deslizan el moco y conforme se movilizan lentamente hacia arriba
este moco es llevado como una lamina continua hacia la laringe (contrario al sistema
mucociliar de la nariz). Cada vez que carraspeamos los cilios desobstruyen las vias respi-
ratorias inferiores del moco acumulado y de particulas de humo o polvo?.

Pulmones

Los pulmones se sitaan en el torax> y son estructuras cuneiformes altamente elasticas
y flexibles debido a la gran cantidad de aire mantenido dentro de los alveolos. Un pulmén
tiene una base, un apice, y dos lados (costal y medial). La base es grande y concava y
encaja con la convexidad del diafragma. En la medida que el diafragma se eleva o des-
ciende, la base del pulmon sigue ese movimiento. El apice del pulmén es una pequefia
proyeccion redondeada, que generalmente se extiende hacia arriba hasta la raiz del cuello,
por encima de la clavicula?®31:326,
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Funciones de los pulmones durante la respiracion

Los pulmones proporcionan el suministro de aire necesario para la produccion del
sonido y voz®. De esta manera, se puede decir que al expandirse (inspiracién) almacenan
el aire y al contraerse (espiracion), gracias a sus propiedades elasticas, expulsan este aire
necesario para la produccion del habla. Mas adelante, se describiran con exactitud las
fuerzas mecanicas necesarias para la produccion del habla. Asimismo, no se puede dejar
de mencionar que en los pulmones, mas especificamente en los alveolos es que se realiza
la respiracion interna®.

Cuadro 05. Estructuras y funciones durante la respiracion

Estructura Funcion durante la respiracion

* Conduccion del aire

* Humidificacion

« Calentamiento o enfriamiento

« Filtracion

« Transporte mucociliar

* Accion microbiana, antivirética e inmunologica

Nariz

 Conduccion del aire
Faringe » Humidificacion (en menor grado que la nariz)
« Calentamiento (en menor grado que la nariz)

Laringe « Proteccion de la via aérea inferior

* Conduccion del aire
Traquea » Humidificacion (en menor grado que la nariz)
« Calentamiento (en menor grado que la nariz)

» Almacenamiento del aire para la produccion del habla.

Pulmones .
* Intercambio gaseoso celular.

4. MUSCULOS DE LA RESPIRACION

Los eventos funcionales del ciclo respiratorio se efectuan por la fuerza mecanica que
generan los musculos durante la fase inspiratoria y espiratoria. La participacion muscular
dependera de la demanda del organismo, mostrando variacion en el nimero de muscu-
los implicados y en su actividad contractil cuando la respiracion es tranquila, durante el
habla/canto, esfuerzo fisico e inclusive en las situaciones adaptativas como el soplo y
reflejas como la tos, estornudo o bostezo.

Los musculos de la respiracion pueden ser divididos de acuerdo a su funcién en los
que participan de la inspiracion y espiracion o también pueden ser divididos anatémi-
camente en musculos tordcicos y abdominales. Los musculos de la inspiracién estan
relacionados principalmente con el torax y los de la espiracion con el abdomen?®. Ademas
de esas dos divisiones, se puede subdividir a los muisculos de acuerdo a la importancia
funcional que cumplen, en principales y accesorios o secundarios®.

Musculos de la inspiracion

El volumen toracico aumenta en los sentidos vertical, lateral y anteroposterior; gracias
a la contraccion de la musculatura inspiratoria; con la finalidad que el aire atmosférico

© Editorial EOS

- Este capitulo fue puesto a disposicion por la editora y autores como un recurso de LIBRE ACCESO para su consulta y uso académico. -



Susanibar F, Guzman M, Dacillo C. Fisiologia de la respiracion para fonoaudiologia. In: Susanibar F, Parra D. Dioses A
(Coord.). Motricidad Orofacial: Fundamentos basados en evidencias. Madrid: EOS. 2013.

Fisiologia de la respiracién para Fonoaudiologia 305

ingrese a los pulmones? %, Los principales musculos implicados en la inspiracion son
el diafragma e intercostales interno y externo.

El misculo més grande e importante de la inspiracion es el diafragma?’***>. Es un
delgado septo musculotendinoso que tiene su origen alrededor de la circunferencia inter-
na de la pared dsea inferior del torax*®®, Cuando se encuentra en “reposo” fisiologico se
presenta elevado y tiene la forma de dos cupulas semicirculares, sobre las que reposan
la base de los pulmones. Durante la contraccion, las cupulas son achatadas y adopta una
configuracion plana, haciendo que el contenido abdominal se desplace hacia adelante y
abajo. Este movimiento disminuye la presion dentro de los pulmones permitiendo que
se inflen, porque la presion atmosférica fuerza el ingreso de aire. De esta manera, existe
un aumento principalmente de la dimension vertical del torax*’-28-32-3443.38, , pero también
aumenta el diametro transversal®.

Su accion representa entre el 60 y 75% del cambio en el volumen intratoracico durante
la respiracion tranquila®*®! y determinara el nivel de profundidad inspiratoria; el resto del
volumen 25 al 40% restante sera producido por el movimiento de las costillas®'. Cuando
este musculo se contrae, se desplaza verticalmente en sentido caudal alrededor de 1 cm
durante la inspiracion tranquila y hasta 10 cm cuando es forzada?*283481,

Extraido y modificado de la pagina libre: http://grupos.emagister.com/imagen/
diafragma/2375-200997 - 27/12/202

Figura 03. Diafragma

Otros musculos que participan durante la inspiracion son los intercostales externos,
estos son mas prominentes y fuertes que los internos®. Son once de cada lado y se encuen-
tran en sentido oblicuo de arriba hacia abajo y de atras hacia adelante desde una costilla
hacia otra. Cuando se contraen las costillas, giran en forma de bisagra hacia adelante y
arriba empujando el esternon hacia adelante y las costillas inferiores hacia arriba, aumen-
tando el didametro anteroposterior??72832:34456081 y Jeyemente el didmetro transversal?+?"#!,

Los intercostales internos, se encuentran medialmente (debajo) al intercostal externo
y también son once?**’. Ocupan tnicamente la parte del espacio intercostal comprendida
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entre la linea axilar medial y el borde lateral del esternon”. Se extienden oblicuamente
de arriba hacia abajo y de adelante hacia atras. Sin embargo, es importante mencionar
que este musculo es dividido en dos porciones, la intercartilaginosa o intercondral y la
interosea®®. La importancia de esta subdivision radica en la funcion que ambas partes
cumplen. La porcion intercartilaginosa actua sinérgicamente con el intercostal exter-
no elevando las costillas, participando levemente en la inspiracion tranquila?’#>%°, pero
muestran mas actividad en la inspiracion forzada (Campbell, 1958)%. Ademas de esta
actividad, participa también en la accion de control para producir el habla junto al inter-
costal externo®. La porcion interésea participa de la espiracion.

. A = M. Intercostal externo
By B = M. intercostal interno

.-IQ/ porcdo interéssea
/ /’ <z ) C =M. Intercostal interno
i 4. 7ﬂ§,‘ porcéo intercartilaginosa
\ ey ‘
AN !
S N A+C o

" .I‘ : \‘ Elevagéo / l'

=) ’// Abaixamento
Coluna vertebral

(Fixa) Esterno

{modvel)

Figura 04. Funcion de los musculos intercostales externo e interno modificado de
Moore®.

El diafragma y los intercostales pueden mantener por separado la ventilacion tranqui-
la**?8, eso quiere decir que si el diafragma se paraliza, los intercostales externo e interno
pueden mantener vivo al individuo.

La participacion de estos musculos durante la espiracion esta relacionada a la pro-
duccion del habla y es descrita con una accion de relajacion lenta y progresiva®’3%3860
durante el habla cotidiana’**. Asimismo, Zemlim? refiere que estos mtsculos cumplen
una accién de control, ofreciendo una contraccion mantenida después de una inspiracion
profunda en la que la retraccion elastica del torax y pulmones excedan la presion necesa-
ria para que la laringe produzca la fonacion.

Los musculos accesorios de la inspiracion son activados cuando la demanda de aire es
mayor. Los escalenos (anterior, medio y posterior) se insertan por arriba en las apdfisis
transversas de las vertebras cervicales. Tienen una direccion oblicua descendente hacia
adelante y afuera para insertarse en la primera y segunda costilla?®4>°, Cuando se activan,
movilizan las dos primeras costillas elevandolag?*27-28:32:3445.6081,

El esternocleidomastoideo es otro musculo accesorio. Se origina en el manubrio del
esternén y en la clavicula y se dirige, oblicuo ascendente de adentro hacia afuera hasta
insertarse en la apdfisis mastoides y linea curva occipital superior. Cuando la cabeza y
el cuello permanecen fijos*>?, su contraccion eleva el esternon??7:28323445 y ag primeras
costillas® aumentando el diametro anteroposterior del torax?.
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Ambos musculos ayudan a elevar la caja toracica durante la respiracion profunda y
forzada?**4. El uso excesivo de estos musculos es observado en individuos con enferme-
dades pulmonares o en paralisis de los principales mtsculos de la respiracion®. En sujetos
que poseen una técnica vocal deficiente también es posible observar una alta actividad de
estos musculos. Esto puede producir una excesiva tension a nivel cervical general y en
algunos casos también a nivel laringeo de forma secundaria.

Ademas de la participacion de estos dos musculos, algunos autores mencionan que
probablemente otros musculos también participen en menor grado durante la inspira-
cion, estos son los elevadores de las costillas, serrato posterior superior, el serrato
posterior inferior®®, pectoral mayor y menor®, trapecio, milohioideo, digastrico y
platisma?’” que solo participarian durante la inspiracion forzada.

Campbell en 19522 relatd que la actividad de los musculos oblicuo externo del ab-
domen y recto del abdomen es un factor que limita la profundidad de la inspiracion

durante inspiraciones maximas.

EXPANSION .
ANTEROPOSTERIGR EXPANSION LATERAL

Eje de

.

VISTA LATERAL VISTA ANTERIOR

ESPIRACION INSPIRACION

Expansion vertical durante a inspiracion por accion del diafragma

Figura 05 y 06. Movimientos de expansion durante la inspiracion
modificado de Moore®®y Sobotta®.
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Musculos espiratorios

Durante la respiracion tranquila no existe trabajo muscular gracias a las propiedades
elasticas del pulmén y la pared toracica, por ese motivo a la espiracion tranquila se le
denomina espiracion pasiva. Al contraerse los musculos inspiratorios distienden estos
tejidos (pulmon y pared toracica) almacenando energia. Una vez completada su expansi-
on, los tejidos se retraen recuperando la posicion de equilibrio liberando la energia?’-323481,

Sin embargo, cuando el organismo requiere que la espiracion sea rapida como durante
el ejercicio fisico, fuerte en el soplo o prolongada durante el habla/canto, existira la parti-
cipacion de diversos musculos convirtiéndola en activa.

Cuando la espiracion es activa, se reduce el volumen intratoracico con ayuda de la
musculatura. Esta se presenta cuando se excede los 30-40 ciclos por minuto?, cuando es
una espiracion forzada (soplo, estornudo) o la espiracion es prolongada como durante la
produccion del habla/canto?®3643,

La porcion interosea de los intercostales internos deprimen las costillas y las disloca
hacia adentro durante la espiracion forzada?”*? o cuando se produce el habla con bajas reser-
vas de aire espiratorio que seria insuficiente para crear la fonacion (Draper y Cols., 1959)%,

Los musculos intercostales intimos’*, denominados antiguamente como intercostales
internos®, pasan en direccion oblicua y hacia abajo, en sentido posterior de una costilla a
otra y al contraerse deprimen las costillas®, halando la caja toracica hacia abajo* %! y
hacia adentro*?#! realizando una accion contraria a la de los mésculos intercostales exter-
110824‘34‘81 .

Corte sagital de los musculos
intercostales

M. Intercostal externo

M. Intercostal intimo M. Intercostal interno

Figura 07. Musculos intercostales, adaptado de Rouviere”.

Los musculos de la pared abdominal, (oblicuos interno y externo, transverso y
recto del abdomen) al contraerse realizan dos actividades; primero halan la caja toracica
hacia abajo y adentro; en segundo lugar, aumentan la presion intraabdominal empujan-
do al diafragma hacia arriba?*?7-2832346081 - Campbell (1952)%, constato la actividad del
oblicuo externo y recto del abdomen durante el esfuerzo espiratorio maximo; asimismo,
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Davis y Zemlin (1965)* detectaron actividad en estos musculos durante la espiracion
forzada rapida y durante la tos débil. Posteriormente, Campbell y Gren (1955)% refieren
que en la mayoria de individuos normales se observa la contraccion de los musculos ab-
dominales cuando la presion espiratoria es muy alta (10 cmH,O).

La participacion del diafragma durante la espiracion fue relatada por Agostini
(1964)* quien menciona que el diafragma se contrae al final de la espiracion maxima,
aumentando su actividad a medida que se aproxima el final, limitando el colapso adicio-
nal de los pulmones. Asimismo, verificd que este miisculo se contrae fuertemente durante
el esfuerzo de expulsion de aire, porque probablemente se requiere la rigidez del sistema
toracico-abdominal, en especial cuando la transmision de presion abdominal para la cavi-
dad toracica es necesaria durante la tos, estornudo y risa.

Existen otros musculos accesorios que son descritos por algunos autores como mus-
culos que probablemente participan en la espiracion. Estos son los subcostales, trans-
versos del torax y el serrato posterior inferior que podrian participar también de la
espiracion forzada?®040,

Cuadro 06. Musculos implicados en las distintas formas de respiracion

Fase del ciclo

reSpiratorio . .y q oz
Inspiracién Espiracion
Forma de

respiracion

Diafragma, intercostales externos y le-
Tranquila vemente la porcion intercartilaginosa | No existe participacion muscular.
de los intercostales internos.

Cuando la presion subglotica es mayor a la
requerida para producir la fonacion, existe
la participacion de los musculos de la ins-
piracion tranquila.

Durante el habla/ Todos los que participan en la inspira-
canto cion tranquila. Cuando la presion subglotica es inferior
a la requerida para producir la fonacion,
existe la participacion de la porcidn inte-
rosea de los intercostales internos e inter-
costales intimos.

Todos los que participan en la inspira- | Intercostales intimos, porcion interosea de
cion tranquila mas los escalenos, ester- | los intercostales internos, oblicuos interno
nocleidomastoideo ademas de los obli- | y externo del abdomen, transverso, recto
cuos externos y rectos del abdomen. del abdomen y diafragma.

Forzada

Descripciéon de la mecanica ventilatoria de la respiracion tranquila y
forzada

La inspiracion tranquila se inicia con la accion de los mtisculos inspiratorios, diafrag-
ma, intercostales externos e internos (porcion intercartilaginosa). Por el contrario, para

realizar una inspiracion forzada se requiere ademas la participacion de los escalenos y
esternocleidomastoideo. La accién muscular permite la expansion de la caja toracica en
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sentido anteroposterior, vertical y lateral. De esta manera, la presion dentro de los pulmo-
nes disminuye y se torna menor que la atmosférica, cayendo alrededor de -1 a -2 cmH,O.
Esta variacion en la presion, permite que el aire atmosférico fluya hacia adentro hasta que
la presion pulmonar y atmosférica se iguale. La funcion de los musculos inspiratorios
cesa en ese momento, sin embargo, durante la inspiracion maxima existe la participacion
de los musculos oblicuo externo y recto del abdomen, con la finalidad de limitar la ex-
pansion del abdomen. En ese momento, se iniciara la espiracion, si es tranquila se realiza
de manera pasiva, en la que no participa ningun musculo, gracias a las propiedades elas-
ticas del pulmon y la pared toracica que recuperan su postura inicial expulsando el aire
almacenado durante la inspiracion. Si la espiracion es forzada, se activan los musculos
intercostales intimos ¢ internos (porcidn interosea), oblicuos interno y externo del abdo-
men, asi como el transverso y recto del abdomen, con la finalidad de expulsar el aire de
manera rapida para reanudar inmediatamente la inspiracion durante el ejercicio fisico o
cuando queremos soplar. Sin embargo, cuando la espiracion es rapida y forzada durante
el estornudo, tos o al reirnos el diafragma entrara en accion, con la finalidad de ofrecer
una cierta rigidez al sistema toracico-abdominal por la presion que se transmite del ab-
domen al torax, cumpliendo de cierta manera una funcion protectora evitando lesiones.
Asimismo, al finalizar una espiracion maxima, el diafragma también entrara en accion
limitando el colapso adicional de los pulmones. Inmediatamente después, se reanudara el
ciclo respiratorio con la inspiracion. Cabe resaltar que una inspiracion pasiva puede estar
acompafiada de una espiracion forzada y viceversa.

Descripciéon de la mecanica ventilatoria de la respiracion durante el
habla/canto

A diferencia de la respiracion tranquila o forzada que tiene como principal objetivo
intercambiar Co, por O, (excepto al toser, estornudar, soplar o reirse), la respiracion du-
rante el habla/canto se torna mucho mas compleja por la participacioén de otros sistemas
y porque el objetivo no tan solo es suplir las necesidades de oxigeno del organismo, sino
también necesita generar y mantener un nivel constante de corriente espiratoria que man-
tenga la presion subglotica necesaria para crear la fonacion, resonancia y articulacion.

El sistema respiratorio provee las fuerzas conductoras que son capaces de generar la
fonacion. Las acciones de este aparato durante el habla o canto contribuyen al control de
factores tales como la intensidad del habla, la frecuencia fundamental, los acentos, la
entonacion y la segmentacion del habla en unidades (silaba, palabras, frases)®.

Antes de detallar mas especificamente la funcion respiratoria durante el habla y el
canto, es necesario revisar los conceptos basicos del proceso aerodinamico que ocurre
durante la produccion de la voz.

La voz es producida cuando la presion subglética, generada por un volumen pul-
monar de aire exhalado, excede la resistencia de los pliegues vocales que se encuentran
aducidos, activandolos, de manera que comienzan a oscilar. Cuando los pliegues vocales
oscilan se emiten pulsos de aire desde la glotis que es la energia acustica que es percibida
cOmo voz.
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En ese sentido, el volumen, presion, resistencia y flujo de aire, tienen un rol primor-
dial en la produccion del habla o canto. A partir de estos elementos basicos, podemos
especificar que las medidas aecrodinamicas de la fonacion son: presion subglotica, presion
supraglotica (presion intraoral), flujo transglotico y resistencia glotica. Las presiones de
aire sefialadas son usualmente medidas en cm de H20 y el flujo transglético es medido
en ml/seg.

La presion subglotica actiia como una fuerza por debajo de los pliegues vocales que
va subiendo hasta que supera la resistencia opuestas por éstos, dando asi inicio a la osci-
lacion. Esta presion mas el flujo de aire, representan la energia disponible para la creacion
de la senal acustica de la voz™.

Una medida derivada de la presion subglotica es el umbral de presion de la fonacion,
este ultimo es definido como la minima presion subglética requerida para que los pliegues
vocales entren en oscilacion (inicio de la fonacion). El umbral de presion de la fonacion
es de vital importancia porque ayuda a predecir las capacidades vibratorias de los plie-
gues vocales saludables o con alteraciones. Por ejemplo, un individuo con alteracion
funcional u organica en los pliegues vocales, probablemente tendrd un umbral de presion
de la fonacion incrementado, es decir que para poder iniciar o mantener la fonacion, ne-
cesitard mayor cantidad de presion subglotica, comparado con unos pliegues vocales en
buen estado funcional y organico®*?¢7,

La resistencia laringea es una medida que deriva de la combinacion de las medidas
de presion y flujo, o sea, no puede ser medida directamente. Esta es calculada dividien-
do la presion subglética por el promedio de velocidad de flujo. Esta medida sirve como
una estimacion de la funcion valvular de la laringe. Desde el punto de vista clinico, una
resistencia laringea elevada puede ser atribuida a una excesiva presion subglotica y/o
insuficiente flujo transglotico®®%%:190,

Ejemplificando lo anteriormente mencionado, una voz que presenta un excesivo flujo
podria tener como origen la presencia de una incompetencia glotica (baja resistencia la-
ringea) o un aumento de la presion subglotica. En este caso el sujeto presentaria, percep-
tualmente una voz aspirada o soplada. Otro ejemplo diferente lo constituye un individuo
que tiene un patron vocal hiperfuncional (excesiva aduccion en los pliegues vocales).
En este caso la presion subglotica podria también estar elevada producto del aumento de
la resistencia glotica. Al incrementarse la resistencia de los pliegues vocales, el sistema
respiratorio compensa esto aumentando la presion de aire con el objetivo de vencer la
elevada resistencia glotica. Si la resistencia glotica estd muy acrecentada y no existe un
incremento proporcional de la presion subglotica, el flujo glotico estard disminuido.

Para comprender la participacion de la musculatura durante esta funcion, es importan-
te saber que para producir el habla los pliegues vocales deben estar casi completamente
aducidos y su separacion es producida por el flujo de aire que pasa entre ellos, generando
asi la fonacion. La fuerza aerodinamica creada por los pulmones y musculos es denomi-
nada presion subglotica. La presion subglotica necesaria para producir el habla puede
variar de 3 cmH,O durante una emision suave y hasta cerca de 20 cmH,O en una emi-
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sion intensa®® y ademas se necesita que sea constante. Sin embargo, cuando respiramos
tranquilamente la presion subglotica variara constantemente a medida que los pulmones
se relajan pudiendo, en alglin punto, sobrepasar las necesidades para el habla y en otro
momento ser insuficiente para ella.

La regulacion de un flujo de aire con una presion constante, es uno de los mecanis-
mos mas complejos y extraordinarios del sistema respiratorio y que describiremos a
continuacion.

Al 100% de la capacidad pulmonar vital, son generadas presiones subgloticas de hasta
40 cmHZOZS, sin la contribucidn de la contraccion de la musculatura espiratoria, o sea,
gracias al relajamiento del pulmon por la capacidad elastica. Teniendo como base estos
datos se puede esquematizar el siguiente cuadro.

Cuadro 07. Relacion entre capacidad pulmonar y presion subglotica

CAPACIDAD PULMONAR VITAL PRESION SUBGLOTICA GENERADA
100% 40 cmH, O
80% 32 cmH, O
75% 30 cmH,0
60% 24 cmH O
50% 20 cmH,O
45% 18 cmH,O
40% 16 cmH,O
35% 14 cmH O
25% 10 cmH,O

En ese sentido, si la produccion del habla de un individuo requiere 15 cmH,O y sabe-
mos que al terminar la inspiracion en una capacidad vital al 100% se tiene 40 cmH,O nota-
mos que la presion subglética es excedida por 25 cmH, O, en ese punto, para que la presion
por la relajacion pulmonar pasiva no exceda lo requerido por el hablante, los musculos
inspiratorios permanecen en contraccion reteniendo en este caso 25 cmH,O y dejando una
presion de 15 cmH,0. A medida que la capacidad vital disminuya como en 80%, se tendra
32 cmH,O y los musculos tendrdn que retener 17 cmH,O. Alrededor de 40 y 35% de la
capacidad vital se tendra aproximadamente 15 cmH,O de presion subglotica y la relajacion
pasiva del pulmén y toérax mantendra la produccion del habla sin la necesidad de la partici-
pacion muscular. En niveles mas bajos de capacidad vital, que para este caso seria 25% en
la que la presion subgldtica seria 10 cmH,O y por consiguiente es insuficiente para suplir
la necesidad del individuo la musculatura espiratoria, entraria en accion con la finalidad de
mantener una presion constante de 15 cmH,O a pesar que la presion de relajamiento ya se
tornd negativa.

De esta manera, se demuestra que el mecanismo respiracion-habla/canto es complejo
y requiere una coordinacion precisa del sistema neuromuscular respiratorio. Esta accion
muscular es denominada por Zemlin® como accién de control. Esta permitird contro-
lar el flujo de presion subglotica demandada durante el habla. En ese sentido, cuando
hablamos no lo hacemos de manera monotona, por el contrario, para ser comprendidos
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utilizamos caracteristicas prosodicas y articulatorias que requieren mayor o menor pre-
sion subgldtica durante una conversacion. Estos ajustes se daran por la accion de control
efectuada por los musculos inspiratorios y espiratorios activandose y desactivandose se-
gun las necesidades del mensaje hablado. Esta compleja interrelacion es esquematizada
en el cuadro 08.

Cuadro 08. Relacion entre capacidad pulmonar, presion subglotica y
accion de control muscular

EJEMPLO BASADO EN UN INDIVIDUO QUE REQUIERE 15 CMH,0 PARA PRODUCIR EL HABLA
Capacidad Presion Presion S ubglética Presion subglotica
- 92 retenida (-) o
pulmonar subglotica Accion muscular . permanentemente
. incrementada (+) por
vital generada = constante
los musculos
100% 40 mH,O -25cmH,0 15 cmH,0
80% 32 cmH O ) -17cmH, 0 15 cmH,O
75% 30 cmH,0 Los misculos - 15 cmH,0 15 cmH,0
inspiratorios se
60% 24 cmH, 0 . -9 cmH,O 15 emH,O
encuentran activados 2 2
50% 20 cmH O -5cmH,0 15 cmH O
45% 18 cmH,0 -3 cmH,0 15 cmH O
40% 16 cmH O No existe accion 100cmH,0 15 cmH 0
muscular, la capacidad
35% 14 cmH,0 de relajamiento 100cmH,0 15 cmH, 0
pulmonar es suficiente
Los musculos
25% 10 ecmH,0 espiratorios entran en +5cmH,0 15 cmH,0
accion

5.TIPOY MODO RESPIRATORIO

El tipo respiratorio es la expansion de la caja toracica, abdomen y movimientos
asociados de la cintura escapular durante la etapa inspiratoria del ciclo respiratorio. Se
clasifica en clavicular o superior, medio, mixto o toracico, abdominal o inferior, costodia-
fragmatico o costodiafragmatico-abdominal e invertida>!%2%34

X Tipo clavicular o superior, se caracteriza por la elevacion del torax y hombros
durante la inspiracion>'%"'?® y que algunas veces puede estar acompaiiada de un
movimiento anterior de la cabeza!®!*8, En este tipo respiratorio participan activa-
mente los musculos del cuello y algunas veces es posible observar la contraccion
del esternocleidomastoideo. Asi, este patron puede causar una tension excesiva en
la faringe y laringe con la intension de mantener una presion subglotica necesaria
para el habla, reduciendo el gasto de aire, ya que el almacenado en los pulmones
es insuficiente!®!%83 Son pocas personas las que presentan este tipo respiratorio.
Asimismo, es probable que no se efectue un patrén clavicular exclusivo y si acom-
pafnado de un tipo toracico®.

. . R . r . R V V 1A A ] -

X Tipo medio, mixto o toracico, en este se observa poca elevacion toracica o abdo
minal durante la inspiracion*'*!", pero si una expansion lateral® y anterior de la
region media del torax'®!3,
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X Tipo inferior o abdominal, se caracteriza por la expansion anterior del abdo-
men>!%112839 v aysencia de movimientos toracicos!'®!!,

Cabe resaltar que los tipos respiratorios medio ¢ inferior no necesariamente utilizan
un musculo o grupo muscular (intercostales o diafragma respectivamente) de manera
selectiva durante su ejecucion como cotidianamente se supondria’™. Esta caracteristica es
sustentada por la tendencia al tipo medio e inferior observada en la poblacion!®!1:65:66:68,

X Tipo diafragmatico-abdominal o costodiafragmatico-abdominal, que se carac-
teriza por presentar una expansion harmonica de toda la caja toracica, sin excesos
en la region superior o inferior. Existe un aprovechamiento de toda el area pul-
monar!®!! y es la respiracion mecanicamente mas eficaz para el desarrollo de la
voz cantada®!%113638 A pesar de ello, segun lo expuesto anteriormente, efectuar
una inspiracién profunda causaria un gasto de energia excesivo por la necesidad
de activacion del mecanismo de accidén de control realizada por la musculatura
inspiratoria que permaneceria contraida para graduar la salida de presion subglo-
tica necesaria para el habla y en caso contrario se puede instalar una hiperfuncioén
glotica con la misma finalidad!®!!23:€,

X Tipo invertido o de oposicion, parece ser causada por la falta de control sobre el pa-
tron secuencial de contraccion muscular, como en el paralitico cerebral infantil. Apa-
rentemente, se caracteriza por contraer simultaneamente los musculos inspiratorios y
espiratorios? o a la paralisis diafragmatica porque el musculo se desplaza hacia arriba
y no hacia abajo durante la inspiracién®. Este patron puede alterar la produccion del
habla creando pausas innecesarias®® mostrandose inadecuado en cualquier momento*.

El Modo respiratorio esta relacionado a la forma y cualidades de audibilidad con la
ingresa del aire durante la etapa inspiratoria del ciclo respiratorio?. Es clasificado segtin la
forma en la que ingresa el aire en nasal, oronasal y oral, y a las cualidades de audibilidad
en silente y ruidosa.

X Modo nasal, se caracteriza porque el individuo permanece con la cavidad oral
ocluida y su inspiracion es silente. Una cualidad audible podria indicar alguna difi-
cultad en el ingreso del aire. Este modo solo se aprecia durante la respiracion tran-
quila, siendo modificada durante la respiracion forzada y durante el habla/canto?.

X Modo oronasal, se aprecia la cavidad oral abierta y la inspiracion puede mostrarse
silente o ruidosa. Considerada inadecuada durante la respiracion tranquila, pero
necesaria durante la respiracion forzada, como cuando corremos; y también du-
rante el habla/canto ya que para mantener un dialogo fluido se requiere el ingreso
breve del aire a los pulmones. La nariz ofrece mucha resistencia al ingreso de aire,
de esta manera, la inspiracion tardaria varios segundos mas que la inspiracion
oronasal, tornando el habla o canto muy pausados?.

X Modo oral, también se caracteriza porque el individuo permanece con la cavidad
oral abierta y la inspiracion puede ser ruidosa o silente. Si se aprecia durante la
respiracion tranquila indica un grado mas severo de alteracion en el modo, sin em-
bargo, es poco observada® y su diagnostico perceptivo es muy subjetivo. Por otro
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lado, es considerada adecuada durante la respiracion forzada efectuada en algunos
deportes como la natacion?.

Cuadro 09. Tipo y Modo respiratorio en las diferentes formas respiratorias

Tipo y modo
respiratorio .
Forma de Tipo Modo

respiracion

En bebés y nifios generalmente inferior.
Tranquila En adultos habitualmente inferior en hombre y | Nasal y silente.
toracico en mujeres.

Durante el habla cotidiana el mismo tipo de la
respiracion tranquila. Oronasal y algunas veces
Durante el canto el tipo esperado es el costodia- | oral.

fragmatico-abdominal.

Durante el habla/canto

Probablemente se presentan los tipos inferior, Oronasal y algunos deportes

Forzada . . . . 2,
medio o costodiafragmatico-abdominal. como la nataci6n oral.

6. CONCLUSION

Los fundamentos expuestos hasta aqui nos permiten reflexionar sobre el artuar clini-
co durante la evaluacion y abordaje de las alteraciones respiratorias. Asimismo, permite
replantear la vision de la interrelacion de esta funcion con otras como el habla, esclare-
ciendo los criterios de normalidad y alteracion.
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