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RESUMEN

El sistema o aparato respiratorio, presenta diferencias
significativas con el adulto, derivadas principalmente de
su inmadurez anatomica y fisioldgica. Esto le confiere gran
labilidad funcional, tanto mayor cuanto menor es su edad.
Como compensacion, presenta abundancia e intensidad de
sintomas en la falla respiratoria, que hace que las enfer-
medades respiratorias no pasen inadvertidas y merezcan
especial atencidn, en forma precoz. Como excepcidn a la
regla, los recién nacidos expresan pobremente el compro-
miso respiratorio. Sin embargo, la aparicién de signos como
apnea y bradicardia en presencia de hipoxemia, hecho
inhabitual en el nifio mayor, nos indican que la caracte-
ristica anterior no es permanente ni homogénea, otorgdn-
dole una condicién unica no concordante con la fisiologia
del organismo adulto. El conocimiento sobre las caracte-
risticas anatdmicas y funcionales de la via aérea extra e
intratordcica, nos va a permitir identificar precozmente las
caracteristicas fisiopatoldgicas que nos permitan sospe-
char una enfermedad en todo paciente pedidtrico.
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SUMMARY

The respiratory system presents significant differences
between the infant and the adult, mainly because of the
lack of anatomical and physiological maturity. This gives
the infant respiratory system a functional weakness,
and its difference is wider the less age the child has. As
a compensatory reaction because of the immaturity, it
presents a higher level of intensity in their symptoms in
respiratory failure that makes their symptoms don’t go
unnoticed and deserve special early treatment. However
the newborn are the exception. The presence of apnea and
bradycardia with hypoxemia, is unusual in older children,
and shows this feature is not permanent, making this
unique condition not consistent with the physiology of
the adult organism. The knowledge of the anatomic and
physiological characteristics of the extra and inner thoracic
airway, will allow us to predict early pathophysiological
features that can make us suspect the disease in all
pediatric patients.
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INTRODUCCION

A lo largo de la historia, los pacientes pediatricos han sido
mal catalogados como adultos pequenos, sabiendo que
nuestros ninos son el producto de la concepcién o nuevo
comienzo de la vida y no solo una prolongacion de ella
(8,9). Los pacientes pediatricos son seres extraordinarios,
tienen la caracteristica Unica de estar en continua evolu-
cién anatémica, fisioldégica y psicosocial. El crecimiento
como desarrollo de los ninos involucra multiples y variados
procesos de multiplicacién, diferenciaciéon, integracién
y perfeccionamiento anatomofuncional de los diferentes
sistemas corporales.

El desarrollo y crecimiento del aparato respiratorio
comienza en las primeras semanas de vida intrauterina y
finaliza tardiamente en la adolescencia, época en la que
alcanza un maximo y se mantiene un corto tiempo como
meseta, la que se continla en el proceso de envejecimiento
y declinacién a largo plazo, propio de la adultez y luego la
senectud (10). El aparato respiratorio esta disenado para
realizar importantes funciones como, ventilar la via aérea
desde la atmdésfera hasta los alvedlos, permitir el inter-
cambio gaseoso y transporte de gases hacia y desde los
tejidos a través del sistema vascular (1). Ademads, cumple
funciones metabdlicas, de filtracion o limpieza de material
no deseado por el organismo y como reservorio de sangre
(1,2). Todos fendmenos que se enfrentan de diferentes
formas durante el desarrollo del aparato respiratorio, en la
medida que van creciendo y madurando los seres vivos a lo
largo de vida, existiendo diferencias marcadas entre ninos
y adultos (7).

La fisiologfa del aparato respiratorio se describe en multi-
ples publicaciones como un proceso altamente complejo,
metddico y determinado genéticamente. Sin embargo,
existen factores tanto maternos como ambientales que
van a determinar la epigenética de un sin ndmero de
caracteristicas anatomofuncionales del sistema o aparato
respiratorio en el futuro de los ninos. Por lo tanto, es
importante que todo clinico debe conocer las distintas
etapas del desarrollo del sistema respiratorio antenatal
como postnatal y asi comprender las diferencias que se
presentan durante el desarrollo y organizacién de dicho
sistema. Es por eso que se presentan en forma sintetizada
las caracteristicas anatomofuncionales de nuestro sistema
para dar paso a las caracteristicas que diferencian a los
ninos de los adultos.

ETAPAS DEL DESARROLLO

EN EL APARATO RESPIRATORIO

1. Embrionaria. Periodo que comprende entre la 4y 7
semana postconcepcién. Se inicia a partir de una evagi-
nacién o diverticulo de células epiteliales desde el endo-
dermo del intestino primitivo anterior en direccién
ventrocaudal penetrando la mesénquima circundante
que formard la vasculatura pulmonar, cartilago, musculo
liso y tejido conectivo paralelamente (Figura 1). Durante
este periodo se generan las vias aéreas de mayor calibre, a
partir de la formacion de traqueal y su primera dicotomisa-
cion que formara la carina (T4) y eventualmente los bron-
quios fuentes derecho e izquierdo hasta los 18 segmentos
lobares (Figura 2) (6,11,12).

FIGURA 1. ETAPA EMBRIONARIA DEL APARATO RESPIRATORIO
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FIGURA 2. ETAPA EMBRIONARIA 2. Pseudoglandular. Periodo desarrollado entre la 7y 17
semana postconcepcion. Deriva su nombre del aspecto
glandular que se aprecia a partir del termino de los bron-
quiolos en un fondo de saco ciego en el estroma primitivo.
Contindan las dicotomizaciones hasta culminar con los
Mesenquima bronquiolos terminales (dicotomizacion N°16) rodeados

Bronquio fuente derecho Bronquio fuente izquierdo

de un plexo vascular (Figura 3) (6,11,12).

3. Canalicular. Periodo que comprende entre la 17 y 27
. D semana postconcepcién. Da paso a las estructuras acinares
a partir de la formacion de los bronquiolos respiratorios y
ductos alveolares en forma de saco. Se produce un adel-
gazamiento epitelial para entrar en intimo contacto con
- el lecho capilar cercano, a partir de las células de reves-
timiento alveolar tipo Il (neumocitos tipo II) para originar
L E los neumocitos tipo | en este proceso. Se empieza a formar
la barrera alveolocapilar que permitird el intercambio
gaseoso postnatal (Figura 3) (6,11,12).

4. Sacular: Periodo desarrollado entre la 28 y 36 semana

A: Loébulo superior derecho. B: Lobulo medio derecho. C: Lébulo postconcepcion. A partir de los bronquiolos terminales se

inferior derecho. D: Lobulo superior izquierdo. E: Lébulo inferior generan 3 dicotomizaciones que dan origen a los bron-
izquierdo.

quiolos respiratorios y estos a su vez 3 saculos terminales

que aumentan la superficie de intercambio gaseoso adel-
Traducido de: Before we are born, essentials of embryology and birth

defects 9th edition. Keith L. Moore, BA, MSc, PhD, DSc, FRSM, FAAs,  922ando su pared hasta formar (os septos primarios, donde
TV.N. Persaud, MD, PhD, DSc, FRCPath (Lond.), FAAA, Mark G. Torchia, se deposita fibra elastica para formar a futuro los septos
MSc, PhD. Copyrith 2016 by Saunders, an imprint of Elsevier inc. All rights
reserved.

secundarios (Figura 4) (6,11,12).

FIGURA 3. ETAPA PSEUDOGLANDULAR Y CANALICULAR
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FIGURA 4. ETAPA SACULAR Y ALVEOLAR
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5. Alveolar. Periodo final que corresponde entre las 36
semanas y 2 a 3 anos postconcepcion. Divisién de los
saculos en unidades menores (alvedlos) por depdsito
de fibra elastica. Formacion de los septos secundarios a
partir de una doble asa capilar separada por una vaina de
tejido conectivo (maduracién microvascular). Ademas, se
describe, hiperplasia alveolar hasta los 3 anos y posterior
hipertrofia o aumento de tamano alveolar hasta los 8 anos
de edad como minimo (Figura 4) (6,11,12).

ESTRUCTURAS ANATOMICAS QUE CONFORMAN
EL APARATO RESPIRATORIO Y LO DIVIDEN EN VIA
AEREA ALTA Y BAJA

1. ViA AEREA ALTA

1.1. Nariz y fosas nasales. Corresponden al inicio de la via
aérea, se comunica con el exterior a través de los orificios
0 ventanas nasal, con la nasofaringe a través de las coanas,
glandulas lagrimales y senos paranasales a través de los
cornetes nasales (Pituitaria roja), un tabique nasal inter-
medio y con la ld@mina cribiforme del etmoides en su techo
(Pituitaria amarilla). La nariz estad tapizada por la mucosa
olfatoria, constituida en su tercio mas externo por epitelio

escamosos estratificado queratinizado rico en células
productoras de moco y los 2/3 siguientes por epitelio
escamoso estratificado no queratinizado. Conforma parte
de las estructuras éseas correspondientes a los huesos
nasales, maxilar superior, regién nasal del temporal y
etmoides. Cumple funciones de olfato, filtracion, humidi-
ficacién y calentamiento aéreo (Figura 5) (5,13).

1.2. Cavidad oral: Estd conforma por un vestibulo, una
cavidad oral y el istmo de las fauces. También forman parte
anatomica de esta estructura los pilares faringeos (gloso-
palatinos y faringopalatinos), paladar blando y duro, y la
primera parte del esé6fago. Forma parte de las estructuras
6seas del maxilar superior e inferior (Figura 6) (5,13).

1.3. Lengua: Estructura muscular sostenido por uniones
con los huesos hioides, maxilar inferior y etmoides, asf
como del paladar blando y paredes de la faringe (Figura 6)
(5,13).

1.4. Faringe: Se define como una estructura tubular que
abarca el espacio ubicado entre la base del craneo hasta
el borde inferior del cartilago cricoides. Dividiéndose en
tres regiones correspondientes a la nasofaringe (superior:
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FIGURA 5. NARIZ Y FOSAS NASALES
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FIGURA 6. CAVIDAD ORAL Y LENGUA
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coanas), orofaringe (media: istmo de las fauces) e hipofa-
ringe (inferior: unién laringe con es6fago a nivel de C4-C6
y comunicacién con laringe a través de la glotis) (Figura 7)
(5,13).

FIGURA 7. FARINGE
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Traducido de: Breathing resistance and ultrafine particle deposition in
nasal-laryngeal airways of a newborn, an infant, and an adult. Jinxiang
Xi, Ariel Berlinski, Yue Zhou, Bruce Greenberg and Xiawei Ou. Annals of
Biomedical Engineering, Vol. 40, No. 12, December 2012 (_2012) pp.
2579-2595. DOI: 10.1007/510439-012-0603-7.

2. ViA AEREA BAJA

2.1. Laringe: Estructura tubulo-cartilaginosa ubicada a
nivel vertebral de C4 y Cé. Tapizado por membrana mucosa
con epitelio escamoso estratificado no queratinizado.
Corresponde anatémicamente con el hueso hioides, nueve
cartilagos articulados unidos por mudsculos y membranas
(Impares: epiglotis-cricoides-tiroides; pares: aritenoides-
corniculados-cuneiformes) y la Glotis. La estructura que
conforma la glotis se puede diferenciar en tres estructuras
anatémicas que correspondientes a la epiglotis en la zona
superior (cuerdas vocales falsas), la glotis propiamente tal
en la zona media (cuerdas vocales verdaderas) y la subglotis
en la zona mas inferior, porcién a partir de la cual comienza
epitelio columnar ciliado pseudoestratificado que tapiza la
mayor parte de la via aérea intratoracica (Figura 8) (5,13).

Traquea: Estructura tubular situada en mediastino supe-
rior, formada por 15 a 20 anillos cartilaginosos incom-
pletos que aplanan su borde posterior, mide 11 a 12cm
de largo en adultos con un didmetro de 2,5cm (1,2). Se
extiende desde la laringe y por delante del es6fago hasta la
carina (a nivel T4), donde se divide en los bronquios prin-
cipales o fuente derecho e izquierdo, dando origen a la via
aérea de conduccion (Figura 9) (5,13).

2.2. Bronquios: Conductos tubulares formados por anillos
fibrocartilaginosos completos cuya funcién es conducir
el aire a través del pulmén hasta los alveolos. A nivel de
la carina se produce la primera dicotomizacion (23 en
total), dando origen a los bronquios fuentes o principales
derecho (corto, vertical y ancho) e izquierdo (largo, hori-
zontal y angosto). Estos bronquios principales se subdi-
viden en bronquios lobares (Derecho: superior, medio
e inferior/ lzquierdo: superior e inferior), luego en bron-
quios segmentarios y subsegmentarios (10 a derechay 8 a
izquierda), continuando las dicotomizaciones hasta formar
bronquiolos terminales y respiratorios (1,2). Cabe destacar

FIGURA 8. LARINGE
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gue solo los bronquios poseen cartilago y los bronquiolos
mantienen abierto su lumen en base a fibras eldsticas y
musculares, tiene un didmetro entre 0,3 y 0,5 mmy son los
bronquiolos terminales los que dan fin al espacio muerto
anatémico, ya que en los bronquiolos respiratorio existe
intercambio gaseoso (Figura 10) (5,13).

Los bronquiolos respiratorios se comunican con los sacos
alveolares a través de los conductos alveolares y canales
como son los de Martin, Lambert y a nivel alveolar con los
poros de Kohn (Figura 11).

FIGURA 10. BRONQUIOS - BRONQUIOLOS

—— . . - e = e —

e i gt L
Traquea
Bronquios
| c
S e
Q 1
o 1
=]
°
< —
S ;
) PRSI Y 0%
] ©
L © .
s Bronquiolos
" i
v
Bronquiolos E
terminales %\
i o
Bronquiolos — ]
= respiratorios r 18 |
.0 -~
Se X!
L2 —— AP
25
£L Conductos =
o
T o
P
c >
]
S )

alveolares
Sacos ﬁg\ 23

alveolares

e e ———— e ————— -

Fisiologia respiratoria 92 edicion. John B, West MD, PhD, DSC. 2012.

2.3. Alveélos: Ultima porcién del arbol bronquial. Corres-
ponde a diminutas celdas o casillas en racimo (didmetro de
300 micras) similares a un panal de abejas que conforman
los sacos alveolares (de mayor tamafo en los dpices pulmo-
nares), cuya funcion principal es el intercambio gaseoso
(Figura 12) (1). Abarcan un drea de 50 a 100 mt?, nacemos
con aproximadamente 45 a 50 millones de alveolosy llegan
a 300 a 400 millones al final del desarrollo de nuestro
sistema o aparato respiratorio (1,2). Tapizado principal-
mente por un epitelio plano (conformado por neumocitos

FIGURA 11.

tipo | y tipo I y un espacio intersticial a base de elastina
y colageno. Los neumocitos tipo | son células de sostén,
abarcan el 95% de la superficie de alveolar, pero solo
corresponden al 40% de ésta, su fin fisioldgico es aumentar
la superficie de intercambio gaseoso. Los neumocitos tipo |l
son células cuboides, abarcan el 5% de la superficie
alveolar y corresponden al 60% de ésta, son responsables
de la produccion del surfactante para disminuir la tension
superficial creada por la interface liquidogaseosa y meca-
nismos de defensa (1,2). Recibe todo el volumen/minuto
del corazén derecho a través de la circulacién proveniente
de la arteria pulmonar, permaneciendo en cada capilar del
alvedlo no mas de 3% de segundo. Su retorno venoso se une
al retorno venoso pulmonar total.

FIGURA 12. ALVEOLOS
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2.4. Pulmén: Se describe como un érgano par de forma
cénica, que se aloja dentro de la caja toracica sobre el
diafragma, separado por el mediastino y un apice o vértice
ubicado a 3cm por delante dela primera costilla. El pulmén
derecho es el de mayor tamano, posee 3 lobulos (supe-
rior, medio e inferior) y cada uno de ellos se subdivide en
3 segmentos superiores (apical, anterior y posterior), 2
segmentos medios (lateral y medial) y 5 segmentos inferiores
(superior, medial, anterior, lateral y posterior). A su vez, el
pulmon izquierdo posee 2 l6bulos (superior e inferior) y cada

FIGURA 13. PULMON

uno se subdivide en 2 superiores divididos en superior (@apico-
posterior y anterior) y lingular (superior e interior) y 4 infe-
riores (superior, anteromedial, lateral y posterior) (Figura 13
y 14). Recibe su circulaciéon desde la arteria aorta a través de
las arterias bronquiales y su drenaje venoso se une al retorno
venoso pulmonar total, sin embargo, la distribucion del flujo
sanguineo no es uniforme dentro del pulmén, depende de
la gravedad y presiones que afectan a los capilares. Esto
permite diferenciarlas en tres zonas basadas en este efecto y
que fueron descritas por John West en 1964 (Figura 15) (1,2).

Pulmon derecho

Lébulo supeior

Apical (S?) s—n
Posterior (52) ...

Anterior (S%)

Lobulo medio

Lateral (S%)
Medial (S°)

Lébulo inferior /
Superior (S°)

Basal

anterior (S7)

Basal
lateral (S8) —_

Visiones laterales

Pulmon izquierdo

Lébulo supeior
_. Apico-
posterior
(s*2)
— Anterior (S%)

Lingular
" superior (5%

Lingular

inferior (S°)

. Lobulo inferior
“Superior (S¢)
_-Superior
anteromedial
(578

~Basal

lateral (S°)

Atlas de anatomia humana 62 edicion. Frank H. Netter, MD. Copyright 2014 by Saunders, an imprint of Elsevier Inc.

FIGURA 14. PULMON
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FIGURA 15. PRESIONES CAPILARES 3. ESTRUCTURAS ASOCIADAS

3.1. Caja toracica: Estructura que protege o resguarda
todos los 6rganos involucrados en nuestro sistema o
aparato respiratorio. Conformado a dorsal por la columna
vertebral (cervical y dorsal), superior por la clavicula, ante-
rior por las costillas y esternoén, inferior por el diafragma

y lateral por las costillas y musculatura respiratoria. Cabe
recordar que la ventilacion se conforma por dos fases, una
fase activa o inspiratoria mediada por la contraccion del
diafragma y los musculos intercostales externos, y una

fase pasiva o espiratoria mediada por la relajacién del

diafragma y la contraccién de los musculos intercostales
internos junto a los musculos abdominales como son los
rectos anteriores (Figura 16). Existe otro grupo muscular
que se usa en situaciones de dificultad respiratoria que
corresponde a la musculatura accesoria (ECM, escalenos,
dorsal ancho y pectorales; Figura 17) (1,2).

SaNgUINEO i

PA: presion alveolar. Pa: presion arterial. Pv: Presiéon venosa.

Fisiologia respiratoria, 92edicion. John B. West MD, PhD, DSC. 2012.

FIGURA 16. CAJA TORACICA - VENTILACION
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Traducido de: Source: Levitzky MG: Pulmonary Physiology, 7th Edibon: http://www.accessmedicine.com Copyright © The McGraw+Hill Companies, Inc Al rights reserved.

FIGURA 17. MUSCULATURA ACCESORIA
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Traducido de: Source: Levitzky MG: Pulmonary Physiology, 7th Edibon: http://www.accessmedicine.com Copyright © The McGraw+Hill Companies, Inc All rights reserved.
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3.2. Pleura y espacio pleural: Estructura situada entre
la pared tordcica y el pulmén. Cubierta de membranas
serosas que tapizan la cavidad toracica, el pulmoén,
mediastino y diafragma. Segun las estructuras que recu-
bren, es posible separarla en pleura visceral (reviste los
pulmones, se introduce en cisuras interlobulares y carece
de inervacién) y pleura parietal (tapiza el interior de la
caja toracica, diafragma y mediastino). El espacio pleural
se define como aquel espacio virtual con presion inferior a
la atmosférica, que contiene liquido que evita la fricciéon y
permite los movimientos ventilatorios de todo el sistema o
aparato respiratorio.

CARACTERISTICAS ANATOMOFUNCIONALES
QUE DIFERENCIAN EL APARATO RESPIRATORIO
DEL NINO AL ADULTO

A) CARACTERISTICAS PEDIATRICAS EN LA ViA AEREA ALTA
El aparato respiratorio inicia su funcién inmediatamente
con la primera inspiracion al momento de nacer y debe
vencer una gran resistencia para poder llevar el aire
desde la atmdsfera a los alvedlos. La nariz en los ninos,
después de la glotis, es el lugar con mayor resistencia al
paso del aire, de ahf la importancia de mantenerla despe-

FIGURA 18. TROMPA DE EUSTAQUIO

jada (9). El fendmeno ventilatorio parte a través de una
fosa nasal pequena, con una mucosa nasal inicialmente
poco vascularizada y cilios escasamente desarrollados
e incapaces de entibiar, humedecer o filtrar efectiva-
mente el aire inspirado. En la cavidad nasal nos encon-
traremos con cornetes inmaduros y poco vascularizados
que poseen una respuesta vasomotora débil a los cambios
de temperatura, como a los procesos inflamatorios infec-
ciosos o alérgicos. Los lactantes inicialmente son respira-
dores nasales exclusivos, hecho que favorece la lactancia,
pues la respiracion se realiza de manera simultanea con la
succién y deglucion (fenédmeno que se prolonga hasta los
3 meses como minimo). Sin embargo, un simple resfrio
puede ocluir completamente el paso del aire, ya que la
presencia de secrecién serosas y el aumento de volumen
de los cornetes puede llevar a un lactante a verse imposi-
bilitado de alimentarse.

La faringe de los ninos destaca por presentar las trompas
de Eustaquio mas horizontalizadas, favoreciendo la dise-
minacion de procesos infecciosos hasta el oido, como el
reflujo de leche a dichas estructuras durante el proceso de
alimentacién (Figura 18). Actividad que debe ser realizada
en posicion lo mds vertical posible, para evitar este tipo de
situaciones.

Bebé

————— Trompa de Eustaquio
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La lengua del lactante es mas grande en proporcién a la
cavidad orofaringeo que la del adulto. Obstruye con faci-
lidad la via aérea ante los cambios de posicién (7,9).

La laringe de los infantes, en posicion cefalica, tiene
forma de embudo a nivel de C3 y C4 (Figura 19) (7,9).
Una epiglotis en forma de omega, mas corta, angosta y
angulada hacia frontal, alejandose del eje longitudinal de
la trdquea; evitando la aspiracién de alimentos durante
el proceso de la alimentacién (7). Las cuerdas vocales se
aprecian con una inserciéon baja en su porcién anterior y
una estenosis subglética de caracter fisiologico (8,9).

FIGURA 19. LARINGE
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B) CARACTERISTICAS PEDIATRICAS DE LA ViA AEREA BAJA
El didmetro y tamano de la via aérea traqueobronquial
es de menor tamano, longitud y calibre que la del adulto
(7). Escenario que facilita el riesgo de cuadros obstruc-
tivos graves mientras mds pequeno sea nuestro paciente.
También se destacan por presentar una mayor distensi-
bilidad y menor desarrollo de los cartilagos de soporte,
fibras musculares circulares con menor tono, facilitando
el colapso dinamico de la via aérea durante los diversos
cambios de presién durante los ciclos ventilatorios de
pacientes sanos y, por lo tanto, es mucho mas intenso en
pacientes con alguna patologia obstructiva, en base a la
Ley de de Pouseille o Hagen-Poiseuille (xP=8uLQ/chrd).
Una leve disminucion de éste, por edema o secreciones,
aumentara en 4 veces su resistencia (Figura 20) (1,2,7,8).

Otra de las caracteristicas de la via aérea tiene relacion
con el mayor nimero y tamano de las glandulas mucosas,

FIGURA 20. DIAMETROS ViA AEREA BAJA

Normal

Adulto

asociado a una actividad ciliar deficiente y que ademas
cuenta con un reflejo de tos ineficiente; provocan una
mayor cantidad y acumulacién de secrecion en la mucosa
respiratoria en forma secundaria (3).

El pulmén durante el periodo neonatal presenta una
distensibilidad disminuida que va desarrollando durante la
primera infancia. Fenémeno que facilita el cierre fisiolé-
gico de algunas zonas menos ventiladas de la via aéreay a
su vez la mayor tendencia a formar atelectasias. Nacen con
un peso de ambos pulmones de 200grs y en etapa adulta
alcanza el izq 500grs y el derecho 600grs.(1,2,7).

Durante este periodo de desarrollo, los pacientes pedia-
tricos presentan una actividad metabdlica aumentada,
requiriendo mayor aporte de oxigeno (6 a 8ml/kg/minuto
en comparacion a los 3 a 4ml/kg/minuto del adulto),
compensando dicha necesidad con una frecuencia respi-
ratoria normal mds elevada en comparacién con el adulto
(RN: 40 a 60x’; Lactante: 30 a 40x’; Preescolar: 20 a 30x’;
Escolar: 15 a 20x’). Una de las principales consecuencias de
este fenémeno ventilatorio, en asociacién a un centro respi-
ratorio inmaduro, es el riesgo de una hipoxemia severa frente
a episodios de apnea. A medida que los ninos van creciendo
disminuye su actividad metabdlica y el aparato respiratorio
aumenta progresivamente su capacidad funcional.
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C) CARACTERISTICAS PEDIATRICAS DE ESTRUCTURAS
ASOCIADAS

El cuello de los recién nacido y lactantes es mas corto y no
favorece el paso del aire facilmente (9). Por ello, la impor-
tancia de la posicién al acostarlos, evitando el prono en
lactantes menores y la restriccion de almohadas hasta los 6
meses de vida como minimo (8), cambio que hoy se consi-
dera un hito en la disminucion de la muerte subita.

La caja toracica de los ninos es redonda, blanda y facil-
mente compresible adaptada para pasar a través del
canal vaginal. Su forma varfa facilmente con los cambios
de posicion, alterando y reduciendo la capacidad residual
funcional del paciente (7). Las costillas se ubican en posi-
cion horizontal durante el primer afio de vida y una vez
iniciada la marcha comienzan a horizontalizarse (queda
establecida a los 5-7 anos) (8,9). Por lo tanto, frente a un
proceso obstructivo, el aumento del trabajo ventilatorio
hace evidente movimientos respiratorios de caracter para-
dojal en el tercio inferior de la caja toracica en relacion a
la zona de aposicién (Figura 21). Representados por depre-
sién esternal y costolateral, impidiendo una expansion
adecuada de la caja toracica del nifio.

Los musculos intercostales estdn poco desarrollados y se
fatigan facilmente frente a sobrestimulacién o alguna
patologia que requieran mayor esfuerzo del aparato respi-
ratorio (9). En pediatria predomina la respiracién de tipo
abdominal con base en los movimientos diafragmaticos, a
los 2 anos la respiracion es torna téracoabdominal y final-
mente a los 5 anos se considera toracica (7,8).

FIGURA 21. CAJA TORACICA

Factores que determinan o explican los cambios degenera-
tivos del sistema respiratorio en la edad adulta

Finalmente cabe destacar que no solo los cambios funcio-
nales ocurren en pediatria, hay muchos de ellos que
aparecen o se asocian al paso del tiempo. El envejecimiento
estructural del sistema respiratorio da paso a los cambios
fisiolégicos que se desarrollan en forma normal a lo largo
de la vida y en ausencia de una enfermedad establecida,
permiten conservar la capacidad de mantener un adecuado
intercambio gaseoso en reposo y durante el ejercicio, con
variaciones leves de la PaO, que desciende suavemente no
mas alla de -0.3mmHg por ano y una PaCO, sin cambios
significativos. Por lo tanto, es importante conocer aque-
llos factores que determinan los cambios fisioldgicos en
el adulto, para asimilar de forma paralela que no solo el
paciente pediatrico sufre cambio anatomofuncionales en su
desarrollo (10). Destacando los siguientes factores:

1. Presion de retraccion elastica del pulmén
disminuida: Se atribuye a cambios en la configuracion del
coldgeno y presencia de pseudoelastina (10), generando
aumento de la distensibilidad pulmonar, en el cual, la rela-
cién superficie/volumen alveolar disminuye sin evidencia
de dano o destruccién alveolar aparente. Lo que favorece
el cierre prematuro de la via aérea de pequeno calibre,
aumentando del volumen post cierre y disminuyendo la
relacién ventilacién/perfusion (V/Q).

2. Distensibilidad toracica disminuida: Atribuida a calci-
ficacion de las articulaciones costovertebrales, costoester-

Zona Aposicion —{




[CARACTERISTICAS ANATOMO-FUNCIONAL DEL APARATO RESPIRATORIO DURANTE LA INFANCIA - Dr. Carlos A. Asenjo y col.]

nales e intervertebrales. Lo que provoca una desventaja
mecanico muscular con retraccién durante la inspiracion
en pacientes anosos, aumentando la capacidad residual
funcional (CRF) y provocando hiperinsuflacion(10). Ademas,
descenso y aplanamiento del diafragma en forma 22.

3. Fuerza de los musculos respiratorios disminuida:
Atribuido a hipoplasia de las fibras musculares, disminu-
cién de neuronas periféricas, interferencia del transporte
activo de calcio en reticulo sarcoplasmico, disminucién en
la sintesis de miosina de cadena pesada y la disminucién
de ATP mitocondrial(10).

4, Control de la respiracién: Atribuida a una menor
respuesta ventilatoria frente a los distintos cambios
hipoxicos o hipercapnicos de los receptores a nivel sisté-
mico(10).

5. Respuesta disminuida al aumento de la resistencia
de la via aérea: Disminuye su percepcion a la disnea por
obstruccién de la via aérea. Atribuido alteraciones en la

depuraciéon mucociliar, intercambio gaseoso en la barrera
hematogaseosa y capacidad aerébica disminuida (cae
21ml de O /ano) (10).

CONCLUSION

Los mecanismos fisioldégicos involucrados en el desarrollo
del aparato respiratorio son altamente complejos. Sin
embargo, no deja de sorprender lo ordenado y organizados
que son, a pesar de todos los procesos o condiciones a las
que se ven enfrentados los ninos; como es la polucién, la mal
nutricién, el déficit en la cobertura de salud, saneamiento
basico incompleto y el curso de enfermedades emergentes
o conocidas. Toda evaluacién y manejo clinico del paciente
debe ser personalizado, ya que tiene una base genética que
comanda en el desarrollo, crecimiento y funcién del aparato
respiratorio, sin embargo, puede presentar algunas varia-
ciones de persona a persona y no solo de ninos a adultos.
Finalmente senalar que el desarrollando anatomofuncional
de todo ser vivo se perpetua a lo largo de la vida y es éste el
que nos permite llevar una vida plena y relativamente salu-
dable.

Los autores declaran no tener conflictos de interés, en relacion a este articulo.
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