
PRINCIPIOS DE FISIOTERAPIA RESPIRATORIA 
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LA fisioterapia respiratoria se 
ocupa de la corrección de los 

trastornos de la función respirato
ria, especialmente de los de la ven
tilación pulmonar. Conocida ya 
desde hace mucho tiempo bajo el 
nombre de gimnasia respiratoria, 
basada en unos principios empíri
cos, se ha ido transformando, en 
los últimos años, en una reeduca
ción verdadera asentada en los 
principios puestos en vigor por el 
desarrollo de la fisiología pulmo
nar, que han determinado, tam
bién, un cambio de orientación de 
la neumología en sentido clínico
funcional. 

Creemos que la fisioterapia res
piratoria o tóracopulmonar ocupa, 
hoy en día, un puesto en el arsenal 
terapéutico neumológico, como uno 
de sus capítulos más interesantes. 

ANATOMIA FUNCIONAL 
DEL TORAX 

El aparato respiratorio se com
pone de dos partes anatómicamen
te diferentes pero funcionalmente 
sinérgicas: el continente, consti
tuido por la caja torácica con sus 
huesos, articulaciones y músculos; 
el contenido, constituido por los 
pulmones. 

La sinergia funcional está ase-

gurada por las cavidades pleura
les. Gracias a la presión negativa 
pleural, los pulmones se hallan aso
ciados a todas las variaciones de 
volumen de la caja torácica. 

El estudio anatomofuncional de 
los elementos que concurren para 
determinar los movimientos del 
tórax se extiende, incluso, a dis
positivos musculoesqueléticos que 
no forman parte de la región torá
cica propiamente dicha. Enten
diendo el tórax como una entidad 
inseparable de las restantes por
ciones del tronco, resultan más 
comprensibles las estrechas rela
ciones que, como más adelante ve_ 
remos, ligan la gimnasia respira
toria propiamente dicha a la co
rrectiva y profiláctica de los vi
cios de postura de la columna ver
tebral. 

La columna vertebr'al se presen
ta como una superposición de vér
tebras articuladas a nivel de tres 
pequeñas superficies: las apófisis 
articulares de cada lado y los nú
cleos pulposos en la parte poste
rior de los cuerpos vertebrales. De 
esta disposición resulta que debe 
considerarse el raquis como cons
tituido por dos columnas articula
res y por la columna de los cuer
pos vertebrales. (Figura 1). 

Siendo la situación de los núcleos 
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pulposos bastante posterior, es fá~ 
cH comprender cómo alrededor de 
este núcleo fijado por las fibras 
del disco intervertebral los movi
mientos relativos de dos vértebras 
pueden ser mucho más acusados 
en anteflexión que en extensión, 
posición esta última en la que las 
columnitas de las apófisis articu
lares hacen de tope. También, ro
tando sobre el núcleo pulposo, los 
movimientos de lateralización de
penden de la forma de las apófisis 

pretar los movimientos de las cos
tillas y, más concretamente, para 
comprender las modificaciones de 
la ventilación determinadas por 
ciertas posturas. 

La mecánica de la caja torácica 
depende del armazón articulado 
que forman las costillas. La costi
lla se articula por detrás con el 
cuerpo de la vértebra y con la apó
fisis transversa. De esta especial 
morfología de la articulación cos-

Fig. 1. -' A la izquierda: esquema de la disposición de dos 
vértebras, vistas de perfil. N: eje de los cuerpos vertebrales que 
pasa por el centro de los núcleos pulposos. A y A': ejes de las 
columnitas articulares. A la derecha: esquema de la articulación 
costO-vertebral y situación del eje de rotación de la costilla (XX' ) 

(Según Cara). 

articulares: a nivel de la columna 
dorsal, la orientación de las cari
llas articulares limita considera
blemente tales movimientos. 

Los movimientos que pueden 
realizar dos vértebras vecinas, son 
muy limitados. La sumación de los 
pequeños movimientos elementa
les relativos a dos vértebras hace 
que los movimientos globales pue
dan ser bastante importantes. 

Es preciso tener en cuenta los 
movimientos del raquis para inter-

tovertebral resulta que los movi
mientos de las costillas se hacen 
sólo por rotación alrededor de un 
eje que con Cara, a quien segui
mos en esta exposición, conside
raremos como aproximadamente 
horizontal. Este eje de rotación de 
la costilla es oblicuo en relación 
con el plano frontal a nivel de las 
primeras costillas, y tiende a ha
cerse progresivamente sagital a 
nivel de las costillas inferiores (fi
gura 2). 
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El desplazamiento angular de la 
costilla alrededor de su eje, en el 
curso de la rotación, tiene como 
efecto el levantamiento del tórax 
con el consiguiente ensanchamien
to de sus diámetros. El movimien
to de rotación está limitado por 
delante por el juego de la elastici
dad del cartílago costal y, por de
trás, por los topes óseos. 

A nivel de las primeras costi-
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cial de las costillas. Cuanto más 
horizontal sea una costilla, tanto 
menos su desplazamiento angular 
depasará su proyección sobre el 
plano horizontal; la ampliación to
rácica correspondiente será peque_ 
ña o nula. Tal es el caso del enfi
sematoso. Por el contrario, cuan
do una costilla está ,en posición 
baja, el mismo desplazamiento an
gular determina una gran varia-

I 
I 
I I 

-- -=--=--- ------.:= -~--J~~ 

Fig. 2. - A la izquierda: eje de rotación de las costillas superio
res; el desplazamiento se hace de manera predominante en sentido 
ántero-posterior. A la derecha: eje de rotación de las costillas infe
riores; el desplazamiento es más importante en sentido transversal. 

(Según Cara.) 

llas, el eje de rotación está orien
tado hacia adentro, hacia adelan
te y oblicuo en relación al plano 
frontal; el desplazamiento aparen
te será más importante en el sen
tido ánteroposterior. Como sea que 
a nivel de las últimas costillas el 
eje se aproxima al plano sagital, 
el desplazamiento en esta región 
será más aparente en sentido trans
versal. 

La eficacia de los movimientos 
costales depende de la posición ini-

ción de proyección y, en conse
cuencia, una ampliación torácica 
importante. 

La extensión de la columna ver
tebral facilita la inspiración y, so
bre todo, su flexión hacia adelan
te permite al plano de las costillas 
acercarse al eje del raquis, pro
duciéndose una espiración muy ac
tiva. Los movimientos de latera~ 

lidad del raquis determinan efec
tos importantes: en la concavidad 
de una escoliosis existe reducción 
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de las ampliaciones costales por 
bloqueo de las costillas unas con
tra las otras y, en definitiva, blo
queo del hemitórax en posición es
piratoria. Del lado de la conve
xidad, las costillas pueden tener 
su ampliación máxima,· pero si la 
convexidad es muy pronunciada, la 
ventilación costal tiende a anular_ 
se, ya que la horizontalidad dismi
nuye el desplazamiento angular 
costal. 

Esto tiene aplicación terapéuti
ca: en ciertos casos, puede conve
nir bloquear un hemitórax, por 

1. 

condición de proscribir las espira
ciones forzadas) (fig. 3). En los 
párrafos que siguen razonaremos 
esta aseveración. 

Los músculos ventilatorios se 
desglosan en tres grandes grupos, 
según la dirección de sus fibras en 
relación con el eje del raquis: 

músculos rectos, paralelos al eje 
del raquis: músculos paraver
tebrales, cuadrado lumbar, 
recto del abdomen, esterno
cleidomastoideo; 

músculos oblicuos, cuyas fibras 
son oblicuas en relación al eje 

ff .... -
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Fig. 3. - Posiciones de la reeducación de los hemidiafragmas y de 
las costillas: esquemas de principio (según Cara). 1: reeducación 
de la pared costal derecha en posición de sentado. 2: reeducación d~ 
la pared costal derecha en decúbito lateral izquierdo (se ha repre
sentado una sínfisis pleural derecha). 3: /eeducación del hcmidia
fragma derecho en decúbito lateral dereclio con bloqueo del vértice 
izquierdo mediante una escoliosis a concavidad izquierda (se ha 
representado una sínfisis pleural derecha y una lesión apical iz-

quierda). 

existir en él una lesión evolutiva, 
o bien hacer una reeducación pro
gresiva de la pared costal de un 
do el tronco del paciente: en la 
solo lado. Ello se logra lateralizan
concavidad de la escoliosis se ob
tiene un bloqueo espiratorio que 
deja el pulmón y la pared en repo
so. Si, además, se desea bloquear 
el hemidiafragma homolateral, se 
colocará el sujeto en decúbito late
ral del lado opuesto al del hemidia
fragma que se desea bloquear (a 

del raquis: escalenos, pectora_ 
les, :serratos, intercostales ex
terno e interno, oblicuos del 
abdomen; 

músculos transversales, cuyas 
fibras son perpendiculares al 
eje del raquis: diafragma,. 
transverso del abdomen. 

Cada grupo está equilibrado y 
comprende músculos inspiratorios. 
y espiratorios. 

Lo que en realidad interesa es el 
estudio de los grupos que concu-
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rren a una misma acción; por tan
to, consideraremos Jos músculos 
como grupos sinérgicos y antago
nistas, constituyendo una unidad 
funcional encaminada a la reali
zación de un movimiento complejo, 
en el que las diferentes fibras par
ticipan ya contrayéndose, ya rela
jándose. 

La fisiología de las fibras rectas 
interesa relatlvamente poco para 
la mecánica ventilatoria: situadas 
a cada lado de las apófisis espino
sas por detrás e interrumpidas por 
delante por el esternón, estas fi
bras aseguran, sobre todo, los mo
vimientos de la columna vertebral 
y determinan accesoriamente los 
movimientos del esternón y de las 
costillas: Jos rectos intervienen en 
la ventilación máxima al producir 
la ante flexión espiratoria y la ex
tensión inspiratoria de la columna 
vertebral. En tal caso, los rectos 
anteriores son sinérgicos, y los pos
teriores, antagonistas. En cambio, 
en los movimientos de lateraliza
ción del tronco, la sinergia es ho
molateral y el antagonismo se pro
duce entre uno y otro lado del pla
no sagital. En tales condiciones de 
flexión lateral del tronco, el hemi- . 
tórax situado en la parte cóncava 
de la escoliosis ventila en posición 
espiratoria, mientras que el lado 
opuesto lo hace en posición inspi
ratoria. 

En lo que al grupo de losobli
cuos se refiere, todos los que se se
paran del eje del raquis en sentido 
descendente (como el serrato me-

nor posterior y superior, intercos
tales externos) son inspiratorios, 
mientras que los que lo hacen en 
sentido ascendente son espirato
rios (ser rato menor posterior e in
ferior, intercostales internos). 

Si la fisiología de los grupos rec
to y oblicuo se caracteriza por el 
hecho de que ejercen sus acciones 
sobre palancas óseas, la del grupo 
de los transversales está domina
da por el hecho de que sus acciones 
se ejercen sobre las vísceras abdo
minales por mecanismos de trans
misión hidráulica. Insistimos sobre 
el antagonismo transverso del ab_ 
domen-diafragma: éste sólo puede 
representar su papel de músculo 
inspiratorio directo si ha sido su
ficientemente desplazado por su 
antagonista, el transverso. La con
tracción, seguida de relajación, de 
los músculos abdominales, es la 
que condiciona los grandes movi
mientos verticales de las cúpulas 
diafragmáticas. Así se comprende 
la importancia de la ¡reeducación 
de los músculos de la pared abdo
minal, en toda reeducación venti
latoría. 

La masa visceral que se deja de
formar por la acción de los mús
culos transversales se comporta 
como una masa semilíquida, en la 
que se desarrollan presiones hi
drostáticas, que son máximas en la 
parte declive de la masa visceral. 
Por tanto, son variables según la 
posición del cuerpo y actúan sobre 
el diafragma y la pared abdominal, 
modificando considerablemente sus 
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Fig. 4. - Variaciones de la ventilación según la postura (según 
Cara). 1: estación vertical. 2: decúbito lateral izquierdo. 3: decúbito 

dorsal. 4: decúbito ventral. 
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Fig. 5. - Variación de los diámetros torácicos según la posición respirato
ria: esquema de frente y de perfil. En trazo continuo: espiración. En trazo 

discontinuo: inspiración. 

condiciones de funcionamiento. Por 
este mecanismo, la ventilación de 
las diferentes regiones del pulmón 
es muy variable según la posición 
del cuerpo (en pie, decúbito late
ral, dorsal o ventral. (Fig. 4). 

El diafragma es una membrana 
flexible, fijada sólo en sus insercio
nes, y que puede sufrir sin trabas 
las deformaciones impuestas por 
las presiones que sobre él actúan. 
Es el músculo más eficiente desde 
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el punto de vista ventilatorio. 
Cuando el diafragma se contrae, 

su convexidad al principio se apla
na por la tensión de las fibras, y 
luego la cúpula desciende. Este 
descenso es máximo en las partes 
laterales y mínimo a nivel del cen
tro frénico, por su adherencia al 
pericardio que lo sostiene y fija; 
los haces laterales, haciendo punto 
fijo en el centro frénico, levantan 
las costillas inferiores (fig. 5). Los 

contracción de los otros, y vicever
sa. 

La postura modifica profunda
mente su cinemática, de lo que re
sultan modificaciones importantes 
de la ventilación. En decúbito late
ral se comprueba (fig. 6), en una 
persona normal, una asimetría ma
nifiesta de los movimientos y de la 
forma de ambas cúpulas diafrag
máticas durante la respiración en 
reposo: el hemidiafragma situado 

Fig. 6. - Esquema de la excursión dia
fragmática en un sujeto normal en decú
bito lateral derecho, siendo horizontal el 
eje de la columna vertebral (según Cara). 
In: inspiración normal. If: inspi ración 
forzada. En: espiración normal. Ef: espi-

ración forzada. 

dos hemidiafragmas son relativa
mente independientes. 

El diafragma se comporta como 
el pistón de una bomba, y con sus 
movimientos actúa simultánea_ 
mente sobre las cavidades toráci
ca y abdominal, ampliando una 
mientras reduce la otra. Es indis
pensable un perfecto sincronismo 
entre la acción del diafragma y de 
los músculos abdominales: la re
lajación de uno coincide con la 

debajo remonta dentro del tórax 
y prácticamente es el único móvil, 
siendo su posición espiratoria me
dia, mientras que el hemidiafrag
ma situado encima es casi inmó
vil, fijado en posición inspiratoria 
media. De ello se deduce que la 
eficacia ventilatoria de este último 
es muy reducida: se desplaza poco 
de su posición de reposo a la ins
piración forzada; en la espiración 
forzada permanece inmóvil duran_ 
te casi toda su duración y efectúa. 
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en su última fase un gran movi
miento espiratorio, hasta casi al
canzar el vértice de su cúpula la 
vertical tangente al vértice de la 
cúpula situada debajo. En lo que 
concierne al hemidiafragma situa
do debajo, su eficacia ventilatoria 
es máxima y sus desplazamientos 

. a la inspiración forzada son tam
bién máximos; a la espiración for
zada se desplaza poco de su posi
ción de fin de espiración normal. 
En resumen, en decúbito lateral el 
hemidiafragma situado debajo es 
el único eficaz y animado de gran
des movimientos, si exceptuamos 
la espiración forzada. 

FUNCION PULMONAR 

La función respiratoria tiene 
por misión asegurar, a nivel de los 
tejidos, los intercambios gaseosos 
que su metabolismo necesita. Ello 
es posible merced a la acción man
comunada del aparato respirato
rio, que provee el oxígeno esencial 
para el metabolismo celular y eli
mina el anhídrido carbónico pro
ducido, y del aparato cardiovascu
lar que conduce dichos gases hasta 
la intimidad de los tejidos, donde 
tienen lugar los fenómenos de 
combustión o respiración tisular. 

La etapa pulmonar de la función 
respiratoria es la encargada de 
asegurar la hematosis, es decir, el 
abastecimiento de oxígeno y la eli
minación de anhídrido carbónico 
de la sangre. Esquemáticamente, 
la dividiremos en tres estadios: 
ventilatorio, alvéolo capilar y san-

guíneo. Del lado aire, la ventila
ción global y la ventilación profun
da renuevan el gas alveolar. Del la
do sangre, la circulación pulmonar, 
con el aporte permanente de san
gre venosa, reconstituye continua
mente frente al gas alveolar un me
dio más rico que él en CO2 y más 
pobre en O2 , La membrana alvéolo
capilar separa ambas circulaciones 
(gaseosa una, líquida la otra), per
mite la difusión de los gases de un 
territorio al otro gracias a los gra
dientes tensionales alvéolocapila
res y constituye la región de los 
intercambios por excelencia. 

En cuanto a las aplicaciones fi
sioterápicas, la etapa ventilatoria 
adquiere un: relieve singular, pues
to que está asegurada por múscu
lOS accesibles a la reeducación y 
porque es fácil modificar los mo
vimientos del tórax y, en conse
cuencia, del aire contenido en su 
interior, por medio de posturas 
adecuadas. 

La ventilación tiene por finalidad 
la renovación del aire que se pone 
en contacto con la sangre. Para 
que tal renovación sea útil, es pre
ciso que el aire inspirado se dis
tribuya convenientemente por las 
zonas pulmonares irrigadas por la 
sangre, y que su volumen sea su
ficientemente grande para modifi
car francamente la composición 
del gas inicialmente presente en 
estas zonas. La corriente de aire 
que cumple esta misión es creada 
por la motilidad tóracopulmonar. 

Dos sistemas actúan frente a 
frente: 
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un sistema toracodiafragmático 
cerrado, 

un sistema broncopulmonar en 
comunicación con el exterior. 

Entre ambos se halla la cavidad 
pleural, espacio virtual en el cual 
el juego de fuerzas que oponen 
ambos sistemas se traduce en va
riaciones cíclicas de presión, que 
son compensadas por la moviliza
ción de volúmenes gaseosos dentro 
del sistema broncopulmonar. 

La mecánica ventilatoria esta
blece las relaciones existentes en
tre la ventilación y las fuerzas 
puestas en juego por los movi
mientos del fuelle tóracopulmonar. 
En efecto, para modificar la capa
cidad del aparato tóracopulmonar 
y para asegurar Un débito gaseoso, 
se precisan unas fuerzas que ven
zan las resistencias elásticas de
pendientes de la calidad de las pa
redes torácicas y del parénquima, 
y las resistencias dinámicas de
pendientes de las resistencias 
opuestas por las vías respirato
rias al flujo aéreo, y las resisten
cias de las estructuras tisulares a 
desplazarse. Está asegurada por 
la movilidad de las paredes de la 
caja torácica y de las estructuras 
que contiene. La expansión y la 
contracción de la caja torácica pro
vocan variaciones de presión en el 
interior del pulmón, que son inme
diatamente compensadas por la en
trada, a la inspiración, y por la sa
lida, a la espiración, de un deter
minado volumen de aire. Estos fe
nómenos mecánicos son posibles 

gracias a dos caracteres particula
res· del conjunto tórax-pulmón: 

la solidaridad tóracopulmonar, 
la elasticidad pulmonar. 
En estado normal, el pulmón es 

un órgano muy elástico conteni
do en la cavidad torácica en ex
tensión permanente pero variable: 
máxima en la inspiración, mínima 
en la espiración. Merced a la pre
sión negativa pleural, el pulmón 
se halla sometido al yugo de la 
caja torácica y está obligado a se
guir sus rítmicos movimientos res
piratorios. 

Los músculos que actúan sobre 
la mecánica ventilatoria no son 
únicamente los torácicos; también 
participan los del cuello, de la cin
tura escapular, del abdomen y de 
la columna vertebral. 

Los movimientos ventilatorios 
se realizan gracias a la acción de 
músculos antagonistas (inspirato
rios y espiratorios), que agrandan 
o disminuyen, alternativamente, el 
volumen del tórax. 

La inspiración es un fenómeno 
totalmente activo, muscular. La 
fuerza total que se opone en cual
quier instante a la acción de los 
músculos inspiratorios, es la suma 
de la necesaria para vencer las 
resistencias de diverso tipo a las 
que nos referíamos hace poco. Los 
músculos inspiratorios se desglo
san en habituales y accesorios, se
gún participen en la inspiración 
de reposo o en la forzada. Entre 
los primeros, citaremos el diafrag
ma, los intercostales externos, los 
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escalenos; los accesorios son el 
esterno-cleido-mastoideo, los pecto
rales mayor y menor, el serrato 
menor posterior y superior, los es
pinales, el serrato mayor, el trape
cio y el romboides. 

La espiración de reposo es un 
fenómeno pasivo hecho posible gra
cias a la energía elástica acumula
da durante la inspiración, que per
mite al pulmón volver a su posición 
primitiva cuando dejan de actuar 
las fuerzas inspiratorias. Sólo en 
el curso de la espiración forzada 
entran en juego los músculos espi
ratorios, transformándola en un 
fenómeno activo. Los músculos es
piratorios son: el transverso del 
abdomen, el oblicuo mayor y me
nor, los intercostales internos, el 
serrato menor posterior e inferior, 
el gran dorsal y el recto mayor del 
abdomen. 

METODOLOGIA FISIOTERAPICA 

No es nuestra intención detallar 
las diversas técnicas empleadas en 
fisioterapia respiratoria; el inten
to sobrepasaría ampliamente los 
límites del presente escrito. Nos 
ceñiremos a un esbozo que preten
de únicamente ser sugeridor: en la 
bibliografía se citarán algunas 
obras en las que tales temas son 
minuciosamente tratados. 

La fisioterapia respiratoria se 
ocupa de: 

la sincronización y el control del 
ritmo de los movimientos ven
tilatorios; 

la reeducación de los músculos. 
inspiratorios y espiratorios; 

la limpieza o detersión de las: 
vías aéreas; 

la prevención y la corrección de· 
las actitudes viciosas que pue
den entorpecer la función res-o 
piratoria; 

la respiración artificial manual 
y la reeducación en la respi-. 
ración artificial instrumentaL 

Debe tenerse presente que el pa
ciente desempeña el papel princi
pal en su propia reeducación. Son 
indispensables su concurso activo 
y su coop~ración confiada, para lo 
cual es preciso ganar su voluntad 
y crear para él un ambiente con
fortable y comprensivo, que le per
mita relajarse y aceptar volunta
riamente los ejercicios pedidos. 

El primer objetivo de una ree-· 
ducación respiratoria debe ser la 
sincronización y el control del rit
mo de los movimientos respirato
rios. Ello constituye un medio muy 
eficaz para combatir los trastornos 
generales de la insuficiencia respi
ratoria, puesto que permite una 
mejor renovación del aire alveo
lar (Brille y Meyzenc-Vidal) y 
contribuye a hacer más homogé
nea la ventilación. 

Tal como hemos apuntado en 
los capítulos precedentes, diferen_. 
tes posiciones o posturas torácicas 
modifican considerablemente la 
ventilación. Estas posturas permi
ten una reeducación electiva de los 
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grupos musculares inspiratorios y 
espiratorios, que movilizan los di
ferentes diámetros torácicos. La 
reeducación de los músculos ven
tilatorios se hace en función de su 
acción sobre tales diámetros (Mar
tinat) : 

diámetro vertical: diafragma
transverso; 

diámetro transversal: parte in
ferior del tórax; 

diámetro ánteroposterior: parte 
superior del tórax. 

La postura modifica profunda
mente el juego diafragmático: si~ 
métrico en estación bípeda, es asi
métrico en los diferentes decúbi
tos. Esto tiene aplicación en fisio
terapia: el paciente debe colocar
se en el decúbito correspondiente 
a la parte del diafragma que se de
see reeducar. Como recalcan Heck
scher y Elliot, la respiración ab
dominal constituye el elemento 
'esencial de toda reeducación fun
cional respiratoria; la relajación 
de la pared abdominal condiciona 
la actividad del diafragma, el cual 
se muestra capaz, por sí solo, de 
atenuar las manifestaciones de la 
insuficiencia respiratoria crónica. 

El juego torácico está condicio
nado por los movimientos costales 
y por la elasticidad del parénqui
ma pulmonar. La ventilación cos
tal es profundamente modificada 
por las posturas; es preciso tener 
en cuenta las modificaciones de la 
ventilación que ellas determinan 
para reeducar un hemitórax. Cuan
do una parte del tórax está blo-

queada, la parte libre aumenta su 
movilidad para suplir la disminu
ción de la ventilación. El bloqueo 
de una parte del tórax puede obte
nerse bien por medio de los dife
rentes decúbitos, por actitudes es
coliósicas o aun merced a la utili
zación de cintos o fajas: en de
cúbito lateral, la pared costal del 
lado del apoyo estará inmoviliza
da; la ventilación costal está redu
cida en la concavidad de una esco
liosis por bloqueo espiratorio de 
las costillas; el fajamiento permite 
inmovilizar ya sea las costillas su
periores para desarrollar las bases 
pulrrlOnares, ya sea las costillas in
feriores o la pared abdominal, para 
desarrollar los movimientos costa
les superiores. 

La detersión de las vías aéreas 
engloba la reeducación de la espi
ración con vistas a la educación de 
la tos, la expectoración asistida y 
el drenaje postural. La tos es una 
espiración brusca que se hace en 
dos tiempos: en el primero la glo
tis está cerrada, y se abre en el 
segundo para expulsar bruscamen
te el aire comprimido por los mús
culos espiratorios y que arrastra 
las secreciones. Se empezará por 
lograr una sincronización entre el 
esfuerzo espiratorio abdominal y 
el costal; luego de haber repetido 
varias veces los esfuerzos de espi
ración forzada, que permiten el 
transporte de las secreciones des
de la periferia pulmonar hasta 
los grandes bronquios y la tráquea, 
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éstas son expulsadas al exterior 
por un golpe de tos logrado por 
contracción de los mismos múscu
los espiratorios. 

La expectoración asistida consis
te en ayudar los esfuerzos de tos 
encaminados a evacuar las secre
ciones bronquiales por medio de 
marliObras de masaje (vibraciones 
o percusiones), que ayudan a des
prender las secreciones de los pe
queños bronquios, o bien sostenien
do de manera racional el tórax o 
el abdomen en el momento de los 
golpes de tos, técnica de especial 
interés en cirugía, ya que estas 
compresiones manuales adecuadas 
disminuyen el dolor que determina 
la movilización brusca del tórax, 
o aun utilizando artificios tales co
mo la absorción de bebidas calien
tes, la inhalación de aerosoles, la 
movilización del paciente, etc. 

El drenaje postural hace pro
gresar las secreciones hacia los 
grandes bronquios y la tráquea, 
por acción de la gravedad. La po
sición que deba adoptarse estará 
determinada por la topografía del 
territorio o territorios qUe deban 
ser drenados; a veces será preciso 
adoptar sucesivamente diferentes 
posturas para facilitar la progre
sión de las secreciones hacia el ex
terior. 

Todas las actitudes viciosas, en 
especial las escoliosis y las cifosis, 
perturban la función respiratoria 
y pueden determinar la instaura
ción de una insuficiencia respira-

toria. De ahí la conveniencia, es
pecialmente interesante en cirugía 
torácica y en el curso de las pleu
ritis, de prevenir su aparición me
diante la adopción de un decúbito 
apropiado y la correcta colocación 
de las almohadas y, además, en los 
casos quirúrgicos, con la movili
zación progresivamente activa de 
la cintura escapular, los masajes 
antiálgicos, la movilización precoz 
del paciente, etc. Importa también 
la corrección de las actitudes vi
ciosas, una vez instaladas, y aun 
la lucha contra las deformaciones. 
en vías de aparición o ya estable
cidas; ello tiene particular interés 
en los enfisematosos, en quienes la 
perturbación de la estática de la 
caja torácica contribuye a la in
capacidad respiratoria. 

El insuficiente respiratorio, sea 
cual fuere su proceso etiológico, se 
caracteriza por la imposibilidad de 
adaptar su función ventilatoria a 
sus necesidades vitales. Todo un 
programa de vida debe ser estable
cido: evacuación matinal de las 
secreciones bronquiales; elimina
ción de cualquier esfuerzo por en
cima de sus posibilidades respira
torias; limitación, fraccionamien
to en etapas y realización a ritmo 
lente> de los esfuerzos posibles; co
midas sanas, ligeras, poco abun
dantes y, si es preciso, repetidas 
en el curso del día; intercalación 
de pequeñas pausas entre el traba
jo para permitir la relajación del 
paciente, y la práctica de cortas 
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sesiones de hiperventilación. Según 
la etiología de la incapacidad ven
tilatoria, este programa se prece
derá y se completará con la puesta 
en práctica de las medidas fisiote
rápicas pertinentes. 

También la fisioterapia respira
toria desempeña un papel en la res
piración artificial, no ya sólo en lo 
que concierne a las técnicas manua
les de ventilación artificial (Sylves
ter, Schaeffer, boca a boca, boca a 
nariz, etc.), que tienen un interés 
de primer orden en socorrismo, 
sino también en la ventilación ar
tificial instrumental, bien sea con 
aparatos tipo pulmón de acero, co
raza tóracoabdominal o cama bas
culante, o con aparatos que insu
flan el aire en las vías aéreas, ta
les como el Ranima, Emerson, 
Bang, R.P.R., Engstrom, etc. La 
respiración artificial permite la so
brevivencia, pero moviliza poco la 
pared torácica, de donde se deri
van atrofias más o menos impor
tantes de los músculos ventilato
rios y anquilosis costales. Se pro
curará, en primer lugar, que el en
fermo adapte su ritmo respirato
rio al del aparato, se le ayudará a 
expectorar y se reeducarán, en fin, 
sus movimientos ventilatorios con 
el aparato, para continuar luego 
suprimiendo paulatinamente el res
pirador artificial. En las insufi
ciencias respiratorias por paráli
sis, puede utilizarse la respiración 
glosofaríngea, con el fin de aumen
tar la capacidad pulmonar. 

APLICACIONES CLlNICAS 

La fisioterapia se utiliza en el 
tratamiento médico o quirúrgico 
de múltiples afecciones pleuro-pul
monares. En el primer grupo, ci
taremos como más importantes las 
bronquitis, las bronquiectasias, las 
atelectasias, el asma, el enfisema, 
las afecciones pleurales y las pará
lisis de los músculos respiratorios. 
El segundo comprende las inter
venciones de exéresis, las de colap
so y las eventuales complicaciones 
pulmonares postoperatorias. 

Podrían dividirse las indicacio
nes, muy esquemáticamente, en 
dos capítulos: uno de tipo preven
tivo y otro de tipo curativo. En
tre las indicaciones de tipo preven
tivo incluimos la cirugía torácica, 
y aun, por extensión, ciertos tipos 
de cirugía abdominal, con excep
ción de las complicaciones postope
rator1as, y las pleuritis en fase 
evolutiva. En el primer caso, la re
educación respiratoria va encami
nada a prevenir la posible instala
ción de deformidades consecutivas 
a la intervención quirúrgica, a la 
prevención de complicaciones bron
copulmonares postoperatorias y al 
mantenimiento y recuperación de 
las máximas posibilidades funcio
nales del aparato respiratorio des
pués de una intervención de exé
resis o de una colapsoterapia mé
dica o quirúrgica; en el segundo, 
a la profilaxia de sinequias que 
determinarían una insuficiencia 
ventila toria. 
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Las indicaciones de tipo curati
vo comprenden la corrección de 
deformidades o vicios musculoes
queléticos y de las asinergias ven
tilatorias que repercuten desfavo
rablemente sobre la función pul
monar, y el logro de una mayor efi
ciencia ventilatoria en las insufi
ciencias respiratorias de todo tipo 
consecutivas a las diversas afec
dones broncopulmonares, muy es
pecialmente el asma y el enfisema, 
o pleurales. 

* * * 

No existe una pauta de trata~ 

miento «standardizada». La meto
dología se adaptará a cada caso, 
prevío estudio a fondo del pacien
te con el neumólogo. Subrayamos 
la necesidad de una estrecha cola
boración entre el neumólogo y aun 
el fisiólogo pulmonar, y el fisiote
rapeuta: la intervención de este 
último constituye uno de los ele-

mento s de una terapéutica de con
junto, de la que el neumólogo debe 
tener la iniciativa y conservar el 
control. La correcta orientación 
de una reeducación respiratoria 
precisa de una base de fisiología 
pulmonar y del conocimiento, en 
cada caso, de los trastornos fisio
patológicos existentes. 

El ritmo y la duración de las se
siones se adaptarán al estado de 
cada enfermo y al grado de su 
comprensión. Hay que tener ,pre
sente que los ejercicios deben rea
lizarse con suavidad, sin forzarlos, 
sin brusquedad. Es importante no 
sobrecargar la atención del pacien
te con profusión de datos comple
jos; la enseñanza de movimientos, 
siempre lo más simple posible, será 
lentamente progresiva. 

Creemos que la fisioterapia res
piratoria ocupa hoy en día un pues
to en el arsenal terapéutico neu_ 
mológico, como uno de sus capítu
los más Ínteresantes. 
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