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r e s u m e n

La gravedad fue establecida como el factor determinante de las diferencias en la distribu-

ción de la ventilación y la perfusión pulmonares por John West, concepto que continúa

exponiéndose hoy en día como principio básico de la fisiología pulmonar.

Las imágenes diagnósticas modernas permiten demostrar que la gravedad no es el factor

determinante de estas diferencias, hecho que genera grandes interrogantes sobre los con-

ceptos que, entre muchos otros, sustentan la ventilación mecánica, los modos ventilatorios

y la ventilación unipulmonar en decúbito lateral durante la cirugía de tórax.

El presente artículo reflexiona sobre los recientes hallazgos de los estudios sobre per-

fusión y ventilación que cuestionan el paradigma de la gravedad como su determinante

fundamental, y sobre sus implicaciones clínicas.
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a b s t r a c t

Gravity was established as the determinant factor regarding differences in the distribution

of ventilation and perfusion in the lung by John West, concept that continue to be exposed,

up to day, as a basic principle of the lung physiology. The modern diagnostic images permit

to demonstrate that gravity is not the determinant factor of these differences, a fact that

generate big questions about concepts, among many others, support mechanical ventila-

tions, ventilatory modes and one lung ventilation in lateral position during thoracic surgery.

This article reflects on the recent findings of perfusion and ventilation studies that question

the paradigm of gravity as its main determinant, and their clinical implications.
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Introducción

Los trabajos de West y otros1–3, realizados con isótopos
radioactivos de gases como el xenón, mostraron que la venti-
lación y la perfusión aumentaban en sentido cefálico-caudal,
diferencias que se explicaron por los cambios en la presión
pleural ocasionados por el peso mismo del pulmón, para
la ventilación y por el efecto de la fuerza de la gravedad para la
perfusión. La presión que mantiene los alvéolos abiertos,
la presión transpleural, resulta de la diferencia entre la presión
alveolar y la presión pleural. En la base la presión pleural se
hace menos subatmosférica, resultando en alvéolos de menor
volumen, con mayor distensibilidad y, en consecuencia, mayor
ventilación relativa. La gravedad impone una mayor presión
hidrostática a la sangre que desciende a las bases y una pér-
dida de presión a la que asciende a los ápices, dando origen a
las zonas de West, conceptos acogidos en los textos clásicos
de fisiología respiratoria4,5. Hallazgos posteriores demostra-
ron que los cambios en los volúmenes pulmonares modifican
el efecto de la gravedad6.

Con las técnicas imagenológicas utilizadas en los estudios
pioneros de West se obtenían medidas de flujo sanguíneo
cuyo promedio se aplicaba a zonas del parénquima pulmo-
nar ubicadas en el mismo plano horizontal. Con las técnicas
actuales de alta resolución, que permiten establecer diferen-
cias muy pequeñas de flujo en un mismo plano horizontal,
se demuestra una alta variabilidad del flujo sanguíneo de un
mismo plano isogravitacional en cortes de 1 mm de espesor7.
En cortes de 50 mm se observan cambios marcados en la per-
fusión y la ventilación en el plano vertical, relacionadas con la
gravedad, sin diferencias en plano horizontal8, lo que explica
los hallazgos de estudios precursores de West y otros poste-
riores. En contraste, los estudios de alta resolución, como la
tomografía axial computarizada o la tomografía por emisión
de positrones, han demostrado cambios en la distribución de
la ventilación y la perfusión en planos isogravitacionales9.

Diferencias en la ventilación

En un principio la distribución de la ventilación pulmonar se
determinó mediante isótopos radiactivos de gases como el
133Xe, cuya baja absorción lo hizo el elemento de elección.
El rastreo del gas radiomarcado se efectuaba con detectores
que proveían una imagen bidimensional de una estructura
tridimensional altamente compleja como el pulmón. El uso
de la tomografía de alta resolución muestra zonas con mayor
ventilación en un mismo plano horizontal y hacia los hilios
pulmonares10.

Diferencias en la perfusión

La gravedad se consideró, entonces, el factor determinante
para la distribución de la ventilación y el flujo sanguíneo
pulmonares: en la medida en que nos alejamos, en sentido
cefálico, de la arteria pulmonar su presión hidrostática dismi-
nuye resultando en una disminución del flujo sanguíneo hacia
los ápices y aumenta hacia las bases donde el flujo sanguíneo
será mayor11. Por otro lado, el peso propio del pulmón impone

cambios en la presión pleural y, en consecuencia, en el tamaño
de los alvéolos, en su capacidad de distenderse y finalmente
en su ventilación.

Estudios realizados en estados de gravedad cero, micro-
gravedad e hipergravedad cuestionan estos postulados12,13.
Montmerle et al.12 encontraron diferencias en medidas subro-
gadas como las oscilaciones cardiogénicas, empleadas como
indicador de la diferencia en la concentración de oxígeno y
dióxido de carbono en las unidades pulmonares, y estas, a su
vez, como reflejo de las diferencias en la perfusión pulmonar.

La evaluación de la distribución de la ventilación y la per-
fusión en cerdos realizada por Altemeier et al.14 mediante
análisis de varianza cuantificó la contribución de la estructura
en las diferencias de la ventilación y la perfusión atribuyén-
dole un 74,0 ± 4,7% para la ventilación y un 63,3 ± 4,2% para
la perfusión; la contribución de las fuerzas gravitacionales y
de los cambios posturales carecería de la importancia funda-
mental que tradicionalmente se le atribuía.

Estudios posteriores10,14 correlacionaron las diferencias
encontradas en el flujo sanguíneo con el volumen de tejido
pulmonar. En el análisis con resonancia magnética funcional
y medición de la densidad regional de protones usando la téc-
nica Fast Low Angle SHot (FLASH), Hopkins et al.15 encontraron
que cuando se normalizan las diferencias encontradas en la
perfusión con la densidad de tejido, la distribución del flujo
sanguíneo es uniforme a lo largo del pulmón. Es así como se
propone el efecto Slinky: un resorte sujeto a la gravedad
se deforma por su propio peso. El análisis con tomografía
computarizada cuantitativa por emisión de fotones permite
postular que las diferencias encontradas en la distribución del
flujo sanguíneo y la ventilación también pueden ser debidas
a las modificaciones que suceden en el parénquima pulmo-
nar con los cambios de posición, que serían responsables, en
mayor grado, de las diferencias. Las modificaciones ocasiona-
das por el cambio de supino a prono causan variaciones en
la distribución del tejido pulmonar. A favor de esta teoría se
encuentran las diferencias entre el decúbito lateral izquierdo
y el derecho. En el primero el pulmón dependiente es el de
menor volumen, y en estas condiciones los cambios en la ven-
tilación y la perfusión no favorecen al pulmón dependiente.

Los experimentos de la última década han dado origen al
modelo estructural de la fisiología pulmonar que sustituye el
concepto de formación embriológica aleatoria de los vasos y
bronquios pulmonares por un modelo fractal, cuya caracterís-
tica principal es la repetición de una estructura básica en la
que la anatomía vascular y la bronquial obedecen a una rela-
ción matemática constante16–18. Desde los bronquios fuente
comienza a observarse una división asimétrica de las vías
aéreas; bronquio izquierdo/bronquio derecho igual a 0,8, que
se continúa sin cambios hasta las últimas divisiones y que se
repite en los vasos sanguíneos. Dicha división asimétrica sería
la responsable principal de las diferencias en la ventilación
y la perfusión pulmonares.

Conclusiones

El modelo de West ha constituido el fundamento para el
entendimiento de la distribución de la perfusión y de la ven-
tilación pulmonares, tiene aplicación en variadas situaciones
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médicas y de manera muy particular en los modos ventila-
torios empleados en varios escenarios clínicos y quirúrgicos;
baste recordar la ventilación con variación constante de la
posición del paciente en diversas patologías, entre las que
sobresale el SDRA y la anestesia para cirugía de tórax en
decúbito lateral y ventilación unipulmonar sustentadas con-
ceptualmente en los supuestos del modelo gravitacional.

Algunas revisiones secundarias concluyen que es positivo
el efecto de la ventilación en decúbito prono en los pacientes
con SDRA severo; con todo, esta información debe ser eva-
luada con cautela antes de integrarla a la práctica, dado que el
beneficio obtenido puede ser superado por el riesgo de compli-
caciones relacionadas con la movilización del paciente, como
extubación, pérdida de las líneas central o arterial y úlceras
de presión. Adicionalmente, la ventilación en prono consti-
tuye una aproximación simplista a los modelos en cuestión;
el problema del intercambio gaseoso está más probablemente
relacionado con las alteraciones de la estructura pulmonar
inherentes al SDRA, que, como ya se discutió, es el principal
determinante de la relación ventilación-perfusión.

Estos nuevos hallazgos cuestionan la vigencia del modelo
de West y generan interrogantes en cuanto a la fundamen-
tación de las estrategias de ventilación utilizadas en las UCI
y en cirugía construidas sobre aquellos supuestos. El nuevo
modelo ha comenzado a generar estudios y debates científicos
que deberán explicar, de una manera novedosa, los viejos con-
ceptos. Mientras se implanta o falsea el nuevo paradigma, es
forzoso continuar explicando muchas intervenciones médicas
mediante el modelo gravitacional de West.
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