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RESUMEN  

 

 

En esta tesis se desarrolla el diseño de una cánula de traqueostomía, se muestran 

las bases y características para la fabricación y el desarrollo de la cánula traqueal, 

reduciendo los problemas de estenosis y traqueomalacia, que ocurre 

principalmente por las complicaciones del globo de la cánula traqueal. Además 

de reducir las bacterias y obstrucciones por la mucosidad en el conducto 

traqueal causada por el tiempo que la cánula permanece dentro del tubo 

traqueal. 

Se determinan las relaciones del conducto traqueal con el material utilizado para 

la norma de las cánulas traqueales,  así como las fuerzas de adhesión, energías 

superficiales, trabajo de adhesión, deformación, coeficiente de fricción y radio 

de contacto entre el globo de la cánula y el conducto traqueal, cánula - 

mucosidad y cánula – cartílago. Se diseñó la cánula traqueal con base a la norma 

Oficial Mexicana NOM-155-SSA1-2000, en el cual se fueron variando distintos 

números de globos fueron analizados cada uno de ellos en elemento finito para 

poder reducir aproximadamente 92% del esfuerzo con las cánulas 

convencionales, el diseño consta de cinco anillos que servirán para la reducción  

de infecciones y contar con el mínimo contacto del globo con el conducto 

traqueal. Los resultados obtenidos numéricamente fueron validados 

experimentalmente con un análisis foto elástico que permite comprobar la 

disminución de los esfuerzos en el tejido del conducto traqueal mientras la 

cánula está colocada. 

Con esto en mente, en este proyecto se pretende el desarrollo de una cánula 

que reduzca los esfuerzos y estímulos, y  reducir la posibilidad de infecciones, a 

través de la reducción de esfuerzos en la superficie y energías de adhesión. 
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Abstract 

 

This thesis presents the development design of a tracheostomy cannula, it shows he 

basis and characteristics for the tracheostomy cannula manufacture, reducing the 

stenosis and tracheomalacia problems that occurs mainly due to complications of the 

tracheal cannula globe. Also to reduce germs and obstructions due to mucus in the 

tracheal conduct caused by the time that the tracheostomy cannula remains inside the 

tracheal tube. 

Relationships between tracheal conduct and the material used for the norm of the 

tracheal cannulas are determined, as well as the adhesion forces, surface energies, 

adhesion work, deformation, friction coefficient, contact radius between tracheal 

cannula globe and the tracheal conduct , cannula – mucus and cannula – cartilage. The 

tracheal cannula was designed based on the official Mexican norm NOM-155-SSA1-

2000, in which different globe number were changing that were analyzed each one of 

the in finite element to be able to reduce approximately 92% of the effort of the 

conventional tracheal cannulas, the design consists in five rings the will be able for the 

reduction of infections and will have minimal contact of the globe and the tracheal 

conduct. The results numerically obtained were validated experimentally with a photo 

elastic analysis that allows to prove the decrease of the effort in the tracheal conduct 

tissue while the tracheal cannula is located. 

With this in mind, in this project the intention is the development of a tracheal cannula 

capable to reduce the surface effort and adhesion energies. 
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INTRODUCCIÓN 
 

 

Con datos del INEGI refiriéndose en general del sistema respiratorio, “Morbilidad por 

egreso hospitalario y entidad federativa según sexo, días estancia y defunciones” se dan 

a conocer resultados, que el total de las enfermedades respiratoria son de 119 085 

personas y con un numero de defunción de 1 796 personas, en la mayoría de las 

enfermedades del sistema respiratorio hay una alta probabilidad de que sean 

intervenidos quirúrgicamente a una Traqueostomía. Por este caso es de tal importancia 

la realización de este proyecto [1]. 

 

Una traqueostomía se realiza si no llega suficiente aire a los pulmones, o si la persona 

no puede respirar sin ayuda o si está teniendo problemas con las secreciones, bloqueo 

por inflamación,  lesión grave en el cuello, cuerpo extraño en la tráquea, alguna 

paralasis de los músculos de la garganta o un tumor. El paciente necesita un ventilador 

para bombear aire a los pulmones durante un largo periodo de tiempo. 

La Traqueostomía es una de las operaciones más antiguas realizadas por el hombre. Al 

inicio con indicaciones imprecisas y elevada morbimortalidad, y actualmente con 

indicaciones precisas y escasas complicaciones, que requiere un dispositivo medico 

llamado cánula para mantener la vía aérea permeable. 

 

La cánula de Traqueostomía son dispositivos tubulares huecos y curvados hacia abajo 

que se introducen en la tráquea para mantener la permeabilidad de la vía aérea. La 

cánula de Traqueostomía consta de tres elementos básicos: una cánula madre o camisa 

externa, una camisa interna móvil y un obturador. Estos elementos estimulan de varias 

maneras el conducto traqueal, provocando que el sistema respiratorio reaccione 

complicando el estado del paciente. 

 

Las lesiones por intubación están relacionadas con la presión ejercida por el globo 

sobre la tráquea, la lesión por intubación inicia con la isquemia de la mucosa, que 

evoluciona a congestión, edema y ulceración. El factor para producir isquemia de la 
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mucosa traqueal es la disminución del flujo sanguíneo por exceso de presión sobre la 

mucosa. 

Las infecciones de los tejidos blandos del cuello, secreciones abundantes y presión del 

tubo traqueal son factores o riesgos que presenta la traqueostomía, es importante el 

desarrollo de una cánula traqueal que disminuya la posibilidad de secreciones y la 

reducción de esfuerzos en la superficie. 

Los tubos usados actualmente son con globos de alto volumen, es difícil establecer la 

frecuencia de cada complicación. Basado en la norma oficial mexica sobre las 

características de forma y función de la cánula traqueal, este proyecto desarrolla un 

nuevo diseño de la cánula traqueal. 

El primer capítulo presenta el estado del arte, el cual comprende de la historia de la 

traqueostomía, el procedimiento quirúrgico, las complicaciones del proceso, definición 

de la cánula traqueal,  especificaciones de la tráquea  y función. En el segundo capítulo 

se presenta los fundamentos teóricos, modelos matemáticos empleados y el 

comportamiento de esos modelos. En el capítulo tres se muestra el diseño de la cánula 

traqueal en CAD y la comparación de una cánula convencional con la cánula diseñada. 

En el capítulo cuatro se muestra la experimentación de banco de prueba de la cánula 

con gel balístico simulando la tráquea, así como la simulación numérica de la cánula 

diseñada en contacto con la tráquea y comparación de resultados obtenidos.   

REFERENCIA 

[1]. Pomposo Espíndola, "complicaciones postextubacion asociadas con la presión de 

inflado del globo del tubo endotraqueal". Medigraphic, Junio 2014. 
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CAPÍTULO I 
ESTADO DEL ARTE  

 

1.1 INTRODUCCIÓN  

 

La Traqueostomía es un procedimiento factible y rápido en el proceso de incisión, 

puede llevarse a cabo este proceso en salas de cuidados intensivos con una adecuada 

preparación. Si bien el procedimiento es rápido y sencillo, algunas complicaciones son 

severas y pueden comprometer la vida del paciente. 

 

El objetivo de la traqueostomía es liberar la vía aérea de secreciones y la obstrucción 

mecánica de la laringe. Este proceso quirúrgico es frecuente en pacientes con tumores 

avanzados de laringe, faringe, tráquea superior, esófago y tiroides.  
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1.2 ESTADO DEL ARTE  

 

El término traqueotomía se deriva del griego y significa abrir la tráquea. El término de 

traqueostomía se usa indistintamente para definir esta técnica quirúrgica, tiene la 

misma procedencia etimológica y se origina en las palabras traquearteria estoma o 

boca [1]. 

 

La traqueotomía abierta es un procedimiento descrito por primera vez en tablillas 

egipcias que datan del año de 3600 A.C. Los antiguos egipcios fueron los primeros en 

utilizar una técnica para solucionar las obstrucciones. La segunda aparición fue en la 

civilización griega fueron capaz de salvar la vida de uno de sus soldados de asfixia, 

abriéndole la tráquea con la punta de una espada. Pero solo hasta el siglo XII se realiza 

el primer procedimiento con éxito en una cabra, y en 1546 Antonio Musa Brasavola 

documentó la primera traqueotomía exitosa en un paciente que tenía un absceso 

laríngeo. Pero solo hasta la tercera década fue considerado un método quirúrgico 

validado y aceptado [2].  

La traqueostomía ha atravesado por 3 etapas; el primero comprende desde el año  AC 

hasta el 1500 DC en que se practicaron las primeras incisiones. Posteriormente desde 

1546 al 1883 se reportan en los escritos de Buassorolo como un procedimiento 

inadecuado en que escasos cirujanos se atrevieron a practicarlo [3]. En esa fecha, 

Trausseau comunica 200 casos de difteria en los que realizo la técnica. Fue de esa 

manera que la traqueostomía se fue convirtiendo en una cirugía exitosa para tratar 

principalmente la obstrucción respiratoria aguda y la asfixia [4]. 

La laringe tiene un conducto muy angosto de la vía respiratoria, siendo sensibles a la 

obstrucción si en ella penetran cuerpos extraños o si la invaden entidades patológicas 

que disminuyen su estrecho y puede arrastrar a la muerte.  

Los intentos por salvar vidas de asfixia se retoma de la antigüedad, algunos tuvieron 

éxito pero en la mayoría de las ocasiones fracasaron. Se realizaba una incisión en la 

tráquea y se le introducía un tubo curvo que pasara en la faringe. El objetivo era 

solucionar la obstrucción laríngea principalmente en niños afectados por difteria [5]. 

Hipócrates medico griego, describió su procedimiento en casos de obstrucción 

respiratoria. Aconsejaba un tipo de intubación laríngea con una cánula rígida 

introducida por vía oral para mantener la ventilación. Se ha considerado como el 

primer medico en intentar la intubación [8]. 
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Aclepiades de Bithinia preconizo la incisión de la tráquea en su porción superior para 

evitar la asfixia. Cien años después Aroteo  escribió acerca de la utilidad de la cirugía 

en los pacientes en trance de asfixia. Transcurrieron otras dos décadas para que Antilo 

afirmara con detalle las indicaciones y la técnica de la traqueostomía [8]. 

En 980 uno de los médicos reconocidos de todos los tiempos Avicena, juzgo que la 

traqueostomía debía reservarse exclusivamente para los casos más graves y 

desesperados. Realizo la intubación laríngea utilizando tubos curvos de plata y de oro, 

que introducía por vía oral hacia la laringe utilizando el dedo índice. 

En 1778 charles Kite describe la importancia de la intubación laríngea por vía oral y 

nasal, insiste en la necesidad de mantener una vía aérea permeable durante la 

reanimación respiratoria y en la aplicación de ventilación artificial [9]. 

Trousseau fue el primer medico en efectuar la intervención clásica de la traqueostomía 

en pacientes con distress en 1830, en 1847 se efectuó 78 intervenciones de 

traqueostomía en casos de crup laríngeo y tuberculosis [12]. 

En 1893  el cirujano Maydel, empleo esta técnica en operaciones de la faringe y 

Eisenmenger  en 1895 desarrollo un tubo con una empuñadura inflable, que lo hacía 

hermético y seguro. Esta técnica fue perfeccionada. 

Pasados los años fueron progresando en la fabricación de los tubos, sustituyéndose el 

tubo de metal rígido original por un tubo metálico flexible con una guía curva. Este 

tubo fue sustituido posteriormente, en 1907 por Barthelemy y Dufour, por otro tubo 

de caucho guiado hacia el interior de la tráquea con ayuda del tacto. En 1921 Chevalier 

Jackson delineó las indicaciones y técnicas aceptadas hasta nuestros días, para la 

realización de la traqueotomía [10].  

Existen tubos traqueales con material semi rígido, de plastico e incluso protegidos por 

nylon en látex para evitar deformaciones. En la actualidad este proceso de intubación 

representa una técnica sencilla, segura y se considera un proceso rutinario para el 

anestesiólogo. 

1.2.1 Historia de los tubos con manguitos  

Trendenlenburg en 1871 describió la primera cánula de traqueostomía con un balón 

hinchable. El manguito era pequeño y de paredes gruesas, llamado manguito de 

pequeño volumen [12]. 
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Eisenmenger en 1893 presento el primer manguito de gran volumen, el cual completo 

con otro balón piloto que servía para señalar la presión interior del introducido en la 

tráquea. Eisenmenger no proporciono algún análisis de las diferencia entre un maguito 

pequeño y de gran volumen [7]. 

Wilms en 1904 describió un tubo con un manguito de gran volumen con orificios, que 

al introducirlo en la tráquea se hincharía automáticamente aprovechando la propia 

presión de la ventilación. El sistema no resulto satisfactorio porque las secreciones 

generadas tapaban los orificios [9]. 

El primer análisis sobre las diferencias practicas entre los maguitos de pequeño y gran 

volumen  fue realizado por Grimm y Knight en 1943. Ellos recomendaron el uso del 

maguito de gran volumen porque permite ocupar totalmente la luz traqueal. En 

cuanto al maguito de pequeño volumen las paredes son gruesas y requieren una 

considerable presión interior de aire para que se expandan [12]. 

Sanders en 1947, diseño un maguito de gran volumen para ser acoplado a cánulas de 

traqueostomía. Informaron que este manguito podía ser usado hasta varios meses de 

forma continua. 

 Tras mejorar las condiciones técnicas de los manguitos se incrementó las 

complicaciones atribuibles exclusivamente al mantenimiento prolongado de la 

compresión de las paredes traqueales por los maguitos, esto dio paso a ulceras de la 

pared traqueal, traqueomalacias e incluso en ocasiones fistulas traqueo esofágicas [12]. 

Se inició el estudio para determinar las causas que provocaban las lesiones traqueales 

en los pacientes con intubación prolongada. Estas investigaciones dieron la causa, el 

cual era el balón de pequeño volumen requiere una mayor presión para conseguir un 

contacto adecuado con la pared traqueal, el maguito tiene que estirarse para alcanzar 

la pared de la tráquea a cambio de un incremento de presión en el interior del 

maguito. 

Kiamen y wilkinson en 1971 sugirieron una solución distinta al problema, su idea era 

en diseñar un maguito relleno de espuma de poliuretano donde el aire es auto 

aspirado al interior del maguito una vez realizada la intubación, lo cual dilata al 

máximo adaptándose a la pared traqueal. La espuma del interior de manguito se 

expande por su propia consistencia, el cual puede sufrir un problema, que la espuma 

pueda cambiar de forma con el tiempo, a consecuencia de la absorción de humedad 

permitiendo escape de aire [7]. 
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El único modo de controlar la presión lateral del maguito es diseñando un modelo que 

tenga la una presión interior exactamente igual a la presión del exterior ejercida sobre 

la pared traqueal, esto se compensa cuando el maguito se fabrica con una delgada 

película [5]. 

1.2.2 Traqueostomía 

 

La traqueostomía es un procedimiento quirúrgico que corresponde a una "apertura de 

la tráquea", derivado de la palabra griega tráquea (arteria rugosa) y tomo (corte). La 

traqueostomía tiene un final derivado de la palabra griega estoma (abertura o boca). El 

procedimiento de se lleva a cabo con la intención de realizar una abertura 

permanente, el término correcto sería traqueotomía, la traqueotomía es un proceso 

quirúrgico que solo tiene como objeto retirar cuerpos extraños Las indicaciones más 

comunes de dicha técnica son la obstrucción de la vía aérea superior por la presencia 

de cuerpos extraños o tumores o la necesidad de ventilación artificial prolongada [10]. 

  

El objetivo de la técnica quirúrgica de la traqueotomía se trata de crear una 

comunicación entre la piel del cuello y el conducto traqueal con el fin de que el aire 

que necesita el paciente para respirar pueda conducirse  a través de ella [11].  

 

1.2.3 Proceso 

 

1. En la figura 1.1 se localiza la zona en donde se hace la incisión que es entre el 

primer y tercer anillo traqueal, en el cuello del paciente. 

 

 

 

 

Figura  1.1 Incisión a la altura  de la tráquea  
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2. En la figura 1.2 se separan los músculos que la rodean. 

 

 

 

Figura 1.2  Separación de músculos 

 

En la figura 1.2 parte izquierda se muestra el área de la incisión en el nivel de 1er y 3er 

anillo traqueal, posteriormente  del corte se separa los músculos que fueron rasgados, 

para liberar la zona obstaculizada. 

 

3. Se realiza la incisión en la tráquea y se separan dos anillos de la pared. 

 

 

Figura 1.3 Se retira el anillo donde se introducirá la cánula. 

Después de separar los músculos pertenecientes a la parte traqueal, se separan dos de 

los anillos de la tráquea con el fin de obtener un estoma, donde pase la cánula. 
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4. En la figura 1.4 se inserta la cánula a través de la que pasa el aire 

 

 

Figura1.4 Inserción de cánula 

 

En la Figura 1.4  muestra el área de incisión con la cánula insertada, el cual servirá para hacer 

pasar  aire mecánico  o extraer por medio de la cánula las secreciones acumuladas. 

 

Fundamentalmente hay dos tipos de traqueotomías del cual se puede elegir el tipo de 

cánula traqueal a utilizar: 

 

 Traqueostomía de urgencia 

 

Es la más realizada y está indicada en las insuficiencias respiratorias agudas altas como 

las producidas por [14]: 

 

1. Cuerpos extraños laríngeos  

2. Edemas de la laringe  

3. Edemas de la base de la lengua  

4. Epiglotitis  

5. Malformaciones congénitas 

6. Neoplasias laríngeas 

7. Parálisis de cuerdas vocales 

8. Traumatismos laríngeos 

9. Difteria laríngea y otras infecciones agudas 
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10. Traumatismos craneoencefálicos 

 

 Traqueostomía electiva 

 

Es la que se realiza en forma preventiva cuando se espera, debido a la enfermedad de 

base, un empeoramiento de la ventilación, entre ellas se tiene las que se hacen en [14]: 

 

1. Preoperatorio de grandes intervenciones, neuroquirúrgicas y del cuello 

2. Previo a la irradiación del cáncer laríngeo 

3. Enfermedades neurológicas degenerativas 

1.3 COMPLICACIONES DE LA TRAQUEOSTOMÍA 

  

La traqueotomía es una intervención a la que no debe considerarse como un 

procedimiento sencillo, dado que no está exenta de complicaciones, las cuales pueden 

ocurrir durante la cirugía, en el postoperatorio inmediato o tardío [15]. 

 

Puede ocurrir un sangrado masivo proveniente de la arteria innominada. Se acepta que 

la ruptura de la arteria es secundaria a erosión por alguna parte de la cánula cuando se 
realiza el procedimiento por debajo del quinto anillo traqueal, o ante excesiva 

movilidad de la cánula [16]. 

 

Las complicaciones postoperatorias son más frecuentes que las anteriores, entre ellas se 

encuentra la hemorragia, el neumotórax, el neumomediastino, el enfisema subcutáneo 

y las lesiones laringotraqueales. 

 

Estas últimas se pueden deber a muchos factores como la exéresis excesiva de cartílago, 

uso de tubos largos, manguitos de alta presión, infecciones, debilidad sistémica, 

movimiento excesivo del tubo, tubo de materiales reactivos y la duración de la 

intubación [15]. 

 

Una lesión traqueal común es el desarrollo de un granuloma, donde la causa más 

frecuente es la condritis localizada del anillo traqueal inmediatamente superior al de la 

traqueotomía. La condritis traqueal, formación de granulación y colonización bacterial 

pueden resultar en una traqueomalacia segmental adquirida, particularmente en los 

niños, y puede ser una de las causas más comunes del retraso de la decanulación [17]. 

 

1.4 FUNCION DE LA CÁNULA TRAQUEAL  

Los tubos de traqueostomía pueden ser temporales y se pueden usar por meses o años. 

Algunas personas necesitan un tubo de traqueostomía toda su vida. Hay muchos tipos 

de tubos de traqueostomía. La mayoría de los tubos de traqueostomía están hechos de 

un material plástico especial [18]. 
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Función de la cánula  

1. Conservar abierta una vía aérea para facilitar el intercambio de gases. 

2. Eliminar las secreciones acumuladas en el área traqueobronquial que el paciente 

no podrá eliminar espontáneamente. 

3. Mantener la vía aérea permeable. 

4. Mantener limpia y evitar la infección periostomal. 

 

Hay cuatro tipos de tubos de traqueostomía [19]: 

 

1. Cánula simple 

2. Cánula doble 

3. Tubo con manguito 

4. Tubo fenestrado (con orificios) 

 

 

 

 Cánula simple  

 

 

El tubo de traqueostomía de cánula simple es un solo tubo. La mayoría de los niños 

con problemas respiratorios utilizan tubos de traqueostomía de cánula simple, como se 

muestra en la figura 1.5. 

 

Figura 1.5 Cánula simple. 

 

La cánula simple consta de un tubo curvo que permite entrar fácilmente en el estoma 

de niños. Los materiales constan de Polivinilo si el tiempo de aplicación es corta o 

metálicas si la aplicación requerida es por un largo tiempo. 
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 Cánula doble 

 

El tubo de traqueostomía de cánula doble tiene dos tubos. Frecuentemente los 

adolescentes y adultos usan el tubo de traqueostomía de cánula doble. La cánula 

externa se mantiene en su lugar con las aletas de fijación. La cánula interna se puede 

quitar y cambiar. 

 

 

 

Figura 1.6 Cánula doble. 

 

En este tipo de cánulas mostrada en la figura 1.6, permite con su cánula interna poder 

retirar o extraer secreciones acumuladas en la cánula externa, esto nos da la ventaja de 

que tendremos permeable la cánula externa para la ventilación mecánica. 

 Tubo con manguito: 

 

Algunos tubos de traqueostomía tienen un manguito. El manguito es un globo que se 

llena con aire o líquido. Algunas veces se usan en los niños (y adultos) que dependen 

de un ventilador. 

 

 

Figura 1.7 Cánula con globo. 
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Las cánulas traqueales de la figura 1.7 se usan con globo para los pacientes que 

requieren ventilación con altas presiones, y en los que tienen riesgo de aspiración, 

deben inflarse a mínima presión. 

 Tubo fenestrado (con orificios): 

 

Los tubos de traqueostomía con orificios le permiten respirar aire por la boca y nariz y 

le permite hablar. 

 

 

Figura 1.8 Cánula Fenestrada. 

La cánula que muestra la figura 1.8, posee orificios que permite el escape de gas de 

forma focalizada en un punto determinado de la mucosa traqueal, con el fin de que el 

paciente pueda hablar.                                                                                                                                                                   

1.5 TRÁQUEA  

Es un tubo de 11 cm a 12 cm de largo que depende de la edad y raza de la persona, 

que va desde la laringe, hasta los bronquios (dentro de la cavidad torácica). Su 

diámetro es de 2,5 cm. Está formada por anillos cartilaginosos en forma de C. Son 

incompletos en la parte posterior para impedir la obstrucción por colapso [20]. Los 

segmentos cervical y torácico son prácticamente el mismo tamaño, 6-7cm. En una 

misma persona puede variar dependiendo de si la laringe esta en reposo o en 

movimiento o de si la cabeza está en extensión o en flexión. 

 

El calibre traqueal también depende del sexo (más grande en el varón que en la mujer) 

y de la edad, lo que explica los distintos tamaños de cánulas de traqueotomía y de los 

tubos de intubación. 

 

La tráquea está rodeada en toda su longitud por un tejido celulodiposo laxo, que actúa 

a modo de serosa y favorece los movimientos traqueales. 
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1.5.1 Función 

 

La tráquea, debido a su situación cervicotorácica y a su estructura fibroelástica permite 

el paso del aire hasta los alveolos pulmonares como se muestra en la figura 1.9, aunque 

no es necesariamente un conducto aéreo. Gracias a su epitelio mucociliar, permite la 

evacuación de las secreciones en sentido proximal, hacia la laringe, de forma 

espontánea. 

 

 
 
 

 
 
 
 
 
 

 

Figura 1.9 Árbol bronquial. 

 
Histológicamente está formada por mucosa, submucosa, capa cartilaginosa y adventicia 

[21]. 

 

Figura 1.10  | 1tráquea, 2. Carótida común derecha, 3. Nervio laríngeo recurrente 

derecho [21] 
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En la figura 1.10 En su parte superior,  la tráquea se relaciona directamente con el 

tronco venoso braquiocefálico. Más abajo, cruza el tronco arterial y la arteria carótida 

común izquierda que se dirigen en sentido lateral, separándose entre sí. 

1.6 PARTES DE LA TRÁQUEA 

 

 

Figura 1.11 Corte transversal de la tráquea. 

De la figura 1.11,  se muestra un corte transversal de la traqueal, con esto se puede 

observar las subdivisiones que consta la tráquea. el cual se explican a continuación. 

1.6.1 Mucosa 

Tiene las mismas células caliciformes que contienen los epitelios pseudoestratificados 

que aparecen en la mayoría del tracto respiratorio. Sus cilios constantemente impulsan 

el moco cargado con polvo y otros desechos hacia la faringe. Este epitelio descansa 

sobre una bastante gruesa lámina propia con abundantes fibras elásticas [22]. 

1.6.2 Submucosa 

Es una capa de tejido conectivo profundo a la mucosa y contiene 

glándulas seromucosas que participan en la creación de la lámina de moco dentro de la 

tráquea [22]. 

1.6.3 Adventicia 

Es la capa más externa y está constituida por tejido conectivo reforzado internamente 

entre 16 a 20 cartílagos hialinos en forma de anillos. La adventicia está fundida con 

el pericondrio de los anillos. Los anillos de cartílago dan cierta rigidez al lumen de la 
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tráquea a fin de que no colapse hacia el interior y no se expanda al exterior por los 

cambios de presión que se producen durante la inspiración y la expulsión de los gases 

respiratorios, pero dada la abundante presencia de fibras elásticas en el cuerpo de la 

tráquea, esta es muy flexible y se extiende durante la inspiración para luego recuperar 

su longitud en la expiración. Los extremos de la abertura están conectados por fibras 

musculares lisas que constituyen el músculo traqueal, Como esta zona de la tráquea no 

es rígida, el esófago se puede expandir anteriormente cuando la comida que se ha 

tragado pasa por él. El músculo traqueal puede contraerse para reducir el lumen de la 

tráquea lo que hace que el aire expirado desde los pulmones alcance mayor velocidad. 

Esta acción ayuda a expulsar el moco de la tráquea cuando se tose [22]. 

1.6.4 Tejido Epitelial  

El epitelio traqueal es similar al epitelio seudoestratificado de otras partes de la vía 

aérea de conducción, los tipos de células principales del epitelio traqueal son las células 

cilíndricas ciliadas, las células mucosas (caliciformes) y las células basales, también hay 

células en cepillo, aunque en una cantidad escasa, así como células gránulos pequeños 

[23]. 

1.6.5 Células Ciliadas 

 Son el tipo de células traqueal más abundante, se extienden a través de todo el 

espesor del epitelio. En los cortes histológicos los cilios aparecen como “pelitos” cortos 

que se proyectan desde la superficie celular apical. Cada célula tiene aproximadamente 

de 200 a 250 cilios, justos de bajo se ve una línea oscura que está formada por los 

cuerpos basales de los cilios dispuestos uno al lado del otro los cilios proveen un 

movimiento de barrido coordinado de la cubierta mucosa desde las partes más distales 

de las vías aéreas hacia la faringe. En efecto, las células ciliadas actúan en la forma de 

una “barredora mucociliar” que sirve como un mecanismo protector importante para 

la eliminación de las pequeñas partículas inhaladas de los pulmones [24]. 

1.6.6 Células Mucosas  

Tienen un aspecto similar al de las células caliciformes intestinales y por eso con 

frecuencia se designan con el mismo nombre. Están dispersas entre las células ciliadas y 

también se extienden a través de todo el espesor del epitelio. Después de que han 

acumulado gránulos de mucinogeno en su citoplasma se identifican con facilidad en la 

microscopia óptica. Aunque es típico que el mucinogeno haya desaparecido en los 

preparados teñidos con hematoxilina y en la mucosa respiratoria humana el epitelio 

seudoestratificado cilíndrico ciliado puede cambiar y convertirse en epitelio 
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estratificado plano. Esta transformación es normal a las porciones más expuesta y 

redondeadas de los cornetes nasales, en el pliegue vocal y en algunas otras regiones. 

El cambio de las características del epitelio de la vía aérea puede ocurrir en otros sitios 

cuando el patrón del flujo del aire se altera o cuando el aire es impulsado con fuerza, 

como en los tosedores crónicos. El epitelio modificado es más resistente al estrés físico 

y a las agresiones pero menos eficaz desde el punto de vista funcional. En los 

fumadores ocurre un cambio epitelial semejante. En primer momento los cilios de las 

células ciliadas pierden su patrón de batido sincrónico a causa de los elementos nocivos 

presentes en el humo del cigarro y por lo tanto se altera la eliminación del moco. Para 

compensar el fonador comienza a toser con el fin de facilitar la expulsión del moco 

acumulado en la vía aérea, en particular en la tráquea. Con el paso del tiempo la 

cantidad de células ciliadas disminuye a causa de la tos crónica. Esta reducción de la 

cantidad de células ciliadas altera aún más el epitelio normal y conduce a su reemplazo 

por un epitelio estratificado plano en los sitios afectados de la vía aérea[24]. 

Las alteraciones epiteliales de esta clase reciben el nombre de metaplasma, que es un 

cambio reversible de un tipo de célula madura bien diferenciada a un tipo diferente de 

célula madura. Una célula madura dada no cambia a otro tipo de célula madura sino 

que la proliferación de las células basales da origen al nuevo tipo celular diferenciado. 

Se considera que estos cambios están controlados y son adaptativos.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1.12 Capaz de la tráquea 
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En la figura 1.12 permite ver la relación entre la tráquea y el esófago en la base del 

cuello. Los anillos cartilaginosos traqueales, que mantienen permeable la tráquea, 

tienen forma C. la brecha en el cartílago donde la tráquea es contigua a la pared del 

esófago está cerrada por una membrana fibroelastica que contiene el musculo traqueal 

y glándulas seromucosas abundantes. En esta muestra el anillo traqueal se ha 

transformado parcialmente en tejido óseo, un proceso que ocurre en la vejez [25].  

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1.13 Microfotografía electrónica 

 

En la figura 1.14 las células no ciliadas son las células caliciformes (G). La superficie se 

caracteriza por tener pequeñas micro vellosidades. En el resto de la microfotografía 

aparecen los cilios de las células ciliadas abundantes. Obsérvese su disposición 

“sincrónica” (es decir, que todos están inclinados de manera uniforme hacia el mismo 

lado) [25]. 

 

 

 

 

 

 

Figura 1.14 Microfotografía del epitelio traqueal. 
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En el epitelio traqueal (EP) hay tres tipos celulares principales; células cilíndricas 

ciliadas, células caliciformes (G) mucosecretantes dispersas entre las células ciliadas y 

células basales que están situadas cerca de la membrana basal hasta la superficie. En su 

superficie libre (apical) tienen cilios abundantes que en conjunto parecen las cerdas de 

un cepillo. En la base de los cilios se ve una línea eosinofila densa. Esta línea es el 

producto de la acumulación lineal de las estructuras denominadas cuerpos basales, que 

están en el extremo proximal de cada cilio. Lamina propia subyacente (LP), la 

submucosa (SM). 

Las células basales sirven  como una población celular de reserva que mantiene el 

reemplazo de las células individuales en el epitelio. Las células basales tienden a ser 

prominentes porque sus núcleos forman una hilera muy cerca de la lámina basal. 

Aunque en este mismo nivel general dentro del epitelio hay núcleos de otras células, 

son relativamente escasos. Por lo tanto, la mayoría de los núcleos cercanos a la 

membrana basal pertenecen a células basales [25]. 

1.6.7 Membrana Basal y Lámina Propia  

Situada debajo del epitelio traqueal hay una capa bien definida que de manera 

característica recibe el nombre de la “membrana basal”. Suele aparecer como un 

estrato poco teñido, vítreo u homogéneo, de entre 25 a 40µm de espesor. En la 

lámina propia y en la submucosa de la pared traqueal siempre hay tejido linfático en 

las formas difusa y nodular [26]. 

1.6.8 Movimiento ciliar  

Los cilios son orgánulos de apariencia capilar en las superficies de muchas células 

animales y vegetales que sirven para mover fluido sobre la superficie de la célula, o 

para impulsar a células simples a través de un fluido. 

 

Figura 1.15 Cilios 
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En la figura 1.15 los cilios se mueven por el batido de una axonema (complejo de 

micro túbulos) el movimiento de cada cilio es semejante al de una látigo: un golpe 

activo hacia adelante, durante el cual el cilio está totalmente extendido y es capaz de 

ejercer una fuerza máxima sobre el líquido circundante, seguido de una fase de 

recuperación, durante el cual el cilio recupera su posición original gracias a un 

movimiento de desenrrollamiento que minimiza viscosa [27]. 

 

Figura 1.16 Movimiento ciliar 

 

El movimiento Figura 1.16 de un cilio está producido por la flexión de su eje, llamado 

axonema. El axonema está formado totalmente por micro túbulos y por sus proteínas 

asociadas. Los micros túbulos están modificados y se hallan dispuestos siguiendo un 

patrón; nueve dobletes de micro túbulos especiales están dispuestos en círculo 

alrededor de un par de micro túbulos sencillos. Esta disposición de 9+2 es característica 

de los cilios, como se muestra en la figura 1.17 y 18  . 

 

Figura 1.17 Estructura del cilio 
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Los micro túbulos se extienden ininterrumpidamente en toda la longitud del axonema, 

que suele ser de 10µm, aunque en algunas células puede alcanzar los 200µm. cada 

miembro del par de micro túbulos sencillos (par central) es un micro túbulo completo 

pero cada uno de los dobletes exteriores está compuesto por un micro túbulo 

completo y uno parcial fusionados, de tal forma que ambos comparten una pared 

común. 

 

Figura 1.18 Sección del cilio 

 

El micro túbulo A posee pares de proyecciones periódicas denominadas brazos, 

dirigidas hacia el micro túbulo B del siguiente doblete. Los brazos están formados por 

la proteína dineína ciliar. 

El brazo interno de la dineína muestra en fino filamento que lo conecta al micro 

túbulo B del doblete siguiente. Está formado por la proteína nexina. Desde cada micro 

túbulo A parte un radio hacia el micro túbulos centrales. 

Los microtúbulos del axonema están asociados a numerosas proteínas, que se 

encuentran en posiciones regulares a lo largo de los micro túbulos. Algunas sirven 

como puntos de unión que mantienen juntos los haces de micro túbulos. Otras 

generan fuerzas que dirigen el movimiento de flexión, mientras que otras forman un 

sistema de transmisión activado mecánicamente que controla el movimiento deslizante 

entre micro túbulos libres se convierte en un movimiento de flexión en el cilio [27]. 

1.6.9 Composición Del Moco Bronquial 

En toda la porción de conducción encontramos células caliciformes secretoras de moco 

con microvellosidades en su superficie luminal que se intercalan entre las células 

epiteliales y por debajo de este epitelio encontramos tres tipos de glándulas: 
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 Glándulas mucosas que segregan moco que complementa el de las células 

caliciformes. Son la mayoría. 

 

 Glándulas que contienen gránulos basófilos. 

 
 Glándulas serosas que contienen gránulos eosinófilos. 

 La secreción bronquial es un componente del aparato mucociliar al formar una 

unidad armónica con el cilio. 

El aire inspirado se humedece por las secreciones de los componentes serosos de las 

glándulas, mientras una capa de moco segregado por las células caliciformes (de 2’5 a 

5 mm/min, es decir, unos 10cm
3
/día) se deposita sobre la superficie mucosa atrapando 

cualquier partícula contaminante inhalada. Entonces los cilios (de 200  300 por célula) 

mueven el moco hacia la faringe, donde se deglute mediante fenómenos como 

estornudos o tos. 

La tos es una inspiración prolongada y profunda, seguida por la oclusión completa de 

la rima glottidis (espacio entre cuerdas vocales), lo cual produce una espiración de gran 

fuerza, que abre repentinamente la rima glottidis y envía una corriente de aire a las 

vías respiratorias superiores. El estímulo para este reflejo podría ser un cuerpo extraño 

alojado en la laringe, tráquea o epiglotis. 

 

Los principales componentes de la secreción bronquial son agua (95%), glucoproteínas 

ácidas (2%), lípidos (0,5-1%) y otras proteínas en menor proporción. Esta secreción se 

divide en tres capas: 

 La  más superficial o fase gel tiene, como su nombre indica, consistencia de gel, 

contiene la mayor parte de glucoproteínas y  es transportada por el 

movimiento ciliar. 

 

 La parte profunda, conocida como fase sol, está en contacto con la zona apical 

de las células epiteliales, es más rica en agua y contiene un tenso activó 

proveniente del sistema alveolar que asegura la capacidad de deslizamiento y el 

efecto antiadhesivo al compararse con la fase gel. 

 

 La más profunda formada por glucoproteínas que cumplen la función de sostén 

dentro de la constitución del moco. 

 

El moco tiene unas características físicas (viscosidad, elasticidad y plasticidad) de las 

cuales la elasticidad y la viscosidad son las más importantes, que le permiten atrapar las 

partículas y ascender contra la gravedad. La combinación de estas propiedades 

determina la eficacia del transporte ciliar. 
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La viscoelasticidad consiste en el deslizamiento del moco para luego retornar a su 

forma en una posición diferente a la inicial y depende principalmente del contenido en 

agua y de las glucoproteínas o mucinas de elevado peso molecular. Existen tres tipos 

de mucinas: 

 

 Sialomucinas: son ligeramente ácidas, ricas en grupos carboxilo. 

 
 Sulfomucinas: son muy ácidas, ricas en grupos sulfato. 

 

 Fucomucinas: son neutras, ricas en grupos metilo. 

 

Estas moléculas se agregan y entrecruzan para formar una matriz tridimensional 

mediante diversas fuerzas: puentes de hidrógeno, enlaces iónicos y enlaces covalentes. 

Los puentes de hidrógeno (débiles) determinan las propiedades viscosas; los enlaces 

iónicos y covalentes (más fuertes) determinan la elasticidad y la viscosidad. Cuanto más 

ácida es la secreción, mayor es su visco elasticidad. 

Cuando la viscosidad aumenta, la secreción mucosa encuentra mayor resistencia al 

desplazamiento mientras si disminuye la elasticidad, una vez estirado pierde la 

capacidad para retraerse y ascender. Viendo esto, se puede deducir que cuando surgen 

cambios en la composición y propiedades físicas del moco, esto redunda en la 

alteración del transporte, lo que ocurre en ciertas enfermedades de las vías 

respiratorias. Por ejemplo: 

 

I. La viscosidad puede verse aumentada por infección y muerte celular (esputo 

purulento), pues aparece un estímulo en la formación de glucoproteínas, un 

aumento de transudación de proteínas plasmáticas y un aumento de ADN en el 

moco.  

 

II. En ausencia de infección (bronquitis crónica, asma y mucoviscidosis), la 

secreción es abundante y rica en sulfomucinas y en inmunoglobulinas A, que 

aumentan también de forma importante la viscoelasticidad y reducen la 

velocidad de depuración mucociliar.  

 

III. En las broncopatías crónicas obstructivas la situación es variable según el estado 

de la enfermedad aumentando en su inicio la viscosidad y elasticidad. 

 

IV. Además, en muchas situaciones patológicas, puede existir una disfunción del 

movimiento ciliar debido a una alteración primaria de las células ciliares y esto 

predispone a las infecciones crónicas y recurrentes en múltiples sitios a lo largo 

del tracto respiratorio así como el desarrollo de bronquiectasias.  

 



Centro Nacional De Investigación y Desarrollo Tecnológico Página 24 

 

1.7 COMPLICACIONES DE LA CANULA EN LA TRAQUEA 

La principal de las complicaciones del daño de la tráquea depende de la duración de la 

cánula traqueal por la presión ejercida del globo. Las lesiones ocurren incluso de una 

intubación breve y son causadas por la presión del globo. Sobres las paredes de la vía 

aérea. 

Algunas veces se resuelven de forma espontánea, pero algunas progresan a ser 

granulomas faríngeos y estenosis por cicatrización, lo más común que produce la 

Traqueostomía es traqueostenosis [28]. 

Las estadísticas de complicaciones pasa por una semana o menos en el 37%,mientras 

en pacientes intubados por más de una semana pasa en el 52%, la Traqueostomía en 

su mayoría crea disfonía 77%. 

Todas estas complicaciones se atribuyen a las componentes de la cánula y del globo,  

las complicaciones del globo principalmente son estenosis y traqueomalacia. Ocurre 

principalmente debajo del primer anillo traqueal. 

Las células cilíndricas (cilios) son expuestos a una mayor agresión mecánica, por lo que 

tuvieron que transformarse en células planas o escamosas (metoplasia pavimentosa) 

[29]. 

Las modificaciones tempranas también incluyen aplanamiento, fusión  y erosión de las 

células epiteliales respiratorias, con función ciliar que se deteriora o desaparece como 

 Edema laríngeo  

 Ulceras laríngeas  

 Granulomas laríngeos  

 Laringo 

 Traqueostenosis  

 Parálisis de las cuerdas vocales  

 Necrosis traqueal  

 Ruptura traqueal  

 

 Fisuras traqueo vasculares 

 Infecciones  

 Hemorragia  

 Aspiración  

 Enfisema subcutáneo  

 Neumotórax 
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resultado de la abrasión mecánica y de la isquemia (disminución transitoria del riego 

sanguíneo, obstrucción arterial) el globo también produce constricción del musculo liso 

[30].  

Con estos datos se tiene parámetros de referencia para el diseño  de la cánula traqueal, 

la mayor parte de las complicaciones se da en el globo con el conducto traqueal, y con 

esta presión ejercida se modifica la manera de cómo está estructurado el tejido y por 

lo cual existe dolor y diversas complicaciones traídas por la Traqueostomía, también se 

sabe la localización del sistema nervioso y así reducir el estímulo traqueal. 

Con el objetivo de desarrollar una cánula que disminuya las posibilidades de infección 

y reducción de esfuerzos y reducción de mucosidad en el conducto traqueal. 

Realizando cálculos de fricción y adhesión, el diseño de la cánula traqueal, 

experimentación con un prototipo, y análisis en elemento finito. 
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CAPÍTULO II 
FUNDAMENTO TEÓRICO  

 

 

2.1 INTRODUCCIÓN 

 

En este capítulo se describe los conceptos del comportamiento del material en contacto 

cánula de traqueostomía y pared traqueal. Los modelos matemáticos empleados para 

los cálculos correspondientes de dicho contacto, teoría básica tribológica y 

fundamentos aplicado al diseño del dispositivo. 
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2.2 TRIBOLOGÍA 

La ciencia de la tribología se concentra en la mecánica de contacto de  interfaces 

movibles que generalmente involucra a la dispersión de energía. Por esto la  

caracterización de la tribología del material  tiene que ver con adhesión, fricción, 

desgaste,  lubricación, resistencia al rayado y diseño de  superficies en movimiento 

relativo. 

El entendimiento de las interacciones superficiales en una interfase requiere tener 

conocimiento de varias disciplinas incluyendo la física, química, matemáticas aplicadas, 

mecánica de sólidos, mecánica de fluidos, termodinámica, transferencia de calor, 

ciencia de materiales, lubricación, diseño de máquinas, desempeño y confiabilidad. [1] 

Figura 2.1. Ciencias que aportan a la tribología [2] 

 

En la figura 2.1 la tribología se centra en el estudio de tres fenómenos; la fricción entre 

dos cuerpos en movimiento, el desgaste como efecto natural de este fenómeno y la 

lubricación como un medio para evitar el desgaste. 

Aplicar el conocimiento de la tribología implica:  

1) Ahorro de materias primas 

2) Aumento en la vida útil de las herramientas y la maquinaría 

3) Protección al medio ambiente [3] 
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Figura 2.2 Objetivos prácticos de la tribología [2] 

La fricción es la resistencia al movimiento durante el deslizamiento o rodado y se 

expresa como una fuerza de resistencia tangencial como se muestra en la figura 2., la 

cual actúa en dirección opuesta a la dirección del movimiento. Debe destacarse que la 

fricción no es una propiedad del material si no la respuesta del sistema. [4] 

Las primeras observaciones sobre el mecanismo de fricción fueron hechas por Leonardo 

da Vinci y posteriormente Guillaume Amontons y Charles A. Coulomb. Se estableció 

las leyes de fricción [5] 

Primera ley: la fricción es independiente del área de contacto entre los sólidos. 

Segunda ley: la fuerza de fricción es directamente proporcional a la carga aplicada. 

Tercera ley: la fricción cinética es independiente de la velocidad de desplazamiento. 

Esto es que para un par de superficies, la razón de fricción con respecto a la carga es 

constante, es decir: 

𝜇 =  
𝐹

𝑁
                                                        (2.1) 

dónde:  

𝜇  𝑐𝑜𝑒𝑓𝑖𝑐𝑖𝑒𝑛𝑡𝑒 𝑑𝑒 𝑓𝑟𝑖𝑐𝑐𝑖𝑜𝑛 (𝑎𝑑𝑖𝑚𝑒𝑛𝑐𝑖𝑜𝑛𝑎𝑙) 

𝐹  𝑓𝑢𝑒𝑟𝑧𝑎 𝑑𝑒 𝑓𝑟𝑖𝑐𝑐𝑖𝑜𝑛 (𝑁𝑒𝑤𝑡𝑜𝑛𝑠) 

𝑁  𝑐𝑎𝑟𝑔𝑎 𝑛𝑜𝑟𝑚𝑎𝑙 𝑎𝑝𝑙𝑖𝑐𝑎𝑑𝑎 (𝑁𝑒𝑤𝑡𝑜𝑛𝑠) 
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Donde 𝜇 es la constante conocida como coeficiente de fricción. La fuerza de fricción 

estática “𝐹𝑒𝑠𝑡á𝑡𝑖𝑐𝑎”es la fuerza de fricción requerida para iniciar el movimiento y la 

fuerza de fricción cinemática “𝐹𝑐𝑖𝑛𝑒𝑚á𝑡𝑖𝑐𝑎” es la fuerza requerida para mantener el 

movimiento. Estas tres leyes son suficientes para describir el mecanismo de fricción en 

forma macroscópica, de esto se puede decir que la fricción, es la resistencia al 

movimiento de cuerpos deslizándose en dirección de una interface común.  

Figura 2.3 variación de la fuerza tangencial F como una función del tiempo. 

 

2.3 FUERZAS DE VAN DER WAALS 

2.3.1  Interacción de Keemson 

Cuando dos dipolos están permitidos para rotar libremente, tenemos el mismo tipo de 

balance entre la orientación preferencial de los dipolos y el movimiento térmico. Dos 

dipolos rotando libremente atraídas una con otras porque se orientan preferentemente 

con sus cargas opuestas que se enfrentan entre sí. Este promedio térmico de la energía 

libre de dipolo-dipolo se hace referencia a menudo como la energía Keesom: 

 

𝑉 = −
𝜇1

2𝜇2
2

3(4𝜋휀0)2𝑘𝐵𝑇𝐷6
= −

𝐶𝑜𝑟𝑖𝑒𝑛𝑡

𝐷6
                                             (2.2) 

Todas las expresiones informadas hasta el momento dan V la energía libre de 

interacción de Keemson porque ellos están derivados bajo la condición de volumen 

constante. Para la orientación al azar de interacción dipolo-dipolo, el efecto entrópico, 

llamado, el orden de un dipolo por el campo del otro dipolo. Contribuye a la energía 

libre. Si un dipolo se aproxima a otro, un medio de la energía interna es tomado en 
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disminución de la libertad rotacional de los dipolos a medida que estén 

progresivamente estén más alineadas. 

2.3.2 Interacción de Debye 

Cuando una carga se aproxima a una molécula en un momento estático dipolar, todas 

las energías consideradas hasta ahora podrían ser cero. Sin embargo la fuerza que surge 

de un cambio de carga en la molécula no polar inducida por la carga. Este momento 

dipolar inducido interactúa con la carga. El Helmholtz energía libre es: 

𝑉 = −
𝑄2𝛼

2(4𝜋휀0)𝐷4
                                                                (2.3) 

Aquí, 𝛼 es la polarizabilidad en 𝐶2𝑚2𝐽−1
. La polarizabilidad se define por 𝜇𝑖𝑛𝑑 = 𝛼𝐸, 

donde e es el campo eléctrico fuerte. Frecuentemente se da como 𝛼 4𝜋휀0⁄  en unidades 

de Å−3
. 

De modo similar, una molécula con un momento dipolar estática va a interactuar con 

un molécula polarizable mediante la inducción de un momento dipolar en la molécula 

polarizable. Si los dipolos pueden rotar libremente, la energía libre de Helmholtz para 

la interacción entre un dipolo permanente y un dipolo inducido es: 

𝑉 = −
𝜇2𝛼

(4𝜋휀0)2𝐷6
= −

𝐶𝑖𝑛𝑑

𝐷6
                                                    (2.4) 

Esta interacción es la llamada interacción de Debye. Es también la relación entre dos 

moléculas inventivamente polarizable que tienen un momento dipolar permanente. En 

este caso, un factor de 2 tiene que ser insertado en el lado derecho de la ecuación. 

2.3.3 Dispersión de London 

Para calcular la dispersión de fuerza, se requiere la teoría de perturbación de la 

mecánica cuántica. Una impresión acerca del origen de dispersión de fuerzas puede 

obtenerse por considerar un átomo con su núcleo cargado positivamente alrededor 

con electrones circulando con una alta frecuencia de típicamente 10
15
-10

16
 hz. A cada 

instante, el átomo es por lo tanto polar. Solo la dirección del cambio de polaridad con 

esta alta frecuencia. Cuando dos osciladores se acercan, ellos empiezan una influenciar 

el uno al otro. La orientación atractiva tiene más altas posibilidades que las de 

repulsión. Como un promedio esto conduce a una fuerza atractiva. 

La energía libre de Helmholtz entre dos moléculas con ionización de energías ℎ𝑣1Y ℎ𝑣2 

Puede aproximarse por:  
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𝑉 = −
3

2

𝛼1𝛼2

(4𝜋휀0)2𝐷6

ℎ𝑣1𝑣2

(𝑣1 + 𝑣2)
= −

𝐶𝑑𝑖𝑠𝑝

𝐷6
                                       (2.5) 

La interacción de dispersión aumento con la polarizabilidad de las dos moléculas. La 

propiedad óptica entra en la forma de la excitación de frecuencias. La expresión (7) 

solo considera un término de una serie sobre la transición de momentos dipolo. 

Usualmente, además, este término es por uno más dominante. 

Keesom, Debye, y London contribuyeron mucho para nuestro entendimiento de 

fuerzas entre moléculas. Por esta razón la interacción de  dipolo triple es llamada 

después de ellos. La fuerza de Van der Waals es la Keesom más el Debye más la 

interacción de dispersión de London, así, todos los términos que consideran 

interacciones dipolo-dipolo: 

𝐶𝑣𝑑𝑊 = 𝐶𝑜𝑟𝑖𝑒𝑛𝑡 + 𝐶𝑖𝑛𝑑 + 𝐶𝑑𝑖𝑠𝑝                                              (2.6) 

2.3.4 Enlace covalente 

Los enlaces covalentes son las fuerzas que mantienen unidos entre sí los átomos no 

metálicos, estos átomos tienen muchos electrones en su nivel más externo (electrones 

de valencia) y tienen tendencia a ganar electrones más que a cederlos, para adquirir la 

estabilidad de la estructura electrónica de gas noble. Por tanto, los átomos no 

metálicos no pueden cederse electrones entre sí para formar iones de signo opuesto. 

En este caso el enlace se forma al compartir un par de electrones entre los dos átomos, 

uno procedente de cada átomo. El par de electrones compartido es común a los dos 

átomos y los mantiene unidos, de manera que ambos adquieren la estructura 

electrónica de gas noble. Se forman así habitualmente moléculas: pequeños grupos de 

átomos unidos entre sí por enlaces covalentes. 

2.3.5 Enlace Iónico 

Este enlace se produce cuando átomos de elementos metálicos (especialmente los 

situados más a la izquierda en la tabla periódica -períodos 1, 2 y 3) se encuentran 

con átomos no metálicos (los elementos situados a la derecha en la tabla periódica 

especialmente los períodos 16 y 17). En este caso los átomos del metal ceden electrones 

a los átomos del no metal, transformándose en iones positivos y negativos, 

respectivamente. Al formarse iones de carga opuesta éstos se atraen por fuerzas 

eléctricas intensas, quedando fuertemente unidos y dando lugar a un compuesto 

iónico. 
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2.3.6 Enlace Metálico  

Los átomos de los metales tienen pocos electrones en su última capa, por lo general 1, 

2 o 3. Estos átomos pierden fácilmente esos electrones (electrones de valencia) y se 

convierten en iones positivos, por ejemplo na+, cu2+, mg2+. Los iones positivos 

resultantes se ordenan en el espacio formando la red metálica. Los electrones de 

valencia desprendidos de los átomos forman una nube de electrones que puede 

desplazarse a través de toda la red. De este modo todo el conjunto de los iones 

positivos del metal queda unido mediante la nube de electrones con carga negativa 

que los envuelve. 

2.3.7 Polarizabilidad Molecular 

Las únicas fuerzas intermoleculares átomos tales como los de los gases nobles y entre 

moléculas apolares como las de los hidrocarburos, son las fuerzas de Van der Waals. 

Estas fuerzas determinan los puntos de ebullición de tales sustancias de una manera 

decisiva. Cuantos más electrones tenga una molécula más polarizable será y más 

importancia tendrán las atracciones de Van der Waals.  

Se le denomina polarizabilidad a la facilidad de deformación de una nube electrónica 

por un campo eléctrico, cuanto más polarizable es la molécula más bajo es el mínimo 

de energía, mientras más largo sea el hidrocarburo, mas polarizable será, mas juntas 

estarán las moléculas y mayor será el punto de ebullición. 

2.4 ENLACES DE VAN DER WAALS  

Estas interacciones ocurren cuando las moléculas están muy próximas. Todas las fuerzas 

de Van der Waals son cohesivas y varían con respecto a la distancia. Las fuerzas de 

Van der Waals son consideradas como la explicación molecular para las energías 

cohesivas de los líquidos y son semejantes en magnitud a las entalpías de vaporización 

de muchos líquidos, estas interacciones son dominantes en reacciones en donde la 

proximidad es importante y se clasifican en: 

2.4.1 Fuerza Dipolo-Dipolo 

Cuando dos moléculas polares (dipolos) se aproximan, se produce una atracción entre 

el polo positivo de una de ellas y el negativo de la otra. 

2.4.2 Fuerzas Dipolo – Dipolo Inducido  

Tienen lugar entre una molécula polar y una molécula apolar. En este caso, la carga de 

una molécula polar provoca una distorsión en la nube electrónica de la molécula 

apolar y la convierte, de modo transitorio, en un dipolo. 
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2.4.3 Fuerzas Dipolo Instantáneo – Dipolo Inducido 

Las fuerzas de dispersión son fuerzas atractivas débiles que se establecen 

fundamentalmente entre sustancias no polares. La formación de un dipolo 

instantáneo en una molécula origina la formación de un dipolo inducido en una 

molécula vecina de manera que se origina una débil fuerza de atracción entre las dos. 

2.4.4 Puentes de Hidrogeno 

Los puentes de hidrogeno son enlaces de atracción débil  entre los átomos de 

hidrogeno, oxigeno o nitrógeno, esta unión tiene un papel muy importante en los 

fenómenos biológicos  ya que son responsables que la biomolécula se encuentre 

estable. 

2.4.5 Energía de Superficie 

La energía de superficie es una propiedad de los materiales, se refiere a la energía de 

los átomos situados sobre la superficie libre [15]. La energía de superficie “𝛾” se define 

como el trabajo reversible necesario para crear un área unitaria de superficie, bajo 

condiciones de temperatura y volumen constante. 

Para efectos de análisis se considera que la energía de superficie es función de la 

resistencia mecánica del material y la fuerza de los enlaces entre sus elementos. Por 

esto, se espera que elevados valores de energía de superficie estén asociados a elevadas 

fuerzas de enlace.  

2.5 APROXIMACIÓN DE HAMAKER  

La energía potencial de la interacción entre la molécula A y la  molécula B es 

𝑊𝐴𝐵(𝐷) = −
𝐶𝐴𝐵

𝐷6
                                                            (2.7) 

Para determinar la interacción entre solidos macroscópicos, en el primer paso se calcula 

la energía de Van der Waals entre una molécula a y un cuerpo extendido infinitamente 

con una superficie plana hecho de moléculas b. La energía de Van der Waals es entre la 

molécula a y la molécula en b. Esto se hace con una integración de la molécula de 

densidad 𝜌𝐵 en todo el volumen del sólido. 

𝑊𝑀𝑜𝑙/𝑝𝑙𝑎𝑛𝑒 = −𝐶𝐴𝐵 ∭
𝜌𝐵

𝐷𝑟6
𝑑𝑉 = −𝐶𝐴𝐵𝜌𝐵 ∗ ∫ ∫

2𝜋𝑟𝑑𝑥𝑑𝑥

((𝐷 + 𝑥)2 + 𝑟2)3
                  (2.8)

∞

0

∞

0

 

Usando las coordenadas cilíndricas en la figura 2.4 y asumiendo que la densidad de 

moléculas b en el sólido es constante. Con 2𝑟𝑑𝑟 = 𝑑(𝑟2), se obtiene 
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Figura 2.4 Calculado las fuerzas de Van der Waals entre un cuerpo macroscópico y una 

molécula 

 

𝑉𝑚𝑜𝑙 𝑝𝑙𝑎𝑛𝑜⁄ = −𝜋𝜚𝐵𝐶𝐴𝐵 ∫ ∫
𝑑(𝑟2)

[(𝐷 + 𝑥)2 + 𝑟2]3
𝑑𝑥

∞

0

∞

0

 

                         = −𝜋𝜚𝐵𝐶𝐴𝐵 ∫ [−
1

2[(𝐷 + 𝑥)2 + 𝑟2]2
]

0

∞

𝑑𝑥
∞

0

 

= −
𝜋𝜚𝐵𝐶𝐴𝐵

2
∫

1

(𝐷 + 𝑥)4
𝑑𝑥

∞

0

 

= −
𝜋𝜚𝐵𝐶𝐴𝐵

2
[−

1

3(𝐷 + 𝑥)3
]

0

∞

 

       = −
𝜋𝜚𝐵𝐶𝐴𝐵

6𝐷3
                                                               (2.9) 

La energía de una molécula y un cuerpo macroscópico disminuye abruptamente la 

energía entre dos moléculas. En lugar de la d
-6
 disminuye la dependencia de la energía 

proporcional a d
-3.

 

La energía de Van der Waals entre dos sólidos infinitamente extendida que están 

separados por una brecha en paralelo de espesor d. se expresa  

𝑊 = −
𝜋𝐶𝐴𝐵𝜌𝐵

6
∭

𝜌𝐴

(𝐷 + 𝑥)3
𝑑𝑉 = −

𝜋𝐶𝐴𝐵𝜌𝐵

6
∫ ∫ ∫

𝜌𝐴𝑑𝑧𝑑𝑦𝑑𝑥

(𝐷 + 𝑥)3

∞

−∞

∞

−∞

∞

0

                     (2.10) 
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Aquí, 𝑦 y 𝑧 son las coordenadas paralelas para la brecha. La integral es infinita porque 

los sólidos son infinitamente largos. Tenemos que dividir el área. La energía de Van der 

Waals por unidad de área es 

𝑤 = −
𝜋𝜌𝐴𝜌𝐵𝐶𝐴𝐵

12𝐷2
                                                              (2.11) 

Con la definición del llamado constante de Hamaker 

𝐴𝐻 = 𝜋2𝐶𝐴𝐵𝜌𝐴𝜌𝐵                                                               (2.12) 

Se obtiene 

𝑤 = −
𝐴𝐻

12𝜋𝐷2
                                                                (2.13) 

La fuerza por unidad de área es igual a la derivada negativa de w contra la distancia 

𝑓 = −
𝐴𝐻

6𝜋𝐷3
                                                                 (2.14) 

En la misma manera es posible calcular la energía de Van der Waals entre sólidos que 

tienen diferentes geometrías. Un importante caso es la interacción entre dos esferas con 

radio 𝑅1 y 𝑅2. La energía de van der waals es 

𝑊 = −
𝐴𝐻

6
∗ [

2𝑅1𝑅2

𝑑2 − (𝑅1 + 𝑅2)2
+

2𝑅1𝑅2

𝑑2 − (𝑅1 + 𝑅2)2
+ 𝑙𝑛 (

𝑑2 − (𝑅1 + 𝑅2)2

𝑑2 − (𝑅1 + 𝑅2)2)]             (2.15) 

Donde d es la distancia entre los centros de las esferas. La distancia entre las superficies 

es 𝐷 = 𝑑 − 𝑅1 − 𝑅2. Si el radio de las esferas es substancialmente más larga que la 

distancia (𝐷 ≪ 𝑅1, 𝑅2) entoces 

𝐹 = −
𝐴𝐻

6𝐷2
∗

𝑅1𝑅2

𝑅1 + 𝑅2
                                                             (2.16) 

Para una esfera y una superficie lisa y plana de la energía y la fuerza se puede conseguir 

por dejar que 𝑅2. 

𝑊 =.
𝐴𝐻𝑅

6𝐷
   Y 𝐹 = −

𝐴𝐻𝑅

6𝐷2                                                          (2.17) 

2.5.1 Energía Superficial Y Constante De Hamaker 

Las fuerzas de Van der Waals juegan un papel importante en el fenómeno de adhesión 

y cohesión de energías de materiales. Para sólidos moleculares se puede derivar una 



Centro Nacional De Investigación y Desarrollo Tecnológico Página 38 

 

simple relación entre la energía superficial y la constante de hamaker. Los sólidos 

moleculares son sólidos en que las moléculas atraen el uno al otro únicamente por la 

interacción de Van der Waals. Un cristal está divido en dos partes. Estas partes son 

separadas a una distancia infinita. El trabajo requerido por unidad de área para superar 

la atracción de Van der Waals es 𝑉𝐴 = 𝐴𝐻 12𝜋𝐷0
2⁄ , donde 𝐷0 es la distancia entre dos 

átomos. Las superficies nuevas son formadas. Con la energía superficial 𝛾𝑠, el trabajo 

total requerido para la creación de las dos superficies es 2𝛾𝑠 ∗ 𝐴 los resultados de la 

ecuación conduce a. 

𝛾𝑠 =
𝐴𝐻

24𝜋𝐷0
2                                                                         (2.18) 

2.6 ADHESIVIDAD 

Está relacionada con la capilaridad superficial del lubricante el cual dependerá del 

acabado superficial. Las irregularidades ayudan a retener el lubricante permitiendo una 

mayor adherencia. 

En investigaciones recientes se demuestran que en la interfase de contacto de dos 

cuerpos con movimiento relativo, existen una fuerte interacción entre las superficies de 

los materiales, lo que incluye otros factores como: [5] 

El área real de contacto entre las superficies deslizantes. 

El tipo de enlace que se forma en la interfase, donde ocurre el contacto adhesión. 

La forma de ruptura y separación de las capas interiores del material. 

Estas consideraciones actúan directamente al coeficiente de fricción y se expresa de la 

manera siguiente: 

𝜇 =  
𝑠

𝑁−𝐹𝑎𝑑
                                                       (2.19) 

La carga normal n, tiene relación con el área real de contacto. La fuerza de adhesión 

fad, se relaciona con la resistencia de los enlaces moleculares que se forma en la 

interfase de contacto, y la carga tangencial s, se relaciona con el rompimiento de la 

unión en contacto y con la fuerza de fricción [6]. 

El comportamiento de la fricción de la mayoría de los materiales cambia en una 

interacción con los alrededores. Se ha demostrado que el diamante proporciona 

fricciones muy altas en ambientes de gas inerte, pero proporciona coeficientes de 

fricción muy bajos en el aire normal. Cuándo se encuentran las superficies en 
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movimiento relativo y la presión de contactos es baja, las moléculas absorben la 

energía. 

La fricción depende principalmente de la interacción de las asperezas entre dos 

superficies que están en deslizamiento. La energía disipada a causa del trabajo 

mecánico se manifiesta en forma de calor y ocasiona incremento de la temperatura 

sobre la superficie. Esto sucede de manera intermitente dentro de los puntos de 

contacto real, a causa de la adherencia y deslizamiento posterior de las uniones. [7] 

A partir de los anteriores parámetros se obtiene una ecuación más acorde con las 

características del fenómeno de triboadhesión, esto, a partir del estudio de la 

generación instantánea de calor por fricción.  

Para que las superficies en contacto se deslicen en movimiento relativo, es necesaria 

una fuerza de fricción para cortar las uniones inter-metálicas. De acuerdo a rabinowicz 

se forman a causa de la adhesión. Depende de la resistencia al cortante de las 

superficies en contacto, y de la carga aplicada tiene relación con la energía de 

superficie y del radio de unión sobre la fricción, y de acuerdo con la teoría se tiene que 

para el coeficiente de fricción: 

 

 

 

Figura 2.5  Área de contacto 

 

𝜇 =  
𝜏

𝐻−
2𝑊𝑎𝑏𝑐𝑜𝑡𝜃

𝑟𝑎𝑏

                                              (2.20) 

donde: 

𝜏 = 𝑒𝑠𝑓𝑢𝑒𝑟𝑧𝑜 𝑐𝑜𝑟𝑡𝑎𝑛𝑡𝑒.                                          

𝐻 = 𝑑𝑢𝑟𝑒𝑧𝑎 𝑑𝑒𝑙 𝑚𝑎𝑡𝑒𝑟𝑖𝑎𝑙. 

𝑊𝑎𝑏 = 𝑡𝑟𝑎𝑏𝑎𝑗𝑜 𝑑𝑒 𝑎𝑑ℎ𝑒𝑠𝑖ó𝑛. 

𝜃 = 𝑎𝑛𝑔𝑢𝑙𝑜 𝑑𝑒 𝑐𝑜𝑛𝑡𝑎𝑐𝑡𝑜.    

𝑟𝑎𝑏 = 𝑟𝑎𝑑𝑖𝑜 𝑑𝑒 𝑎𝑑ℎ𝑒𝑠𝑖ó𝑛. 
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Cada uno de estos elementos depende de la composición y estructura del material, del 

estado de la superficie y del medio ambiente en general, lo cual origina que los 

coeficientes de fricción varíen aun para un mismo material. 

Según E. Rabinowicz (1995) las causas de pérdida de utilidad de los objetos materiales 

son: 15% por anticuado, 15% por descompostura y 70% por deterioro de superficie, 

siendo aquí donde nos carga el desgaste su factura. [8] 

Tomando en cuenta todos los anteriores parámetros, la fricción es una combinación de 

efectos de adhesión, deformación y ruptura de la superficie de los materiales. La 

interacción relativa de estos componentes depende entonces de las condiciones del 

medio ambiente, de la interface de deslizamiento y de los materiales de contacto [9]. 

2.7 RUGOSIDADES SUPERFICIALES Y ÁREA DE CONTACTO REAL 

Es difícil encontrar superficies que sean lisas, aun sobre superficies cuidadosamente 

pulidas existen colinas y valles los cuales son grandes comparados con la medida de 

una molécula. [12]  

El contacto solo existe sobre las asperezas superficiales. El resto de las superficies se 

forma de espacios de cientos de Angstrom. Ya que el rango de fuerzas superficiales es 

extremadamente pequeño. Las superficies están completamente separadas y no hay 

interacción entre ellas. [13] 

Para el caso de las superficies en contacto, las asperezas se encuentran deformadas 

dentro del rango plástico, al aumentar la carga al doble, el área de contacto debe 

incrementar en igual proporción para mantener una presión constante. También para 

el área de contacto real Ar, depende del número de puntos en contacto; es decir, si se 

forma una serie de áreas de contacto a1, a2, a3… an, entonces el área de contacto total 

formada por todas las asperezas sería 

𝐴𝑟 = 𝑛𝑎𝑖                                                        (2.21) 

donde Ar es el área de contacto real, 𝑛 es el número de asperezas que están en 

contacto y ai es el área que se forma en cada aspereza por el contacto [14]. 

Cuando dos sólidos están en contacto, el área aparente de contacto no es la misma 

que el área real de contacto por efecto de las rugosidades de la superficie [6], se 

representa el área aparente de contacto, que es más grande que el área real de 

contacto, donde el contacto se produce únicamente en la punta de las rugosidades.  
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Esta área real de contacto se puede incrementar si se incrementa la fuerza de presión 

aplicada para mantener el contacto mecánico. 

Figura 2.6 áreas de contacto 

 

Se considera dos materiales que están en contacto, algunas regiones en su superficie 

estarán muy cerca unas de las otras, y algunas muy separadas como se muestra en la 

figura 2.6. Es posible asumir que la suma de todas esas interacciones que toman lugar 

en estas regiones de contacto entre las superficies y en las cuales existe un contacto 

átomo-átomo, corresponde al área de contacto real [15]. 

Figura 2.7 contacto real 

 

2.8 ADHESIÓN 

En 1953 Archard presento un modelo de desgaste por adhesión, donde asumió el 

proceso de fricción de superficies en deslizamiento consiste en romper las uniones que 

se forman en las asperezas superficiales. Considero que el contacto es totalmente 

plástico, y a partir de ese modelo, se puede definir a la adhesión como, la resistencia a 

la separación de dos cuerpos en una dirección normal a la interfase común.  

Los átomos tienden a formar iones entre sí. Cuando la distancia entre centros de 

átomos adyacentes es aproximadamente igual al diámetro atómico, la energía 

potencial colectiva UP es mínima, y se logra una situación termodinámica ideal.[7]  
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𝑈𝑝 = 𝑈𝑝𝑚                                                   (2.22) 

donde: 

𝑈𝑝 = 𝐸𝑛𝑒𝑟𝑔𝑖𝑎 𝑝𝑜𝑡𝑒𝑛𝑐𝑖𝑎𝑙 𝑎𝑡ó𝑚𝑖𝑐𝑎 

𝑈𝑝𝑚 = 𝐸𝑛𝑒𝑟𝑔𝑖𝑎 𝑝𝑜𝑡𝑒𝑛𝑐𝑖𝑎𝑙 𝑚𝑒𝑑𝑖𝑎 𝑎𝑡ó𝑚𝑖𝑐𝑎 

Al separarse el contacto entre dos cuerpos, los átomos de ambos lados del plano de 

separación sufren un cambio de una posición en la interface a una posición superficial 

libre. En consecuencia, se presenta un cambio de energía por unidad de área de la 

interface, es decir, de Upia Upc1 + Upc2. A  este cabio de energía se le llama energía de 

adhesión Wab. Así que [7]:  

𝑤𝑎𝑏 =  𝑈𝑝𝑐1 +  𝑈𝑝𝑐2 − 𝑈𝑝𝑖1−2                                    (2.23) 

Reescribiendo 

𝑤𝑎𝑏 =  𝛾𝑎 +  𝛾𝑏 − 𝛾𝑎𝑏                                        (2.24) 

 

𝛾𝑎 = 𝐸𝑛𝑒𝑟𝑔𝑖𝑎 𝑙𝑖𝑏𝑟𝑒 𝑑𝑒 𝑠𝑢𝑝𝑒𝑟𝑓𝑖𝑐𝑖𝑒 𝑑𝑒𝑙 𝑐𝑢𝑒𝑟𝑝𝑜 𝑎  

𝛾𝑏 = 𝐸𝑛𝑒𝑟𝑔𝑖𝑎 𝑙𝑖𝑏𝑟𝑒 𝑑𝑒 𝑠𝑢𝑝𝑒𝑟𝑓𝑖𝑐𝑖𝑒 𝑑𝑒𝑙 𝑐𝑢𝑒𝑟𝑝𝑜 𝑏 

𝛾𝑎𝑏 = 𝐸𝑛𝑒𝑟𝑔𝑖𝑎 𝑙𝑖𝑏𝑟𝑒 𝑑𝑒 𝑠𝑢𝑝𝑒𝑟𝑓𝑖𝑐𝑖𝑒 𝑐𝑜𝑚𝑏𝑖𝑛𝑎𝑑𝑎 

El proceso de crear una unidad de área de superficie es equivalente a separar dos 

mitades unitarias de área del contacto, entonces se dice que: 

2𝛾𝑎 = 𝑤𝑎𝑏                                                     (2.25) 

Para determinar la energía interracial 𝑤𝑎𝑏Se utiliza la ecuación [16]: 

𝛾𝑎𝑏 = (√𝛾𝑎 − √𝛾𝑏)2
                                              (2.26) 

En el desgaste por adhesión se descarta la idea de que se eliminen átomos aislados de 

la superficie, es decir, se supone que el desgaste se produce por eliminación de 

fragmentos de material en la superficie. [Olvera, 2001] 

Asimismo, la adhesión es función de las propiedades de los materiales en contacto y 

condiciones de la interface tales como estructura  cristalina, orientación cristalográfica, 
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solubilidad de un material en otro, limpieza de la superficie, magnitud de la carga 

normal, temperatura, tiempo de duración del contacto y distancia de separación. 

También se ve afectada por el área real de contacto, la cual es función de la carga 

normal y las rugosidades superficiales. Para que se genere fricción, los enlaces que se 

forman por la adhesión se deben romper, esto facilita el deslizamiento entre las 

superficies. A mayor fuerza tangencial o combinada para iniciar el deslizamiento y 

viceversa. [17] 

Las propiedades de las sustancias dependen en gran medida de la naturaleza de los 

enlaces que unen sus átomos. Existen tres tipos principales de enlaces químicos: enlace 

iónico, enlace covalente y enlace metálico. Estos enlaces, al condicionar las 

propiedades de las sustancias que los presentan, permiten clasificarlas en: iónicas, 

covalentes y metálicas o metales. 

2.9 TEORÍA DE CONTACTO 

La fuerza de adhesión (es decir, la fuerza máxima necesaria para separar los dos 

cuerpos de nuevo) dependerán de la fuerza de la interacción atractiva, el contacto área 

entre los cuerpos y la distancia mínima entre ellas. Si se sabe la forma de los cuerpos y 

la energía de interacción por unidad de área entre los materiales, que pueden, en 

principio, utilizando la aproximación para calcular la fuerza de adhesión. 

𝐹𝑎𝑑ℎ = −2π𝑤𝑎𝑑ℎ𝑅𝑝                                              (2.27) 

Con 𝑤𝑎𝑑ℎSiendo la energía adhesiva por unidad de superficie, es decir, el trabajo 

necesario para separar una unidad de área de las dos superficies de contacto.  

La fuerza de adhesión entre dos objetos puede surgir de una combinación de diferentes 

contribuciones como la fuerza de Van der Waals, fuerza electrostática, enlace químico, 

y las fuerzas de enlace de hidrógeno, fuerzas capilares, y otros. La fuerza de adhesión 

entre dos materiales por lo tanto, puede depender no sólo de los mismos, sino 

también de las condiciones ambientales materiales, para micro y nano contactos. 

2.9.1 Contacto Mecánico 

La tensión que actúa sobre un material se define como la fuerza por área de sección 

transversal: 

Ϭ =
𝐹

𝐴
                                                    (2.28) 

La tensión es la cantidad de alargamiento relativo de un material 



Centro Nacional De Investigación y Desarrollo Tecnológico Página 44 

 

Ԑ𝑥 =
𝛥𝐿𝑥

𝐿𝑥
                                                   (2.29) 

donde 𝐿𝑥 Es la longitud total del objeto en la dirección x y 𝛥𝐿𝑥 es su cambio en la 

longitud en la dirección x. La compresión de un material corresponde a una tensión 

negativa. Para una material elástico isótropo, la aplicación de una tensión Ϭ𝑥 Actuando 

sólo en resultado dirección x en un la tensión de Ԑ𝑥 Magnitud en la dirección x, 

donde: 

 

Ϭ𝑥 = 𝐸Ԑ𝑥                                                   (2.30) 

La mayoría de los materiales muestran el efecto de Poisson, lo que significa que cuando 

se estiran en las direcciones perpendiculares. La cantidad de contracción se caracteriza 

por la relación de Poisson 𝑣 para un material se estiró en la dirección x, en las 

contracciones y-y z-direcciones son dadas por:  

Ԑ𝑦 = Ԑ𝑧 = −𝑣Ԑ𝑥                                             (2.31) 

Para deducir la ecuación (2.14) se tiene que  

 

Ԑ𝑥 =
1

𝑒
[Ϭ𝑥 −  𝑣(Ϭ𝑦 + Ϭ𝑧)]                                        (2.32) 

Ԑ𝑦 =
1

𝑒
[Ϭ𝑦 −  𝑣(Ϭ𝑥 + Ϭ𝑧)]                                      (2.33) 

Ԑ𝑧 =
1

𝑒
[Ϭ𝑧 −  𝑣(Ϭ𝑥 + Ϭ𝑦)]                                      (2.34) 

Una cantidad de uso frecuente en la mecánica de contacto es de los llamados módulo 

de elasticidad E*, Para el contacto entre dos materiales 1 y 2, con módulos de Young 

E1y E2 y Poisson relaciones de 𝑣 1 y 𝑣 2, que se define como: 

E∗ = (
1−𝑣1

2

𝐸1
+

1−𝑣2
2

𝐸2
)−1

                                          (2.35) 

En el caso de un material elástico 1 y un material rígido 2, que se simplifica a 

E∗ =
𝐸1

1−𝑣1
2                                                  (2.36) 
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2.9.2 Modelo De Hertz 

El problema del contacto elástico entre una esfera y una superficie plana y entre dos 

esferas se resolvió por Hertz en 1882. Bajo el supuesto de que el radio de contacto es 

pequeño en comparación con los radios de esfera, que es el contacto sin fricción y sin 

esfuerzo de tracción existe dentro de la zona de contacto, Hertz deriva una ecuación 

para el radio de contacto entre una de las esferas: 

 

𝑎3 =
3𝐹𝐿𝑅∗

4𝐸∗                                                  (2.37) 

Donde 𝐸∗ 
otra vez es el módulo de  reducción Young y R es el llamado radio reducido 

se define como:  

 

1

𝑅∗ =
1

𝑅1
+

1

𝑅2
                                                (2.38) 

La penetración δ está dada por: 

 

Δ =
𝑎2

𝑅∗ = (
9𝐹𝐿

2

16𝐸∗2𝑅∗)1/3
                                         (2.39) 

 

La fuerza para lograr una cierta penetración δ se da como: 

 

𝐹 =
4

3
𝐸∗√𝑅∗Δ3/2

                                              (2.40) 

 

La distribución de la tensión vertical en el contacto sigue una forma elíptica 

Ϭ𝑧 =
3

2

𝐹𝐿

𝜋𝑎2
√1 −

𝑟2

𝑎2                                                (2.41) 
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Figura 2.8  La geometría entre una esfera rígida y un semiespacio elástico, con un radio de 

contacto como se deriva de la teoría de Hertz 

Figura 2.9 Tensión Vertical (presión de contacto) entre una esfera y un semiespacio 

elástico formando un contacto con la radio 𝒂. 

 

𝑃𝑚𝑎𝑥 =
3

2

𝐹𝐿

𝜋𝑎2                                                (2.42) 

Que corresponde a una presión de contacto máxima en el centro del contacto de los 

cuales es 1,5 veces el valor de la presión de contacto media (Figura 2.8), La fuerza de 

indentación aumenta con una potencia de 3/2 con la profundidad de indentación. El 

Contacto Área 𝜋 𝑎2
 aumenta a medida que 𝐹𝐿

2/3
, y el contacto de presión media 

𝐹𝐿

𝜋𝑎2 

aumenta con cargas aplicadas como 𝐹𝐿
1/3

, el contacto ya no hace actuar como un 

resorte lineal desde 𝐹𝐿 es proporcional a 𝛿3/2
 debido al hecho de que el área de 

contacto con cambios de carga. La constante de resorte efectiva o rigidez de contacto 

se puede definir como la pendiente de la curva de 𝐹𝐿(𝛿). 

𝑑𝐹𝐿

𝑑𝛿
=  

𝑑

𝑑𝛿

4

3
𝐸∗√𝑅∗𝛿3/2 = 2𝐸∗√𝑅∗𝛿 = 2𝐸∗𝑎                          (2.43) 

Este es el doble del valor para un punzón cilíndrico plana con el mismo radio de 

contacto 𝑎, la energía elástica almacenada 𝑈𝐸  Para una indentación 𝛿 dada puede 

calcularse a partir.  
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𝑈𝐸 = ∫ 𝐹𝐿( 𝛿)𝑑𝛿 = ∫
4

3
𝐸∗√𝑅∗𝛿3/2 𝑑𝛿 =

2

5

4

3
𝐸∗√𝑅∗𝛿5/2 =

2

5
𝐹𝐿𝛿           (2.44) 

Derivado de las ecuaciones anteriores, la teoría de Hertz asume que un 𝑎 ≪ 𝑅, esto en 

la mayoría de los casos prácticos se cumplió ya que para materiales de grandes 

hendiduras será a menudo ya que no están dentro de su límite elástico y la teoría el 

Hertz no se aplica. La indentación  de un semiespacio elástico por un penetrador 

esférico con un radio 𝑅𝑃 Fue estudiado por Sneddon y Ting ecuaciones que se derivan 

sin la aproximación de 𝑎 ≪ 𝑅𝑃. 

𝛿 =
𝑎

2
Ln

𝑅𝑃+𝑎

𝑅𝑃−𝑎
                                                (2.45) 

 

𝐹𝐿 = 𝐸∗ [
𝑅𝑝

2+𝑎2

2
Ln (

𝑅𝑃+𝑎

𝑅𝑃−𝑎
) − 𝑎𝑅𝑃]                                (2.46) 

 

Una comparación de sus resultados con los de Hertz muestra que para valores de 𝑎/𝑅𝑃 

Hasta 0.4, la teoría de Hertz es una excelente aproximación. 

2.9.3 Modelo De Jkr (La adhesión de Esferas) 

La teoría de Hertz permite calcular la forma de contacto y las fuerzas entre las esferas 

bajo la influencia de una fuerza externa. No incluye cualquier fuerza de superficie y 

por lo tanto no conduce a una expresión para la fuerza de adhesión. Cuando se 

separan, los cuerpos separados en el punto donde 𝛿 = 0 y 𝑎 = 0 sin ninguna fuerza de 

adhesión. 

Un primer modelo para incluir fuerzas adhesivas sobre la base de la teoría de Hertz se 

introdujo por Derjaguin en 1934.  

Se supone que la forma de contacto es la dada por la teoría de Hertz y que la energía 

total del sistema es la energía elástica como el dado por el modelo de Hertz menos la 

energía debido a la formación de la zona de contacto 𝜋𝑎2
. La fuerza para lograr una 

cierta indentación 𝛿 se reduce por: 

𝐹(𝛿) = 𝐹𝐿(𝛿) − 𝜋𝑅∗𝑤𝑎𝑑ℎ                                      (2.47) 
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Donde 𝐹𝐿 Es el valor correspondiente de la carga en el modelo de Hertz. La separación 

de las superficies por lo tanto, se produce en adhesión. 

𝐹𝑎𝑑ℎ = −𝜋𝑅𝑤𝑎𝑑ℎ                                             (2.48) 

Y un radio de contacto de a = 0, Tenga en cuenta que esta fuerza es menor por un 

factor de 2 que el valor calculado por Bradley. 

Una extensión de la teoría de Hertz teniendo interacciones adhesivas y su influencia en 

la forma de contacto fue introducida en 1971 por Johnson, Kendall y Roberts y ha 

llegado a ser bien conocida como la teoría de JKR. Tener en cuenta la interacción 

adhesiva sólo dentro del contacto zona y el abandono de las interacciones fuera de la 

zona de contacto. 

Para calcular la penetración para las interacciones adhesivas. Suponiendo que las 

esferas forman un contacto con radio a en la presencia de la adhesión y una FL carga 

externa, se define como F1 carga de fuerza necesaria para obtener el mismo radio de 

contacto en Hertziana. 

 

 

 

 

Figura 2.10 Carga (0-A) y descarga parcial (A-B) para derivar proceso de indentación y 

elástica energía en el modelo de JKR 

 

 

Sin adherencia.  

𝐹1 =
4

3
𝐸∗√𝑅∗𝛿3/2 =

4

3

𝑎3𝐸∗

𝑅∗
                                    (2.49) 
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Al cargar el contacto hasta la fuerza  𝐹1 en la ausencia de adherencia 𝑤𝑎𝑑ℎ = 0 se sigue  

la curva de 𝑃(𝛿) Hertziana de 0 a A. En A, se tiene el radio de contacto 𝑎 y la 

indentación  𝛿 = 𝑎2/𝑅∗
 Y la energía elástica almacenada es: 

𝑈𝐸
(𝐴)

=
2

5

𝐹1𝑎3

𝑅∗ =
2

5
𝐹1𝛿1                                        (2.50) 

Ahora se comienza a disminuir la carga hacia abajo a un valor 𝐹𝐿 Mientras que 

simultáneamente el aumento de la energía de adhesión a su valor  𝑤𝑎 de modo que el 

área de contacto se mantiene constante. La reducción de la carga en una constante 

corresponde a la descarga de un punzón y sigue la línea recta A-B. El cambio en la 

hendidura a lo largo de esta línea es dada por la ecuación: 

𝛥𝛿 =
𝐹1−𝐹𝐿

2𝑎𝐸∗                                                 (2.51) 

Y el cambio en la energía elástica viene dado por el área del trapecio ABCD: 

𝛥𝑈𝐸 = 𝛥𝛿
𝐹1+𝐹𝐿

2
=

1

4𝑎𝐸∗ (𝐹1
2 − 𝐹𝐿

2)                               (2.52) 

La indentación 𝛿 en la presencia de adhesión se da por: 

𝛿 = 𝛿1 − 𝛥𝛿 =
𝑎2

3𝑅∗ +
𝐹𝐿

2𝑎𝐸∗                                    (2.53) 

La energía elástica en el punto B es: 

𝑈𝐸 = 𝑈𝐸
(𝐴)

− 𝛥𝑈𝐸 =
𝐹𝐿

2

4𝑎𝐸∗ +
4𝑎5𝐸∗

45𝑅∗2                               (2.54) 

 

La distribución de la tensión normal Ϭ𝑧  A través de un contacto JKR es sólo la suma de 

la distribuciones de contacto 𝑎  Hertziana con compresión carga 𝐹1 y una carga de 

tracción 𝐹1 − 𝐹𝐿. 

Ϭ𝑧(𝑟) =
𝐹1−𝐹𝐿

2𝜋𝑎2

1

√1−(
𝑟

𝑎
)

2
−

3

2

𝐹1

𝜋𝑎2 √1 − (𝑟/𝑎)2
                          (2.55) 

El círculo interior de la zona de contacto estará bajo compresión, mientras que la zona 

anular exterior estará bajo tensión de tracción.  
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Figura 2.11 La tensión Vertical (presión de contacto) entre una esfera y un semiespacio elástico 

la formación de un contacto con un radio. 

En comparación con un contacto de Hertz, la profundidad de indentación y radio de 

contacto son aumentados. Mientras que para el contacto de Hertz, los contactos de la 

superficie de la esfera tangencialmente. 

La tasa de liberación de energía está dada por la ecuación: 

𝒢 =
1

𝐸∗

(𝐹1−𝐹𝐿)2

8𝜋𝑎3                                              (2.56) 

𝒢 =
(4𝑎3𝐸∗−𝐹𝐿)2

8𝜋𝑎3𝐸∗                                             (2.57) 

𝒢 =
𝐸∗

2𝜋𝑎
(𝛿 −

𝑎2

𝑅∗)
2

                                         (2.58) 

Combinando Griffith criterio con la ecuación:  

(𝐹1 − 𝐹𝐿)2 = 8𝜋𝑎3𝐸∗𝑤𝑎𝑑ℎ                                  (2.59) 

Expresando 𝐹1 Y 𝐹𝐿 Como magnitudes adimensionales  
𝐹1

3𝜋𝑤𝑎𝑅
  Y 

𝐹𝐿

3𝜋𝑤𝑎𝑅
  se obtiene: 

 

(
𝐹1

3𝜋𝑤𝑎𝑑ℎ𝑅∗ −
𝐹𝐿

3𝜋𝑤𝑎𝑑ℎ𝑅∗)2 =
8𝜋𝑎3𝐸∗𝑤𝑎𝑑ℎ

(3𝜋𝑤𝑎𝑑ℎ𝑅∗)2 =
8𝜋𝑎3𝐸∗

9𝜋𝑤𝑎𝑑ℎ𝑅∗2 =
2𝐹1

3𝜋𝑅∗𝑤𝑎𝑑ℎ
                (2.60) 
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Esta ecuación cuadrática se resuelve: 

𝐹1 = 𝐹𝐿 + 3𝜋𝑤𝑎𝑑ℎ𝑅∗ ∓ √6𝜋𝑤𝑎𝑑ℎ𝑅∗𝐹𝐿 + (3𝜋𝑤𝑎𝑑ℎ𝑅∗)2
                  (2.61) 

 

A partir de la condición de estabilidad que  𝜕𝒢/𝜕𝐴 > 0 se puede demostrar que sólo el 

determinante positivo en la ecuación. Al reemplazar 𝐹1 con 𝑎3
 se obtiene la ecuación 

JKR para el radio de contacto: 

𝑎3 =
3𝑅∗

4𝐸∗ (𝐹𝐿 + 3𝜋𝑤𝑎𝑑ℎ𝑅∗ + √6𝜋𝑤𝑎𝑑ℎ𝑅∗𝐹𝐿 + (3𝜋𝑤𝑎𝑑ℎ𝑅∗)2)              (2.62) 

El primer sumando en esta ecuación es idéntica a la del radio de contacto de Hertz  la 

segunda y la tercera se deben a la interacción adhesiva y conducir a un radio de 

contacto mayor en comparación con la adhesión.  Mediante el uso de nuevo Griffith, 

se obtiene la ecuación para la sangría JKR: 

𝛿 =
𝑎2

𝑅∗ − √
2𝜋𝑎𝑤𝑎𝑑ℎ

𝐸∗                                               (2.63) 

La relación entre la carga y el radio de contacto viene dada por: 

𝐹𝐿(𝑎) =
4𝐸∗𝑎3

3𝑅∗
− 2√2𝜋𝐸∗𝑤𝑎𝑑ℎ𝑎3

                                    (2.64) 

Con 𝐹𝐿 = 0, se obtiene el radio de contacto de la ecuación, con  𝒢 = 𝑤𝑎𝑑ℎ 

𝑎0 = (
9𝜋𝑤𝑎𝑑ℎ𝑅∗2

2𝐸∗ )
1/3

                                          (2.65) 

Y la indentación: 

𝛿0 =
𝑎0

2

3𝑅∗ = (
𝜋2𝑤2

𝑎𝑑ℎ𝑅∗

𝐸∗2 )
1/3

                                       (2.66) 

 

El pull-off se produce a una fuerza de carga negativa 𝐹𝐿 = −𝐹1 = 𝐹𝑎𝑑ℎ Obteniendo la 

fuerza de adhesión: 

𝐹𝑎𝑑ℎ = −
3

2
𝜋𝑤𝑎𝑑ℎ𝑅∗

                                          (2.67) 
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En pull-off, el radio de contacto se da como 

𝑎𝑚𝑖𝑛 = (
9𝜋𝑤𝑎𝑑ℎ𝑅∗2

8𝐸∗ )
1/3

= 0.63𝑎0                                 (2.68) 

Y  la indentación negativa como 

𝛿𝑚𝑖𝑛 = − (
𝜋2𝑤2

𝑎𝑑ℎ𝑅∗

64

3
𝐸∗2 )

1/3

                                       (2.69) 

La expresión para la fuerza de adherencia no depende de las propiedades elásticas de 

los materiales. Este resultado es contrario a la intuición, ya que para una material 

blando, una deformación más grande se producirá y el área de contacto será mayor y 

uno podría esperar un mayor valor de 𝐹𝑎𝑑ℎ. Se recuperará la energía elástica 

almacenada. Este equilibrio entre el adhesivo y la energía elástica lleva a la 

independencia del módulo de Young. 

2.10 TENSIÓN INTERFACIAL 

La superficie de contacto liquido-solido tiene una tensión superficial que normalmente 

es distinta de la que corresponde a la superficie liquido-aire, además, como las 

moléculas gaseosas ejercen una atracción muy pequeña sobres las liquidas, la tensión 

superficial liquido-gas es siempre positiva, en cambio, la tensión liquido-solido, que se 

le denomina tensión interfacial puede ser positiva (el líquido no moja al solido) o 

negativa (el líquido moja al solido). 

El hecho de que sea negativa, por ejemplo, significa que las moléculas del solido atraen 

a las del líquido más que las del líquido entre si y por ello el líquido tiene a tener 

contacto con el sólido la máxima superficie posible.  

Al poner una pequeña porción de líquido sobre una plancha de un sólido determinado 

suele adquirir forma de gota. La superficie del líquido forma en el contacto con el 

sólido un ángulo de conjunción θ, que puede ser menor de 90
o 
(si el líquido no moja 

al solido) o mayor a 90
o 
(si el líquido moja al solido). 
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Figura 2.12 Forma de la gota 

 

Considerando que el perímetro de la superficie de contacto, en cualquiera de los casos, 

es una circunferencia por cada punto de esta circunferencia actúan dos fuerzas. 

 La fuerza superficial, tangente a la superficie liquido-aire (TGL) 

 Tensión interfacial, tangente a la superficie liquido-solido (TSL) 

El sistema está en equilibrio cuando la proyección de la tensión superficial TGL y la 

tensión interfacial TSL sean iguales. 

𝑐𝑜𝑠𝜃 =
𝑇𝑆𝐿

𝑇𝐺𝐿
                                                  (2.70) 

De esta manera queda definida la forma de la gota. 

Como la tensión superficial entre el líquido y el aire TGL es siempre positivo, es decir, 

la tensión entre las moléculas liquido-liquido es más intensa que entre las liquido-

solido, 𝑐𝑜𝑠𝜃 será positivo, y 𝜃 menor que 90
o
. En cambio, si la tensión interfacial es 

negativa, es decir, las moléculas del solido atraen a las del líquido más que el líquido 

entre sí, o dicho de otra manera el líquido moja al sólido, 𝑐𝑜𝑠𝜃 es negativo, y 𝜃 mayor 

que 90
o
. 

2.10.1 Hidrofobicidad, Hidrofilicidad y Ángulo de Contacto. 

La hidrofobicidad de una superficie es el término con el que se conoce a la propiedad 

que caracteriza la afinidad de dicha superficie con el agua. 

Por el contrario, la hidrofobicidad de una superficie viene definida por la tendencia 

que tiene un volumen de agua depositado sobre ella “forma de gota” más que 

extenderse en dicha superficie. 

Esta forma, que se identifica como el ángulo de contacto es la resultante del equilibrio 

entre la fuerza de superficie que se dan en el triple punto de la interfase aire-liquido-

solido. 
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Dicho ángulo de contacto tiene una relación inversa con la energía libre de la superficie 

del sólido. 

 

Cuando un mismo líquido es utilizado sobre distinta superficie solidas con distintas 

energías de superficie el ángulo de contacto aumenta si la energía de la superficie del 

solido disminuye. 

 

Cuando un líquido con menor tensión superficial que el suero salino es depositado 

sobre la mimas superficie sólida, el ángulo de contacto es más cerrado. 

 

Figura 2.13. Vectores. 

 

El balance de las fuerzas de superficie localizadas en la triple fase viene definido por la 

ecuación de Young. 

𝛾𝑠 = 𝛾𝑠𝑙 + 𝛾𝑙𝑐𝑜𝑠𝜃                                      (2.71) 

𝛾𝑠 = 𝑒𝑛𝑒𝑟𝑔𝑖𝑎 𝑑𝑒 𝑠𝑢𝑝𝑒𝑟𝑓𝑖𝑐𝑖𝑒 𝑠𝑜𝑙𝑖𝑑𝑎 

𝛾𝑠𝑙 = 𝑒𝑛𝑒𝑟𝑔𝑖𝑎 𝑑𝑒 𝑖𝑛𝑡𝑒𝑟𝑓𝑎𝑠𝑒 𝑠𝑜𝑙𝑖𝑑𝑜 𝑙𝑖𝑞𝑢𝑖𝑑𝑜 

𝛾𝑙 = 𝑡𝑒𝑛𝑠𝑖𝑜𝑛 𝑠𝑢𝑝𝑒𝑟𝑓𝑖𝑐𝑖𝑎𝑙 𝑑𝑒𝑙 𝑙𝑖𝑞𝑢𝑖𝑑𝑜 

𝜃 = 𝑎𝑛𝑔𝑢𝑙𝑜 𝑑𝑒 𝑐𝑜𝑛𝑡𝑎𝑐𝑡𝑜 𝑒𝑛𝑡𝑟𝑒 𝑒𝑙 𝑙𝑖𝑞𝑢𝑖𝑑𝑜 𝑦 𝑙𝑎 𝑠𝑢𝑝𝑒𝑟𝑓𝑖𝑐𝑖𝑒 𝑠𝑜𝑙𝑖𝑑𝑎  

2.10.2 Relación de estas propiedades  

Cuando una superficie tiene un alto grado de hidrofobicidad los valores del ángulo de 

contacto serán elevados, pero en cambio serán bajos los valores de tensión superficial 

que la misma superficie. 

En el caso de las superficies hidrofóbicas sus valores de tensión superficial son altos 

pero el ángulo de contacto como medida de esta propiedad tendera a 0
o
 como valor 

extremo. 

2.10.3 Interfase Solido-Liquido  

De acuerdo con rabinowicz al considerar una partícula esférica de radio R que se 

sumerge dentro de un fluido una distancia X y se genera trabajo para sobre llevar la 
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presión del fluido como se muestra en la figura. Se introduce la ecuación de energía 

superficial libre  la cual contiene la suma de las energías libres que interactúan en las 

superficies, donde se obtiene la ecuación [11].  

 

Figura 2.14. Indentador 

 

𝐺 = 2𝜋𝑅𝑥(𝜎 + 𝛾𝑎𝑏) − 2𝜋𝑟𝑥2𝑝                                   (2.72) 

Donde G es el cambio de energía libre sobre la superficie, P es la presión que se ejerce 

por el fluido, 𝜎 es la tensión superficial, 𝛾𝑎𝑏 es la energía de adhesión entre los dos 

materiales, R es el radio del indentador y X es la distancia que penetra el indentador 

para que el fluido adquiera la forma de rugosidad, cuando el fluido adopta por 

completo la forma de la aspereza la derivada de G es cero [11]. 

Al despejar la presión e introduciendo la ecuación de fricción se obtiene el coeficiente 

de fricción en la interfase solido-liquido  

𝑓 =
𝜏𝑐𝑜𝑡2𝜃

3
4 (

𝜎 + 𝛾
𝑅 )

                                                                (2.73) 

Donde  

𝜏 es el esfuerzo, 𝜎 es la tensión superficial, 𝛾 es la energía de adhesión entre los dos 

materiales, R es el radio del indentador sólido y 𝜃 es el ángulo de contacto [11]. 

Para determinar la velocidad de desplazamiento, se parte del perfil de velocidad para 

flujo plano de eposeville que describe un perfil parabólico por medio de  

𝜇 =
1

2𝜇

𝜕𝑝

𝜕𝑥
(ℎ − 𝑦)𝑣                                            (2.74) 

El esfuerzo cortante con condiciones de deslizamiento se expresa por  

𝜏 = 𝜇
𝑣

𝑦
                                                   (2.75). 
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CAPÍTULO III 
DISEÑO 

 

 

3.1 INTRODUCCIÓN  

 

Basado en la norma Oficial Mexicana NOM-155-SSA1-2000 que establece las 

especificaciones sanitarias de la cánula para traqueostomía y la obtención de las 

medidas para modelar, también señala los métodos de prueba para la verificación de 

las mismas. 

Se define el modelo de la cánula traqueal, factores que se diferencian con modelos 

existentes y el banco de prueba para la experimentación, este banco servirá para 

demostrar viabilidad del diseño de la cánula traqueal. 
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3.2 METODOLOGÍA 

Se realizó estudios de la histología de la tráquea así como el funcionamiento del tejido 

epitelial, los mecanismos de defensa del sistema respiratorio, daños ocasionados por la 

intubación traqueal, y complicaciones postoperatorias, el tiempo que permanece la 

cánula en el conducto traqueal. 

La presión del globo asido el mayor problema ocasionado por la intubación traqueal, 

este problema es analizado y fue el motivo para tener solución a este problema. 

Los modelos de cánula traqueal se distinguen dependiendo de la intubación 

prolongada o intubación indefinida, puede ser con o sin el globo. En cuanto al 

desarrollo de la cánula traqueal fueron dándose cambios por pocos detalles en el 

diseño, el motivo del cambio es por el método rudimentario que se tenía hasta ser un 

proceso quirúrgico. 

Se analizó las propiedades mecánicas y químicas del tejido epitelial (tráquea) así como 

los anillos cartilaginosos, el mucus y el cloruro de polivinilo del globo de cánula. 

Con estas propiedades se puede analizar la teoría de contacto entre el  globo y 

tráquea, globo-mucus, globo-cartílago. Con esto se tiene como resultados las energías 

superficiales, trabajo de adhesión, fuerzas de adhesión, distancia molecular y el 

coeficiente de fricción. 

Este coeficiente de fricción servirá para el estudio de deslizamiento que existe entre el 

material del globo y el tejido epitelial al ser introducido. También en la fuerza de 

adhesión que puede haber entre globo-mucus y poder analizar el objetivo de 

disminución de bacterias. 

Con la Norma 155-SSA1-2000, Establece las especificaciones que deben cumplir las 

cánulas para traqueostomía de cloruro de polivinilo grado medico estéril. La cánula 

debe tener una sección tubular de plástico grado medico  con la curvatura adecuada 

para su inserción en la tráquea, la punta del extremo proximal debe ser plana, con 

bordes uniformemente redondeados con o sin globo de autor retención.  

En el diseño de la cánula traqueal se tomó en cuenta, el punto de contacto que genera 

la cánula convencional, el globo de la cánula traqueal es de un gran volumen y por lo 

tanto genera un área de contacto mayor. El fin de analizar con más números de globos 

es reducir el área de contacto y disminuir los esfuerzos.  
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Se analizó el diseño de la cánula en elemento finito para obtener resultados de 

esfuerzos y deformaciones en la tráquea, para el análisis fueron simuladas de uno a 

cinco globos y se realizó una comparación y se puede llegar al diseño de cinco globos, 

este nos proporciona un menor área de contacto, deformación y esfuerzo menor que 

cualquiera de los otros diseños.     

Se realizó pruebas experimentales de fotoelasticidad, en el que se imprimieron 

prototipos de uno a cinco globos y fueron sometidos a las pruebas con gel balístico, 

este material es semejante a la piel humana, y  se obtuvieron resultados semejantes a 

los del análisis finito.   

3.2.1 Endocánula. 

Sección tubular de plástico grado médico, que se ajusta perfectamente a la cavidad 

interior del tubo de la cánula, cuya función es la de facilitar la limpieza de la cánula. La 

punta de su extremo proximal debe terminar en el mismo plano que el de la cánula, y 

sobre su extremo distal debe tener un adaptador con un anillo roscado para su 

manipuleo. 

En la actualidad, el estándar del globo es de gran diámetro, voluminoso y de alta 

presión. Se sugiere que el globo sea de baja presión que producen lesiones macro y 

microscópicas mínimas. En comparación a los de alta presión. La presión ejercida por 

el globo de la cánula traqueal sobre las paredes de la vía aérea induce las lesiones 

debido a las alteraciones que produce en el flujo sanguíneo de dicha región  

La presión dentro del globo puede ser afectada por diversas situaciones que incluyen 

las fases de ventilación, la sincronía del paciente con el ventilador, la aspiración oral, la 

aspiración traqueal, la tos y los movimientos de cabeza. 

En unidades de terapia intensiva (UTI) el monitoreo de la presión del globo de la 

cánula traqueal no se realiza rutinariamente, al grado de reportar presiones de hasta 

120mm Hg, cuando la presión para generar menos complicaciones es de 20mm Hg 

[30].  

para resolver el problema de laceraciones o de efectos que existe por el tiempo 

prolongado del uso del globo traqueal, se debe tomar en cuenta la forma del globo y 

la presión que en este debe efectuarse, así como el tamaño o volumen del globo para 

poder reducir las complicaciones postraqueostomía. 
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3.3 CÁNULA TRAQUEAL  

La cánula traqueal es un dispositivo tubular hueco y curvado hacia abajo que se 

introduce en la tráquea, utilizado para mantener abierta el conducto traqueal con 

diferentes objetivos. 

Cánula traqueal actual consta de una cánula madre con manguito (globo), camisa 

interna móvil, pestaña para sujeción y el obturador [1]. 

 

Figura 3.1 Cánula traqueal [2] 
 

Las principales causas de enfermedades secundarias al proceso de inserción de la cánula 

traqueal son causadas por el globo de la cánula traqueal, esto es por efecto de la 

presión que existe dentro del globo, y que llega a causar laceraciones en el conducto 

traqueal por dos cuestiones, no se tiene un control en las unidades médicas de la 

presión del globo (se sobre pasa de la presión soportada por el conducto traqueal), y 

por el área de contacto que el manguito tiene con el conducto traqueal. 

 

 

 

 

 

 

Figura 3.2 cánula traqueal convencional 
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En la Figura  3.4 se tiene una cánula convencional con maguito el cual es de baja 

presión y alto volumen,  se tiene una mayor área  de contacto en la cánula traqueal y 

por lo tanto el daño causado en el conducto traqueal es mayor. 

Existen cánulas disponibles con distintas formas y distintos materiales, hay cánulas de 

plata con paredes delgadas, con cánula exterior e interior, también cánulas de material 

sintético con paredes más gruesas, cánulas con maguito (globo) mediante el cual se 

evita el paso de fluidos. Este globo se puede inflar a fin de cerrar la tráquea. 

Estos balones permiten una gran área de contacto en la pared traqueal con presiones 

elevadas sobre dicha pared. Y por consecuencia mayor laceración en el conducto 

traqueal dando como consecuencia efectos secundarios. 

Esta cánula traqueal consta de una cánula exterior con maguito y una cánula interior. 

El manguito es de gran presión y de volumen alto, que da efectos secundarios mayores 

a la hora de ser instalado. 

 

3.4 DISEÑO CONCEPTUAL  

 

 

 

  

 

 

 

 

Figura  3.3. Modelo propuesto de la cánula traqueal. 

 

El diseño de una cánula traqueal para n número de anillos inflables (globos), para 

introducir en la tráquea después de una traqueostomía con un tubo ondulado hacia 

abajo y globos para el bloqueo de la tráquea. 
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El modelo propuesto es de  5 anillos inflables que  formar espaciados entre cada globo 

y así reducir el área de contacto en el tejido epitelial, proporcionando un mejor 

sellado de la tráquea de forma normal. El globo se infla desde una línea de aire que se 

acopla a la pared del tubo. 

Actualmente, hay varios dispositivos para mantener abierta el traqueos toma, esta 

mejora proporciona una nueva morfología que parte del diseño convencional, permite 

realizar funciones como el cierre de la luz traqueal con globos de baja presión que 

permite moldearse a la cavidad de la tráquea, esto quiere decir que disminuirá por 

mucho las laceraciones, los esfuerzos en tejido epitelial evitando que el motor del 

tejido (cilios) se vea extinto, también evitando el exceso de mucosidad alrededor del 

globo y adherencia de bacterias, Evitando acumulación de secreciones y asfixia por la 

causa del exceso de mucosidad hacia los pulmones. 

Se presenta el modelo de la cánula traqueal en la figura 3.3, la forma geométrica 

consta de cinco anillos el cual permite una reducción de esfuerzos en el conducto 

traqueal, esto basado en la norma Oficial Mexicana NOM-155-SSA1-2000 en el que 

establece las especificaciones sanitarias de la cánula para traqueostomía y la obtención 

de las medidas para modelar. 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3.4. Componentes de la cánula traqueal: 1. Cánula madre con manguito, 2. 

Camisa interna móvil, 3.pestaña para sujeción. 
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3.4.1 Materiales  

Las cánulas traqueales pueden estar hechas de distintos materiales Fluorocarbonados, 

Hidrogeles, Elastómeros de Poliamida, Poliesteres- globo, Elastómeros de poliéster, 

Poli(olefinas)- globo, Películas de poliolefinas de alta cristalinidad. 

Se define biomaterial como cualquier sustancia o combinación de sustancias, de origen 

natural o sintético, diseñadas  para actuar interfacialmente con sistemas biológicos con 

el fin de evaluar, tratar, aumentar o sustituir algún tejido, órgano o función del 

organismo humano.  

Atendiendo a su origen, los biomateriales pueden ser: 

- naturales: son materiales complejos, heterogéneos y difícilmente caracterizables y 

procesables. Algunos ejemplos son el colágeno purificado, fibras proteicas. 

- sintéticos: Los biomateriales sintéticos pueden ser metales, cerámicas o polímeros y 

comúnmente se denominan materiales biomédicos, para diferenciarlos de los 

biomateriales de origen natural. 

En el caso particular de los biomateriales poliméricos, se puede hacer una clasificación 

según el tiempo que deben mantener su funcionalidad cuando se aplican como  

implantes quirúrgicos. 

- En el primer grupo se incluyen todos aquellos implantes que deben tener un carácter 

permanente, como son los sistemas o dispositivos utilizados para sustituir parcial o 

totalmente a tejidos u órganos destruidos como consecuencia de una enfermedad o 

trauma. 

- En el segundo grupo, se incluyen los biomateriales degradables de aplicación 

temporal, es decir, aquellos que deben mantener una funcionalidad adecuada durante 

un periodo de tiempo limitado, ya que el organismo humano puede desarrollar 

mecanismos de curación y regeneración tisular para reparar la zona o el tejido 

afectado.  

 el material no debe incluir componentes solubles en el sistema vivo excepto si es 

de forma intencional por ejemplo: un sistema de liberación de medicamentos  

 el sistema vivo no debe degradar del implante excepto si la degradación es 

intencionada y diseñada junto con el ensamble por ejemplo en suturas 

absorbibles. 
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 Las propiedades físicas y mecánicas del polímero, deben ser las más apropiadas 

para ejercer la función para la que has sido elegidas por ejemplo un junta de 

cadera debe tener un bajo coeficiente de fricción.  

3.5 COMPARATIVA DE CÁNULAS  

  

 

Área de contacto Mayor área Menor área de contacto 
presión Alta presión Baja presión 

Laceraciones en el 
conducto traqueal 

Afecta 100% Reducción de 80% 

Daño mecánico al tejido 
epitelial 

  Menor daño 

Adherencia de bacterias   Baja adherencia 

Deformación en el 
conducto traqueal 

  Poca deformación 

Mucosidad Exceso de mucosidad  Reducción de mucosidad 
 

Tabla 3.1.  Comparativa entre 
cánula convencional y la diseñada 

 

 

3.6 PROPIEDADES DEL POLICLORURO DE VINILO 

Tabla 3.2.  Propiedades Químicas 

propiedades del PVC 

CONSTANTE DE 

PLANCK 

6.63E-34 Js 

PERMISIVIDAD DEL 

VACÍO  

8.85E-12 A s V
-1
 m

-

1
 

KB 4.12E-21 J 

DISTANCIA  1.94E-10 Å 

MOMENTO POLAR  1.60E-29 C-m 

FRECUENCIA  3.14E+15 Hz 
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DENSIDAD 1.63E+03 Kg/m3 

ENERGÍA DE 

IONIZACIÓN  

1.25E+03 Kj/mol 

 

Tabla 3.3.  Propiedades Mecánicas 

unidades  Policloruro de vinilo 

Pa dureza  27E+06 

Pa módulo de 

Young 

2.41E+09 

 a  9.10E-06 

Pa esfuerzo de 

fluencia  

5.200E+04 

 

Kg/m
3
 densidad  933  

  Poisson 0.2 

  r 1.36E-12 

J/m2 Energía 

superficial 

32.9J/m2 

 

3.7 FOTOELASTICIDAD 

La fotoelasticidad es una técnica experimental que permite el análisis y la descripción 

de la distribución de esfuerzos en materiales birrefringentes sometidos a carga, para 

ello se parte de los patrones de las franjas isocromáticas (describen la diferencia de 

tensiones principales), y de los patrones de franjas isoclinicas (describen la dirección de 

los esfuerzos principales). 

3.8 RELACIÓN ESFUERZO-DEFORMACIÓN  

Cuando una estructura se encuentra sometida a condiciones de carga es necesario 

determinar la distribución de los esfuerzos o desplazamientos originados por efecto de 

las mismas por lo cual las ecuaciones básicas de elasticidad deben ser resueltas. 

Para la obtención de las relaciones esfuerzo-deformación se emplea la ley de Hooke 

generalizada la cual se expresa como: 

𝜎𝑖𝑗 = 𝜆𝛿𝑖𝑗휀𝑘𝑘 + 2µ휀𝑖𝑗                                            (3.1) 

Para las deformaciones: 

휀𝑖𝑗 =
−𝜆

2µ(3𝜆+2µ)
𝛿𝑖𝑗휀𝑘𝑘 +

1

2µ
휀𝑖𝑗                                     (3.2) 
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Donde 𝜆 y µ son las constantes elásticas de Lamé y se encuentran relacionadas con el 

módulo de Young (E) y la relación de poisson (v) de la forma: 

𝜆 = 𝐺 =
𝐸𝑣

(1+𝑣)(1−2𝑣)
                                                (3.3) 

µ =
𝐸

2(1+𝑣)
                                                     (3.4) 

donde G es el módulo de rigidez al cortante 

Al sustituir las ecuaciones 3.3 y 3.4 en la ley generalizada de Hooke, los esfuerzos y 

deformaciones se pueden agrupar y simplificar como: 

𝜎 = 𝐷 휀                                                    (3.5) 

휀 = 𝐷−1𝜎                                                   (3.6) 

Donde 𝜎 es el vector de esfuerzos, D es la matriz de coeficientes elásticos que contiene 

las propiedades del material obtenido de la relación de esfuerzo deformación. 

3.9 CONDICION DE FRONTERA 

Al tener definidas los modelos de uno a cinco globos son definidas las condiciones de 

frontera para su análisis en cada uno de los casos considerados. 

La figura 3.5 muestra la condición de frontera aplicada en el conducto traqueal, se 

restringe (C) el tubo para evitar el movimiento, y se restringe el conducto traqueal (T). 

Se aplica una presión (P) al globo de 2.9 KPa. Se proporciona los parámetros 

requeridos, en este caso son las propiedades mecánicas que se tiene del material del 

tubo y del conducto traqueal, como módulo de Young, poisson, presión del globo, 

densidad. 

 

 

 

 

 

FIGURA 3.5 Condiciones en el tubo traqueal y globo 

 

P 

C T 
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3.10 SIMULACIÓN EN ANSYS  

CONDICIONES 

Ha sido empotrado el conducto traqueal y analizado para determinar los esfuerzos y 

deformaciones sobre el mismo conducto. Se  aplicó una presión del globo de  22 mm 

Hg. presión ideal para las cánulas de traqueotomía, que es un equivalente a 2.93 KPa.  

Con el cual se analizaron los modelos siguientes.                                          

              Simulación Con Un Globo 

 

 

 

 

 

 

 

Figura  3.6 Deformación (mm) en el conducto traqueal de la cánula convencional. 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3.7 Esfuerzo en el conducto tráquea cánula convencional. 

 

En la figura 3.6 y 3.7 se muestra la deformación y esfuerzos respectivamente 

efectuados por el globo,  en este caso es el análisis de la cánula traqueal convencional 
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y en la figura 3.8  se presenta el perfil con sección transversal para una referencia en 

imagen de la simulación. 

                                                                             

 

 

 

 

Figura 3.8 Perfil de la cánula. 

Para la cánula convencional se tiene como esfuerzo máximo de 88.821Kpa como se 

muestra en la figura 3.7 y una deformación del conducto traqueal de 9.03 mm.  

Simulación Con Dos Globos 

 

 

 

 

 

Figura 3.9 Deformación de cánula con dos globos. 

 

 

 

 

 

 

Figura 3.10 Esfuerzo en cánula con dos globos. 
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Para este análisis se realizó con dos globos en la cánula traqueal, como se muestra en la 

figura, con una presión de 22 mm Hg en el globo, en la figura 3.9 se tiene la 

deformación afectada por la presión y los esfuerzos en el conducto traqueal en la 

figura 3.10. 

 

Simulación Con Tres Globos 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3.11 Deformación con cánula de tres globos. 

 

 

 

 

 

 

Figura 3.12 Esfuerzo en cánula de tres globos. 

 

Se realizó un diseño de cánula traqueal con tres globos para el análisis en elemento 

finito y con las mismas condiciones de los anteriores casos. Se observó el efecto del 

globo de la cánula traqueal en el tejido epitelial de la tráquea obteniendo deformación 

máxima y esfuerzo máximo. En la figura 3.11 se muestra los resultados de deformación 
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el cual el máximo es de 0.789mm y para el esfuerzo máximo 22199 Pa en la figura 

3.12. 

Simulación Con Cuatro Globos 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3.13 deformación en cánula de cuatro globos. 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3.14 esfuerzo en cánula de cuatro globos. 

 

Para la figura  3.13 se muestra las deformaciones efectuadas en el tejido epitelial de 

0.59mm de deformación máxima, en la figura 3.14 de igual manera se realizó un 

análisis para cuatro globos en el que presenta el esfuerzo máximo en las paredes del 

tejido epitelial el cual es de 21162 Pa 
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Simulación Con Cinco Globos 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3.15 deformación en cánula de cinco globos 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3.16 esfuerzo en la cánula de cinco globos 

 

Las figuras 3.15 y 3.16, se presentan los resultados del análisis de cánula traqueal  para 

el diseño propuesto de cinco anillos inflables, el cual arroja para la deformación 

máxima de 0.295 mm y de esfuerzo máximo de 8870.5 Pa. Estos datos son el efecto 

causado de los cinco anillos al tejido epitelial.  
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Figura 3.17 Deformación de la tráquea por presión de 6 globos. 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3.18 Esfuerzo en el conducto traqueal con 6 globos. 

En la figura 3.17 y 3.18 se presenta la deformación y esfuerzo en el conducto traqueal 

respectivamente con seis globos, el cual se logra apreciar una reducción tanto en el 

esfuerzo como en la deformación, pero a diferencia del esfuerzo en cinco globos, este 

disminuyo notablemente. 

 

3.11 BANCO EXPERIMENTAL 

Se realizó un prototipo de cada uno de los diseños tomando en cuenta desde  un 

globo hasta el de 5 globos,  los cuales fueron analizados en el polariscopio. 

Se tiene una presión para el globo de la cánula traqueal de 2933.9 Pa, que es la 

presión máxima que puede soportar el conducto traqueal, Para la prueba experimental 

se obtuvo el equivalente a una masa, realizando los cálculos es un equivalente de 

0.248 Kg. 
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Figura 3.19 Prototipo de uno a 5 globos 

 

Este prototipo fue colocado sobre un material birrefringente (gel balístico) para poder  

observar el orden de franja  y obtener como resultado los esfuerzos producidos por el 

contacto de las dos superficies. 

REFERENCIAS  

[1] Ángeles prado A. dispensación de productos sanitarios para pacientes 

traqueostomizados. 2012. 

[2] imagen de referencia www.fgl.com.mx 

 

[3] http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/155ssa1.html 
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CAPÍTULO IV 

RESULTADOS NUMERICOS Y EXPERIMENTAL 

 

 

4.1 INTRODUCCIÓN  

 

 

En este capítulo se describe el banco de prueba y desarrollo experimental  que se 

utilizó para el análisis de los esfuerzos. Se presenta los resultados obtenidos mediante el 

software de elemento finito para los diseños propuestos y el diseño de la cánula 

convencional con el globo sometido a presión. Consiste en un análisis estático y 

distribución de esfuerzos en los modelos presentados con el banco de prueba y un gel 

balístico.  
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4.2 BANCO EXPERIMENTAL  

Para este análisis se requiere de un banco experimental para visualizar la distribución 

de esfuerzos generados entre el globo y la tráquea. Para la prueba experimental se 

eligió un estudio foto elástico. Este se soporta por un efecto óptico el cual crea el paso 

de la luz polarizada a través de un material birrefringente, este efecto depende del 

retardo de fase entre los dos rayos que se producen en el interior del material, el 

espesor del material y los índices de refracción. 

Esto permite observar los esfuerzos creada por la presión del globo sobre la tráquea. 

 

 

Figura 4.1 Arreglo del banco experimental de la prueba fotoelástica. 

 

El polariscopio consiste en cuatro elementos, el polarizador  y el analizador, con dos 

placas de cuarto de onda el cual da los patrones de las franjas isocromáticas y los 

patrones de franjas isóclinas. y una fuente de luz que se muestra en la figura 4.2. 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4.2. Fuente de luz Thorlabs. 
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Se incide un haz de luz que pasa a través de los lentes polarizadores y orienta para 

pasar por el retardador de longitud de onda el cual incide en la cámara para analizar 

los esfuerzos.  

Componentes del polariscopio utilizado 

 Lente polarizador  

 Retardador de cuarto de onda 

 Material birrefringente (gel balístico) 

 Fuente de luz 

 Banco de prueba 

 Cámara  

 

4.2.1 Material Birrefringentes 

La birrefringencia es una propiedad de los materiales transparentes, que permiten que 

la luz que pasa a través del material sea polarizada a lo largo de los dos planos 

perpendiculares. La interferencia de los rayos polarizados da patrones de franjas los 

cuales pueden ser observados por el ojo humano. 

 

4.2.2 Franjas Isóclinas 

Una franja isóclina es siempre negra y se puede observar con la luz monocromática o 

blanca, ocurren en un modelo cuando es visto en un polariscopio plano, pero no en 

un polariscopio circular. 

 

4.2.3 Franjas Isocromáticas 

Las franjas isocromáticas son generalmente  de la mayor importancia, están 

relacionadas con las magnitudes de esfuerzos, y es a menudo conveniente analizar 

eliminando para ello las franjas isóclinas. La eliminación de las franjas isóclinas se 

realiza con el arreglo de un polariscopio circular. 
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4.2.4 Determinación Del Orden De Franja 

Cuando el modelo es sometido a fuerza de tensión o compresión utilizando un 

polariscopio circular con una fuente de luz blanca, se observara la franja isocromática. 

Esas franjas son de distintos colores, y están relacionadas con un valor establecido de 

franja para cada color. Para determinar el orden de franja depende de la visión del 

observador, por cada color está relacionado con un valor. 

Al utilizar luz blanca, las franjas que se obtienen a la salida del analizador son de color, 

cada una con un determinado valor. A estas líneas se les conoce como líneas 

isocromáticas  y son lugares geométricos de los puntos de una pieza analizada en 

donde la diferencia de esfuerzos principales toma un valor constante. Con la utilización 

de luz blanca, solo aparecerá oscura la zona en la que 1 - 2  se anula. El resto de las 

líneas aparecerá a color de una forma continua. En los valores en los que esta 

diferencia de tensiones hace que el orden de franja N sea entero, el color que aparece 

es el púrpura. Para valores no enteros de N, aparecen otros colores. En la tabla se 

muestra la variación de estos colores para diversos valores del orden de franja N. 

 

COLOR 
ORDEN DE FRANJA N 

Negro 0 

Gris 0,28 

Blanco O,45 

Amarillo pálido 0,60 

Naranja 0,80 

Rojo 0,90 

Púrpura 1 

Azul 1,08 

Azul / verde 1,22 

Verde / Amarillo 1,39 

Naranja 1,63 

Rosa / Rojo 1,82 

Púrpura 2 

Tabla 4.1  Orden de franja 
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4.3 EXPERIMENTACIÓN 

Se realizó un prototipo de cada uno de los diseños tomando en cuenta de  un globo 

hasta el de 5 globos,  los cuales fueron analizados en el polariscopio. 

Para la experimentación se tiene los siguientes  materiales: 

 polariscopio 

 prototipo 

 pesas calibradas  

 gel balístico 

 cámara fotográfica  

Se tiene una presión para el globo de la cánula traqueal de 2933.9 Pa. Para esta 

prueba experimental se obtuvo el equivalente a una masa, realizando los cálculos es un 

equivalente de 0.25 kg, esta masa fue aplicada a cada uno de los prototipos. 

Estos prototipos fueron colocados sobre el gel balístico simulando el conducto 

traqueal, el gel balístico recrea la carne humana, y para el análisis experimental se 

colocó como muestra en la prueba de fotoelasticidad, como se muestra en las figuras 

4.3, 4.4, 4.5, 4.6, 4.7. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4.3  Esfuerzo en un globo 

Se muestra en la figura 4.3 el efecto de los esfuerzos correspondientes a un globo sobre 

el gel balístico podremos notar la distribución  del impacto que tiene un solo globo. 

Para este caso el esfuerzo máximo calculado es 86701 Pa. 
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Figura 4.4   Esfuerzo con dos globos 

Los esfuerzos analizados en el polariscopio para la figura 4.4 con dos globos se logran notar la 

distribución de los esfuerzos el cual el esfuerzo máximo determinado por el proceso de 

fotoelasticidad para este caso es de 38148 Pa. 

 

 

 

 

 

Figura 4.5   Esfuerzo con tres globos 

En la figura 4.5 Con el banco experimental se analizó para tres globos de una cánula traqueal y 

vemos la distribución como es afectada en el conducto traqueal en este caso el esfuerzo 

máximo es de 27249 Pa. 

 

 

 

 

 

 

Figura 4.6  Esfuerzo con cuatro globos 
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Para el caso de la figura 4.6 son cuatro globos se nota la distribución y el esfuerzo máximo 

para este caso es 23843 Pa. 

 

 

 

 

 

 

Figura 4.7  Esfuerzo con cinco globos 

En esta prueba se analizan con 5 globos se logra notar el esfuerzo que es afectado en el gel 

balístico y de igual manera se obtuvo el esfuerzo máximo de 8477.4 Pa  

Analizando el orden de franja se obtienen los esfuerzos máximos para cada caso, para 

luego hacer la comparación con el modelo en elemento finito. 

Experimental 

Esfuerzo con 1 globo 86701 Pa 

Esfuerzo con 2 globos 38148 Pa 

Esfuerzo con 3 globos 27249 Pa 

Esfuerzo con 4 globos 23843 Pa 

Esfuerzo con 5 globos 8477.4 Pa 

Tabla 4.2  Resultado del Esfuerzo de la prueba experimental 

Con este análisis se logra comprender que para cada número de globos hay una 

reducción de esfuerzos considerable, de la cánula convencional de un globo se reduce 

un 90.22% a la de cinco globos.  

 

4.4RESULTADOS DE LAS SIMULACIONES REALIZADAS EN ANSYS  

En este caso se simulo el globo estándar en las cánulas de Traqueotomía, basado en la 

norma Oficial Mexicana NOM-155-SSA1-2000. 

Para saber su deformación y  el esfuerzo que actúa en el conducto traqueal con una 

presión estándar  22mm Hg. los cuales están listados en la siguiente tabla. 
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 DEFORMACION  ESFUERZOS 

MAXIMOS 

GLOBO 1  0.00903mm  88821  Pa 

GLOBO 2 0.00203mm  41152 Pa 

GLOBO 3 0.00079mm  22199 Pa 

GLOBO 4 0.00059mm  21162 Pa 

GLOBO 5 0.00030mm  8870 Pa 

GLOBO 6 0.00020 mm  6239.2 P4a 

Tabla 4.3 listado de las deformaciones y esfuerzos de la cánula traqueal sobre el 

conducto traqueal de uno a cinco globos 

 

.  

Grafica 4.1 Deformación en los seis  diseños 

 

Grafica 4.2 Esfuerzo en los seis diseños 
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En la gráfica 4.2 se relaciona los esfuerzos existentes en la cánula traqueal convencional 

con los demás diseños con diferentes números de globos, para conocer el tamaño del 

daño en el tejido epitelial y a partir de ahí proponer el diseño. La gráfica 4.1 relaciona 

los valores del análisis de deformación de los globos diseñados en la cánula traqueal, 

además en esta grafica se puede comparar la cánula traqueal convencional y las demás 

a partir de las gráficas,  

Las gráficas antes mencionadas de esfuerzo y deformación de los diseños con diferentes 

número de globos, el cual nos da una apreciación de como disminuye el daño en el 

tejido epitelial notablemente. Y a partir de esto se puedo seleccionar el modelo de 

cánula con los anillos propuestos. 

4.5 COMPARATIVA DEL EXPERIMENTAL CON EL SOFTWARE 

Para esta sección experimental se realiza la prueba de uno a cinco globos, se comparó 

resultados de la parte experimental con la del software. Se eligió hasta el prototipo de 

cinco globos, considerando la deformación y esfuerzo entre cinco globos y el 

convencional hasta ese punto hay una notable reducción. Comparando con los 

esfuerzos máximos del software ANSYS  se obtiene la siguiente tabla: 

  Experimental Software 
(ANSYS) 

Esfuerzo con 1 globo 86701 Pa 88821 Pa 
Esfuerzo con 2 
globos 

38148 Pa 41152 Pa 

Esfuerzo con 3 
globos 

27249 Pa 22199 Pa 

Esfuerzo con 4 
globos 

23843 Pa 21162 Pa 

Esfuerzo con 5 
globos 

8477.4 Pa 8870 Pa 

 
 

Tabla 4.4  Comparación de esfuerzos con resultados 

experimental y software. 
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Grafica 4.3 Curva de los esfuerzos máximos en el desarrollo experimental y de 

software. 

 

La tabla 4.4 hace la comparación de los esfuerzos obtenidos con el uso de software y 

los resultados obtenidos en el proceso experimental, las cuales se relacionan los 

resultados y se realiza un porcentaje de incertidumbre para saber la diferencia de 

porcentaje en uno y otro. 

Calculando la incertidumbre porcentual. 

 

 Incertidumbre porcentual 

Globo 1 2.39% 

Globo 2 7.30% 

Globo 3 18.53% 

Globo 4 12.67% 

Globo 5 4.63% 

Tabla 4.5  porcentajes de incertidumbre. 
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En la gráfica 4.3 se relaciona las curvas de los esfuerzos de cada análisis experimental y 

software, en el cual podemos apreciar una similitud en la curva y en los puntos por 

cada análisis de los diferentes globos en la cánula traqueal. Como también lo muestra 

la tabla 4.5 en porcentajes de incertidumbre. 

 

4.6 DIMENSIONES  

 

Artículo de uso médico elaborado con cloruro de polivinilo grado médico estéril, 

atóxico, desechable, la superficie del producto que se ponga en contacto con los 

líquidos administrados, líquidos corporales o tejidos del paciente, no deben contener 

sustancias que puedan disolverse o provocar reacciones con los mismos. 

Norma Oficial Mexicana establece las especificaciones que deben cumplir las cánulas 

para traqueostomía de cloruro de polivinilo 

Medidas de la cánula para traqueostomía para adulto con globo, de cloruro de 

polivinilo. 

 

Diámetro 

Interno nominal 

(mm) 

Diámetro Interno 

sin endocánula 

(mm) 

Diámetro 

Externo (mm) 

Longitud del 

Tubo (mm) 

Distancia de la 

parte proximal 

de la cánula al 

globo (mm) 

Angulo b( ) 

5,5 5,5 (+/- 0,15) 8,3 (+/- 0,5) 65 (+/- 5) 6,0 (+/- 2) 68º a 112º 

6,0 6,0 (+/- 0,15) 8,5 (+/- 0,5) 64 (+/- 5) 6,0 (+/- 2) 68º a 112º 

7,0 7,0 (+/- 0,2) 9,4 (+/- 0,6) 70 (+/- 5) 7,36 (+/- 4) 72º a 108º 

8,0 8,0 (+/- 0,2) 11,3 (+/- 0,5) 74 (+/- 5) 7,0 (+/- 2) 79º a 101º 

9,0 9,0 (+/- 0,2) 11,4 (+/- 0,5) 80 (+/- 5) 7,62 (+/- 3) 80º a 100º 

10,0 10,0 (+/- 0,2) 13,0 (+/- 1,0) 84 (+/- 5) 8,89 (+/- 3) 80º a 95º 

11,5 11,5 (+/- 0,2) 13,8 (+/- 0,5) 79 (+/- 6) 9,15 (+/- 3) 80º a 9 

Tabla 4.6 Dimensiones de la cánula para traqueostomía descrita para adulto con 

globo. 
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Medidas de la cánula para traqueostomía pediátrica, de cloruro de polivinilo con globo. 

 

Diámetro Interno 

nominal (mm) 

Diámetro externo 

(mm) 

Longitud del 

Tubo (mm) 

Distancia de la 

parte proximal de 

la cánula al globo 

(mm) 

Angulo b ( ) 

5,0 (+/- 0,15) 7.1(+/- 0,3) 50(+/-5) 20,8 90º a 120º 

5,5 (+/- 0,15) 7.7(+/- 0,3) 52(+/-5) 21,6 90º a 120º 

6,0 (+/- 0,15) 8.3(+/- 0,3) 54(+/-5) 22,8 90º a 120º 

6,5 (+/- 0,15) 9.0(+/- 0,3) 56(+/-5) 23,7 90º a 120º 

Tabla 4.7 Dimensiones de la cánula para traqueostomía descrita pediatrica. 

4.7 DISCUSIÓN 

En este proyecto se pretende el desarrollo de una cánula que reducas los esfuerzos y 

estímulos, y al mismo tiempo reduzca la posibilidad de infecciones, a través de la 

reducción de esfuerzos en la superficie y energías de adhesión. 

La traqueostomía concibe varias causas de mortalidad de las vías respiratorias, estas 

causas son afectadas por la cánula traqueal, El propósito de la intubación con tubos de 

manguito inflable es el suministrar ventilación controlada sin fugas y de proteger el 

conducto traqueo bronquial de la aspiración de material extraño. 

Uno de los principales riesgos propios al introducir un volumen de aire en el manguito 

es que la presión que este alcanza puede ejercer una presión elevada sobre la pared de 

la tráquea y producir trastornos. Se sabe que presiones de 22 mm hg sobre la pared de 

la tráquea disminuye el riesgo capilar y que presiones de 42 mm hg lo hacen 

desaparecer por completo, generando diferentes grados de isquemia que producen 

inflamación y destrucción de los cilios.  Estos cilios son los encargados de proteger el 

conducto traqueal de cualquier cuerpo extraño en el sistema respiratorio, al 

desaparecer estos el conducto traqueal queda a la deriva y lubricar el sistema para la 

adhesión de bacterias. 

El cual se realizó un diseño propuesto en este proyecto que disminuye las secreciones y 

el estímulo traqueal, con base al diseño del maguito, el manguito es configurado por 

cinco anillos con presión a 22 mm Hg, las presión en el globo hace que se reduzca el 

daño en la pared traqueal y los cinco anillos tendrán la función de dañar en una 

menor zona que la cánula convencional, esto afectara en pequeñas zonas y tendrá 

menor efecto de esfuerzo en dicha zona. 
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Para la simulación en elemento finito se realizó el diseño de la cánula convencional y 

los diseños de dos a cinco globos, esto para la comparación en cuanto esfuerzos y 

deformación generados en la cánula convencional y los diseños propuestos, al 

compararlos en la cánula convencional tenemos un daño por el fuerzo de 88821 Pa, 

para los otros diseños fueron disminuyendo gradualmente, con el diseño de cinco 

globos se tiene un esfuerzo de 8870 Pa. Para la deformación de igual manera de 

comparar la cánula convencional y el diseño propuesto y como resultado para la 

cánula convencional se tiene una deformación  de 9.03 mm y para el diseño 

propuesto se reduce a un 0.3 mm. Con esto se tiene un porcentaje de diferencia entre 

el convencional y el diseño propuesto en la deformación de 90.09% de disminución 

con respecto a la cánula convencional, y referente al esfuerzo se tiene 90.01% de 

disminución del diseño propuesto en comparativa de la cánula traqueal.  Con esta 

comparativa se puede comprobar la reducción de esfuerzos y deformación sobre el 

conducto traqueal. 

Se realizó pruebas experimentales para verificar los resultados en elemento finito por el 

método de foto elasticidad, al realizarse esta prueba se obtuvo resultados semejantes a 

los realizados en el software, para la cánula convencional un esfuerzo de 86701 Pa y 

para el diseño propuesto de 8477.4 Pa. Con el cual se puede llegar a un porcentaje de 

incertidumbre en resultados de esfuerzos para la cánula convencional 2.39% y para el 

diseño propuesto de 4.63%. Con esto se concluye que el diseño propuesto es acto 

para el objetivo de este trabajo. 
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CAPÍTULO V 
CONCLUSIONES Y TRABAJOS FUTUROS 

 

 

En el presente proyecto se diseñó una cánula traqueal para la reducción  de 

adhesión de bacterias y disminución de los esfuerzos, que pueden disminuir las 

infecciones en el conducto traqueal. Se realizó un análisis de fricción y adhesión 

entre cánula y tráquea. También se efectuaron pruebas de fotoelasticidad con 

prototipo de la cánula diseñada y la cánula convencional, así como un análisis 

en elemento finito. Se presentan también los trabajos futuros basado en el 

presente proyecto. 
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 Se realizó un diseño de la cánula de traqueostomía, para reducir  

infecciones y esfuerzos en el conducto traqueal. 

 

 Se analizó los resultados de los esfuerzos en elemento finito con la parte 

experimental fotoelasticidad  

 

 Se encontró que en cuanto a la reducción de esfuerzos del diseño 

realizado con la cánula convencional es de un 92.97 %. 

 

 El  diseño consta de cinco anillos que servirán para reducir el área de 

contacto, disminuir las infecciones y problemas secundarios a la 

permanencia de la cánula traqueal. 

 

 Al disminuir el esfuerzo en el tubo traqueal, se evitara la destrucción del 

tejido epitelial que es el motor para eliminar cualquier tipo de infecciones 

respiratorio que  intenta introducirse en nuestro cuerpo. 

 

 La reducción de adhesión de bacterias se reduce por la disminución del 

esfuerzo aplicado en la tráquea. 

 

 Los datos arrojados del diseño realizado, comparando con la cánula 

convencional son muy favorables a la reducción de esfuerzos y permite la 

disminución de las laceraciones en el conducto traqueal. 

 

 Se valida los resultados numéricos con las pruebas experimentales, 

arrojando datos muy cercanos en cuanto a la zona analizada.  
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Trabajos Futuros  

Manufacturar el diseño propuesto y realizar las pruebas correspondientes en 

personas. 

Realizar un estudio del globo traqueal con inclusiones  

Cambiar la sección transversal del tubo de la cánula y analizar los efectos en el 

orificio llamado estoma a la hora de ser introducida la cánula. 

Analizar los esfuerzos en el estoma cuando la cánula estará por un tiempo 

indefinido. 

Realizar un estudio de la presión del globo sin tocar el tejido epitelial y hacer 

menor daño. 

Analizar con un diseño del globo diferente al propuesto y analizar los esfuerzos. 

Un análisis dinámico del comportamiento de la cánula traqueal cuando este es 

utilizado por un tiempo indefinido. 

Desarrollar el diseño de la cánula traqueal para la traqueostomía electiva. 
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Anexo A 
Propiedades de los cilios  

Dureza 110 Rockwell 
Modulo de Young 178Kpa 

Esfuerzo de fluencia 38.1 Kpa 
Poisson 0.33 

Constante de red 25 nm 
Frecuencia 0.017Hz 
Densidad 1.35g/cm3 

Energía libre 0.05 J/m2 
 

Anexo B 
Coeficiente de fricción de cánula - cilios 

𝒄𝒊𝒍𝒊𝒐 − 𝒑𝒐𝒍𝒊𝒄𝒍𝒐𝒓𝒖𝒓𝒐 𝒅𝒆 𝒗𝒊𝒏𝒊𝒍𝒐 

𝒄𝒐𝒓𝒊 3.0236−78 
𝒄𝒊𝒏𝒅 2.5716−79 
𝒄𝒅𝒊𝒔𝒑 2.6411−78 

𝒄𝒕𝒐𝒕𝒂𝒍 5.9218−78 
𝜸𝒑𝒗𝒄 

0.0108 
𝐽

𝑚2
 

𝜸𝒄𝒊𝒍𝒊𝒐 
0.05 

𝐽

𝑚2
 

𝒘𝒑𝒗𝒄−𝒄𝒊𝒍𝒊𝒐 
0.0466

𝐽

𝑚2
 

𝑹∗ 1.2246−6𝑚 
𝐄∗ 3.14054  

𝑭𝒂𝒅𝒉 2.6882−7 
𝒂𝒄𝒐𝒏𝒕 3.5784−6 

𝜹  4.6815−6 
𝜽 52.60° 
𝒚 8.0924 −8 

𝒓𝒂𝒅𝒉 3.6602−10 
𝑨𝒂𝒅𝒉 4.2089−11𝑚2 

  

Coeficiente de 

fricción 

𝝁 = 𝟎. 𝟎𝟗𝟎𝟔 
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Anexo C 
Propiedades del mucus 

Velocidad 1 cm/minuto 

Tensión superficial 0.034 J/m2 
R 5µm 

 

Anexo D 
Coeficiente de fricción mucus - policloruró de vinilo 

𝒎𝒖𝒄𝒖𝒔 − 𝒑𝒗𝒄  
𝝉 1.6066 

𝜸𝒎𝒖𝒄𝒖𝒔−𝒑𝒗𝒄 
0.0228

𝐽

𝑚2
 

𝝁 = 𝟎. 𝟎𝟏𝟏𝟔 

 
 

 

 



 


