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Introduccion 

El sistema respiratorio está formado
por las estructuras que realizan el
intercambio de gases entre la
atmósfera y la sangre

El oxígeno (O2) es introducido dentro
del cuerpo para su posterior
distribución a los tejidos y el dióxido
de carbono (CO2) producido por el
metabolismo celular, es eliminado al
exterior



ANATOMIA 01



TRACTO RESPIRATORIO SUPERIOR

• Nariz y fosas nasales

• Senos paranasales: frontales, etmoidales, esfenoidales 

y maxilares

• Boca

• Faringe

• Laringe. Interior de la laringe

• Tráquea



TRACTO RESPIRATORIO INFERIOR 

• Bronquios

• Pulmones 



TRACTO RESPIRATORIO 
SUPERIOR



NARIZ Y FOSAS NASALES 
La nariz es la parte superior del sistema respiratorio y varía en tamaño y forma en

diferentes personas.

En el interior de la nariz se encuentra el tabique nasal que

es parcialmente óseo y parcialmente cartilaginoso y divide

a la cavidad nasal en dos partes llamadas las fosas

nasales.

Las fosas nasales se abren al exterior por dos aberturas

llamadas los orificios o ventanas nasales, se comunica la

nasofaringe por dos orificios posteriores o coanas.



SENOS PARANASALES
Se originan al introducirse la mucosa de la cavidad nasal. En los huesos del cráneo

contiguos y, por tanto, están tapizadas por mucosa nasal

Los huesos que poseen cavidades aéreas son:

Se localizan entre las tablas

interna y externa del hueso

frontal, por detrás de los

arcos superciliares

Senos 

frontales
Senos 

etmoidales

Desembocan en las fosas

nasales por los meatos

superiores.

Son 2, se sitúan en el hueso

esfenoides, por detrás de la parte

superior de las fosas nasales, están

separados entre sí por un tabique

óseo

Senos 

esfenoides

Senos 

maxilares

Desembocan en la fosa nasal 

correspondiente por el meato medio a 

través de un orificio situado en la parte 

superior-interna del seno



BOCA
La boca es la primera parte del tubo digestivo aunque también se emplea para respirar.

El espacio en forma de herradura situado entre los dientes y los labios, se llama

vestíbulo y el espacio situado por detrás de los dientes es la cavidad oral propiamente

dicha

PALADAR

1. Paladar duro: formado por

los huesos maxilar superior y

palatinos

2. Paladar blando: se inserta

por delante en el paladar

duro y presenta una

proyección cónica en la línea

media, la úvula.



FARINGE 
La faringe es un tubo que continúa a la boca y constituye el extremo superior común

de los tubos respiratorio y digestivo

Parte nasal de la
faringe, recubierta
de una mucosa
similar a la
mucosa nasal y
tiene función
respiratoria

Es la parte oral de la
faringe y tiene función
digestiva,
continuación de la
boca a través del
istmo de las fauces

Localizada por detrás
de la laringe.

Se abre hacia el
esófago (conducto
alimenticio)

Es una vía tanto
respiratoria como
digestiva

NASOFARINGE OROFARINGE LARINGOFARINGE



LARINGE 
En cargado de la Fonación o emisión de sonidos con la ayuda de las cuerdas vocales. Localizada

entre la laringofaringe y la tráquea. FUNCIÓN: es una parte esencial de las vías aéreas ya que

actúa como una válvula que impide que los alimentos deglutidos y los cuerpos extraños entren en

las vías respiratorias

Cartílago 

tiroides

Prominencia

laríngea o nuez

de adán

Cartílago 

cricoides.

Es el más inferior y tiene la

forma de un anillo de sello

con el sello dirigido hacia

atrás

Cartílago 

epiglotis

Tiene forma de raqueta, Cuando una

persona traga, la epiglotis se dobla

hacia atrás para cubrir la entrada de

la laringe y los alimentos sólidos y

líquidos no ingresen a la tráquea y a

los pulmones

Cartílagos 

aritenoides.

Son 2, están formados por

cartílago hialino y se articulan

con el cartílago cricoides

Cartílagos 

corniculados

Estos cartílagos se

aproximan cuando se cierra

el orificio de entrada a la

laringe en el momento de

deglutir.



TRÁQUEA
Es un ancho tubo que continúa a la laringe

Tiene cartílagos hialinos (16-20) en forma de C con la parte abierta hacia atrás.

Termina a nivel del ángulo esternal y de la apófisis espinosa de la 4ª vértebra torácica

Se divide en los bronquios principales derecho e izquierdo



TRACTO RESPIRATORIO 
inferior



BRONQUIOS
Bronquios principales: una para cada pulmón.

Bronquio principal derecho: es mas vertical, corto y ancho.

Bronquios lobulares: 2 en el izquierdo y 3 en el derecho. (corresponde a un lóbulo del pulmón)

Bronquios segmentarios: llamados segmentos pulmonares. Y se dividen en bronquios mas pequeños

o bronquiolos.



PULMONES
Órganos esenciales de la respiración.

Son ligeros, blandos, esponjosos y muy elásticos.

Forma de: semicono. está contenido dentro de su propio saco pleural en la cavidad torácica.

Separado: por el corazón.

El pulmón derecho: es mayor y mas pesado que el izq.
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Introduccion 

Las enfermedades de origen
ocupacional o profesionales
constituyen un grupo de
procesos patológicos cuya
principal característica es la
relación causal entre el trabajo
y la aparición de la
enfermedad.



El espectro de la patología
respiratoria ocupacional es
amplia y variada ya que los
agentes inhalados en el
trabajo pueden producir
alteraciones de las vías
aéreas y/o de las zonas de
intercambio gaseoso



Para la American Lung
Association las EPO son la causa
principal de enfermedades
relacionadas con el trabajo y la
mayoría de ellas aparecen tras
una exposición repetida y
prolongada

ETIOPATOGENIA



ETIOPATOGENIA



CLINICA 
La clínica en las EPO es inespecífica pudiendo estar los individuos totalmente
asintomáticos.

• Tos
• Expectoración
• Sibilantes
• Disnea



CLINICA 

Es necesario indagar sobre el 
desarrollo de malestar general, 

cansancio, cefalea o fiebre.

Es importante saber la fecha 
de comienzo de los síntomas, 
intervalo entre exposición y 

aparición, relación con la 
jornada laboral y si mejora en 
casa, en los fines de semana o 

en las vacaciones. 

La aparición de crisis de tos, 
pitos y disnea en sujetos que 

se incorporan al trabajo 
después del fin de semana, 

puede ayudar en el 
diagnóstico de AO. 



CLINICA  

Exploración física general
y buscando signos 

inflamatorios en la piel, ojos,
orofaringe o nariz. 

Realizar una auscultación 
respiratoria valorando la presencia, 
localización y extensión de roncus, 

sibilantes y/o crepitantes.

Especial atención a la presencia de signos 
de insuficiencia respiratoria aguda 

(taquipnea, taquicardia, uso de 
musculatura accesoria de la respiración) o 

crónica (cianosis, acropaquias).



HISTORIA CLÍNICA 
La historia clínica debe ser exhaustiva, meticulosa y dirigida recogiendo datos

generales sobre:

• Residencia habitual
• Nivel socioeconómico
• Hábitos tóxicos
• Antecedentes personales y familiares de atopia, enfermedades

respiratorias previas, medicación actual o previa



HISTORIA OCUPACIONAL 
Debe incluir:

• Relación cronológica de todos los trabajos anteriores, incluyendo
actividades de ocio.

• Presencia de agentes físicos, químicos o biológicos potencialmente
dañinos y la duración e intensidad de la exposición a cada uno de ellos.



Factores dependientes del agente inhalado

El tamaño de la partícula

Forma de la partículas

Las propiedades
Físico-químicas

Concentración y 
duración de la 

exposición 
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Ritmos circadianos
Ciclo menstrual
Diámetro torácico
Tamaño de la tráquea

sociosanitarios
Nivel educativo
Estatus socioeconómico
Exposiciones en el ámbito laboral

medioambientales
Contaminación
Atmosférica
Condiciones Climatológicas
Desastres naturales
Altitud

hábitos de vida
Nutrición
Nivel de actividad
Física
Tabaquismo

patologías
Diabetes
Trastornos musculares u 
hormonales

OTROS
• Raza o grupo étnico
• La postura del

individuo
• Factores que pueden

influir durante la
etapa infantil o el
embarazo



DIAGNÓSTICO 
Identificar el agente causal 
y demostrar una relación 
entre éste y la enfermedad 
respiratoria.

La valoración debe integrar los 
datos clínicos, los estudios de 
imagen, las pruebas de función 
pulmonar, los resultados de otras 
pruebas y los estudios realizados 
en la empresa. 



ESTUDIOS DE IMAGEN 
Los hallazgos son inespecíficos y 

dependen del tipo de exposición y 
del estadio evolutivo de la 

enfermedad, por lo general, 
normales en las fases iniciales. 

RADIOGRAFIA

Puede poner de manifiesto 
una afectación intersticial u 

otras lesiones no 
evidenciables en la radiología 

simple de tórax

TCAR LAS PFP

Son útiles para conocer el estado de salud del 
trabajador, identificar a sujetos con riesgos, para 

la valoración de incapacidad laboral y en la 
evaluación de la respuesta a un tratamiento.



Clasificación radiológica 
internacional

de las neumoconiosis
Realizarse en proyecciones posteroanterior y 

lateral.



Opacidades pequeñas
redondeadas. Son
nódulos bien definidos
que varían desde un
diámetro apenas visible
hasta los 10 mm

Opacidades pequeñas
irregulares. Patrón lineal,
reticular o
reticulonodular.

Profusión: es el numero
de opacidades
pequeñas y
redondeadas o
irregulares por unidad de
área pulmonar.

Opacidades grandes. Se 
consideran opacidades 

grandes aquellas 
superiores a 10 mm.

Extensión. Cada pulmón 
se divide en tres zonas 

(superior, media e 
inferior),



Manifestaciones radiográficas

Radiografía simple de tórax de una silicosis 
compatible con FMP. Se observan imágenes 

nodulares pequeñas diseminadas y dos grandes 
masas densas, una en cada hemitórax

Imagen de TC compatible con FMP. Corresponde
al mismo paciente de la figura, en la que se 

observan con mayor detalle las imágenes de FMP 
y las zonas de distrofia bullosa.



PREVENCIÓN 


