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La TEP compromete el transporte eficiente de oxígeno 

(O2) y dióxido de carbono (CO2) a nivel pulmonar, la 

disminución de la presión arterial de oxígeno arterial 

(PaO2) y el incremento en el gradiente alvéolo arterial 

de oxígeno [(A-a)O2] son las anormalidades más 

frecuentes en el intercambio gaseoso. 

La TEP condiciona una obstrucción vascular que puede ser 

parcial o total, el primer evento respiratorio es la existencia de 

una zona con adecuada ventilación y mal perfundida, el 

segundo evento es la obstrucción de la vía aérea pequeña y 

ductos alveolares para disminuir el espacio muerto alveolar, el 

tercer evento y más importante es la hipoxemia arterial. 

La TVP se encuentra en el 70% de los pacientes que han tenido TEP, a la 

inversa la TEP ocurre en cerca del 50% de los pacientes con TVP proximal de 

las extremidades inferiores.8 La frecuencia de la TVP de los miembros 

inferiores es alrededor de 1 a 2 por 1,000 habitantes, ésta es diez veces menor 

(0.1 ó 0.2) durante los primeros 30 años de vida, y se incrementa en pacientes 

mayores de 60 años, obesos, con tabaquismo, hipertensión arterial sistémica, 

con una mayor presentación en la enfermedad aterotrombótica 

cerebrovascular y coronaria. 

La inmovilización prolongada o corta (aproximadamente de 7 días) 

incrementa el riesgo de TVP, al igual que los procedimientos quirúrgicos 

mayores y cirugía ortopédica, éstos se consideran factores predisponentes y 

la susceptibilidad persiste por 30 días. 

Inmovilización en TVP 

Prevalencia de la enfermedad  

La tromboembolia pulmonar es la obstrucción del tronco de la 

arteria pulmonar o algunas de sus ramas, por un trombo 

desprendido de su sitio de formación y proveniente del 

sistema venoso. 

¿Qué es la tromboembolia 

pulmonar y la trombosis venosa 

profunda? 

TROMBOEMBOLISO 

PULMONAR (TEP) 

La TVP es la formación de un trombo en el interior de una vena a la 

cual ocluye parcial o totalmente, que se acompaña de fenómenos 

inflamatorios, tanto de la pared de la vena como de estructuras 

vecinas, entre ellas los nervios, los vasos y el sistema linfático. 

Los factores de riesgo tales como el tromboembolismo venoso previo, cirugía reciente 

(neurocirugía, cirugía ortopédica, de extremidades inferiores, cirugía oncológica pélvica, 

abdominal o torácica, trasplante renal y cirugía cardiovascular), obesidad (IMC > 25 

kg/m2), inmovilización, malignidad (producción anormal de procoagulantes o debido a la 

quimioterapia), la terapia hormonal de reemplazo postmenopáusica, anticonceptivos 

orales y edad avanzada identifican a los pacientes con bajo umbral para TEP y en quienes 

es apropiado descartarla. 

Factores de riesgo 

Fisiopatología 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

Una vez considerado el diagnóstico de TEP menor o submasiva, la 

anticoagulación se deberá iniciar de manera inmediata mientras se 

complementa el abordaje diagnóstico. 

El diagnóstico oportuno para TEP parece difícil, ya que puede acompañar o 

tener semejanza a otras enfermedades cardiopulmonares con las que habrá 

que hacer diagnóstico diferencial. Una estrategia óptima consiste en pensar 

en la TEP como una posibilidad diagnóstica de acuerdo a los signos y 

síntomas de presentación. Un abordaje diagnóstico integral debe incluir, 

historia clínica adecuada, con exploración física completa correlacionada con 

estudios de laboratorio y gabinete. 

La presencia de dolor pleurítico, tos y hemoptisis a menudo sugieren 

un embolismo menor; el dolor es generalmente secundario a un 

émbolo distal cercano a la pleura que condiciona irritación, se 

correlaciona por radiografía con la presencia de consolidación. A este 

síndrome de manera impropia se le llama “infarto pulmonar” a pesar 

de que la correlación histopatológica es una hemorragia alveolar y de 

manera excepcional se asocia con hemoptisis. 

Ciertos síntomas son comunes y pueden servir como indicios 

importantes, la falta de especificidad indica la necesidad de 

pruebas adicionales cuando la sospecha clínica es compatible con 

TEP. La disnea, taquipnea y dolor torácico están presentes en el 

97% de los pacientes con TEP sin enfermedad cardiopulmonar 

agregada. La disnea es el síntoma más frecuente de TEP, cuando 

es aislada y de inicio rápido es debido a TEP de predominio central 

y la taquipnea es el signo más frecuente. 

Tratamiento 

Diagnostico 

Cuadro clínico 

TROMBOEMBOLISO 

PULMONAR (TEP) 

(CONTINUIDAD) 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

El cáncer pulmonar es un tumor maligno que se desarrolla a partir de células, tanto 
pulmonares como bronquiales. Existen dos categorías de cáncer pulmonar 
clínicamente importantes considerando el origen y el comportamiento de las células 
cancerosas: 
  

 Cáncer pulmonar de células pequeñas (CPCP).  

 Cáncer pulmonar de células no pequeñas1 (CPCNP).  
 

Los factores de riesgo para el CP son diversos, pero destacan el 

tabaquismo, tanto activo como pasivo; exposición a radiación por 

gas radón; dieta; exposición a compuestos químicos como 

asbestos, arsénico, cloruro de vinilo, cromato de níquel, clorometilo 

de éter, entre muchas otras sustancias más. 

El cáncer es una de las principales causas de muerte en el 

mundo. En México, al igual que en los países desarrollados, el 

cáncer pulmonar (CP) es uno de los más frecuentes y la evolución 

y pronóstico de la enfermedad es más grave cuando se torna 

metastásico, es por eso que la detección oportuna de esta entidad 

ha tomado tanta importancia y es aquí donde la imagenología 

juega un papel crucial. 

cáncer pulmonar 

Enfermedad centinela del 

tabaquismo 

Tipos histológicos  

Factores de riesgo  

CÁNCER DE PULMÓN 

El CP se considera como enfermedad centinela del tabaquismo por las siguientes 
razones:  

 Fumar tabaco es el factor de riesgo presente en 90% de los pacientes con CP.  

 El riesgo de enfermar o morir por CP en fumadores aumenta drásticamente 
después de los 40 años de edad.  

 Las tasas de mortalidad por CP aumentan después de los 40 años de edad, en 
relación directa con el consumo de tabaco.  

 Después de 10 años de abstinencia, el riesgo relativo de desarrollar CP se reduce 

50% en comparación con la persistencia en el hábito.  
 

El cáncer pulmonar fue considerado hasta mediados del 

siglo pasado como una enfermedad poco frecuente. A 

partir de 1930 su frecuencia ha aumentado y en la 

actualidad es el tumor maligno más frecuente en el 

mundo. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ronquera, dolor en pared torácica, neuropatía del plexo braquial, 
obstrucción de vena cava superior, disfagia y síntomas causados por 
el derrame pleural o tamponade son síntomas que indican invasión a 
mediastino, pleura, pericardio y pared torácica.  
Los tumores periféricos son clínicamente silenciosos por un largo 

periodo y es más común que se detecten incidentalmente. Los signos 

y síntomas también varían según el tipo histológico. 

Los síntomas que se presentan varían de acuerdo 

con la extensión de la enfermedad. Tos, disnea, 

ocasionalmente asociada a estridor, hemoptisis 

leve, neumonías recurrentes y síndrome 

paraneoplásico son los síntomas cardinales de la 

enfermedad, en un estadio en el que el cáncer 

continúa confinado. 

Generalidades clínicas 

Detección temprana  

Diagnostico  

CÁNCER DE PULMÓN 

(CONTINUIDAD) 

El cáncer de pulmón tiene un pronóstico malo debido a que típicamente se 

diagnostica en un estadio avanzado, cuando el paciente presenta 

síntomas. La posibilidad de detectarlo en un estadio temprano y tratarlo 

agresivamente mediante cirugía podría resultar en una alta probabilidad 

de curación. 

El diagnóstico por imagen del CP ocurre en algunos casos durante estudios 

de screening o por detección de nódulos en un estudio torácico de rutina 

en pacientes asintomáticos. Cuando la evaluación es motivada por la 

aparición de síntomas, regularmente el resultado es un estadio avanzado, 

con un tumor de mayor tamaño que puede presentar diseminación regional 

o a distancia. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

La causa más frecuente de TT la constituyen, en el mundo occidental, 

los accidentes de tráfico (80-85%), seguidos de las caídas (caídas 

casuales, precipitaciones desde grandes alturas, etc.) que representan 

el 10-15%, y un grupo misceláneo (accidentes laborales, agresiones, 

accidentes deportivos, etc.) el 5%, aproximadamente. 

Morbilidad y mortalidad 

de los traumatismos 

torácicos 

TRAUMATISMOS 

TORACICOS. NEUMO-

HEMOTORAX. 

OBSTUCCION DE LAS VIAS 

AEREAS 

Clasificación 

Consideraciones 

iniciales 

Etiología 

Los traumatismos torácicos (TT) son causa importante de 

morbilidad y mortalidad, siendo directamente responsables del 

20-25% de las muertes debidas a traumatismos y contribuyen en 

el fallecimiento de otro 25%. 

Generalmente los TT se dividen en abiertos y cerrados, atendiendo a 

que exista o no una solución de continuidad en la pared torácica, y en 

torácicos puros y politraumatismos, según la extensión del 

traumatismo. 

La evaluación de las lesiones torácicas es solo una parte de la 

evaluación total del paciente traumatizado, no debiéndose 

perder de vista que la asociación con un traumatismo 

craneoencefálico y/o abdominal eleva considerablemente su 

peligrosidad. El manejo inicial del TT es igual que el de cualquier 

otra forma de lesión grave, y consiste en la restauración de una 

adecuada función de los sistemas respiratorio y cardiovascular. 

Lo más prioritario será asegurar la presencia de una vía aérea permeable y que 

permita la correcta ventilación del paciente, el control de los puntos de sangrado 

externo y la existencia de una adecuada perfusión tisular. Los pacientes con 

lesiones torácicas importantes pueden presentar un severo distrés respiratorio o 

un franco fallo respiratorio, que haga necesaria la inmediata instauración de 

ventilación mecánica, incluso antes de disponer de datos analíticos y radiológicos. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

Se ocasionan, aproximadamente, en el 85% de los TT no penetrantes. El 

mecanismo de producción puede ser por compresión anteroposterior de la caja 

torácica, produciendo la rotura en la zona lateral del arco costal, o por golpe 

directo, ocasionando la fractura costal en el sitio del impacto. La sintomatología 

es dolor sobre la zona de la fractura, que se acentúa con la inspiración 

profunda, con los movimientos o al presionar sobre la costilla fracturada. A la 

palpación se puede percibir crepitación o crujido costal de las costillas afectas. 

Son aquellos en los que existe una solución de continuidad de la pared 

torácica, con disrupción de la pleura visceral, acompañándose, 

generalmente, de laceración y contusión del pulmón subyacente. El 7-

8% de los TT son abiertos, y están producidos generalmente por 

heridas por arma de fuego o arma blanca. 

Lesiones pleuropulmonares 

(neumotórax traumático) 

Lesiones de la pared torácica 

(fracturas costales 

Traumatismos torácicos 

cerrados 

Traumatismos torácicos 

abiertos 

TRAUMATISMOS 

TORACICOS. NEUMO-

HEMOTORAX. 

OBSTUCCION DE LAS VIAS 

AEREAS 

(CONTINUIDAD) 

CLASIFICACION 

 PRINCIPALES LESIONES ESPECIFICAS TORACICAS ASOCIADAS ON LOS TRAUMATISMOS TORACICOS  

En estos casos no hay solución de continuidad de la pared torácica. 

Existe una afectación de las estructuras osteomusculares de la pared 

torácica y/o de los órganos intratorácicos por diversos mecanismos 

de producción: contusión directa, mecanismos de desaceleración y 

cizallamiento, o aumento de la presión intratorácica. 

Es una complicación frecuente tanto en TT abiertos como cerrados, y puede 

ser acusado por la disrupción de la pleura parietal con entrada de aire 

ambiente en los casos de lesiones penetrantes, por la laceración del 

parénquima pulmonar por una costilla fracturada o por un mecanismo de 

aumento brusco de la presión intratorácica en los traumatismos cerrado. 

Los traumatismos abiertos del tórax deben ser transformados en 

cerrados mediante la compresión con gasas o compresas impregnadas 

en vaselina. Posteriormente el tratamiento continuará con la colocación 

de un drenaje torácico para evacuar el hemoneumotórax que 

habitualmente acompaña a una lesión torácica penetrante. 



 

 En general, las lesiones de la tráquea o de los bronquios principales precisan 

reparación quirúrgica. Son producidas por heridas torácicas penetrantes o por 

traumatismos cerrados. En los traumatismos cerrados se produce un mecanismo de 

estallido o arrancamiento, que ocasiona habitualmente una lesión traqueal a 2-2,5 cm 

de la carina o en el origen de los bronquios lobares superiores, sobre todo, con 

desgarro de la membranosa, cerca de la inserción cartilaginosa. 

Asfixia traumática 

TRAUMATISMOS 

TORACICOS. NEUMO-

HEMOTORAX. 

OBSTUCCION DE LAS VIAS 

AEREAS 

(CONTINUIDAD) 

Rotura diafragmática 

Lesione 

traqueobronquiales 

La causa más común de lesión traumática del diafragma es el traumatismo 

penetrante. En estos casos tanto el hemidiafragma derecha como el izquierdo 

se pueden lesionar por igual. Las lesiones del diafragma por traumatismo 

cerrado son raras (aproximadamente el 4% de todos los pacientes sometidos 

a laparotomía por traumatismo cerrado), generalmente producidas tras 

accidentes de tráfico y, habitualmente, asociadas a otras importantes lesiones 

abdominales, pélvicas y torácicas. 

La compresión brusca e intensa del tórax y abdomen superior produce un 

síndrome que se manifiesta con cianosis, hemorragia petequial y edema de la 

cabeza, cuello parte superior del tórax y conjuntivas, y en los casos más graves, 

edema cerebral. En el 80% de los pacientes ocasiona sintomatología 

neurológica. La producción de este síndrome estaría ocasionada por la severa 

hipertensión en el territorio venoso y capilar originada por la compresión de la 

vena cava superior. 


