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1. Acrónimos  
BTS: British Thoracic Society.  

BVS: Biblioteca Virtual en Salud.  

HGZ 3: Hospital General de Zona 3. 

IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS).  

INER: Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias. 

NSS: número de seguridad social.  

OPS: Organización Panamericana de la Salud.  

PHEDS: Plataforma de Hospitalización del Ecosistema Digital en Salud (PHEDS).  

TAC: Tomografia axial computarizada. 

UAA: Universidad Autónoma de Aguascalientes. 

UST: Ultrasonido torácico.  
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2. RESUMEN 

 

Título: “Concordancia entre los hallazgos del ultrasonido torácico, radiografía de tórax y 

drenaje pleural como criterios previos al retiro de tubos torácicos en pacientes con derrame 

pleural en el Hospital General de Zona 3 de Aguascalientes del IMSS” 
  
Antecedentes: El derrame pleural se define como la acumulación patológica de líquido en 

la cavidad pleural, con una incidencia anual de 400,000 a 1, 500, 000 de personas con más 

de 60 causas y mortalidad que oscila entre 25% y el 57%. Los síntomas son dolor pleurítico 

y la disnea. La radiografía de tórax se utiliza como estudio inicial; el ultrasonido torácico es 

más sensible para diagnosticar derrames pequeños, mientras que tomografía axial 

computarizada de tórax es el estudio de elección. Como criterio general, el drenaje 

terapéutico se realiza en pacientes sintomáticos mediante toracocentesis o colocación de 

una sonda pleural. La expansión pulmonar demostrada por imagen, el drenaje de 24 horas, 

la ausencia de fuga aérea y la condición clínica determinan el manejo de las toracostomías. 

Objetivo: Determinar la concordancia entre los hallazgos en el ultrasonido, la radiografía y 

el drenaje de las sondas torácicas como indicadores para el retiro de tubos pleurales en 

pacientes con derrame pleural en el Hospital General de Zona 3 de Jesús María, 

Aguascalientes. México. Material y métodos: Estudio analítico, comparativo y prospectivo, 

con muestreo no probabilístico por conveniencia, de pacientes con derrame pleural y 

colocación de sonda torácica en el Hospital General de Zona 3 del Instituto Mexicano del 

Seguro Social (IMSS) de Aguascalientes, México. Resultados: 48 pacientes estudiados. El 

coeficiente Kappa de Cohen mostró concordancia moderada entre el ultrasonido y 

radiografía de tórax para detectar derrame pleural y concordancia nula entre el ultrasonido 

y el gasto de la sonda pleural. Conclusión: Se confirmó la concordancia moderada entre 

el ultrasonido y una radiografía torácica para dentificar derrame residual previo al retiro de 

toracostomías, así como un comportamiento independiente del drenaje pleural con 

respecto. Palabras clave:  Chest tube, ultrasonography, radiography, pleural effusion, 

hemothorax.  
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3. ABSTRACT 

Title: “Concordance between Chest Ultrasound 

Findings, Chest X-Ray, and Pleural Drainage as 

Criteria for Chest Tube Removal in Patients with 

Pleural Effusion at the General Hospital of Zone 3, 

Aguascalientes, IMSS” 

Background: Pleural effusion is defined as the pathological accumulation of fluid in the 

pleural cavity, with an annual incidence of 400,000 to 1,500,000 people, more than 60 

causes, and a mortality rate ranging from 25% to 57%. Symptoms include pleuritic pain and 

dyspnea. Chest X-ray is used as initial study; chest ultrasound is more sensitive for 

diagnosing small effusions, while computed tomography (CT) of the chest is the study of 

choice. As a general criterion, therapeutic drainage is performed in symptomatic patients via 

thoracentesis or placement of a pleural tube. Lung expansion demonstrated by imaging, 24-

hour drainage, the absence of an air leak, and the clinical condition determine the 

management of thoracostomies. Objective: To determine the agreement between findings 

on ultrasound, X-ray, and chest tube drainage as indicators for the removal of chest tubes 

in patients with pleural effusion at the General Hospital of Zone 3 of Jesús María, 

Aguascalientes, Mexico. Materials and Methods: An analytical, comparative, and 

prospective study, with non-probabilistic convenience sampling, of patients with pleural 

effusion and chest tube placement at the General Hospital of Zone 3 of the Mexican Social 

Security Institute (IMSS) in Aguascalientes, Mexico. Results: 48 patients were studied. 

Cohen's Kappa coefficient showed moderate agreement between thoracic ultrasound and 

X-ray for detecting pleural effusion and no agreement between ultrasound and pleural tube 

output. Conclusion: Moderate agreement was confirmed between ultrasound and chest X-

ray for identifying residual effusion prior to the removal of thoracostomies, as well as an 

independent behavior of pleural drainage. Keywords: Chest tube, ultrasonography, 

radiography, pleural effusion, hemothorax. 
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4. INTRODUCCIÓN  
 
El espacio pleural se considera una cavidad virtual compuesto por dos capas: la pleura 

visceral y parietal, las cuales recubren a ambos pulmones y la pared torácica, 

respectivamente, además evitan fricción durante el movimiento respiratorio. Esto se logra 

gracias al líquido pleural, que se encarga de lubricar dicho espacio, se calcula que, en 

condiciones normales, existen aproximadamente entre 15 y 20 ml (1).  

 

El acumulo patológico de líquido en la cavidad pleural condiciona un derrame, presenta una 

incidencia anual de 400,000 a 1,500,000 de personas con más de 60 causas reconocidas, 

y con una mortalidad del 25% hasta el 57% de los casos (2–4). La presentación depende 

en su mayoría de la patología de base, los síntomas que se presentan son secundarios a 

los procesos inflamatorios y la restricción pulmonar, los síntomas más comunes son el dolor 

pleurítico, disnea y tos. Una radiografía torácica es el estudio imagenológico de primera 

elección en el abordaje de la patología pulmonar, que la hace el método más utilizado para 

detectar colecciones intratorácicas, se estima una sensibilidad del 65%, especificidad 81%, 

recientemente, el ultrasonido torácico ha tomado auge por las grandes ventajas que ofrece 

como la portabilidad, la facilidad de realizar el estudio en tiempo real junto a la cama del 

paciente, la nula exposición a radiación ionizante, además de aportar una sensibilidad del 

65% al 90% y una especificidad del 99%, por otro lado, el estudio de elección es la 

tomografía axial computarizada de tórax que permite identificar hasta el 30% adicional de 

lesiones (2,5,6).  

 

Actualmente existen consensos respecto a las indicaciones y las técnicas para la colocación 

de tubos torácicos o catéteres pleurales, el manejo y seguimiento de las mismas es tema 

de controversia, los protocolos actuales en su mayoría se basan en la experiencia de cada 

centro hospitalario y las preferencias y criterios de cada cirujano, el tratamiento del derrame 

pleural inicia con el manejo y la corrección del trastorno primario, como criterio general el 

drenaje terapéutico se realiza en pacientes sintomáticos a través de la toracocentesis y/o 

la colocación de una sonda o catéter pleural. El manejo, seguimiento y retiro de las sondas 

torácicas continúa siendo un reto, sin embargo, la expansión pulmonar demostrada por 

algún método de imagen, la cantidad de líquido drenado en 24 horas por el tubo torácico, 

la ausencia de fuga aérea en el sello de agua y la condición clínica del paciente dictan el 

retiro de las sondas torácicas (3,4).  
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5. ANTECEDENTES CIENTÍFICOS  
 
Se realizó una revisión sistemática en bases de datos acerca del estado actual de la 

información en las fuentes disponibles. A través de los buscadores como “PubMed” y la 

“Biblioteca Virtual en Salud” (BVS) se identificó la bibliografía más relevante en asociación 

al tema de estudio, para ello se utilizaron los siguientes patrones de asociación: 

 

Descriptores de búsqueda:  

  

1.     Chest tube  

2.     Ultrasonography   

3.     Radiography  

4.     Pleural effusion 

5.     Hemothorax  

 

Combinación de descriptor de búsqueda: 157 resultados.  

 

((CHEST TUBE[Title/Abstract]) AND ((ULTRASONOGRAPHY[Title/Abstract]) OR 

(RADIOGRAPHY[Title/Abstract]))) AND (((HEMOTHORAX[Title/Abstract]) OR 

(PNEUMOTHORAX[Title/Abstract])) OR (PLEURAL EFFUSION[Title/Abstract])) 

Criterios de selección:  

• Idioma: Inglés. 

• Población: adultos.  

• Estudio: prospectivo.  

  

Criterios de exclusión:  

·       Tipos de estudios: metaanálisis, reportes de caso y retrospectivos.  

·       Población pediátrica. 

·       Pacientes postquirúrgicos de cirugía torácica y cardiaca. 

·       Idiomas diferentes al inglés.  

Diagrama de Cochrane  
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Diagrama Prisma  
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A) Antecedentes  
 
 
Jany B y Walle T (2)en su revisión de la literatura, realizan un artículo que aborda al derrame 

pleural de manera integral, engloba la etiología, el diagnóstico y el tratamiento en población 

adulta, enfatisa en la importancia de un diagnóstico preciso para determinar el tipo de 

derrame y su origen, ya que son cruciales para un tratamiento adecuado. A lo largo del 

texto se indaga en el amplio espectro de patologías tanto benignas como malignas que son 

causantes de un derrame pleural. Respecto al diagnóstico, engloba los aspectos clínicos, 

de laboratorio e imagen disponibles, enfatiza la importacia del estudio del líquido pleural por 

toracocentesis, además de mencionar el rol que juega el ultrasonido respecto a la 

radiografía y la tomografía axial computarizada, sin embargo, no expone la concordancia 

de los métodos. En cuanto al tratamiento, plantea las opciones terapéuticas disponibles sin 

profundizar en el manejo de las sondas pleurales. 

Por otro lado, Brogi E, et. al. (5) en su revisión, se centra en el derrame pleural y el drenaje 

torácico en pacientes críticos, así como, el impacto de la ecografía torácica para el 

diagnóstico, la evaluación del volumen del derrame y las técnicas guiadas para el drenaje. 

Informa sensibilidad del 92% al 100% y especificidad entre 93% y 100% del ultrasonido 

para el diagnóstico del derrame pleural, con una precisión diagnóstica del 91% hasta el 

100%. También se comenta sobre la importancia histórica y actual de los rayos-X de tórax, 

cuenta con sensibilidad del 65%, y una especificidad 81% y con precisión de diagnóstico 

entre el 56% y 69%. Enfatiza en las ventajas y desventajas entre ambos métodos de 

imagen, menciona que el ultrasonido tiene como ventaja el poseer una sensibilidad y 

especificidad > 90%, permite diagnosticar varias etiologías de las patologías 

pleuropulmonares como el neumotórax y los distintos tipos de derrame pleural, además de 

la posibilidad de observar consolidaciones o atelectasias pulmonares, también tiene la 

ventaja de no exponer a radiación ionizante al paciente y al evaluador, ser un estudio en 

tiempo real y que permite realizar procedimientos guiados; en cuanto a las ventajas que 

ofrece la radiografía de tórax está la accesibilidad y el bajo costo del estudio, es instantánea 

y permite una visión panorámica de la cavidad torácica. Respecto a las desventajas del 

ultrasonido se menciona que es un estudio operador dependiente, la baja penetrancia a los 

tejidos, la interfaz de aire y la disponibilidad del equipo; la radiografía de toráx tiene las 

desventajas de poseer una sensibilidad y especificidad baja, se expone al paciente a 

radiación ionizante y a una interpretación subjetiva del estudio. Otro tema que aborda son 
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los parámetros operacionales para realizar un ultrasonido torácico y la interpretación de los 

hallazgos obtenidos. Concluye que el ultrasonido torácico ofrece una mejor certeza para el 

diagnóstico del derrame pleural que los rayos-X de tórax. 

Finalmente, Novoa N, et.al. (7) aborda la discrepancia que existe sobre el momento 

adecuado para el retiro de una sonda pleural, ya que no existen consensos basados en 

evidencia que sustente dicha decisión, lo que ha provocado que esté basado en la 

experiencia y preferencia de cada médico. Una variable de estudio es en que fase 

respiratoria es mejor hacer el retiro del tubo, algunos refieren que la inspiración es mejor 

porque el pulmón se encuentra expandido, mientras que otros defienden que la espiración 

es más adecuada porqué las diferencias de presión son mínimas entre la cavidad pleural y 

el aire ambiente. Otra variable es el gasto de 24 horas a través de las sondas pleurales, un 

volumen de hasta 450 ml por día se puede considerar seguro para la extracción del tubo 

torácico, sin embargo, no existe un consenso claro en los límites del gasto, este varía desde 

200 a 500 ml en 24 horas. Se mencionan variables independientes que pueden condicionar 

la cantidad del gasto diario como mñas de 70 años, patologías pulmonares y también el tipo 

de cirugía torácica al que puede ser sometido un paciente. Concluyen la necesidad de más 

estudios, así como modelos predictivos que mejoren el manejo de las sondas pleurales.  

6. MARCO TEÓRICO  
 

A) Modelos y teorías 

La acumulación patológica de líquido en la cavidad pleural se conoce como derrame pleural, 

con incidencia anual entre 400,000 y 1,500,000 de personas en los Estados Unidos (2,3). 

Existen múltiples etiologías, tanto de origen maligno como no maligno; se enfatiza en los 

derrames pleurales no malignos, aquellos de origen cardiaco e infeccioso como los más 

comunes. Las etiologías pueden dividirse en dos grupos, aquellos que producen un 

trasudado pleural como las atelectasias, insuficiencia cardiaca, renal y/o hepática, 

hipoalbuminemia o iatrogénicos; y los que generan derrame exudativo como la amiloidosis, 

sarcoidosis, el quilotórax, por neoplasias malignas, embolia pulmonar, obstrucciones en la 

vena cava superior y fibrotórax. Se estima una mortalidad general entre el 25% y 57%, la 

cual puede variar a partir de la etiología(2). El derrame pleural exudativo se divide en 3 

etapas según su evolución, la primera es la exudativa que consiste en una acumulación 

patológica de líquido en el espacio pleural; la segunda, la etapa fibropurulenta que es 
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secundaria a una colonización bacteriana del espacio pleural; y la tercera, es la organizada, 

momento en donde se forma tejido cicatricial sobre la pleura visceral que dificulta la 

expansión pulmonar (8). La presentación depende en su mayoría de la patología de base, 

los síntomas que se presentan son secundarios a los procesos inflamatorios y la restricción 

pulmonar como es el dolor pleurítico y la disnea, y que dependen del tamaño del derrame. 

El hemotórax es el acumulo de sangre en la cavidad pleural y que aumenta el hematocrito 

del líquido por arriba del 50%, se estima una incidencia anual de 300,000 casos en los 

Estados Unidos, comúnmente es secundario al traumatismo torácico y iatrogénico, que 

provoca lesiones del parénquima pulmonar, la vasculatura de los intercostales o en casos 

más severos, lesiones directas sobre el corazón y los grandes vasos; también puede ser 

de origen espontáneo que se relacionan a coagulopatías congénitas o adquiridas como la 

hemofilia, trombocitopenia o la inducida por terapia anticoagulante, además de aquellos 

secundarios a neoplasias, ya sea por ruptura tumoral o bien, invasión a estructuras 

vasculares (9). La gravedad de un hemotórax depende a la cantidad de sangre, sin 

embargo, no existe una cantidad exacta establecida para definir un hemotórax mínimo o 

pequeño, ya que el rango va desde los 5 ml hasta los 500 ml (10), la clasificación que se 

tomará en cuenta es la siguiente: hemotórax pequeño < 400 ml, mediano o moderado > 

400 a < 1000 ml y > 1000 se considera como masivo (9).  Además del tamaño del 

hemotórax, es importante conocer su evolución natural, aquellos que presentan un volumen 

menor a 300 ml se reabsorben de manera espontánea, de no ser así, se desarrolla un 

hemotórax retenido, mismo que se define como la sangre que no es drenada tras 72 horas 

posterior a la colocación de la toracostomía o por de coágulos mayores a 500 ml de 

volumen, si continúa a libre evolución se forma un fibrotórax y posteriormente un empiema, 

que genera atelectasias persistentes y restricción pulmonar(9).   

Diagnóstico 

La radiografía torácica es el estudio imagenológico que más se ha utilizado en el diagnóstico 

de colecciones pleurales en el contexto de urgencias y es el estudio imagenológico inicial, 

en donde se observa el borramiento del ángulo costofrénico como signo más común, sin 

embargo, no es el mejor estudio, ya que reporta sensibilidad y especificidad del 65% y 81% 

respectivamente,  y una precisión diagnóstica del 69%, además, es necesario que exista 

un mínimo de 200 a 500 ml en el hemitórax afectado para que puedan ser visualizados, y 

la posición preferida es el paciente en bipedestación, puesto que en supino se altera la 

distribución del líquido lo que hace más probable omitir colecciones mayores a los 1000 cc, 
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otra proyección que puede emplearse en una vista lateral, donde basta con 50 ml para 

demostrar un acúmulo de líquido pleural (2,5,9). El ultrasonido torácico (UST) es otro 

estudio de imagen útil para el diagnóstico de colecciones pleurales en la cabecera del 

paciente, y que a diferencia de los rayos-X de tórax, puede identificar acúmulos de líquidos 

de hasta veinte ml, alcanza una sensibilidad del 65% al 90% y una especificidad del 99% 

según a las diferentes cohortes(5,11), cabe destacar que no es igual de sensible y 

específico que la tomografía axial computarizada (TAC) y está condicionada por la habilidad 

y conocimiento del operador, pero existen autores que mencionan la superioridad del UST 

sobre la TAC para visualizar septos(5). El método de referencia o de elección es la 

tomografía axial computarizada de tórax, permite identificar hallazgos que la radiografía y 

el UST no detectan, se estima que se pueden observar hasta el 30 % adicional de lesiones, 

lo que permite identificar las posibles causas de las colecciones (2,6). Respecto a los 

estudios de laboratorio, está indicada la obtención de líquido pleural (25 a 50 ml) a través 

de una punción, guiada por imagen, para el estudio citológico y bioquímico que ayudará a 

clasificarlo en exudado o trasudado a partir de los criterios de Light, o bien, definir si es 

hemotórax a partir del porcentaje del hematocrito (2,4,12).   

Tratamiento y seguimiento  

El manejo inicial consiste en el manejo del trastorno primario, en caso de decidir un 

procedimiento para evacuar la colección pleural, debe realizarse dentro de las primeras 12 

a 24 horas, como criterio general se considera un drenaje terapéutico cuando el paciente 

se encuentra sintomático, entre las opciones terapéuticas está la toracocentesis guiada por 

ultrasonido y la colocación de un drenaje pleural, ya sea un catéter pleural permanente o 

un tubo torácico. El drenaje inicial seguro no está bien establecido, se sugiere que la 

cantidad máxima es de 1 L a 1.5 L en busca de prevenir un edema pulmonar por 

reexpansión(13). El tipo de drenaje se elige a partir de la etiología de base, ya que no será 

el mismo manejo para un empiema en fase fibropurulenta que en un derrame 

paraneumónico; en el caso del hemotórax, la etapa evolutiva en la que se encuentra y el 

tamaño determina la conducta terapéutica, el manejo expectante se considera en aquellos 

pacientes con estabilidad hemodinámica y en quienes se ha comprobado que el tamaño 

del hemotórax es menor a los 300 ml, con una tasa de éxito sin intervenciones en el 92% 

de los casos después de 4 a 5 semanas, mientras que en pacientes que sí necesitan la 

colocación de toracostomía la probabilidad del crecimiento del tamaño del hemotórax, la 

inestabilidad hemodinámica y la dificultad respiratoria fue mayor (14). El tratamiento 
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principal de los hemotórax mayores a 300 ml (de tamaño intermedio y masivos) es a través 

del drenaje con tubo torácico que van desde los 14 hasta los 40 Fr, se ha demostrado que 

no existe diferencia en tasas de eficacia, complicaciones y fracaso terapéutico con relación 

al calibre de las sondas (15). Aunado a la colocación de la sonda, se utiliza presión negativa 

para succión de hemotórax lo que sugiere una disminución en el tiempo de manejo con el 

tubo torácico, la fuga de aire, el riesgo de progresión a empiema y la estancia hospitalaria, 

la presión a utilizar sigue en tema de debate, pero suele ser utilizada entre 20 a 40 cm de 

agua de presión negativa (16). El seguimiento de la toracostomía inicia con una adiografía 

torácica para verificar la colocación de la sonda, con revaloración cada hora durante las 

primeras 24 horas; la indicación para toracotomía en estos casos sería un gasto mayor a 

1500 ml a la apertura o bien, 20 ml/kg de peso, así como aquellos pacientes con estado de 

choque y sangrado constante de 200 a 300 ml por hora evidenciado por la toracostomía.  

Como ya se mencionó, el retiro de la sonda pleural aún es tema de debate, los intervalos 

de seguimiento no están establecidos, regularmente se apoya a través de las imagen 

obtenidas tras varias tomas de radiografía torácicas antes y después del retiro para 

demostrar la expansión pulmonar. Tradicionalmente, el gasto a través del tubo torácico es 

uno de los criterios más utilizados para decidir el retiro del sello de agua, sin embargo, no 

existen los suficientes datos sólidos para establecer un consenso respecto a la cantidad 

drenada previo al retiro, se recomienda sea menor a 100 ml en 24 horas o bien 2 ml por 

kilogramo de peso, sin embargo, estudios sugieren que no existe diferencia si el gasto es 

mayor, ya que se sugiere que es seguro retirarlos aun cuando el gasto sea de 500 ml en 24 

horas; otro parámetro es la ausencia de fuga aérea demostrada en el sello de agua y 

categorizada a partir de la clasificación de Cerfolio; y la condición clínica del paciente 

(3,7,9,17).  

B) Marco conceptual 

 
· Derrame pleural: Acumulación anormal de líquido en el espacio pleural que es 

consecuencia a la producción aumentada de este o la incapacidad para su 

depuración (3) 

· Hemotórax: Es la presencia de sangrado en la cavidad pleural suficiente para elevar 
el hematocrito del líquido pleural mayor al 50% (9,18).  

· Tubo torácico: Tubos plásticos que permiten drenar líquido y aire desde la cavidad 

pleural (BVS).  
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· Ultrasonido torácico: Reproducción imagenológica de estructuras profundas del 

cuerpo mediante el registro de ecos de impulsos ultrasónicos dirigidos hacia los 

tejidos. Se emplean frecuencias entre los 3.5 MHz y 10 MHz (19).  

· Radiografía de tórax: Obtención de imagen con rayos-x del tórax y de los órganos 

intratorácicos (BVS).  

· Drenaje de sonda pleural: Cantidad de líquido pleural que drena y es cuantificado a 

través de una sonda pleural. 

 

7. JUSTIFICACIÓN  

El derrame pleural es una manifestación común en las enfermedades respiratorias, 

infecciosas, renales, cardiovasculares y oncológicas, por mencionar algunas (4). En México 

la etiología más frecuente del derrame pleural es el derrame paraneumónico (20,21). A 

través de este protocolo se busca crear evidencia concluyente y reproducible acerca de la 

concordancia entre el ultrasonido torácico, los rayos-X de tórax y el gasto del drenaje 

apleural que permita optimizar el seguimiento y retiro de las sondas torácicas en pacientes 

con derrame pleural. Conocer que método es mejor para el manejo de las toracostomias 

permitirá una práctica basada en evidencia clínica y no en la experiencia, que dará 

resultados en el descenso de la morbimortalidad, así como, en un tiempo menor de estancia 

y costos hospitalarios; además de facilitar el seguimiento y retiro de las sondas pleurales a 

los médicos de cualquier especialidad, su manejo no es exclusivo de los cirujanos generales 

o cardiotóracicos. También promueve el uso del ultrasonido torácico como una extensión 

del brazo del médico por las ventajas que conlleva su uso respecto a las radiografías y 

tomografías de tórax, la relación costo – beneficio y su inocuidad como método diagnóstico.  

 

Este protocolo se relaciona directamente con las líneas de investigación nacional del 

Instituto Mexicano del Seguro Social sobre las “enfermedades respiratorias crónicas” e 

indirectamente con las líneas de “nefrología/insuficiencia renal” y “enfermedades 

cardiovasculares y circulatorias”, además de estar en relación con la línea de investigación 

de la Universidad Autónoma de Aguascalientes (UAA) a cerca del “paciente quirúrgico en 

el perioperatorio”. Los resultados obtenidos beneficiarán inicialmente a la población del 

HGZ 3 de Aguascalientes, con su difusión a través la base de datos del IMSS y el repositorio 

bibliográfico de la UAA, así como su publicación en una revista indexada a través de un 

artículo científico que permita ampliar su alcance a nivel nacional e internacional.  
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8. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

Los derrames pleurales representan un problema común dentro de la medicina, existen más 

de 60 causas reconocidas, desde enfermedades respiratorias hasta por medicamentos (4). 

La incidencia anual en Estados Unidos de América (EUA) se estima en 1.5 millones de 

personas; México no cuenta con una cifra estimada de nuevos casos con derrame pleural 

por año, el estudio más reciente describe las principales etiologías en el medio hospitalario, 

52.2% corresponde a enfermedades infecciosas como las neumonías y el derrame 

paraneumónico en el 24.7%, la tuberculosis en el 8%, y los casos de tuberculosis + VIH en 

el 8.2% y los casos de empiema en el 11.3%, con una predominancia en hombres en edad 

adulta (2,3,21). Según la Organización Panamericana de la Salud (OPS), la tuberculosis 

representa la segunda enfermedad infecciosa con más muertes en todo el mundo en 2022; 

las guías nacionales para el manejo de tuberculosis reportan incidencia de 38 casos por 

cada 100 mil habitantes con 24,036 casos registrados en consulta del IMSS; por otro lado, 

las neumonías son infecciones respiratorias con una incidencia entre 3 y 8 casos por mil 

habitantes al año, el 40% necesita hospitalización y  el 10% requieren internamiento en una 

terapia de cuidados intensivos (22,23). Vale enfatizar en el hemotórax, ya que suele ser 

secundario a traumatismos torácicos cerrados que se presenta en el 30% al 40% de todos 

los pacientes traumatizados estimándose una incidencia anual de 300,000 personas con 

hemotórax en EUA (10); según la OPS, en México reportan 24 mil muertes secundarias a 

accidentes de tránsito donde 1 de cada 4 decesos es por lesiones sobre la cavidad torácica, 

con una mortalidad general entre el 20% al 25% (20); también puede ser por caídas, 

lesiones de tórax por aplastamiento, las penetrantes secundarias a proyectiles de armas de 

fuego o armas blancas y las iatrogénicas, esta última representa la segunda causa de 

hemotórax; otra causa es por neoplasias, el uso de anticoagulantes y las alteraciones 

genéticas (20) 

Existen consensos sobre las indicaciones y las distintas técnicas para la colocación de 

tubos torácicos o catéteres pleurales, pero el seguimiento y retiro de los mismas aún es 

tema de controversia, en su mayoría, está basado en la experiencia de cada centro 

hospitalario y las preferencias de cada cirujano (4,18). Se sugiere que el retiro de los tubos 

torácicos debe guiarse por el gasto reportado en 24 hrs,  los rangos establecidos varían 

entre los 150 a los 400 cc en 24 horas, incluso hay quienes mencionan que no existe 

diferencia en la evolución post retiro aún con gastos de hasta 500 cc en 24, sin embargo, 



 17 

el valor más utilizado es de 200 cc en 24 horas, además se debe considerar la presencia o 

no de fuga aérea en el sello de agua y los hallazgos de imagen (4,7,17) Las guías de 

práctica clínica de México sugieren que previo al retiro de las sondas pleurales, se debe 

demostrar la expansión pulmonar a través de radiografías de tórax (Nivel de evidencia 

científica SIGN 4), mientras que la última guía de manejo para las patologías pleurales de 

la Sociedad Británica de Tórax (BTS), enfatiza la importancia del ultrasonido torácico por 

su accesibilidad al pie de cama del paciente, por optimizar el diagnóstico y aumentar la 

seguridad del paciente al servir como auxiliar para procedimientos guiados por imagen, sin 

embargo, su uso para dar seguimiento y determinar el retiro de una sonda pleural no ha 

sido analizado, implementar su uso rutinario disminuiría el impacto económico de la 

atención hospitalaria, la exposición a radiación y la movilización de pacientes graves (3,4).  

No existe evidencia que explore el enfoque de nuestro protocolo, el enfoque de las 

publicaciones es determinar la concordancia que existe entre la radiografía y el ultrasonido 

torácico para diagnosticar derrame pleural y solo por urgencias, sin embargo, existe 

discrepancia entre autores, mientras unos defienden un argumento de similitud entre la 

radiografía y el ultrasonido y otros sostienen que el ultrasonido es superior a la radiografía 

y en ambos casos no se toma en cuenta el parámetro clínico del drenaje por sonda pleural 

(24,25) No se ha indagado en la concordancia de estos métodos que permita establecer 

cual es mejor para determinar el retiro de las sondas pleurales.  

9. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿Cuál es la concordancia que existe entre el ultrasonido torácico, la radiografía de tórax y 

el drenaje de las sondas torácicas como indicadores para su retiro en pacientes con 

derrames pleurales y hemotórax?  

10. OBJETIVO 
 

A) Objetivo general: 

Determinar la concordancia entre el ultrasonido, la radiografía y el drenaje de las sondas 

torácicas como indicadores para su retiro en sujetos con derrame pleural en el HGZ 3 de 

Jesús María, Aguascalientes. México.  
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B) Objetivos específicos:  

1. Describir las características demográficas y clínicas de los sujetos de estudio.  

2. Determinar el momento de retiro de la sonda pleural por medio del ultrasonido 

torácico.  

3. Determinar el momento de retiro de la sonda pleural por medio de las radiografías 

de tórax 

4. Determinar el momento del retiro de la sonda pleural por medio del drenaje de los 

tubos torácicos en 24 horas.  

5. Determinar la concordancia entre el ultrasonido torácico, la rayos-X de tórax y el 

drenaje de la toracostomía en 24 horas.  

 

11. HIPÓTESIS  

H1: Existe concordancia entre el ultrasonido torácico y la radiografía de tórax como 

indicadores para el retiro de sondas torácicas en pacientes con derrame pleural. 

H2: Existe concordancia entre el ultrasonido torácico y el drenaje de la sonda pleural en 24 

horas como indicador para el retiro de tubos pleurales en pacientes con derrame pleural. 

H3: Existe concordancia entre los rayos-X de tórax y el drenaje de la toracostomía como 

indicador para el retiro de tubos torácicos en pacientes con derrame pleural. 

H0: No existe concordancia entre el ultrasonido torácico, los rayos-X de tórax y el drenaje 

de la toracostomía.  

12. MATERIALES Y MÉTODOS  
 

A) Diseño del estudio 

Estudio analítico, comparativo y prospectivo, con un muestreo no probabilístico por 

conveniencia, de pacientes diagnosticados con derrame pleural y colocación de sonda 

torácica en el HGZ 3 del IMSS de Aguascalientes.  

 

B) Universo de estudio  

Lugar: Hospital General de Zona No. 3 del IMSS, OOAD Aguascalientes, México. 
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Población: Todos los pacientes a partir de los 18 años de ambos sexos que cuenten con 

diagnóstico de derrame pleural y/o hemotórax que fueron candidatos a colocación de sonda 

torácica, tratados en el HGZ 3 del IMSS, OOAD Aguascalientes. 

 

C) Criterios de inclusión 

Inclusión  

· Pacientes > 18 años.  

· Pacientes diadnosticados con derrame pleural o hemotórax con manejo por medio 

de sonda endopleural.  

· Pacientes tratados en el HGZ 3 del IMSS, OOAD Aguascalientes. 

Exclusión  

· Pacientes con diagnóstico de derrame pleural o hemotórax que hayan recibido 

manejo quirúrgico por toracotomía o toracoscopia asistida por video.  

· Pacientes identificados con más de 48 horas de evolución desde la colocación de la 

sonda pleural.  

· Pacientes con diagnóstico de derrame pleural paraneoplásico. 

· Pacientes con diagnóstico de derrame pleural complejo. 

· Pacientes con diagnóstico de hemotórax coagulado.  

· Pacientes con diagnóstico de neumotórax simple o a tensión.  

Eliminación  

· Hoja de datos incompleta. 

· Imposibilidad de realizar UST o radiografía de tórax.  

· Defunción previa al retiro de sonda torácica. 

· Pacientes sometidos a tratamiento quirúrgico durante seguimiento.  

· Pacientes que desarrollen derrames pleurales complejos durante seguimiento. 

· Pacientes con negativa para participar en el estudio.  
 

D) Tamaño de muestra  

La muestra para una proporción en poblaciones finitas fue calculado a partir del programa 

SELECT STATISTICAL SERVICE, el nivel de confianza fue del 95% y el margen de error 

del 5%, con prevalencia de derrame pleural del 60% (26). Se cuantificó la población de 

pacientes del servicio de cirugía general del HGZ 3 en 1 año a través del diagnóstico 
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primario registrado en la plataforma de hospitalización del ecosistema digital en salud 

(PHEDS), encontrando un total de 55 pacientes diagnósticados con derrame pleural.  

 
 

E) Definiciones conceptuales y operacionales 

Lista de variables  

1. Edad.  

2. Sexo.  

3. Expansión pulmonar por radiografía. 

4. Expansión pulmonar por ultrasonido torácico.  

5. Presencia del derrame pleural por radiografía. 

6. Presencia del derrame pleural por ultrasonido torácico. 

7. Drenaje de sonda pleural en 24 horas.  

8. Diagnóstico de base. 

9. Tipo de derrame pleural. 

10. Tratamiento quirúrgico durante el seguimiento del paciente.  
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Variable Definición 
conceptual 

Definición 
operacional 

Tipo de 
variable 

Indicador Escala Codificación/ 
Unidad de 

medida 

VARIABLES DEMOGRÁFICAS 

Edad Lapso de tiempo 
que transcurre 
desde el 
nacimiento hasta 
el momento de 
referencia 

Edad del paciente 
en el momento en 
el que se realiza el 
estudio.  

Cuantitativa 
discreta 

Numérico 18-30 años 

31-50 años 

51-70 años 

0 = 18-30 años 

1 = 31-50 años  

2 = 51 -70 años 

Sexo Características 
biológicas y 
fisiológicas que 
definen a hombres 
y mujeres 

El sexo 
correspondiente a 
su fenotipo 

Cualitativa 
nominal 
dicotómica 

Descrito en 
expediente 
clínico 

Hombre  

Mujer 

0 = Hombre 

1 = Mujer 

VARIABLES DEPENDIENTES E INDEPENDIENTES 

Expansión 
pulmonar 

(Radiografía 
de tórax) 

Presencia de 
trama vascular 
pulmonar en todo 
el espacio 
intratoracico, 
presencia de 
ángulo costo – 
diafragmático y 
pericardio – 
diafragmático, así 
como, ausencia de 
sombra pleural. 

Ausencia de 
imagen radiopaca 
con concavidad 
superior que 
condiciona 
borramiento de los 
ángulos costo – 
diafragmáticos y 
pericardio – 
diafragmático.  

Cualitativa 
nominal 
dicotómica 

-  Cualitativa  0 = No 

1 = Sí 

Expansión 
pulmonar 

(Ultrasonido 
torácico) 

Presencia del 
signo de  “cortina” 
en las bases 
pulmonares, 
desplazamiento 
pleural y líneas A 
en modo B. 

Ausencia de 
imagen anecoica 
en espacio pleural. 
Presencia del signo 
de “cortina” en las 
bases pulmonares,  
desplazamiento 
pleural y líneas A en 
modo B. Presencia 
del signo de “orilla 
de mar” en modo 
M.  

Cualitativa 
nominal 
dicotómica 

-  Cualitativa 0 = No 

1 = Sí 

Presencia  
de derrame 

pleural 

(Radiografía 
de tórax en 

decúbito 
lateral) 

Imagen radiopaca 
en hemitórax 
afectado con 
concavidad 
superior entre la 
pared torácica y el 
campo pulmonar.  

Presencia de 
opacidad torácica 
con límite 
horizontal que 
asciende hasta la 
axila en proyección 
de Müller. 

Cualitativa 
nominal 
dicotómica 

-  Cualitativa   0 = No 

1 = Sí 
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Presencia de 
derrame 
pleural 

(Ultrasonido 
torácico) 

Imagen anecoica 
entre pleura 
visceral y pleura 
parietal. 

Imagen anecoica 
entre pleura 
parietal y visceral 
en cualquier punto 
del espacio pleural 
en modo B, con 
signo de la 
sinusoide en modo 
M. 

Cualitativa 
nominal 
dicotómica 

-  Cualitativa  0 = No 

1 = Sí 

Drenaje de 
sonda 

endopleural 
(24 hrs) 

Cantidad de 
líquido pleural que 
drena y es 
cuantificado a 
través de una 
sonda pleural.  

Líquido obtenido 
en mililitros a 
través de la sonda 
endopleural en 24 
horas. 

Cuantitativa 
continua  

Numérico 0 – 100 ml  

101 – 200  ml  

201 – 300 ml 

301 – 400 ml 

401 – 500 ml 

501 – 1000 ml 

1001 – 1500 ml 

1501 – 2000 ml  

0 = 0 – 100 ml  

1 = 101 – 200  
ml  

2 = 201 – 300 ml 

3 = 301 – 400 ml 

4 = 401 – 500 ml 

5 = 501 – 1000 
ml 

6 = 1001 – 1500 
ml 

7 = 1501 – 2000 
ml  

Diagnóstico 
de base 

Determinación de 
la naturaleza de 
una enfermedad 
que posee un 
paciente  

Paciente con 
derrame pleural 
con etiología ya 
conocida.  

Cualitativa 
nominal  

Descrito en 
expediente 
clínico 

Cualitativa 0 = Infeccioso 

1 = Cardiaco  

2 = Renal 

3 = 
Postraumático 

Tipo de 
derrame 

Se clasifican en 
trasudado y 
exudado, el 
primero se 
caracteriza por 
presentar una 
pleura sana y la 
etiología suele ser 
de orígen 
sistémico; el 
segundo presenta 
una pleura 
enferma y suele 
ser infeccioso.  

Trasudado o 
exudado 
determinado a 
partir de los 
criterios de Light  

Cualitativa 
nominal 
dicotómica  

Descrito en 
expediente 
clínico 

Cualitativa 0 = Trasudado 

1 = Exudado 
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Tratamiento 
quirúrgico 

durante 
seguimiento 

Patología de base 
resuelta a través 
de un 
procedimiento 
quirúrgico  

Paciente sometido 
a cirugía torácica 
durante su 
seguimiento 

Cualitativa 
nominal 
dicotómica  

Descrito en 
expediente 
clínico 

Cualitativa 1 = NO 

2 = Sí 

Tabla 1. Tabla de variables. Creación del autor. 

 

Tabla 2. Tabla de vaciado de datos. Creación del autor. 

 

F) Grupos: 

Los sujetos de estudio fueron pacientes hospitalizados en el HGZ 3 del IMSS, 

Aguascalientes con criterios de inclusión. El estudio fue desarrollado a partir de dos grupos, 

el primero fue de pacientes con diagnóstico de derrame por trasudado, y el segundo con 

derrame por exudado.  

G) Intervenciones propuestas: 

Se realizó toma de radiografía de tórax en proyección decúbito lateral (izquierda o derecha 

dependiendo del hemitórax afectado), rastreo torácico por ultrasonido y cuantificación del 

drenaje a través del tubo torácico en ml 24 horas previo al retiro de la sonda pleural.  

H) Procedimiento para la recolección: 

1. Se solicitó aprobación de anteproyecto de investigación por parte de jefatura de 

enseñanza médica y el departamento de cirugía general del HGZ3 del IMSS, 

Aguascalientes, así como, al profesor titular de la especialidad médica. Solicitar la 

participación del investigador principal y colaboradores.  
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2. Se solicitó aprobación por los directivos del HGZ3 del IMSS, Aguascalientes, para 

el desarrollo del estudio de investigación en pacientes diagnosticados con derrame 

pleural y hemotórax. 

3. Se valoró el anteproyecto por el comité de ética en investigación e investigación en 

salud a través de la plataforma institucional “SIRELCIS”.  

4. Se identificó a los pacientes con criterios de inclusión. 

5. Se explicó detalladamente los objetivos del protocolo y se ofertó a los pacientes el 

participar en el mismo.  

6. Se firmó consentimiento informado y tomar datos de identificación de los pacientes 

que acepten participar en el ensayo clínico.  

7. Se realizó rastreo torácico por ultrasonido por parte de los investigadores y por 

personal del servicio de radiología que acepte participar de acuerdo al “Anexo B, 

figura 3”.  

8. Se realizó toma de radiografías de tórax en proyección decúbito lateral previo al 

retiro de la toracostomía.  

9. Se cuantificó el gasto de sonda pleural cada 24 horas hasta el retiro de la misma.   

10. Se realizó caprtura de datos en un sistema único establecido por los investigadores. 

11. Se realizó análisis estadístico de datos recolectados.  

12. Se reportó resultados y análisis obtenidos durante el proyecto.  

13. Se presentó trabajo de tesis.  

 

I) Instrumentos utilizados: 

Se utilizará una hoja de registro con diseño exprofeso para este protocolo de estudio, 

incluida en la sección de anexos (Anexo A). Estará conformada por los siguientes 

apartados:  

1. Ficha de identificación: Presenta las inciales del paciente, número de seguridad 

social (NSS), número de identificación del paciente, fecha de llenado e iniciales del 

investigador que realizó la medición.  

2. Criterios de selección: Se incluirá una tabla que exponga los criterios de inclusión, 

exclusión y eliminación.  

3. Datos demográficos del paciente: Conformada por edad, la fecha de nacimiento y 

sexo, diagnóstico.  
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4. Mediciones por drenaje de sonda pleural: Fecha de colocación, días de evolución y 

drenaje en 24 horas de las sondas torácicas.  

5. Mediciones por radiografías: Fecha de toma de radiografías con confirmación del 

derrame y expansión pulmonar.  

6. Mediciones por ultrasonido: Fecha de estudio con determinación de la presencia de 

derrame y expansión pulmonar.  

El rastreo ecográfico pulmonar se realizó con la sonda Butterfly iQ + TM en modo B y M a 

7.5 MHz. 

J) Métodos para el control y calidad de los datos:  

Los datos recolectados en el instrumento de medición serán capturados en un archivo de 

Excel por parte del investigador asociado, posteriormente serán verificados por el 

investigador principal quien validará la captura y veracidad de los datos obtenidos.  

K) Análisis de datos:  

Los datos descriptivos analizados de media, mediana, moda y frecuencia, se utilizó el 

paquete estadístico de IBM “SPSS” v.20 para Windows. El estudio de concordancia se 

realizará a través de tablas de contingencia para obtener la coeficiente kappa de Cohen, de 

obtener coeficiente  perfecto se asignará el valor de 1.  

Se utilizarán gráficos de dispersión, de barras y de pastel para representación gráfica de 

los resultados, dependiendo de su naturaleza cuantitativa o cualitativa.  

Las datos clínicos de los pacientes fueron obtenidos por las notas de ingreso y evolución 

presentes en la plataforma de hospitalización del ecosistema digital en salud (PHEDS) del 

IMSS.  

 

13. ASPECTOS ÉTICOS: 

Este protocolo de investigación se rige por los principios fundamentados en la declaración 

de Helsinki y la Asociación Médica Mundial, así como, a los normas establecidas en el 

Reglamento de la Ley General de Salud en materia de Investigación para la Salud del Diario 
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Oficial de la Federación de los Estados Unidos Mexicanos, cumpliendo con los requisitos 

enunciados en sus artículos 96, 97, 98, 99, 100, 101 y 102. Así mismo, en su título segundo 

de los aspectos éticos para la investigación en seres humanos, capítulo I. Se mantiene en 

todo momento en consideración a tener la dignidad y protección de los derechos y bienestar 

(artículo 13), manteniendo las bases de fundamentación para el planteamiento del estudio 

(artículo 14), considerando evitar en medida de lo posible cualquier daño que se pudiera 

ocasionar al paciente (artículo 15) y protegiendo la privacidad de cualquier paciente 

involucrado (artículo 16) realizando la toma de datos únicamente de la información 

disponible en los expedientes de la unidad (27,28).  

Conforme al procedimiento para la evaluación, el registro, el seguimiento, la enmienda y la 

cancelación de protocolos de investigación en salud presentados ante los Comités Locales 

de Investigación en Salud y los Comités de Ética en Investigación 2810-003-002 del Instituto 

Mexicano Del Seguro Social, de acuerdo a su artículo 17 (29), este protocolo de 

investigación es considerado como:  

• Investigación con riesgo mínimo. Se trata de un estudio prospectivo,  emplea datos 

obtenidos por medio de procedimientos comunes como el examen físico o 

tratamientos rutinarios.  

Este estudio será sometido a su autorización por parte de los Comités Locales de 

Investigación del Hospital General de Zona 3 de Aguascalientes del IMSS.  

De presentarse casos o hallazgos inesperados en el estudio, se notificará de inmediato al 

CEI para su valoración.  

Los datos personales obtenidos serán resguardados digitalmente por un periodo temporal 

de 10 años por investigador principal, también estarán disponibles de manera física en la 

Coordinación de Enseñanza e Investigación del Hospital General de Zona 3 del IMSS, 

Aguascalientes.  

Los participantes se declaran sin conflicto de intereses.  
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14. RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD 
  

A) Recursos financieros y factibilidad: 

El equipo de ecografía es una sonda Butterfly iQ + TM con un rango de 1-10 MHz y que 

ofrece los modos B y M, será proporcionado por el investigador asociado.  

Las radiografías serán recopiladas de los archivos presentes en el sistema de imagenología 

del departamento de Radiología del HGZ 3 del IMSS, Aguascalientes. Los estudios a 

emplear forman parte del abordaje y manejo que se da a los pacientes con patología pleural 

durante su estancia hospitalaria, por lo que no conlleva un recurso económico extra por 

parte de la institución.  

No se requiere material para colocar sondas pleurales, el seguimiento de las mismas será 

en pacientes con tratamiento ya establecido.  

El software para análisis de datos, el equipo de cómputo y el material de papelería fue 

proporcionado por el investigador asociado. 

B) Recursos humanos:  

 

• Investigador principal: Dr. José Luis Bizueto Monroy 

• Investigador clínico asociado: Dr. Emilio Garcia Jimenez  

• Investigador asociado: Dr. Jesús Roberto Melgoza Ponce  
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15. RESULTADOS  

Tras la recolección de datos se identificó un total de 151 pacientes con dignóstico de 

derrame pleural, 81 fueron candidatos a colocación de sonda pleural, se incluyó un total de 

48 sujetos de estudio y se eliminó 33 pacientes por no cumplir criterios de inclusión.    

De 48 pacientes estudiados, 58.3% (n=28) fueron hombres y mujeres el 41.7% (n=20). La 

edad fue entre los 24 y 85 años, el 45.8% (n=22) se encontraron dentro del rango de los 

51-70 años con moda de 25 años mediana de 58 años y media de 52.88 años (tabla 3).  

 

Tabla 3. Características poblacionales del estudio. 

 
La etiología del derrame pleural en el 45.8% (n=22) fue de origen infeccioso, 35.4% (n=17) 

fue secundario a evento traumático, el 2.1% (n=1) por enfemedad cardiaca, 2.1% (n=1) por 

enfermedad renal y el 14.6% (n=7) de etiología indeterminada (Gráfica 1); el 64.6% (n=31) 

de los casos no estuvo asociado a comórbidos, mientras que el 35.4% (n=17) estuvo 

asociado a otras enfermedades, con redominio de las afecciones renales y cardiacas con 

10.4% (n=5) cada una y con otras enfermedades en el 14.6% (n=7); el derrame pleural se 

clasificó como exudado en el 58.3% (n=28) y como trasudado en el 41.7% (n=20); mientras 

que el gasto de la sonda torácica en 24 horas fue menor o igual a 100 ml en el 60.4% (n=29) 

de los casos mientras que en el 27.1% (n=13)  fue mayor a 200 ml en 24 horas y el 12.5% 

(n=6) reportó un gasto de 101 a 200 ml en 24 horas (tabla 4).  
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Tabla 4. Características clínicas de la población de estudio. 

 

 

Gráfica 1. Etiología del derrame pleural en población del estudio. Creación del autor. 

 
A tavés del ultrasonido torácico se identificó que el 54.2% (n=26) pacientes con derrame  y 

el 45.8% (n=22) sin derrame. Por otro lado, la radiogradía de tórax detectó derrame pleural 

en 31.3% (n=15) y sin derrame en el 68.8% (n=33). Se calculó el coeficiente de Kappa de 

Cohen que mostró un acuerdo moderado K = .394 (IC 95%, p = 0.002) en la identificación 

de derrame a través de ultrasonido torácico y la radiografía torácica  (Tabla 5). Respecto al 

gasto pleural, 60.4% (n=29) de los pacientes reportaron un rango adecuado de gasto pleural 
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previo al retiro de sonda torácica mientras que el 39.6% (n=19) no, se reportó una 

asociación nula entre el ultrasonido y el gasto de la sonda pleural con un coeficiente de K 

= - 0.145 (IC 95%, p = 0.312) (tabla 6), al igual que entre la identificación de derrame pleural 

en radiografía de tórax y el gasto por la sonda con un coeficiente K = - 0.159 (IC 95%, p = 

0.189) (tabla 7). Se valoró la expansión pulmonar a través de la radiografía de tórax que 

identificó 70.8% (n=34) con expansión pulmonar y 29.2% (n=14) sin expansión completa, 

mientras que el rastreo con ultrasonido torácico reportó expansión completa en el 45.8% 

(n=22) y 54.2% (n=26) sin expansión completa, se calculó una asociación moderada de K 

= 0.356 (IC 95%, p = 0.05) (tabla 8). 

Tabla 

5. Tabla de contingencia: Identificación de derrame pleural en ultrasonido contra radiografía 

torácica. Creación del autor. 
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Tabla 6. Tabla de contingencia: Derrame pleural en radiografía de tórax y el gasto de la 
sonda. Creación del autor. 
 

 

Tabla 7. . Tabla de contingencia: derrame pleural en radiografía torácica y el gasto por la sonda. Creación de autor. 

 

Tabla 8. Tabla de contingencia: Expansión pulmonar en radiografía y ultrasonido torácico. 

16. DISCUSIÓN  
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El retiro de una sonda torácica representa un reto cotidiano para la mayoría de los médicos 

debido a la diversidad clínica que rodea a un derrame pleural, así como a la poca 

experiencia en el manejo de tubos torácicos. Tradicionalmente los criterios para el retiro de 

una toracostomía se busca demostrar la expansión pulmonar con rayos-X de tórax, 

ausencia de fuga aérea en el sello de agua y un gasto mínimo a través de la sonda pleural.   

 

Las características demográficas observadas en nuestra población, muestra un predominio 

de la patología en población masculina (58.3%), con un promedio de edad de 52.8 años, la 

principal etiología del derrame pleural fue el origen infeccioso (45.8%), seguido del 

traumático (35.4%) y en su mayoría fue clasificado como exudado (Tabla 3 y 4). El perfil de 

los sujetos de estudio adscritos al HGZ 3 de Aguascalientes del IMSS concuerda con lo 

reportado por Sosa-Juarez, A, et. al. en 2011, quien evaluó la población del Instituto 

Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER) ubicado en la Ciudad de México, observó 

que las enfermedades infecciosas representan la principal causa de derrame pleural 

(>50%), y el segundo lugar fue el origen oncológico (33.5%), en nuestro caso fue secundario 

a traumatismos (35.4%), esto puede atribuirse razonablemente a la población que se 

atiende en cada institución, uno es hospital de alta especialidad de referencia nacional 

(INER), mientras que el otro es hospital general de segundo nivel de atención (21). También 

se observó que 17 de los pacientes estudiados  (35.4%) se asoció a un comórbido, 

principalmente a enfermedades cardiacas (10.4%) y renales (10.4%). La mayoría de los 

derrames (58.3%) fue catalogado como exudado que coincide con la fisiopatogenia de las 

etiologías más comunes que se identificaron en el estudio (tabla 4) (2,4). 

 

El análisis estadístico se confirmó un acuerdo moderado y significativo (K = 0.394 [IC 95%, 

p = 0.002]) entre el ultrasonido torácico y la radiografía torácica en decúbito lateral para 

detectar un derrame residual previo al retiro de la toracostomia, el coeficiente Kappa de 

Cohen respalda la utilidad de ambos estudios de imagen, ya que la radiografía replica en 

alguna medida los resultados del ultrasonido y enfatiza las limitaciones que presenta la 

radiografía (tabla 5). También se comparó la expansión pulmonar entre el ultrasonido y la 

radiografía torácica siguen la directriz en las ventajas y limitaciones de cada método, 

también se reportó un acuerdo moderado y significativo (K = 0.356; [IC 95%, p= 0.05]), que 

igualmente  demuestra la superioridad del ultrasonido torácico (tabla 8). 
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Entre las desventajas identificadas respecto a la radiografía de tórax está la menor 

sensibilidad (65-85.7%) y especificidad (81-87.5%) respecto al ultrasonido, también está la 

falta de conocimiento de la existencia y de la técnica adecuada para la toma de radiografías 

en decúbito lateral por parte del personal de salud a pesar de su capacidad de detectar 

derrames menores de 300 ml, otro factor importante es la posición del paciente y la fase de 

la respiración al momento de la toma de los rayos-X, la presencia de opacidades en la 

radiografía causante de falsos negativos en la identificación de derrame pleural, Kitazono 

MT, et. al. en su estudio concluye que el 34% del total de los derrames no son 

diagnosticados, de ellos el 64% eran derrames pequeños (5,30). La superioridad del 

ultrasonido torácico radica en su sensibilidad (92% al 100%) y especificidad (93% al 100%), 

además de permitir realizar el estudio en tiempo real, a pie de cama del paciente, evita la 

exposición a radiación ionizante, además de permitir realizar procedimientos guiados, 

posee la versatilidad para distinguir distintas patologías pleuropulmonares, permite evaluar 

las características del derrame pleural que orienta el origen de su etiología, la presencia de 

septos, engrosamiento pleural, alteraciones del parénquima pulmonar o anomalías del 

diafragma, permiten aproximar el volumen del derrame pleural aunque no se ha 

estandarizado un método que proporcione una estimación fiable por la existencia de 

variables que pueden modificar la cantidad acumulada de líquido como son el tamaño de la 

cavidad torácica, la posición del paciente durante el rastreo ecográfico, la imposibilidad de 

medir volúmenes muy grandes que ocasionan el colapso del parénquima pulmonar y la 

destreza del operador (5,31).  

 

Por otro lado, la asociación entre el hallazgo de derrame pleural en los estudios de imagen 

y el gasto por la sonda torácica mostró acuerdo nulo y no significativo entre el ultrasonido y 

la radiografía con el gasto de la sonda (K= - 0.145 [IC 95%, p = 0.312] y K= -0.159 [IC 95%, 

p= 0.189] respectivamente), esto demuestra que la sonda pleural es una variable 

independiente y que por sí sola no es parámetro suficiente para determinar el retiro de 

toracostomias (Tabla 6 y 7).  

 

Novoa N, et. al. reporta la discrepancia que existe entre los criterios utilizados al valorar el 

retiro del tubo pleural, de manera rutinaria y en base a la experiencia de cada médico, los 

rangos del gasto por el tubo pleural en 24 hrs previo al retiro varía desde 100 ml hasta los 

500 ml, sin embargo, comúnmente no se toma en cuenta ciertos factores que determinan 

cuánto líquido pleural se produce y drena al día, y que el autor menciona en su estudio, 
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como lo es la tasa de producción normal de líquido pleural, la edad del paciente, el tipo de 

patología de base y su control, la fase evolutiva en la que se encuentra el derrame, así 

como la presencia o no de septos o loculaciones en el espacio pleural (7). Este hallazgo 

refuerza el argumento de que la sonda pleural no es un predictor confiable por si sola y que 

es erróneo tener la suposición de que entre más grande sea el derrame en el estudio de 

imagen, más elevado será el gasto a través de la sonda, ya que puede existir un gran 

derrame que drene poca cantidad por ser loculado o viscoso o bien, se puede visualizar un 

drenaje moderado o pequeño pero con un gasto elevado. La sonda a diferencia de los 

métodos de imagen, tiene la ventaja de permitir evaluar las características macroscópicas 

del líquido drenado, así como identificar la presencia o no de fuga o fístula aérea,  que 

también son indispensables para determinar el retiro de la toracostomia, por ello, la sonda 

pleural debe considerarse como una variable independiente a las imágenes y siempre 

deben usarse en conjunto.  

 

Este estudio abre la posibilidad de nuevas líneas en investigación con respecto al manejo 

de derrame pleural y la monitorización conjunta con el ultrasonido torácico, sería interesante 

ver la asociación que existe en el empleo del ultrasonido y el drenaje de la sonda pleural 

contra la radiografía y el drenaje, con la finalidad de evaluar su repercusión clínica posterior 

al retiro de la toracostomia.  

 

17. LIMITACIONES 

El estudio estuvo sujeto a limitaciones. En primer lugar, la técnica para realizar las 

radiografías de tórax en decúbito lateral fue un reto, ya que el personal hospitalario no 

estaba capacitado para la toma de esta proyección. En segundo lugar, la falta de un método 

fiable en la estimación del tamaño del derrame a través del ultrasonido. En tercer lugar, está 

la existencia de paradigmas en el manejo y los cuidados de las sondas pleurales en la 

mayoría del personal en salud. Y por último, el servicio de cirugía general no cuenta con un 

equipo de ultrasonido propio que ayude a optimizar el seguimiento de los pacientes con 

sondas pleurales y que a su vez permitiría capacitar a los médicos en su empleo.  

 

18. CONCLUSIÓN  

Este estudio permitió confirmar la concordancia moderada entre el ultrasonido torácico y la 

radiografía torácica para identificar un derrame pleural residual previo al retiro de 
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toracostomías, lo que demuestra un mayor valor diagnóstico del ultrasonido torácico, 

incluso cuando es operado por médicos con poca experiencia. Asimismo, se refutó la 

hipótesis de una asociación entre el  gasto de la sonda torácica y los hallazgos 

imagenológicos. La principal implicación práctica es la independencia del comportamiento 

del drenaje pleural respecto a las imágenes, por lo que se recomienda guiar la decisión del 

retiro oportuno de la sonda torácica a partir de los parámetros clínicos, en la medición del 

gasto y con el uso de los métodos de imágen en conjunto.  

 

19. GLOSARIO 
 

• Derrame pleural: Acumulación anormal de líquido en el espacio pleural que es 

consecuencia a la producción aumentada de este o la incapacidad para su 

depuración (3) 

• Hemotórax: Es la presencia de sangrado en la cavidad pleural suficiente para 

elevar el hematocrito del líquido pleural mayor al 50% (9,18).  

• Tubo torácico: Tubos plásticos que permiten drenar líquido y aire desde la cavidad 

pleural (BVS).  

• Ultrasonido torácico: Reproducción imagenológica de estructuras profundas del 

cuerpo mediante el registro de ecos de impulsos ultrasónicos dirigidos hacia los 

tejidos. Se emplean frecuencias entre los 3.5 MHz y 10 MHz (19).  

• Radiografía de tórax: Obtención de imagen con rayos-x del tórax y de los órganos 

intratorácicos (BVS).  

• Drenaje de sonda pleural: Cantidad de líquido pleural que drena y es cuantificado 

a través de una sonda pleural. 
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21. ANEXOS 
A) Anexo A: Formulario para la recolección de datos 
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B) Anexo B: Rastreo pleural por ultrasonido torácico 

 

 
Fig. 1: Relaciones anatómicas en modo B de un ultrasonido torácico (32).  

 

 
Fig. 2 Hallazgos de un derrame pleural en Modo B de un ultrasonido torácico (5). 

 

 
Fig. 3: Posición de sonda de ultrasonido respecto a la pared torácica y rastreo sonográfica. A) 

Limite inferior:base pulmonar en línea axilar posterior, b) límite superior: ápice pulmonar en 
línea axilar posterior, c) punto medio de la altura del derrame pleural, d) Identificación de 

parenquima hepático y esplénico, e identificación de diafrágma, e) línea media escapular en 
base pulmonar derecha, f) línea media escapular en base pulmonar izquierda (5). 
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C) Anexo C: Consentimiento informado 
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D) Anexo D: Consentimiento informado 

 
Concordancia entre los hallazgos del ultrasonido torácico, radiografía de tórax y 

drenaje pleural como criterios previos al retiro de tubos torácicos en pacientes con 
derrame pleural en el Hospital General de Zona 3 de Aguascalientes del IMSS 
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