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RESUMEN

Introduccion: La toracotomia posterolateral sigue siendo una técnica de referencia en
cirugia toracica, pese al avance de procedimientos minimamente invasivos. Este abordaje
implica riesgos postoperatorios como dolor, complicaciones respiratorias, hemorragias e
infecciones, donde el drenaje pleural es esencial para evitar acumulacién de aire, liquidos o
sangre. Tradicionalmente se coloca una sonda endopleural, aunque algunos cirujanos optan
por dos, bajo la hipdtesis de mejorar la evacuacién pleural y reducir complicaciones. La
evidencia disponible es heterogénea y sin consenso actualmente.

Objetivo: Comparar las complicaciones postquirdrgicas asociadas a la colocacion de una
sonda endopleural frente a dos sondas endopleurales posterior a toracotomia posterolateral
en pacientes adultos en el Hospital General de Zona No 3 en el periodo enero 2023 a febrero
2025.

Métodos: Se realiz6 un estudio transversal, retrospectivo y comparativo, con muestreo no
probabilistico por casos consecutivos. Se incluyeron 68 pacientes, divididos en dos grupos
segun el nimero de sondas, y se evaluaron complicaciones postoperatorias mediante
analisis estadistico con pruebas de Chi cuadrada y regresion logistica.

Resultados: La cohorte presentd predominio masculino (64.7%) y edad media de 53.5
anos. La etiologia principal fue infecciosa y la cirugia mas frecuente la toracotomia derecha
con decorticacion y drenaje. El 69.1% desarrolld complicaciones mayores, con estancia
hospitalaria mediana de 22 dias y 12 defunciones. Las complicaciones mas comunes fueron
reintervencion (22.1%), infeccion del sitio quirdrgico (16.2%) y fuga aérea (13.2%). Al
comparar grupos, no hubo diferencias globales en complicaciones mayores, aunque se
observaron variaciones en severidad: Clavien-Dindo II fue mas frecuente con dos sondas,
mientras que Clavien-Dindo III y la necesidad de nueva cirugia predominaron con una (27%
vs 13%; OR 2.51, IC95% 1.15-7.91). En el andlisis multivariable, el sexo masculino se
asocié de manera independiente con mayor riesgo de complicaciones mayores (OR 3.53,
IC95% 1.9-12.8).

Conclusiones: El nimero de sondas endopleurales no modificd la tasa global de
complicaciones, aunque si el perfil de severidad y la frecuencia de reintervenciones. Los
hallazgos sugieren que factores propios del paciente, como género y comorbilidades,

influyen mas en la evolucién que la técnica de drenaje utilizada.
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ABSTRACT

Introduction: Posterolateral thoracotomy remains a reference surgical technique for
thoracic pathologies despite advances in minimally invasive approaches. This procedure
carries significant postoperative risks, including pain, respiratory complications, bleeding,
and infections. Pleural drainage is essential to prevent accumulation of air, fluid, or blood in
the pleural cavity. While the standard practice is placement of a single endopleural tube,
some surgeons prefer two, hypothesizing improved evacuation and fewer complications.
However, current evidence is heterogeneous and inconclusive.

Objective: To compare postoperative complications associated with one versus two
endopleural tubes after posterolateral thoracotomy in adult patients at Hospital General de
Zona No. 3 between January 2023 and February 2025.

Methods: A retrospective, cross-sectional, comparative study was conducted including 68
patients who underwent posterolateral thoracotomy. Patients were divided into two groups
(one vs two tubes), and postoperative complications were assessed. Statistical analysis
included Chi-square tests and binary logistic regression to estimate odds ratios (OR) with
95% confidence intervals (CI).

Results: Of 68 patients, 64.7% were male, with a mean age of 53.5 years. The main
etiology was infectious, and the most frequent procedure was right thoracotomy with
decortication and drainage. Overall, 69.1% developed major complications, median hospital
stay was 22 days, and 12 patients died. The most common complications were reoperation
(22.1%), surgical site infection (16.2%), and air leak (13.2%). No global difference in major
complications was observed between groups. However, Clavien-Dindo grade II was more
frequent with two tubes, while grade III and reoperation were more common with one tube
(27% vs 13%; OR 2.51, 95% CI 1.15-7.91). In multivariable analysis, male sex was
independently associated with higher risk of major complications (OR 3.53, 95% CI 1.9-
12.8).

Conclusion: The number of endopleural tubes did not affect the overall rate of major
complications after posterolateral thoracotomy, though differences in severity profile and
reoperation rates were observed. Patient-related factors, particularly sex and comorbidities,
appear to play a greater role in outcomes than drainage technique.

Keywords: thoracotomy, endopleural catheter, postoperative complications, empyema.



INTRODUCCION

En el afio 2016, Zhou et al. (1) publicaron un metaanalisis con el objetivo de comparar la
eficacia del drenaje toracico con una sonda frente a dos sondas tras una lobectomia. El
estudio incluyd cinco ensayos clinicos (cuatro aleatorizados y uno no aleatorizado) realizados
entre 2003 y 2014, con una muestra total de 630 pacientes: 314 tratados con una sonda y
316 con dos sondas. Se evaluaron resultados objetivos como duracion del drenaje, estancia
hospitalaria, tasa de re-drenaje y complicaciones postoperatorias, asi como resultados
subjetivos como el dolor postoperatorio. Los resultados mostraron que el uso de una sola
sonda se asocid con menor dolor postoperatorio (diferencia de medias ponderada [WMD]
—-0.60; IC 95 %: —0.68 a —0.52; p < 0.00001), menor duracién del drenaje (WMD-0.70
dias; IC 95 %: —0.90 a —0.49; p < 0.00001) y estancia hospitalaria mas corta (WMD-0.51
dias; IC 95 %: —0.91 a —0.12; p = 0.01). No se observaron diferencias estadisticamente
significativas en las tasas de complicaciones postoperatorias (OR 0.91; IC 95 %: 0.57-1.44;
p = 0.67) ni en la necesidad de re-drenaje (OR 0.81; IC 95 %: 0.42-1.58; p = 0.54). En
conclusion, los autores proponen que el drenaje con una sola sonda es seguro, efectivo y
ofrece ventajas clinicas significativas sin incrementar los riesgos, por lo que recomiendan

considerarlo como practica estandar tras lobectomia.

En 2023, Hart et al. (2) publicaron un estudio clinico aleatorizado y prospectivo multicéntrico
con el objetivo de comparar la eficacia clinica del uso de una sonda toracica frente a dos
sondas tras una decorticacion por empiema toracico estadio III. El estudio se realiz6 en tres
hospitales especializados de Adis Abeba, Etiopia, entre marzo de 2021 y mayo de 2022, e
incluyd a 62 pacientes adultos asignados aleatoriamente en proporcién 1:1. En el grupo A
se colocaron dos sondas toracicas y en el grupo B, una sola sonda toracica de calibre 32F.
Los resultados mostraron que el grupo con una sola sonda presentdé menor volumen de
drenaje postoperatorio (1,018 £ 803 mL vs 1,465 £+ 1,888 mL; p = 0.00001), menor
duracidn del drenaje (3.87 + 1.41 dias vs 7.55 + 11.31 dias; p = 0.000042) y menor estancia
hospitalaria (13.61 + 6.20 dias vs 21.58 + 11.98 dias; p = 0.00001). No se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en cuanto al dolor postoperatorio (2.00 + 2.12 vs
2.65 + 4.24; p = 0.326) ni en la tasa de complicaciones como fuga aérea prolongada o

enfisema subcutaneo. Ademas, ningln paciente requirié recolocacién de sonda toracica ni



presentd recolonizacién de liquido pleural. Los autores concluyen que la colocaciéon de una
sola sonda toracica tras decorticacion es segura y eficaz, con ventajas en términos de
recuperacion y sin incremento de complicaciones, recomendando considerar su uso como

alternativa estandar en contextos similares.

Asi mismo, en el estudio de P. Gayer y cols (3) en un estudio retrospectivo de 40 pacientes
consecutivos (julio 2009 a noviembre 2009) con diagndstico de cancer a los que
subsecuentemente se sometieron a una toracotomia posterolateral y lobectomia con
diseccion linfatica mediastinal, los 20 pacientes iniciales se les coloco dos sondas
endopleurales y los Ultimos 20 pacientes solo una sonda endopleural. En los resultados
observaron que no hubo diferencia en caracteristicas demograficas, comorbilidades, el
I6bulo resecado en la cirugia y el tipo de patologia pulmonar, ademas, la fuga de aire
postoperatoria (OR 1.22, IC al 95% 0.075 -5.43) y el neumotdrax residual (OR 1.04, IC al
95% 0.654-2.19) fue similar entre los dos grupos; aunque no hubo diferencia estadistica,
pero en el grupo de una sonda endopleural fue menor los dias de estancia hospitalaria (7
vs 10, p=0.078) y dias de duracién de insercion de la sonda endopleural (5 vs 8, p=0.105),
dias con la sonda endopleural y el drenaje toracico (p=0.072). Finalmente ellos observaron,
que los pacientes con una sonda endopleural presentan mejoria del dolor postoperatorio
(p=0003).

Por otro lado, en el estudio de Makoto Tanaka y cols (4) en un ensayo clinico aleatorizado
de no inferioridad con un total de 108 pacientes sometidos a lobectomia se asignaron a dos
grupos (PD1 o una sonda endopleural y PD2 o dos sondas endopleurales); entre los dos
grupos de estudios no se encontraron diferencias en edad, genero, estadio clinico de la
patologia. Al comparar las complicaciones post operatorias entre los grupos, la cantidad de
drenaje (789 vs 913, p=0.424), duracidon de drenaje (3.78 vs 4.61 dias, p=0.321), escala
de dolor maxima (4.57 vs 3.92, p=0.312) no hubo diferencia, por lo que, los autores
concluyen que la colocacién de una sonda endopleural posterior a una lobectomia no es

inferior a la colocaciéon de dos sondas endopleurales.

De la misma forma, en el estudio retrospectivo de Elmazayen y cols (5) de 50 pacientes a
los que se sometieron a una lobectomia por una cirugia toracica video asistida dividiéndolos
en dos grupos (aquellos a los que se les coloco una sonda endopleural y a los que se les
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coloco dos sondas endopleurales), ellos encontraron que la duracion del drenaje fue menor
en el grupo de una sonda (3.32 dias) en comparacién con el grupo de dos sondas
endopleurales (4.2 dias, p=<0.05) y fue menor la cantidad de drenado en el grupo de una
sonda endopleural (593 ml) en comparacion de aquellos con dos sondas endopleurales (910
ml, p=<0.05), pero, no hubo diferencia en las complicaciones como la presencia de
empiema (p=1), neumotdérax que requieran nueva colocacion de sonda endopleural,
hemotorax persistente o fuga de aire persistente. Por lo que los autores concluyen que la
colocacién de una sonda endopleural sea inferior a dos sondas endopleurales posterior de

una lobectomia.

Finalmente, en una revision sistematica y metaanalisis de Jinzhi You y cols (6) en pacientes
sometidos a lobectomia pulmonar, y como principal objetivo comparando la puntuacién
verbal del dolor, la duracién del drenaje (dias), la duracion de la estancia hospitalaria (dias)
y la incidencia de fuga aérea y re-drenaje entre los dos grupos. Al final de estudio se
incluyeron Un total de 11 ECA con 1214 pacientes fueron incluidos, de los cuales 589
pacientes se colocaron una sonda endopleural y 625 pacientes dos sondas endopleurales.
La puntuacion verbal del dolor (MD = — 0.54, 95%CI (- 0.87, — 0.21), la duracion del
drenaje (MD = — 0.65, 95%CI (- 1.04, — 0.26) y la duracién de la estancia hospitalaria
(MD = — 0.55, 95%CI (- 0.80, — 0.29) en el grupo de una sonda endopleural fueron
significativamente menores que en el grupo de dos sondas endopleurales. No hubo
diferencias significativas en la incidencia de fuga de aire (OR = 1.35, 95%CI (0.86, 2.11) y
re-drenaje (OR = 0.88, 95%CI (0.41, 1.90) entre los dos grupos.

No obstante, es importante sefalar que la literatura no especifica, en los grupos con dos
drenajes, si ambas sondas deben retirarse simultdneamente o de forma escalonada, segun
la cantidad de liquido drenado —establecida generalmente como menor a 150 cc por dia.
Esta distincién es relevante, ya que el retiro progresivo podria prolongar la estancia
hospitalaria, pero también reducir el riesgo de complicaciones. Ademas, existe variabilidad
en los reportes sobre el dolor posoperatorio asociado al niUmero y tiempo de permanencia
de las sondas. (1,7) Tras revisar la informacion disponible, no se han encontrado directrices
especificas que recomienden de manera general la colocacién de una o dos sondas

endopleurales durante una toracotomia. Esta decision parece depender de factores clinicos
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especificos, como la cantidad y tipo de material a drenar, la presencia de multiples espacios
pleurales afectados o la complejidad del caso. Por ejemplo, en situaciones de trauma
toracico, algunos protocolos sugieren que, en casos de hemotdrax masivo o lesiones
penetrantes multiples, podria considerarse la insercion de dos sondas para un drenaje mas
efectivo. Sin embargo, estas recomendaciones pueden variar segun la institucion y la
experiencia clinica del equipo médico, (8) lo que identificamos como vacio en el
conocimiento, y que, a su vez, abre la oportunidad para que esta investigacion aborde y

aclare esta cuestion.
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MARCO TEORICO
ESTRATEGIA DE BﬂSQUEDA DE INFORMACION

Se llevd a cabo una revision bibliografica para localizar articulos pertinentes. Para ello, se
utilizaron cinco bases de datos: PubMed, BVS, Google Scholar, Web of Science y Science
Direct. Los términos seleccionados para encontrar los articulos relevantes fueron
combinados mediante operadores booleanos, con el fin de asegurar que la poblacion
aplicable fuera incluida en la busqueda. La lista completa de términos utilizados fue la

siguiente:

PubMed: (((((((((((((((((Comparison[Title/Abstract] AND (y_5[Filter])) AND (Postoperative
Complications[Title/Abstract] AND (y_5[Filter]))) OR (Surgical Complications[ Title/Abstract]
AND (y_5[Filter]))) OR (Complications[Title/Abstract] AND (y_5[Filter]))) AND
(Thoracotomy([Title/Abstract] AND (y_5[Filter]))) OR (Thoracic Drainage[Title/Abstract]
AND (y_5[Filter]))) OR (Endopleural Catheter[Title/Abstract] AND (y_5[Filter]))) OR (Pleural
Drainage[Title/Abstract] AND (y_5[Filter])) AND (y_5[Filter])) AND
((empyema[Title/Abstract] AND (y_5[Filter])) AND (pleural[Title/Abstract] AND
(y_5[Filter])) AND (y_5[Filter]))) OR (Pyothorax[Title/Abstract] AND (y_5[Filter]))) OR
((Thoracic[Title/Abstract] AND (y_5[Filter])) AND (empyemalTitle/Abstract] AND
(y_5[Filter])) AND (y_5[Filter]))) OR (Lung Injuries[Title/Abstract] AND (y_5[Filter]))) OR
(pneumothorax[Title/Abstract] AND (y_5[Filter]))) OR (hydrothorax[Title/Abstract] AND
(y_5[Filter]))) OR (Lung Neoplasm[Title/Abstract] AND (y_5[Filter]))) OR (pleural
neoplasm[Title/Abstract] AND (y_5[Filter]))) OR (Thoracic Injury[Title/Abstract] AND
(y_5[Filter]))) AND (Chest Injuries[Title/Abstract] AND (y_5[Filter])) Filters: in the last 5

years.

BVS: (comparison) AND (complication) OR (surgical complications) OR (posoperative
complications) AND (thoracotomy) AND (thoracic drainage) OR (endopleural catheter) OR
(pleural drainage) AND (empyema) OR (pleural neoplasm) OR (hydrothorax) OR
(hemothorax) OR (thoracic injury) OR (chest injuries).

Google Scholar: (“Thoracotomy”) AND (“Chest Tubes”) AND (“Pleural Drainage™) AND
“Postoperative Complications”).
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WEB OF SCIENCE: (comparison) AND (complication) OR (surgical complications) OR
(posoperative complications) AND (thoracotomy) AND (thoracic drainage) OR (endopleural
catheter) OR (pleural drainage) AND (empyema) OR (pleural neoplasm) OR (hydrothorax)
OR (hemothorax) OR (thoracic injury) OR (chest injuries).

SCIENCE DIRECT: ("Thoracotomy”) AND (“Chest Tubes”) AND (“Pleural Drainage”) AND
“Postoperative Complications”).

Se obtuvieron los siguientes resultados:

Se identificaron los siguientes

eliminar los duplicados

Articulos seleccionados

Articulos incluidos para
sintesis y revision por

Figura 1.Diagrama de flujo de seleccién de articulos (Diagrama PRISMA)
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La toracotomia describe una incision realizada en la pared toracica para acceder al contenido
de la cavidad toracica, Las toracotomias tipicamente se pueden dividir en dos categorias:
toracotomias anterolaterales y toracotomias posterolaterales. Estas pueden subdividirse aln
mas en supra-mamaria e infra-mamaria y, por supuesto, dividirse ain mas en el lado
derecho o izquierdo del térax, cada tipo de incision tiene su utilidad dadas ciertas
circunstancias. (9)

Las indicaciones mas comunes para la toracotomia incluyen el tratamiento quirdrgico de
enfermedades aodrticas distales, cardiacas, esofagicas y pulmonares; las enfermedades
pulmonares se tratan con mayor frecuencia mediante cirugia toracoscopia video asistida
(VATS), pero muchas enfermedades pulmonares que requieren intervenciones quirdrgicas
también pueden abordarse mediante toracotomia. Estas pueden incluir neoplasias
pulmonares (primarias o metastasis), neoplasias pleurales, neumotdrax o empiema. Aunque
esta cirugia se realiza frecuentemente para el tratamiento de cancer de pulmoén, los

traumatismos toracicos han emergido como una causa cada vez mas frecuente. (9,10)

La toracotomia posterolateral sigue siendo probablemente la incision mas utilizada en cirugia
toracica general, no solo proporciona un excelente acceso al pulmdn, el hilio, el mediastino
medio y posterior, la traquea endotoracica y el eséfago endotoracico, sino que también
permite el control seguro de los vasos sanguineos pulmonares durante la reseccion
pulmonar, la toracotomia posterolateral ofrece mayor accesibilidad a todas las areas del
hemitérax que cualquier otra incision. Las dos posibles desventajas de la toracotomia
posterolateral son su dolor y la posibilidad de alterar la mecanica respiratoria debido a la
division de los musculos respiratorios y la disminucion de la movilidad de la pared toracica;
obviamente, estas desventajas se agravan en pacientes mayores con funcion
cardiopulmonar comprometida. Sin embargo, estas dificultades pueden minimizarse
mediante técnicas modernas de cuidados postoperatorios, como la analgesia epidural.
Ademas, de estas complicaciones ya comentadas, las complicaciones de la toracotomia
incluyen, entre otras, hemorragia, infeccion, neumotdrax, derrame pleural, disfuncién del
hombro, dolor y sindrome de dolor post toracotomia, la hemorragia puede ser grave y puede
presentarse durante cualquiera de los abordajes incisionales mencionados si no se tiene

cuidado de preservar el paquete neurovascular a lo largo de la cara inferior de las costillas.
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Otra complicacion potencial puede ser el desarrollo de un neumotdrax si la pleura y el
parénquima pulmonar estan dafados, el desarrollo de derrames pleurales es otra
complicacién que no seria inusual observar en un paciente con toracotomia, mas adelante
se hondara mas en las complicaciones post toracotomia, frecuentemente, se dejan los tubos

de drenaje después de las toracotomias para prevenir esta complicacion. (10-12)

La prevalencia de la toracotomia posterolateral varia segun la indicacién quirtrgica, pero se
estima que es una técnica cominmente utilizada en cirugia toracica, aunque con una
tendencia a ser reemplazada por enfoques menos invasivos como la toracoscopia asistida
por video. En algunos estudios, representa un porcentaje significativo de todas las
toracotomias realizadas (hasta en un 46%). Sin embargo, su uso se ha reducido con el

avance de técnicas menos invasivas. (10)

Complicaciones post toracotomia

Las complicaciones pulmonares son una causa principal de morbilidad y mortalidad durante
el periodo postoperatorio después de la cirugia toracica, se ha informado que la incidencia
de complicaciones pulmonares postoperatorias varia entre el 5% y el 80% (dependiendo
del volumen de paciente y de la experiencia del equipo quirlrgico). Se presentan
mayormente en pacientes ancianos, que tienen multiples comorbilidades médicas, un mal
estado fisico previo (desnutricién u obesidad) y patologia primaria asociada a malignidad,
las principales complicaciones postoperatorias de las cirugias toracicas son pulmonares, de
estas, la presencia de atelectasia, neumonia y falla respiratoria son las mas frecuentes, estas
ocurren en un 15 a un 20% de los pacientes e incrementa la mortalidad en un 3 a 4%, no
obstante, las complicaciones cardiacas como las arritmias e isquemia miocardica se puede

presentar en 10 a un 15% de los pacientes. (13,14)
Las complicaciones post toracotomia se pueden dividir en:

1. Complicaciones generales: Complicaciones de la via aérea superior, complicaciones

pulmonares, cardiacas, hemorragias, lesiones nerviosas y dolor postquirtrgico.
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2. Complicaciones especificas: Estas dependen del tipo de procedimiento, por ejemplo, en
la decorticacion las complicaciones especificas son las pérdidas de sangre y fuga de aire, en
la lobectomia se presentan la fuga de aire bronquial, colapso y torsién lobares; en la

neumonectomia la presencia de arritmias (FA), torsion cardiaca, embolismo aéreo. (14)

Las fugas de aire post reseccién pulmonar siguen siendo una de las complicaciones mas
comunes que resultan en un retraso en el alta hospitalaria, estas resultan de una fistula
alveolo-pleural y, en la mayoria de los casos, sanaran espontaneamente, las fugas de aire
prolongadas (PAL) se han definido como aquellas que duran mas de 5 dias después de la
cirugia. (15)

La toracotomia con lobectomia implica cortar el parénquima pulmonar, esto puede causar
fugas de aire a medida que se desarrollan fistulas entre las vias respiratorias distales y el
espacio pleural. Una vez que el tejido pulmonar sana, se adhiere a la pleura parietal y la
fuga de aire se resuelve. Los pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva cronica
(EPOC) tienen bulas enfisematosas, que pueden romperse causando fugas de aire. Otra
causa de fuga de aire es el sellado inadecuado en el sitio de la piel por donde sale el tubo
toracico; el aire regresa al espacio pleural desde ese sitio, que luego se comunica con el
sistema de drenaje. Pequenas fugas de aire en el periodo postoperatorio inmediato son
problematicas. Sin embargo, una fuga de aire grande, especialmente en un paciente que ha
sido sometido a una neumonectomia, puede indicar la ruptura de un mundn broncopleural
y la creacién de una fistula broncopleural, esto conduce a un desplazamiento mediastinico
significativo hacia el otro lado y enfisema subcutdneo; los estudios retrospectivos han
mostrado una incidencia del 1.9% de las formaciones de BPF en pacientes sometidos a
neumonectomia. (16,17)

Los pequenos derrames pleurales se encuentran cominmente en el periodo postoperatorio
inmediato, de estos, la mayoria de los derrames eran exudados, la mayoria de los derrames
generalmente se resuelven sin terapia especifica, por lo tanto, no requieren intervencion.
Sin embargo, el curso clinico del paciente y las caracteristicas atipicas de la efusion pleural
justificarian una evaluacion diagnostica de las efusiones pleurales; los derrames pleurales
postoperatorios se evalUan de la misma manera que se evallan otros derrames pleurales.
(18)
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Colocacion de sondas endopleurales posterior a toracotomia.

La colocacion de sonda endopleural posterior a la toracotomia se indica para drenar aire,
sangre 0 ambos en casos de neumotoérax, hemotdrax o hemo-neumotdrax, empiemas,
neoplasias, asi como en el postoperatorio de cirugias pulmonares o cardiacas. Su funcion es
evacuar eficientemente estos contenidos, prevenir complicaciones como infecciones o
neumotorax a tension y facilitar la recuperacion y expansion pulmonar.4 En particular, la
toracotomia posterolateral es una de las técnicas mas utilizadas debido a su acceso
adecuado a la pleura y los pulmones, especialmente en procedimientos que requieren

reseccion pulmonar o reparaciones complejas. (19,20)

Una sonda endopleural es un tubo colocado en el espacio pleural para drenar aire, liquido o
sangre acumulados tras una cirugia toracica o trauma, generando presion negativa que
favorece la expansion pulmonar y previene complicaciones como el neumotdrax a tension.
Existen sondas de diferentes calibres y materiales, como las blandas (mas flexibles) y las
rigidas (mas firmes), cuya eleccién depende de la gravedad de la condicion del paciente y
la necesidad de drenaje, jugando un papel crucial en la recuperacion postoperatoria de
pacientes con procedimientos cardio-toracicos complejos. (21,22)

El tamafio de la sonda endopleural varia segun el tipo y cantidad de material a drenar, asi
como la gravedad del caso. Se prefieren sondas de mayor calibre (28 Fr o mas) para
neumotdrax masivo o hemotdrax, y calibres menores (20 Fr) en casos menos severos. Su
permanencia depende del progreso del paciente, retirandose cuando el drenaje es menor a
150 ml diarios y la radiografia confirma una adecuada expansién pulmonar.(22) Es esencial
confirmar la correcta colocacion de la sonda endopleural con estudios postoperatorios,
siendo la radiografia de torax el método estandar para verificar que esté en el espacio pleural
y no haya migrado, por ejemplo, a las cisuras pulmonares.(23) Generalmente, se realiza
una radiografia de tdérax tras colocar la sonda, y en casos complejos, se afade una
radiografia lateral para una evaluacion mas detallada.(24) También se utilizan para
monitorear la resolucién del neumotdrax o hemotdrax y para evaluar la expansion pulmonar

después de la cirugia. (25,26)
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El sitio de colocacion y el nimero de sondas colocadas posterior a una toracotomia
posterolateral depende del tipo de procedimiento que se realice a los pacientes, por ejemplo,
Inmediatamente después de una reseccidn pulmonar, el aire tiende a acumularse en la parte
retroesternal de la pared toracica (posicidén supina) y el liquido en la parte inferior (seno
costo diafragmatico). Por lo tanto, varios libros de texto actuales de cirugia toracica general
recomiendan la colocacion de 2 tubos toracicos después de un procedimiento de reseccion
pulmonar mayor, uno en posicion anterior para eliminar el aire y el otro en la region posterior
y basilar para drenar el liquido; por otro lado, estudios recientes han encontrado que el uso
de un solo tubo toracico es eficaz para la expansion pulmonar y la reducciéon del dolor
posoperatorio, lo que resulta en una fisioterapia respiratoria adecuada y disminuye el riesgo
de posibles complicaciones respiratorias. (27,28) En contra parte, el consenso de expertos
de la sociedad de cirujanos cardiotoracicos, recomiendan para el drenaje toracico posterior
a una lobectomia la colocacion de una sonda endopleural en comparacion de dos sondas
endopleurales ya que se asocia con menos dolor postquirirgico y menor tiempo de estancia,
asi mismo, recomiendan sondas endopleurales de 19F a 24f; sin embargo en un estudio de
383 pacientes, la colocacion de una sonda endopleural en la zona media o basal (OR 1.61
y OR 2.59) y un tamano mayor de 28F (0.23) fueron asociados con disminucion de las

complicaciones postoperatorias. (29,30)

Las complicaciones asociadas con la colocacion de una sonda endopleural son diversas y
varian en funcién de la experiencia del cirujano, el tipo de sonda utilizada y las condiciones
del paciente. Las complicaciones mas comunes incluyen infecciones (como empiema),
lesiones en los érganos adyacentes (pulmoén, grandes vasos, diafragma) y la formacion de
neumotdrax a tension. El neumotdrax a tension es una complicacion grave que puede surgir
si la sonda endopleural se bloquea, impidiendo el drenaje adecuado de aire y provocando
colapso pulmonar. Aunque poco comun, es mas probable con sondas rigidas o mal
manejadas. Su riesgo se reduce con una colocacion y manejo adecuados. (31) Las
complicaciones por la insercién abarcan las laceraciones o perforaciones del pulmén u otros
organos y las hemorragias por laceracién de vasos intercostales o intratoracicos, este tipo
de complicaciones varian entre 0% y 7,9%. El enfisema subcutaneo es una complicacion
menor que ocurre en el 6-8% de los casos, mientras que las fistulas pleurocutaneas se

reportan en aproximadamente el 2-3% de los pacientes. (32) El riesgo de infeccion esta
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asociado principalmente con la contaminaciéon del sitio de insercién y la manipulacion
inadecuada de la sonda. Ademas, se ha observado que la colocacién de sondas rigidas
aumenta ligeramente el riesgo de laceraciones pulmonares o del diafragma, aunque la tasa

de incidencia sigue siendo relativamente baja (2-3%). (21)

Las complicaciones asociadas con el retiro de la sonda endopleural son menos comunes,
pero también significativas. La principal complicacién al retirar la sonda es el neumotdrax
residual, que puede ocurrir si la sonda se retira antes de que el pulmén esté completamente
expandido o si no se ha eliminado todo el aire del espacio pleural. Segtn un estudio realizado
por el 1-2% de los pacientes pueden experimentar neumotdrax residual tras la extraccion
de la sonda. Otras complicaciones raras incluyen fistulas pleurocutaneas y la retencion de
fragmentos de la sonda, que en conjunto ocurren en menos del 1% de los casos. Las fistulas
pleurocutaneas pueden provocar un drenaje continuo y, en algunos casos, infecciones

cronicas (33).

La importancia de la adecuada colocacion de las sondas endopleurales, tanto el tiempo de
las sondas, el nUmero de sondas y el momento de su retiro tiene importancia en el desenlace

clinico de los pacientes.
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Clasificacion Clavien-Dindo para la evaluacion de la severidad de las

complicaciones postquirtrgicas.

La evaluacion vy clasificacion de la severidad de las complicaciones postquirtrgicas ha sido
un reto a través de la historia de la medicina, la evaluacién subjetiva carece de capacidad
en su reproduccidon y una alta variabilidad entre los observadores, por lo tanto, se han
intentado estandarizar clasificaciones que ayuden al médico a homogenizar y objetivar la
severidad de las complicaciones postquirdrgicas, sin embargo, carecian de estandarizacion
y dependian de terminologia subjetiva como leve, moderada y grave. Esto limitd el impacto
de la medicina basado en la evidencia en la mejora de los resultados quirtrgicos debido a
la dificultad en la interpretacion de los datos. En 1992, Clavien et al. propusieron un sistema
uniforme para informar los resultados quirtrgicos negativos basados en el grado de atencién
médica adicional requerido para lograr la resolucion, La clasificacion de Clavien-Dindo es un
sistema estandarizado para clasificar las complicaciones postoperatorias en cirugia,
utilizando un enfoque que considera la gravedad de la complicacion y el tratamiento

requerido. (34)

La clasificacion de Clavien-Dindo es una herramienta Util para estandarizar la comunicacion
ya que: a) permite utilizar un lenguaje comun para clasificar y reportar complicaciones,
facilitando la comparacién de resultados entre diferentes cirujanos y centros; b) Evaluar la
gravedad de las complicaciones y su impacto en los pacientes; c) Optimizar la atencién del
paciente al identificar las complicaciones que requieren intervenciones mas complejas y
dirigir los recursos de manera mas efectiva, y d) Mejorar la practica quirdrgica al permitir la
comparacion de resultados, facilita la identificacion de areas de mejora en la practica
quirdrgica. El sistema de Clvien-Dindo consta de cinco grados de gravedad, donde el Grado
I es bajo y el Grado V es muerte (cuadro 1), es una clasificacién ampliamente utilizada tanto

en cirugia colorrectal, gineco-obstétrica y oncoldgica. (35,36)
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GRADO DEFINICION

Cualquier desviacion del postoperatorio normal que no requiera
I reintervencién a cielo abierto ni endoscdpica. Se considera el incluir el uso
de solucione electroliticas, antieméticos, antipiréticos, analgésicos vy
fisioterapias. Incluye infeccién superficial tratada en la cama del paciente.

II Se requiere tratamiento farmacoldgico diferente a los anteriores. Uso

de transfusiones sanguineas o de hemoderivados y nutricién parenteral.

III Requiere reintervencién quirdrgica endoscépica o radioldgica
a Sin anestesia general.
b Con anestesia general
v Complicaciones que amenazan la vida del paciente y requieren

tratamiento en cuidados intermedios o intensivos.

a Disfuncién organica Unica (Incluye didlisis).
b Disfuncion organica multiple.
v Muerte del paciente.

Tabla 1. lasificacion de Clavien-Dindo

En cirugia de tdrax la clasificacion de Clavien-Dindo se ha utilizado para evaluar el prondstico
de los pacientes y poder identificar tempranamente los factores de riesgo que se pueden
asociar a estas complicaciones. Por ejemplo, en el estudio de Pengfei Li y cols (37) de 966
pacientes con cancer de pulmén sometidos a lobectomia entre junio 2013 a diciembre 2014
observando que el 15% de los pacientes presentaron complicaciones pulmonares (incidencia
total: 39,3%, 380/966). Entre los 380 casos con complicaciones pulmonares, las
proporciones de complicaciones de grado I, II, III y IV o superior de Clavien-Dindo fueron
del 6,8%, 75,3%, 15,0% y 2,9%, respectivamente, ademas, el volumen espiratorio forzado
en el primer segundo (FEV1) preoperatorio, la capacidad de difusion del mondxido de
carbono y la enfermedad pulmonares obstructiva cronica fueron los factores independientes
significativos para las complicaciones pulmonares. No obstante, el FEV1 fue el factor de

riesgo significativo para complicaciones en los grados I, II, III y superiores de Clavien-Dindo.
21



Teorias para fundamento de la investigacion

Pérez Cantl et al. (38) en 2014, publicaron un estudio retrospectivo que analiza la
experiencia en el uso de sondas endopleurales para el tratamiento de trauma toracico no
quirdrgico en un centro de trauma de nivel I en el Estado de México. El estudio incluyd a
812 pacientes, con una media de edad de 29.81 afos, quienes recibieron atenciéon por
traumatismos toracicos, principalmente por mecanismos penetrantes. Las indicaciones para
insertar una sonda endopleural fueron neumotdrax, hemotdrax y hemoneumotorax, con un
tiempo promedio de permanencia de las sondas de 4.53 dias. En cuanto a las indicaciones
para el retiro de la sonda, se establecieron varios criterios, entre ellos: ausencia de dificultad
respiratoria, gasto de material seroso menor a 150 cc, y evidencia radiolégica de completa
expansion pulmonar sin colecciones pleurales. El volumen de drenaje se consider6é seguro
para retirar la sonda si el gasto de material era inferior a 150 cc al dia. Ademas, la sonda
utilizada fue de 32 Fr (10.7 mm) x 20" (51 cm), un tamafio considerado adecuado para
evacuar neumotorax, hemotdrax y hemoneumotorax traumaticos. El retiro de la sonda se
realizd bajo analgesia con tramadol, en espiracion forzada, y manteniendo la succion
continua hacia el sistema de drenaje toracico. Se realizd un control radiografico seis horas
después del retiro para asegurar el éxito del procedimiento. El estudio mostrd una tasa baja
de complicaciones, con solo el 1.60% de los pacientes experimentando complicaciones
relacionadas con la cavidad pleural, y solo un 0.61% requirié cirugia. El protocolo de manejo
de sondas endopleurales adoptado en este centro resultd ser efectivo, con una tasa de

complicaciones mucho menor en comparacion con otros estudios.

Diaz Tovar (39) en 2022, present6 un estudio sobre el manejo de sondas endopleurales
blandas versus rigidas para el tratamiento de neumotdrax y derrames pleurales. Este estudio
fue realizado en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo en Aguascalientes y se centr6 en
evaluar la efectividad de las sondas Blake (blandas) y Argyl (rigidas) en pacientes que sufrian
de neumotodrax, hemotdrax y derrames pleurales. Se incluyo un total de 85 pacientes, con
una mediana de edad de 48 afos para la sonda Blake y 34 afos para la sonda Argyl. El
objetivo principal del estudio fue determinar si las sondas blandas reducian el dolor y los
dias de estancia intrahospitalaria en comparacion con las sondas rigidas. El estudio mostro
que el uso de la sonda Blake resulté en una menor estancia intrahospitalaria (3 dias frente
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a 4 dias con la sonda Argyl, p 0.024, IC 95%) y en una menor necesidad de analgésicos (2
frente a 3 con la sonda Argyl, p 0.005, IC 95%). Sin embargo, la mediana de dias de uso
de la sonda Blake fue mayor que la de la sonda rigida (5 dias frente a 3 dias, p 0.007, IC
95%). La distribucién de complicaciones fue baja en ambos grupos, con un 6% para la
sonda Blake y un 11% para la sonda Argyl, sin diferencias significativas entre ellos. Aunque
el protocolo compard las sondas endopleurales blandas y rigidas, no se establecié indicacién
alguna sobre el uso especifico de una o dos sondas en el tratamiento de estos pacientes.
Las indicaciones para la colocacidon de las sondas incluyen neumotdrax espontaneo,
hemotorax traumatico, derrames pleurales malignos y otros casos clinicos como el quilotérax
y la fistula broncopleural. El uso de sondas Blake (blandas) se demostr6 como una
alternativa viable para el tratamiento de neumotdrax y derrames pleurales, con beneficios
en términos de reduccién de dolor y menor estancia intrahospitalaria, aunque con una mayor

duracion del uso del drenaje.

En este orden de ideas, aunque estas investigaciones aportan informacion util sobre el
manejo clinico y los resultados del uso de sondas endopleurales en diferentes escenarios no
quirdrgicos, como el trauma toracico y los derrames pleurales. En el estudio retrospectivo
de Pérez Cantu et al. (38), se documenta una experiencia exitosa en el manejo de una sola
sonda toracica de gran calibre en 812 pacientes con trauma toracico no quirdrgico,
obteniendo una tasa baja de complicaciones (1.6%) y una necesidad quirtrgica minima
(0.61%), lo cual sugiere que, en muchos casos, una sola sonda puede ser suficiente para
garantizar un drenaje efectivo. Sin embargo, el estudio no establece criterios explicitos sobre
cuando o por qué utilizar una o mas sondas, lo que pone de relieve la ausencia de

indicaciones estandarizadas, incluso en protocolos bien establecidos.

Por otro lado, el estudio de Diaz Tovar (39) compara dos tipos de sondas (blanda vs rigida)
para el tratamiento de patologias como neumotérax y derrame pleural, evidenciando que
las sondas blandas se asocian con menor dolor postoperatorio y menor estancia hospitalaria,
aunque con mayor duracion del drenaje. A pesar de centrarse en el material y disefio del
tubo toracico, y no en la cantidad, el estudio destaca la influencia del tipo de sonda en el
confort y evolucién del paciente, lo cual refuerza la necesidad de considerar los efectos
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adversos del drenaje toracico mas alla de su eficacia, especialmente en escenarios en los

gue se opta por colocar dos sondas simultadneamente.

Finalmente, el consenso de cirujanos de térax en el uUltimo consenso del 2024 en la
colocacion de las sondas endopleurales para el manejo de drenaje pulmonar posterior a una
lobectomia, recomiendan la colocacion de una sonda endopleural en comparacion de dos
sondas endopleurales ya que disminuye el dolor toracico y tiempo de estancia hospitalario.
(30)

Ambos estudios, si bien no comparan directamente el uso de una versus dos sondas,
evidencian la variabilidad de criterios clinicos en la practica médica y la falta de directrices
uniformes respecto al nimero y tipo de drenajes toracicos a utilizar en diferentes patologias.
En conclusion, aunque la colocacion de dos sondas podria parecer l6gicamente mas eficaz
en términos de drenaje completo al cubrir diferentes espacios de la cavidad pleural, también
podria generar efectos adversos adicionales, como mayor dolor, prolongacién del uso de
analgésicos, mayor invasion de tejidos y riesgo de infeccion del sitio de insercién. Por tanto,
estos estudios reafirman la necesidad de evaluar sistematicamente la relacién entre el
numero de sondas y los resultados clinicos postoperatorios, especialmente en
procedimientos como la toracotomia posterolateral, para establecer recomendaciones

basadas en evidencia y no Unicamente en la tradicién quirdrgica o el criterio individual.
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MARCO CONCEPTUAL

Hemotorax: acumulacion de sangre en el espacio pleural, situacidon que puede

desencadenarse por eventos traumaticos o, en ocasiones, por procesos no traumaticos.

La identificacion temprana y el manejo adecuado son esenciales para prevenir

complicaciones hemodinamicas y respiratorias, lo que se refleja en la literatura

reciente.(33)

Neumotorax: presencia de aire en la cavidad pleural, lo cual puede afectar la mecanica

pulmonar y, en consecuencia, la funcién respiratoria. Su etiologia es variada, abarcando

desde causas traumaticas y iatrogénicas hasta formas espontaneas. La deteccién
oportuna mediante técnicas de imagen y el manejo basado en protocolos actualizados

son aspectos criticos que han sido validados en recientes investigaciones. (40)

e Neumotorax Espontaneo: ocurre sin un antecedente claro de trauma, siendo
comun en pacientes con enfermedades pulmonares subyacentes o en aquellos con
predisposicion genética. La evidencia actual sugiere que en casos leves es posible
optar por un manejo conservador, mientras que en situaciones mas graves se
requiere intervencion inmediata. (41)

Hemoneumotdrax: coexistencia de sangre y aire en el espacio pleural. Esta condicion
representa un desafio diagndstico y terapéutico, pues requiere el manejo simultaneo
de la hemorragia y de la fuga de aire, lo que demanda una aproximacién
multidisciplinaria y protocolos especificos para minimizar el riesgo de complicaciones.
(42)

Derrame Pleural: acumulacion anormal de liquido en la cavidad pleural. Sus causas
pueden ser infecciosas, inflamatorias o neoplasicas. La utilizacion de técnicas
minimamente invasivas tanto para el diagndstico como para el tratamiento ha sido
avalada por estudios recientes que demuestran mejoras en la seguridad y eficacia del
procedimiento. (43)

Sonda Endopleural: dispositivo utilizado para el drenaje de la cavidad pleural en
condiciones que producen acumulacion de aire o liquido. La evolucién de estos
dispositivos ha permitido mejorar la eficiencia del drenaje y disminuir la incidencia de
complicaciones, convirtiéndolos en una herramienta esencial en el abordaje del trauma

toracico. (44)
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e Toracotomia: intervencion que implica una incision en la pared toracica para acceder
a la cavidad toracica. Permite tratar directamente problemas en la cavidad pleural, pero
estd asociada con un mayor tiempo de recuperaciéon, complicaciones postoperatorias y
mayor mortalidad en comparacion con técnicas menos invasivas. (45)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La toracotomia posterolateral como procedimiento quirtrgico toracico en el manejo de
multiples patologias toracicas (trauma de tdrax, cardiacas, pulmonares, oncoldgicas,
infecciosas, etc), es un procedimiento quirdrgico frecuente (alguna literatura hace mencién
hasta el 46%) (10) que ofrece ventajas quirurgicas al proveer un mejor acceso a todas las
estructuras intratoracicas (52), sin embargo, también tiene desventajas importantes,
principalmente por las complicaciones asociadas a este procedimiento, las cuales pueden
ser complicaciones generales y complicaciones especificas al procedimiento quirdrgico
(derrame pleural, fuga de aire, sangrado, hemotdérax, neumotorax), la prevalencia de las
complicaciones pulmonares secundarias a la toracotomia varian desde el 10% hasta el 20%,
y la presencia de estas incrementa la mortalidad hospitalaria (1-4%), el tiempo de estancia
hospitalaria y el tiempo de recuperacién por lo que se vuelve un desafio clinico. Diversos
factores contribuyen a la aparicion de complicaciones postoperatorias en la toracotomia
posterolateral. Entre las principales etiologias se encuentran: a) técnica quirurgica, factores
de riesgo relacionados a los antecedentes del paciente (edad, enfermedades crénicas
previas, tipo de patologia primaria). (53,54)

Una de las intervenciones que ayudan a manejar y evitar tempranamente las complicaciones
previamente mencionadas es la colocacién de sondas endopleurales, este procedimiento
ayuda al drenaje de los derrames post toracotomia, control de la fuga de aire y evita la
presencia de neumotdrax que pueda deteriorar el estado hemodinamico y respiratorio de
los pacientes. Por otro, existen multiples controversias alrededor de la adecuada colocacion
de la sonda endopleural post toracotomia, desde la posicion ideal, y mas importantemente

el nimero de sondas a colocar. (15)

Algunos autores recomiendan la colocacion de dos sondas endopleurales, con la teoria que
se puede controlar de mejor forma la fuga de aire, un mejor drenaje de los derrames
posquirurgicos y por ende una mas rapida recuperacion; no obstante, algunas sociedades
recomiendan la colocacion de una sonda endopleural sobre la colocacion de dos sondas
endopleurales por el incremento en las puntuaciones de las escalas de dolor en aquellos con

dos sondas endopleurales. (30)
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Sin embargo, los estudios que han comparado la diferencia en las complicaciones
posteriores a toracotomia entre la colocacién de una sonda endopleural y dos sondas
endopleurales son escasos, y los resultados han sido muy discordante, por ejemplo, en
algunos estudios no se han observado diferencias en las complicaciones como fuga de aire
postoperatorio, neumotorax recidivante o cantidad de drenaje del derrame postquirtrgico
(839 vs 913 ml) mientras que otros estudios han descrito que, aquellos pacientes que se les
coloca dos sondas endopleurales posterior a una toracotomia presentan mayor dolor

postoperatorio, y mayor tiempo de estancia hospitalaria. (5,6)

Por lo tanto, el manejo postoperatorio en pacientes sometidos a toracotomia posterolateral
es un desafio clinico significativo, ya que las complicaciones asociadas al drenaje pleural se
pudieran asociar tanto a la recuperacién del paciente como los recursos hospitalarios. En el
Hospital General de Zona No. 3 se ha observado una variabilidad en la incidencia de
complicaciones entre aquellos pacientes en quienes se coloca una sola sonda endopleural
versus dos sondas. Esta disparidad no solo repercute en el nUmero de dias de estancia
hospitalaria y en la calidad de vida del paciente, sino que también aumenta la necesidad de
intervenciones adicionales y el costo total del tratamiento. La magnitud del problema se
hace evidente al considerar que, en algunos estudios, las complicaciones post toracotomia
(infecciones, desplazamientos de la sonda, recurrencia de neumotdrax o hemotorax, y dolor
persistente) se presentan en porcentajes que varian significativamente segun la técnica de

drenaje utilizada.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Existen diferencias de las complicaciones postquirdrgicas posterior a toracotomia
posterolateral comparando la colocacion de una sonda endopleural versus dos sondas
endopleurales en pacientes adultos en el Hospital general de zona No 3 en el periodo enero
2023 a febrero 2025?
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OBJETIVOS

OBJETIVO PRINCIPAL

Comparar las complicaciones postquirlrgicas posterior a toracotomia posterolateral
entre la colocaciéon de una sonda endopleural versus dos sondas endopleurales en
pacientes adultos en el Hospital general de zona No 3 en el periodo enero 2023 a
febrero 2025.

OBJETIVOS SECUNDARIOS

Identificar la diferencia en la prevalencia de las complicaciones (neumotdrax
recidivante, fuga de aire postquirlirgico, dolor postquirtrgico) entre los pacientes
con una sonda endopleural o dos sondas endopleurales posteriores a una
toracotomia posterolateral en pacientes adultos en el Hospital General de Zona No.
3.

Establecer la diferencia de la severidad de las complicaciones por la escala de
Clavien-Dindo entre los pacientes que se les coloco una sonda endopleural y dos
sondas endopleurales posterior a una toracotomia posterolateral

Identificar la diferencia de las complicaciones postquirdrgicas comparando la
colocacién de una sonda endopleural o dos sondas endopleurales posterior a
toracotomia posterolateral entre pacientes masculinos y femeninos en el Hospital
General de Zona No 3.

Establecer los principales factores de riesgo asociado (edad, genero, IMC, patologia
oncoldgica, tiempo quirdrgico) con las complicaciones posteriores a una toracotomia

posterolateral en los pacientes adultos en el Hospital General de Zona No 3.
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HIPOTESIS

Hipétesis nula (HO): No existe diferencias en las complicaciones postquirdrgicas
posterior a toracotomia posterolateral comparando la colocacién de una sonda
endopleural versus dos sondas endopleurales en pacientes adultos en el Hospital
general de zona No 3 en el periodo enero 2023 a febrero 2025.

Hipotesis alterna (Ha): Existe una diferencia del 20% en las complicaciones
postquirdrgicas posterior a toracotomia posterolateral comparando la colocacién de
una sonda endopleural versus dos sondas endopleurales en pacientes adultos en el
Hospital general de zona No 3 en el periodo enero 2023 a febrero 2025.
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JUSTIFICACION
Magnitud

Las cirugias de térax son procedimientos quirdrgicos frecuentes a nivel global con una gran
importancia, este procedimiento abarca diferentes patologias (pulmonares, cardiacas,
mediastinales, esofagicas, resecciones de tumores, etc), en los Estados Unidos de América
en el 2019, los cirujanos en Estados Unidos realizaron mas de 23,000 lobectomias
(extirpacion de un Iébulo pulmonar) (46,47); en nuestro pais no contamos con informacion
sobre la cantidad de cirugias de térax realizadas en un afio, sin embargo, en el Instituto
Mexicano del Seguro Social se realizaran 1.4 millones de cirugias al afio (48) y siguiendo
con la tendencia mundial, al menos de un 10 a un 12% de estas son cirugias de térax, y
de estas, el 46% se prefiere un abordaje posterolateral. A pesar de los avances en la cirugia
toracica, la toracotomia sigue siendo una cirugia de alto riesgo, con posibles complicaciones
postoperatorias que requieren un manejo postquirdrgico adecuado, especialmente en lo
relacionado con el drenaje pleural; asi mismo, hasta el 40% de las cirugias de térax
presentaran alguna complicacion (especificas como fuga de aire postoperatorias,
arritmias o generales como sangrado, neumotorax, derrame pleural y dolor postoperatorios)
y de estas, el 18% se presentaran como complicaciones severas (clasificacion
Clavien-dindo III o mas) (14,37); la colocacién de sondas endopleurales para garantizar un
adecuado drenaje de aire y liquidos postoperatorios. En este contexto, la colocacién de
sondas endopleurales es crucial para prevenir complicaciones como el neumotdrax a tension
y la acumulacion de sangre o liquido en el espacio pleural (49). Sin embargo, a pesar del
uso generalizado de uno o dos drenajes toracicos tras este procedimiento, no existe en la
literatura cientifica una guia clara, recomendacion basada en evidencia o consenso formal
gue defina de manera precisa cuando utilizar una sola sonda toracica o dos, ni cual opcidn
representa una mejor estrategia en términos de prevencidon de complicaciones

postoperatorias.
Trascendencia

Si bien, la toracotomia es una intervencion que salva vidas, las complicaciones
postoperatorias siguen siendo una de las principales causas de morbilidad y mortalidad en

la estancia hospitalaria posterior a la intervencion quirdrgica; las complicaciones pueden ser
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pulmonares, cardiacas, sangrado o la presencia de dolor toracico postquirirgico, estas
pueden variar en la severidad (14). La presencia de las complicaciones incrementa el tiempo
de estancia hospitalaria y tiempos de recuperacion, por lo tanto, analizar las diferencias de
las complicaciones asociadas a la colocaciéon de una o dos sondas endopleurales tiene una
gran trascendencia para la cirugia toracica y la medicina en general (47,50). En este sentido,
el conocimiento preciso sobre la efectividad y seguridad de utilizar una o dos sondas
endopleurales podria tener un impacto significativo en la mejora de los resultados
postoperatorios, reduciendo la tasa de complicaciones, acortando el tiempo de recuperacion
y mejorando la calidad de vida de los pacientes. La evaluacion de este aspecto especifico
también contribuye a estandarizar los protocolos clinicos y a optimizar los recursos médicos,

lo que es fundamental en un entorno hospitalario de alta demanda.
Vulnerabilidad

Los pocos estudios disponibles que comparan el uso de una versus dos sondas toracicas se
han realizado en contextos clinicos muy especificos. Por ejemplo, Zhou et al.(1) realizaron
un metaanalisis centrado exclusivamente en pacientes sometidos a lobectomia, mientras
que Hart et al. (2) llevaron a cabo un estudio clinico aleatorizado en pacientes intervenidos
con decorticacion por empiema toracico en estadio III. Es importante sefialar que este no
es el Unico estadio de la enfermedad; el estadio IV, caracterizado por mayor organizacion y
encapsulamiento del exudado, suele requerir abordajes quirlirgicos mas extensos como la
toracotomia posterolateral. (45) En estos casos, es frecuente dejar dos sondas
endopleurales con el objetivo de optimizar el drenaje, evitar colecciones residuales y reducir

el tiempo necesario para lograr una adecuada reexpansion pulmonar.

No obstante, ambos estudios demostraron que el uso de una sola sonda toracica puede ser
seguro y ofrecer ventajas significativas, como menor dolor, reduccion del tiempo de drenaje
y menor estancia hospitalaria. A pesar de ello, los resultados de estos estudios no pueden
extrapolarse directamente al contexto de la toracotomia posterolateral en general, ya que
las indicaciones quirdrgicas, la fisiopatologia subyacente y la técnica operatoria difieren
considerablemente dependiendo del diagndstico que justifique la intervencién.
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Por otra parte, estudios como el de Pérez Cantu et al. (38), que analizan la colocacion de
sondas endopleurales en pacientes con trauma toracico no quirtrgico, y el de Diaz Tovar
(39), que compara sondas blandas y rigidas para el manejo de neumotdrax y derrames
pleurales, no abordan el nimero de sondas necesarias ni se desarrollan en un entorno
postquirdrgico. Aunque son Utiles para comprender aspectos técnicos del manejo del
drenaje toracico, pero no contribuyen directamente a resolver la duda clinica sobre la

cantidad dptima de drenajes tras una toracotomia abierta.

Asi, se identifica un vacio importante en la literatura médica respecto a la indicacion éptima
del nimero de sondas endopleurales en el postoperatorio de la toracotomia posterolateral,
procedimiento que sigue siendo frecuente en centros hospitalarios generales, especialmente
en paises en vias de desarrollo. En este contexto, la eleccion de una o dos sondas suele
basarse exclusivamente en el criterio del cirujano tratante, mas que en evidencia cientifica,
lo que genera variabilidad en la practica clinica y potencialmente en los resultados
postoperatorios.

El manejo postquirdrgico de los pacientes que han sido sometidos a toracotomia es un
proceso delicado que presenta diversas vulnerabilidades. Las complicaciones mas comunes
asociadas con la colocacion de sondas endopleurales incluyen infecciones, neumotoérax a
tension, lesiones en organos adyacentes y fistulas pleurocutaneas (51). Aunque los
procedimientos de drenaje pleural son generalmente efectivos, no todos los pacientes
responden de la misma manera al tratamiento, lo que aumenta la vulnerabilidad a
complicaciones graves. En particular, el manejo inadecuado de las sondas, su colocacion
incorrecta o el uso de un numero inapropiado de sondas podria aumentar el riesgo de
complicaciones postoperatorias. La investigacion propuesta se centra en estas
vulnerabilidades, buscando proporcionar respuestas mas claras sobre la mejor practica

clinica para minimizar estos riesgos y garantizar una recuperacién segura para los pacientes.
Factibilidad

Este estudio es factible debido a la disponibilidad de datos clinicos de pacientes sometidos
a toracotomias en diversos centros de salud y hospitales. Los protocolos de manejo
postoperatorio de la toracotomia, incluyendo el uso de sondas endopleurales, son comunes
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en instituciones médicas de alto nivel y estan bien documentados. El acceso a registros
médicos de pacientes, radiografias de torax y otros estudios diagnosticos permitira realizar
un analisis comparativo exhaustivo de las complicaciones postquirdrgicas en funcion del
numero de sondas utilizadas. Ademas, la colaboracién con equipos de cirugia toracica y

personal médico especializado permitira una evaluacion precisa y rigurosa de los resultados.

Impacto

El impacto de esta investigacion sera significativo, ya que proporcionara evidencia clara
sobre los beneficios y riesgos de utilizar una o dos sondas endopleurales en el manejo
postquirdrgico de pacientes sometidos a toracotomia. Los resultados podrian mejorar las
decisiones clinicas respecto al tipo de drenaje a emplear, lo que reduciria las complicaciones
y optimizaria los tiempos de recuperacién de los pacientes. Ademas, esta investigacion
contribuird a establecer mejores practicas en el manejo postquirtrgico, lo cual impactara
directamente en la calidad del cuidado brindado. También tendra implicaciones para la
gestidn de recursos hospitalarios, ya que, si una de las opciones es igual o mas eficaz que
la otra, pero con menor costo o una implementacion mas sencilla, se podrian adoptar

practicas que optimicen el uso de los recursos médicos.

Este estudio también influira en la formacién de profesionales de la salud, proporcionando
evidencia que guiara la capacitacion de cirujanos y otros especialistas, lo que redundara en
un beneficio directo para los pacientes, al disminuir las complicaciones y mejorar los
prondsticos. A nivel macro, los resultados podrian influir en la creacién de politicas

hospitalarias y protocolos clinicos tanto a nivel nacional como internacional.
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MATERIAL Y METODOS

DISENO METODOLOGICO DEL ESTUDIO

Estudio transversal, retrospectivo, comparativo y analitico

LUGAR DE REALIZACION

Departamento de Cirugia Cardiotoracica del Hospital General de Zona #3 del IMSS en Jesus
Maria, Aguascalientes, México.

MARCO MUESTRAL

UNIVERSO DE ESTUDIO

Pacientes sometidos a toracotomia posterolateral en el Hospital General de Zona No. 3 en
el periodo comprendido entre enero del 2023 y febrero del 2025.

POBLACION DE ESTUDIO

Pacientes sometidos a toracotomia posterolateral con colocaciéon de sondas endopleurales
transoperatorias, en el Hospital General de Zona No. 3 durante el periodo comprendido
entre enero del 2023 y febrero del 2025.

UNIDAD DE OBSERVACION:
Expedientes de pacientes programados a toracotomia posterolateral en el periodo de enero

del 2023 a febrero del 2025

UNIDAD DE ANALISIS: Expediente clinico de pacientes sometidos a toracotomia
posterolateral con colocacion de una o dos sondas endopleurales.
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ESTRATEGIA DE CALCULO MUESTRAL PARA EL PROYECTO

Muestreo: Sera un muestreo no probabilistico por casos consecutivos.

Para el calculo de tamafio de muestras se tomara lo descrito en el estudio de Minagog

Hart y cols (2) donde observaron que los pacientes con dos sondas endopleurales

tenian fuga de aire y dolor intenso en el 90.3% y en el grupo de una sonda endopleural

de 74.2%. Por lo tanto, se busca una diferencia esperada del 25% entre ambos grupos,
una confianza del 95% (alfa de 0.05), poder del 80% (beta 0.20), hipdtesis de una
direccion (una cola) y utilizando tabla de comparaciones de dos proporciones, se

obtiene una muestra de 27 pacientes por cada grupo (54 en total), afiadiendo un 10%

de pérdidas para un tamano de muestra final de 62 pacientes para poder a prueba la

hipétesis del estudio.

Proporcion e Diferencia esperada entre p; y p»
Teman confianza 3
Una | Dos
®19P) | o2 | colas| 0.05 0.10 0.15 0.20 0.25 0.30 0.35 0.40 0.45 0.50 0.55
0.05 95% | 90% 342 110 59 38 21 21 17 13 11 9 8
97.5%| 95% | 434 140 75 48 36 27 22 18 16 12 10
995%| 99% | 646 208 112 72 52 40 32 26 22 19 16
0.10 95% | 90% | 539 156 78 48 33 24 19 16 12 10 9
975%| 95% | 685 198 100 61 42 31 24 19 16 14 11
995% | 99% | 1021 297 148 92 63 48 37 29 24 20 16
0.15 95% | 90% | 712 197 95 57 39 28 22 16 14 11 9
975%| 95% | 904 249 120 73 48 36 27 22 17 14 12
995% | 99% | 1346 372 180 108 74 54 41 32 26 21 18
0.20 95% | 90% | 860 231 108 64 42 30 23 17 14 11 10
97.5% | 95% | 1092 293 137 31 54 39 29 23 18 15 13
99.5%| 99% | 1628 436 206 121 80 58 44 34 26 22 18
0.30 95%| 90% [ 1083 280 128 74 47 33 24 18 14 12 9
975%| 95% | 1376 356 162 93 61 42 31 24 19 14 11
99.5% | 99% | 2048 530 242 139 90 63 47 36 28 22 18
0.40 95% | 90% | 1206 305 136 76 48 33 24 17 13 10 7
97.5% | 95% | 1533 387 173 96 61 42 30 23 17 14 11
995% | 99% | 2281 576 257 145 92 62 46 34 25 20 16
0.50 95% | 90% | 1232 305 133 73 45 30 21 16 11
975%| 95% | 1564 387 170 93 58 39 27 19 15
995% | 99% | 2328 576 253 138 86 58 41 30 22
0.60 95% | 90% | 1158 280 119 64 38 25 17
97.5%| 95% | 1470 355 152 31 49 31 21
P 99.5% | 99% | 2188 530 227 122 74 48 33
1070} 95% | 90% | 985 231 95 48 1271 =
St [975%] 95% | 1250 293 120 62 i
995%| 99% | 1862 437 180 92 53

Tabla 2. Tamario de la muestra para un estudio que busca comparar dos proporciones
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CRITERIOS DE SELECCION

= Criterios de inclusion:

e Pacientes del Hospital General de Zona No. 3 IMSS Aguascalientes.

e Ambos sexos.

e Mayores a 18 afos.

e Pacientes que se les haya realizado toracotomia posterolateral y se hayan colocado
una sonda o dos sondas endopleurales.

= Criterios de exclusion:

e Pacientes con datos incompletos en el expediente clinico.
e Pacientes que hayan sido sometidos a procedimiento quirdrgico toracico previo.

= Criterios de eliminacion:

e Pacientes que hayan perdido derechohabiencia por lo que no se puedan recabar los
datos necesarios para el estudio.

e Pacientes que hayan sido sometidos a procedimiento quirdrgico en térax en otro
nosocomio con posterior traslado al Hospital General de Zona No. 3.
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PROCEDIMIENTO PARA LA RECOLECCION Y ANALISIS DE DATOS

1. Identificacion de los expedientes: Se obtendra del archivo clinico del Hospital
General de Zona No. 3, la lista de pacientes sometidos a toracotomia posterolateral durante
el periodo enero 2023 a febrero 2025, por medio de los registros del Departamento de

Cirugia Cardiotoracica.

2. Aplicacion de criterios de inclusion y exclusion: Los investigadores revisaran
individualmente los expedientes fisicos o electronicos y seleccionaran aquellos que cumplan

los criterios del protocolo.

3. Recoleccion de variables: Se utilizard un formato de recoleccién predisenado para
capturar  datos clinicos, demograficos y  complicaciones  postoperatorias.
Las variables seran codificadas previamente (edad, sexo, nimero de sondas colocadas, tipo
de complicacion, severidad segun Clavien-Dindo, etc.)

4. Validacion de datos: Un segundo investigador verificara aleatoriamente el 10% de los
registros capturados para control de calidad.

5. Analisis estadistico: Los datos seran introducidos en una hoja de calculo (Excel o
SPSS), y analizados mediante regresion logistica binaria y pruebas de Chi-cuadrada para las

asociaciones relevantes.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

ESCALA| UNIDADES DE
DEFINICION | DEFINICION INDICADOR | DE | MEDICION Y
VARIABLE DIMENSIONE: ITEMS .
CONCEPTUAL | OPERACIONAL MEDICI| CODIFICACIO
ON N
Tiempo que
ha
transcurrido | Tiempo vivido
desde el por una Caracteristica| Dato |Cuantita .
e ] | Anos de N _ Afos
Edad nacimiento persona  [sociodemogra _ numeric| tiva .
. vida . cumplidos
hasta el expresado en fica 0 discreta
momento de anos.
la evaluacion
inicial.
Caracteristicas
bioldgicas y .
L Determinado o o
fisiologicas Caracteristica Dato |Cualitati —Hombre
] por caracteres | | Sexo o
Sexo |que definen a sociodemogra| | numeric| va (=1).
sexuales _ biologico _ .
hombres y i fica 0 |nominal—Mujer (=2).
i secundarios.
mujeres
(OMS).
Identificacion| Diagndstico
de una médico
enfermedad o| asignado a un ] —Diabetes
o ) Registro )
condicion | paciente que . _ |Mellitus (=1).
- o . especific|Cualitati
Comorbilid medica ha sido Estado de . —HAS (=2).
_ Tipode | ode va o
ades mediante la |evaluado en un salud - _ |—Dislipidemia
. Comorbilid| cada [nominal
evaluacion de|  contexto . (=3).
, o ad comorbil
los sintomas, | hospitalario, )
. - idad
examenes utilizando
fisicos y cddigos de la
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pruebas
diagndsticas.

Clasificacion
Internacional
de
Enfermedades
(CIE).

Indicador
antropométrico
basico utilizado

para evaluar el

] estado
Medida de la . ]
nutricional y Cuantita
masa total de o Dato )
b calcular indices|  Estado Peso en .| tiva
Peso | un individuo, h _ numeric _ Kg
como el IMC, | nutricional |kilogramos continu
expresada en ) 0
. medido con a
kilogramos. ,
una bascula
calibrada, ropa
ligera 'y
posicion
erguida.
Indicador
Medida de la |antropométrico
longitud | para evaluar el
vertical de un| crecimiento o
individuo estado Cuantita
7 - - Dato -
desde el talon| nutricional, Estado  |Estatura en .| tiva
Talla . . numeric . m
hasta la parte| medido con un| nutricional metros continu
0
mas alta de la| estadiémetro, a

cabeza en
posicion

erguida.

asegurando
que el paciente
esté descalzo,

con los talones
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juntos y la
cabeza alineada
en el plano de

Frankfort.

Medida e Bajo peso:
ampliamente IMC < 18.5
empleada en (=0).

la practica e Peso
clinicay en _ normal:
) T Indicador
investigacione . IMC 18.5 -
antropométrico
S N 24.9 (=1).
~ | utilizado para
epidemiologic e Sobrepeso
evaluar el

as para : IMC 25 -

o estado
clasificar a los o 29.9 (=2).
N nutricional de IMC = )
individuos en _|*Obesidad:

) una persona. Peso |Cualitati
categorias de Estado IMC IMC > 30
IMC Se calcula - (kg) / va
peso, como - nutricional | calculado ) (=3).
. dividiendo el Talla? | ordinal
bajo peso, —Grado I
peso en (m2)
peso normal, | leve: IMC 30-
kilogramos (kg)
sobrepeso y 34.9 (=4).
_ por el cuadrado
obesidad, de —Grado II
de la estatura
acuerdo con moderada:
i en metros
los estandares IMC 35-39.9
) (m2).
establecidos (=5).

por la —Grado III
Organizacion morbida:
Mundial de la IMC=40
Salud (OMS). (=6).

 |Adiccion fisical|  Consumo _ Dato |Cualitati|
Tabaquism o Consumo de [Presencia 0 o Si (=1)
y psicologica | regular de ~|numéric| va
0 o tabaco ausencia ~ No (=2)
a la nicotina, | productos de o} nominal
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una sustancia
psicoactiva
presente en

los productos

tabaco, medido
por la
frecuencia de

consumo, que

de tabaco, se puede
como cuantificar en
cigarrillos, | términos de
cigarros y cigarrillos
tabaco de | fumados por
pipa. dia, la duracion
del habito
Causa o factor| Identificacién
subyacente | de la causa
que origina el|subyacente del Tipo de _
] ) —Infecciosa
empiema empiema agente .
| (bacteriana,
pleural, que | pleural basado causal Cualitati ol
. .7 = ’ . vira /
Indicacion [generalmente| en pruebas Etiologia |(bacteriano| N/A va fingica)
R . _ ungica).
resulta de | diagnosticas , viral, nominal L
i i : .. —Neoplasica
infecciones | como cultivos fungico, o
] : . . —Traumatica.
bacterianas, |microbioldgicos etc.)
virales o
fungicas.
Periodo Se mide en
durante el minutos u
cual se realiza| horas y abarca N _
] o Duracion | Dato |Cuantita )
Tiempo una todas las fases [Procedimiento o _ Minutos
U N L dela |numeric| tiva )
quirurgico | intervencion del quirargico o, . (min).
cirugia o |discreta

quirdrgica,
desde el inicio
dela

procedimiento,
incluidas la

preparacion, la
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ayudando en

a ventilacion

de la
complicacion o

de la necesidad

anestesia | intervencion y
hasta el cierre| el cierre.
de la herida.
Se cuantifica en
mililitros y se
Pérdida de evalla Volumen
sangre que | mediante el de ]
o, Dato |Cuantita .
ocurre volumen de |Complicacion| sangrado o ) Centimetros
i numeric| tiva L
durante una sangre quirurgica en . cubicos (cc)
) i ) 0 |discreta
intervencion | recolectado o centimetro
quirdrgica. estimado s cubitos
durante la
operacion.
Procedimiento| Acto especifico
quirdrgico en| en el que,
el cual se |como parte del
insertan una o] tratamiento
dos sondas en| postquirurgico,
la cavidad se decide
. | pleural del realizar la
Colocacion ) .
paciente con | colocacion de _
de una o i . Dato |Cuantita
el fin de una o dos . |Numero de 0 _
dos sondas ] Intervencion numeric| tiva 102
drenar aire, sondas sondas .
endopleura| o |discreta
| liquidos 0 |endopleurales,
es
sangre dependiendo
acumulada, |de la gravedad

y en el
proceso de clinica del
recuperacion paciente.
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postquirdrgica

Complicaci
ones segln
Clasificacio
n de
Clavien-
Dindo

Sistema de
clasificacion
utilizado para
categorizar las
complicacione
S
postoperatoria
s basadas en
su gravedad.

Evaluacioén de
las
complicaciones
postoperatorias
segun la
clasificacion de
Clavien-Dindo,
donde se
valorande 1 a
STy

Clasificacion
de
complicacione

S

Gravedad
dela
complicacid
n (1-5
segun
Clavien-
Dindo)

Dato
numeric

(0]

Cuantita
tiva

ordinal

Grado

I: Desviacion
del curso
postoperatori
0 normal que
no requiere
intervencion
Grado

II: Complicac
ion menor
que requiere
tratamiento
farmacoldgico
, CoOmo
transfusiones
de sangre o
nutricion
parenteral
total

Grado

IIIa: Complic
aciones que
requieren
intervencion
quirdrgica,
endoscopica
o0 radioldgica,
pero
autolimitadas,
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Sin anestesia
general
Grado

IIIb: Compli
caciones que
requieren
intervencion
quirdrgica,
endoscopica
o radioldgica,
pero
autolimitadas,
con anestesia
general
Grado

IV: Complica
cion que
compromete
la vida del
paciente y
requiere
manejo en la
Unidad de
Cuidados
Intensivos
Grado

V: Complicaci
ones con
mortalidad

perioperatoria

global
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persistente
(FAP) o fuga
aérea
prolongada
(PAL), se
define como
una fuga de
aire que
persiste
después de

presencia de
enfisema

subcutaneo

Dolor se define |Es la presencia Iniciar Reevaluar | N/A |Cualitatii puntos
postquirdrgl como la de dolor analgésico |tratamient va
ico experiencia |evaluado por la 0 medico ordinal
sensorial y | escala visual
emocional analoga
desagradable | posterior a la
asociada a | intervencién
una lesion quirdrgica
tisular real o
potencial, que
surge como
consecuencia
de una
intervencion
quirdrgica
Fuga de |a fuga de aire|Es la presencia|Necesidad de| Fallo del N/A |Cualitatii Si(=1)
aire  |postoperatorialde fuga de aire| reintervencio | tratamient va
postquirdrgl , también | observada en n o inicial dicotom
ico llamada fuga| estudio de ica
aérea imagen o en la
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una cirugia

toracica
Neumotdra| presencia de |Es la presencia|Necesidad de| Fallo del N/A |Cualitati Si (1)
X aire en el de aire en el |reintervencid | tratamient va No (2)
espacio  |espacio pleural n o inicial dicotom
pleural, que | posterior a la ica
es el espacio | toracotomia a
entre el pesar de la
pulmon y la | colocacion de
pared las sondas
toracica, lo | endopleurales
que puede | observado en
causar un estudio de
colapso imagen (Rx de
pulmonar torax, USG
parcial o pulmonar o
completo | TAC de térax)
. Necesidad
de realizar | Evaluacion de
una segunda |la necesidad de
intervencion | una segunda Fallo del
quirdrgica | intervencion tratamient
Necesidad ) . Cualitati )
de despueés de quirargica |Necesidad de| o inicial N Si (=1)
un primer debido a la |reintervencid| (drenaje, | N/A No (=2)
reintervenc dicotom
. procedimiento|  falta de n infeccion _
ion ica
para corregir | respuesta o persistente
o tratar |complicaciones )
complicacione|postoperatorias
s del
empiema.
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NUmero total
de dias que | | )
_ Numero de dias
un paciente
) entre la .
Dias de | permanece o _ Numero de _
| admision y el | Tiempo de ) Dato |Cuantita| |
estancia | internado en o _ dias de L _ Numero
) ) ) alta hospitalaria] ~ estancia ~|numeric| tiva .
hospitalari| el hospital _ | estancia . entero (dias)
del paciente | hospitalaria ) ) discreta
a durante su hospitalaria
) durante su
tratamiento .
] tratamiento.
por empiema
pleural.
Muerte del
paciente, ya |Evaluacion si el
sea por paciente Cualitati Si (=1)
|1 (=
y empiema |fallecié durante| Resultado |Mortalidad va
Defuncion ) ) , . No (=2)
pleural o por | el tratamiento final (si/no) dicotom
otras o posterior a la ica
complicacione| intervencion.
S asociadas.

Tabla 3. Operacionalizacion de variables
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REPRODUCIBILIDAD Y VALIDEZ DE LOS METODOS Y/O

INSTRUMENTOS DE MEDICION.

CLASIFICACION DE CLAVIEN-DINDO

GRADO

11

II1

v

CLASIFICACION DE CLAVIEN-DINDO PARA COMPLICACIONES

POSOPERATORIAS

DEFINICION

Cualquier desviacion del postoperatorio normal que no requiera reintervencion a
cielo abierto ni endoscdpica. Se considera el incluir el uso de solucione
electroliticas, antieméticos, antipiréticos, analgésicos y fisioterapias. Incluye
infeccion superficial tratada en la cama del paciente.
Se requiere tratamiento farmacoldgico diferente a los anteriores. Uso de
transfusiones sanguineas o de hemoderivados y nutricién parenteral.
Requiere reintervencién quirtrgica endoscopica o radioldgica
a Sin anestesia general.
b  Con anestesia general
Complicaciones que amenazan la vida del paciente y requieren tratamiento en
cuidados intermedios o intensivos.
a  Disfuncion organica Unica (Incluye didlisis).
b Disfuncién organica multiple.

Muerte del paciente.

Se emplea para valorar la gravedad de las complicaciones postoperatorias, clasificandolas

segun el tipo de tratamiento necesario para su manejo. Esta herramienta ha sido objeto de

diversos estudios que analizan su validez y aplicabilidad en diferentes contextos quirtrgicos.

Fue propuesta por primera vez por Clavien en 1992 y luego actualizada en 2004 por Dindo

y su equipo. La clasificacion se fundamenta en el tipo de intervencion requerida para corregir

la complicacion, lo que permite una evaluacién estandarizada y replicable de las

complicaciones postquirlrgicas. !
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En cuanto a los valores predictivos y caracteristicas diagndsticas de la clasificacion, como el
valor predictivo positivo, valor predictivo negativo, sensibilidad, especificidad y area bajo la
curva (AUC), existen investigaciones que analizan su rendimiento. Por ejemplo, un estudio
evalué el valor predictivo diagndstico de la proteina C reactiva para identificar
complicaciones postoperatorias graves, encontrando una sensibilidad del 66.7% y una
especificidad del 78.6%, con un AUC de 0.741. Aunque este estudio se enfoca en
biomarcadores, proporciona perspectivas sobre como evaluar la eficacia predictiva en el

ambito de las complicaciones postquirdrgicas.?
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DESCRIPCION DE LA INVESTIGACION

Descripcion del estudio y de los procedimientos

Con la aprobacién previa de los Comités de Investigacidn y Etica en Investigacion del
Hospital General de Zona No. 3 del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), el estudio

se desarrollara conforme a las siguientes etapas:

Captacion de pacientes

e Los pacientes seran seleccionados de la hoja de programacién quirdrgica a cargo del
servicio de Cirugia cardiotoracica programados para realizar toracotomia en el HGZ
No. 3, entre los meses de enero del 2023 al 2025.

e Seran incluidos adultos intervenidos quirdrgicamente mediante toracotomia con
colocacion de sondas endopleurales transoperatorias.

e A cada paciente que cumpla los criterios de seleccién, se le incluird en la base de

datos para su posterior analisis.

Intervencion quirdrgica

Procedimiento Quirdrgico:
Los pacientes que fueron sometidos a toracotomia de acuerdo con el protocolo
institucional para los casos oncoldgicos, infecciosos o traumaticos, con el manejo del
drenaje pleural utilizando sondas endopleurales.
— Grupo 1: Pacientes con una sola sonda endopleural colocada en el espacio
pleural para drenaje postquirlrgico.
— Grupo 2: Pacientes con dos sondas endopleurales, una en cada espacio

pleural, segun la decisidon del equipo quirlrgico, para drenaje bilateral.

Seguimiento y recoleccion de datos

1. Los datos requeridos seran obtenidos y registrados en una ficha de recoleccion

disefiada especificamente para este estudio.
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Control de calidad y sistematizacion de datos

Ficha de Recoleccion de Datos:

La ficha de recoleccion incluira:

— Datos demogréficos: edad, género, indice de masa corporal (IMC), comorbilidades
relevantes (diabetes, hipertension, etc.), tabaquismo, etc.

— Caracteristicas quirdrgicas: tipo de cirugia realizada, numero de sondas
endopleurales utilizadas, tiempo de duracion de la cirugia, sangrado.

— Complicaciones postquirdrgicas: tipo de complicaciones (catalogadas segun la
Clasificacion de Clavien-Dindo), necesidad de intervencion adicional, duracion de la

estancia hospitalaria postoperatoria y en caso de presentarse, fallecimiento.

Sistematizacion de Datos:
— Todos los datos seran registrados en una base de datos electrénica, garantizando
un proceso estandarizado de recoleccion.
— La base de datos incluird un cédigo Unico para cada paciente para garantizar la

privacidad y el anonimato.

Método de Recoleccion:
— La recoleccion sera retrospectiva, con el andlisis de la programacion quirlrgica para

la identificacion de pacientes.

Procedimientos para la recoleccion de informacion

La técnica empleada sera la recoleccion retrospectiva mediante evaluacién vy el registro de
datos, antes, durante y posterior al procedimiento quirtrgico, abarcando hasta la obtencién
del alta o la defuncién del paciente en cuestidn. La hoja de recoleccién de datos incluira
variables definidas previamente en el protocolo, asegurando un registro sistematico y
homogéneo. El investigador se encargara de llenar las fichas, verificando la consistencia de

los datos en cada etapa.
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Métodos para el control de calidad de los datos

— Control de Sesgo de Seleccion: Asegurarse de que la poblacion del estudio sea
homogénea y representativa, ajustando los criterios de inclusion y exclusion
adecuadamente para evitar sesgos.

— Control de Sesgo de Medicion: Los datos seran recogidos por profesionales
capacitados y entrenados en la evaluacion y registro de complicaciones
postquirdrgicas.

— Validacion de los Datos: Se realizaran revisiones periddicas de los datos recolectados,
con verificaciones cruzadas entre los investigadores responsables de la recoleccidn

y los coordinadores del estudio.
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ANALISIS ESTADISTICO

La informacion obtenida sera resguardada en una computadora personal en hoja de calculo
del programa Microsoft Excel 2016, el andlisis estadistico se realizara en programa
estadistico IBM SPSS version 26.

Se describiran las variables cualitativas como nimero y porcentaje, la prevalencia de las
complicaciones post toracotomia posterolateral se describiran como porcentaje con IC al
95% (intervalo de confianza al 95%); asi mismo, las variables cuantitativas se describiran
con medidas de tendencia central (media o mediana) y medidas de dispersion (desviacion
estandar o rangos inter-cuartiles) de acuerdo con la normalidad de los datos (prueba de

Jaque Bera).
Para la estadistica inferencial del objetivo principal. se utilizara:

- Prueba Chi cuadrada para evaluar la diferencia de la proporcion de las complicaciones
postquirdrgicas entre los pacientes que se les coloco una sonda endopleural o dos
sondas endopleurales.

- Analisis de regresidn logistica binaria bivariada obteniendo OR con IC al 95% para
identificar cual de los dos procedimientos son un factor de riesgo asociado con la
presencia de complicaciones postquirurgicas.

Para la estadistica inferencial de los objetivos secundarios:

Se utilizara prueba U de Mann Whitney o de t Student de grupos independientes para
identificar la diferencia en la escala de Clavien-dindo entre los pacientes a los que se les
cola una sonda endopleural o dos sondas endopleurales.

Para evaluar cuales variables (edad, genero, tiempo quirtrgico, numero de sondas
endopleurales, IMC) se asocia con el grado de severidad de las complicaciones post
quirdrgicas se realizara un analisis de regresion logistica binaria multivariable obteniendo
Odss ratio con IC al 95%.

Para el presente estudio toda p <0.05 se tomara como estadisticamente significativo.
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CONSIDERACIONES ETICAS

Los investigadores declaran no tener conflictos de interés y aseguran que los procedimientos
utilizados en este estudio se llevaran a cabo en cumplimiento con la Ley General de Salud
en Materia de Investigacion para la Salud, asi como con los principios éticos establecidos en
la Declaracion de Helsinki y en las directrices de la Asociacion Médica Mundial.

Este estudio no representa ningun riesgo para los participantes, ya que se basa Unicamente
en la revision de expedientes clinicos de pacientes sometidos a toracotomia posterolateral
con colocacién de sonda endopleural. Su desarrollo sigue los principios éticos aplicables en

investigaciones médicas con seres humanos, de acuerdo con los siguientes lineamientos:

APEGO A LA NORMATIVIDAD DE ETICA

1. Declaracion de Helsinki®> (1964, con modificaciones en Tokio 1975, Hong Kong
1989 y Seul 2009): Esta declaracidon establece directrices éticas para la investigacion
biomédica con humanos. En particular, este estudio se adhiere a lo dispuesto en la
seccion sobre investigacién biomédica no clinica, garantizando el respeto a los derechos
y la confidencialidad de los participantes.

2. Informe de Belmont®® (1979): Documento emitido por el Departamento de
Salud, Educacion y Bienestar de los Estados Unidos, que establece los principios de
respeto a las personas, beneficencia y justicia. Este protocolo sigue dichos principios,
asegurando el bienestar de los participantes.

3. Ley General de Salud de México®’: Se cumplen las disposiciones del articulo 17
de su reglamento y los articulos 3, fracciones I, VII, IX y XXVI, que regulan los servicios
de salud, la vigilancia de la investigacion en seres humanos y el ejercicio profesional en
el ambito sanitario. En particular, el articulo 100, fraccién V, indica que toda
investigacién debe ser realizada por profesionales de la salud, bajo la supervisién de las
autoridades sanitarias y con el consentimiento por escrito del participante. Este estudio
cumple con los requisitos establecidos en los articulos 96, 97, 98, 99, 100, 101 y 102
del titulo quinto de la Ley Federal de Salud, referentes a la investigacién en salud.
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Segun el Procedimiento para la Evaluacion, Registro, Seguimiento, Enmienda y Cancelacion
de Protocolos de Investigacion en Salud presentados ante los Comités Locales de
Investigacion en Salud y los Comités de Etica en Investigacion (2810-003-002) del Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS), este estudio es considerado: I.- Investigacion sin riesgo:
emplea técnicas y métodos de investigacion documental retrospectivos y no se realiza
alguna intervencion o modificacion intencionada en las variables fisioldgicas, psicoldgicas y
sociales de los participantes del estudio, incluyendo cuestionarios, entrevistas, revision de
expedientes clinicos y otros, en los que no se identifiquen ni traten aspectos sensitivos de
conducta.

El protocolo sera sometido a evaluacion y autorizacion por parte de los Comités Locales de
Etica e Investigacion (CLIS 101) del Instituto Mexicano del Seguro Social, para asegurar el

cumplimiento con la normatividad vigente.

RESGUARDO DE LA INFORMACION

Para garantizar la confidencialidad y proteccion de los datos personales de los pacientes, la
informacién recopilada sera almacenada de manera segura tanto en formato digital como
fisico. La base de datos digital estara bajo la custodia del investigador principal durante un
periodo de 5 anos debido al disefio metodoldgico retrospectivo, mientras que la
documentacion fisica sera conservada en la Unidad de Coordinacién de Ensefianza del
Hospital General de Zona No. 3, IMSS OOAD, Aguascalientes.

RIESGO DEL ESTUDIO

Este estudio tiene un disefio observacional, analitico y retrospectivo, por lo que no implica
riesgos adicionales para los pacientes mas alla de los inherentes a la toracotomia y el manejo
postoperatorio con drenaje endopleural. No se realizaran intervenciones adicionales fuera
de las practicas clinicas habituales, ya que los datos se obtendran exclusivamente del
expediente clinico electrénico, incluyendo notas preoperatorias, registros quirirgicos y

evolucién postoperatoria.
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Las complicaciones asociadas a la colocacidon de una o dos sondas endopleurales, como el
riesgo de infeccion, neumotoérax residual, hemotérax o dolor postoperatorio, seran
analizadas con base en registros clinicos ya existentes, sin modificar la practica asistencial
ni interferir en la atencion médica de los pacientes. Ademas, los investigadores garantizaran
el cumplimiento de los principios éticos y normativos en la recoleccién y manejo de la
informacioén, asegurando la confidencialidad de los datos y minimizando cualquier posible
impacto negativo.

BALANCE RIESGO/BENEFICIO

Este estudio representa un bajo riesgo, ya que no implica intervencién directa en los

pacientes. Entre los beneficios esperados se encuentran:

— Evaluar la relacién entre el nimero de sondas endopleurales y la incidencia de
complicaciones postquirdrgicas como hemotdrax, neumotdrax residual, infeccidn
pleural o necesidad de reintervencion.

— Optimizar los protocolos de drenaje pleural, proporcionando evidencia sobre la
efectividad y seguridad de utilizar una sola sonda en comparacion con dos, lo que podria
reducir el dolor, la estancia hospitalaria y el riesgo de infecciones asociadas.

— Contribuir a la mejora de la toma de decisiones clinicas, ofreciendo datos basados en
evidencia para definir la mejor estrategia en la colocacién de drenajes pleurales
potoracotomia.

— Optimizar el uso de recursos hospitalarios, reduciendo costos y mejorando la eficiencia
en el manejo postoperatorio de estos pacientes.

Los hallazgos de este estudio pueden tener un impacto directo en la practica clinica,

promoviendo un enfoque basado en la evidencia que beneficie tanto a los pacientes como

a la institucion.

VALOR CIENTIFICO PARA LA POBLACION

Este estudio aportara conocimiento clave sobre la relacion entre el nimero de sondas
endopleurales y la aparicién de complicaciones postquirdrgicas, con los siguientes impactos

esperados:
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— Determinar si el uso de una sola sonda endopleural es una alternativa segura y
efectiva frente al uso de dos sondas en toracotomias.

— Contribuir a la actualizacion de guias clinicas sobre drenaje pleural postoracotomia,
considerando la evidencia de complicaciones y el impacto en la recuperacion de los
pacientes.

— Favorecer la implementacién de estrategias de manejo postoperatorio que reduzcan
la morbilidad y optimicen la recuperacién de los pacientes toracotomizados.

— Generar evidencia util para hospitales con recursos limitados, donde la optimizacion
del manejo postquirtrgico puede mejorar la calidad de atencién sin comprometer la
seguridad del paciente.

El conocimiento derivado de este estudio permitird mejorar la practica quirdrgica en cirugia
toracica y establecer recomendaciones mas precisas en el uso de sondas endopleurales tras

una toracotomia.

CONSIDERACIONES DE BIOSEGURIDAD
Dado que el estudio es retrospectivo y no implica procedimientos invasivos adicionales, no
se identifican riesgos adicionales en términos de bioseguridad. Toda la informacién sera
obtenida a partir de expedientes clinicos, garantizando el manejo adecuado de los datos

bajo los estandares éticos y normativos vigentes.
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RECURSOS FINANCIEROS

A) Recursos humanos:

INVESTIGADORA PRINCIPAL (TESISTA)

— Nombre: Dr. Rafael Enrique Carrillo Baylon. Matricula: 97023839. Adscripcion: Hospital
General de Zona No. 3 del Instituto Mexicano del Seguro Social en Prolongacion Ignacio
Zaragoza No. 905, Col. Ejido de Jesus Maria, Aguascalientes, C.P. 20908. Lugar de
trabajo: Médico residente del Servicio de Cirugia General del Hospital General de Zona
No.3 Del Instituto Mexicano del Seguro Social. Teléfono: 664 331 69 86. Correo

electronico: drcarrillobaylon@gmail.com

— TUTORES ASOCIADOS

— Nombre: Dra. Issadora Marmolejo Hernandez. Matricula: 990123350. Adscripcion:
Hospital General de Zona No. 3 del Instituto Mexicano del Seguro Social en Prolongacion
Ignacio Zaragoza No. 905, Col. Ejido de Jesus Maria, Aguascalientes, C.P. 20908. Lugar
de trabajo: Departamento de Cirugia Cardiotoracica del Hospital General de Zona No.3
del Instituto Mexicano del Seguro Social. Teléfono: 449 155 89 88. Correo electrénico:
issymh@gmail.com

— Nombre: Dr. Emilio Garcia Jiménez. Matricula: 98115074. Adscripcion: Hospital General
de Zona No. 3 del Instituto Mexicano del Seguro Social en Prolongacién Ignacio Zaragoza
No. 905, Col. Ejido de JeslUs Maria, Aguascalientes, C.P. 20908. Lugar de trabajo:
Departamento de Cirugia Cardiotoracica del Hospital General de Zona No.3 del Instituto
Mexicano del Seguro Social. Teléfono: 331 307 60 15. Correo electrdnico:
dr.emiliogarciajmz@gmail.com

— Nombre: Dr. Alfonso Aleman Villalobos. Matricula: 99014415. Adscripcion: Hospital
General de Zona No. 3 del Instituto Mexicano del Seguro Social en Prolongacion Ignacio
Zaragoza No. 905, Col. Ejido de Jesus Maria, Aguascalientes, C.P. 20908. Lugar de
trabajo: Departamento de Cirugia Cardiotoracica del Hospital General de Zona No.3 del
Instituto Mexicano del Seguro Social. Teléfono: 449 205 82 43. Correo electrdnico:

dr.aleman.v@gmail.com
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B) Recursos materiales:

CONCEPTO

Computadora
portatil

Memoria USB

Plumas

Carpeta de

archivo

Impresora

Hojas de papel

bond

Microsoft Office

Paquete
estadistico

DESCRIPCION

Marca Acer Aspire® 3

PRESUPUESTO
PRECIO
UNITARIO
$9,961.00

15.6 Rysen, 16gb/512gb

Windows 11.
Marca Kingston

Datatraveler Exodia M

Onyx 64gb.

Lapicero Cristal Diamante

$99.00

$39.82

Ultrafino Bic® 0.7mm.

Archivos Expandible
Folder Organizador de

documentos.

Multifuncional HP® Smart

$158.65

$3,439.00

Tank 523 Tinta Continua

WIfi®.

Papel Bond HP® Office

$114.00

Blanco 75 gramos Carta

500 hojas.

Microsoft Office 365

$1,939

Licencia 1 ano en formato

digital.

Estadistica SPSS v25.0

C) Recursos financieros:

$978.00

CANTIDAD

1 (pieza)

1 (pieza)

1 (caja de 12
piezas)
1 (pieza)

1 (pieza)

1 (paquete de

500 hojas)

1 (pieza)

1(pieza)

Total

TOTAL

$9,961

$99.00

$39.82

$158.65

$3,439.00

$114.00

$1,939

$978.00

$16,728.4

7
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— Los gastos y recursos necesarios seran cubiertos por el grupo de investigadores, este

estudio no genera costo al Hospital.
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PRESENTACION DE INFORMACION

Los resultados obtenidos se presentan en tablas y graficas para facilitar la interpretacion de
resultados, ademas de tablas que contengan los datos principales con el comentario

correspondiente a cada uno.

DIFUSION

El documento se mostrara ante el Servicio de Cirugia General y en el Acto de Presentacion
para obtener el grado de especialista en Cirugia General en el Hospital General de Zona No.

3, Aguascalientes.

DECLARACION DE CONFLICTO DE INTERESES

Los miembros del grupo de investigacion niegan cualquier conflicto de interés en relacion

con la inclusién, procesamiento y analisis de datos.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
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FASE 1: PLANEACION

Busqueda de la
informacion en base de
datos.

Elaboracién y
redaccion del protocolo
de investigacion.

FASE II: EJECUCION

Revisién por comités
locales de ética e
investigacion. CLIES
101

Captura de datos de la
muestra seleccionada.

Elaboracion de base de
datos.

Analisis estadistico.

FASE III: COMUNICACION

Redaccion de
resultados, discusion y
conclusion.

Elaboracion de
manuscrito final.

Entrega de manuscrito
final.

FASE I: PLANEACION
FASE II: EJECUCION
FASE III: COMUNICACION

ACTIVIDAD FINALIZADA
ACTIVIDAD EJECUTADA

ACTIVIDAD PROGRAMADA
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RESULTADOS

ANALISIS DESCRIPTIVO GLOBAL

Se captaron un total de 68 pacientes que cumplieron con todos los criterios de seleccién
para el andlisis final, de los cuales el 64.7% fueron del género masculino con una media
(£DE) de edad de 53.5 afios (£17.7 afos), IMC de 26.9 kg/m2; el 50% de los pacientes
tenian el antecedente de hipertension arterial, el 32.4% de diabetes mellitus tipo 2 vy el
58.8% algun grado de sobrepeso y obesidad, asi mismo, el 45.6% referia algin grado de
alcoholismo. Al evaluar los datos relacionados con la cirugia, el 44.1% tenian un riesgo ASA
I1I, el 95.6% fue por cirugia electiva y la mediana (RIQ) del tiempo quirdrgico fue de 2.2
horas (1.4-2.4); al 64.7% se le colocd una sonda endopleural y al 35.3% dos sondas
endopleurales posteriores a la toracotomia. La principal etiologia de la cirugia fue de origen
infeccioso (grafica 1); ademas, la cirugia mas frecuente fue la toracotomia derecha (40%,
grafica 2) con decorticacion, drenaje, aseo y pleurodesis (32%, grafica 3). Al final del
seguimiento el 69.1% presenté alguna complicacion mayor, un tiempo de estancia
hospitalaria de 22 dias y 12 pacientes fallecieron; los demas datos generales de la poblacion
estan en la tabla 4.

Etiologia

12%

@Neumonia @Postquirurgico BTrauma

Grdfica 1. Etiologias mds frecuentes de la toracotomia posterolateral.
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Procedimiento quirurgico.

Toracotomia lzquierda

36%

Toracotomia derecha 40%

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45%

Grdfica 2. Procedimientos quirdrgicos realizados a la poblacion.

Sub-procedimiento quirurgico.

Biopsia _ 4%
Reparacioén pleuropulmonar _ 8%
Decorticacién, drenaje, aseo y pleurodesis _ 32%
Decorticacién, drenaje y aseo _ 26%
Drensje y asco. N 25

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35%

Grdfica 3. Sub-procedimiento quirdrgico realizado a la poblacion.
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N=68

- Datos generales.
Masculino, n (%) 44 (64.7)
Femenino, n (%) 24 (35.3)
Edad, afos 52.5(17.7)
Peso, Kg 76 (+£14.8)
IMC, Kg/m2 26.9 (5.6)
- Antecedentes.
Sobrepeso u obesidad, n (%) 40 (58.8)
DM 2, n (%) 22 (32.4)
HAS, n (%) 34 (50)
Dislipidemias, n (%) 12 (17.6)
Cancer, n (%) 7 (10.3)
Alcoholismo, n (%) 31 (45.6)
Tabaquismo, n (%) 28 (41.2)
- Relacionado con la cirugia.
Riesgo ASA, n (%)
ASA 10 (14.7)
ASA 11 24 (35.3)
ASA III 30 (44.1)
ASA IV 4 (5.9)
Cirugia electiva, n (%) 65 (95.6)
Cirugia urgente, n (%) 3(4.4)
Tiempo quirurgico, horas 2.2 (1.44-2.4)
Sangrado transoperatorio, ml 250 (195-400)
Colocacion de 1 SEP, n (%) 44 (64.7)
Colocacion de 2 SEP, n (%) 24 (35.3)
- Relacionado con las complicaciones
Escala Clavein-Dindo, n (%)
Clavien-Dindo I 25 (36.8)
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Clavien-Dindo II 16 (23.5)
Clavien-Dindo III 10 (14.7)
Clavien-Dindo IV 7 (10.3)
Clavien-Dindo V 10 (14.7)
Complicaciones mayores, n (%) 47 (69.1)
Dias de estancia hospitalaria. 22 (14-33.25)
Defuncién, n (%) 12 (17.6)

Tabla 4. Descripcion general de la poblacion.

Se presenta como numero (n), porcentaje (%), media con desviacion estandar (£DE), mediana con rangos
intercuatiles (RIQ), diabetes mellitus 2 (DM2), hipertension arterial (HAS), kilogramos (kg), metros (m).

Las complicaciones descritas mas frecuentes en los pacientes fueron la necesidad de una

nueva cirugia (22.1%), infeccion del sitio quirdrgico (16.2%) y fuga aérea (13.2%, tabla

5); vy, en la clasificacién de Clavien-Dindo, el mas frecuente fue el estadio I (36.8%) seguido
por el estadio II (23.5%) y el estadio V (14.7%, tabla 4).

Complicaciones pulmonares. N=68
Fuga aérea, n (%) 9(13.2)
Neumotdrax, n (%) 5(7.4)
Hemotodrax residual, n (%) 2(2.9)
Infeccién de sitio quirtrgico, n (%) 11 (16.2)
Reintervencion, n (%) 15 (22.1)

Tabla 5. Complicaciones posteriores a la toracotomia posterolateral.

Se presente como numero (n) y porcentaje (%).
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ANALISIS DESCRIPTIVO POR GRUPOS

Para identificar la diferencia de las complicaciones pulmonares entre el nimero de sondas

endopleurales colocadas después de una toracotomia, se divide la poblacion entre los

pacientes que se les colocd una sonda endopleural (n=44) y los que se les colocaron dos

sondas endopleurales (n=24). Al comparar ambos grupos no se encontré diferencia en el

género, edad, IMC, presencia de obesidad, HAS, dislipidemia o toxicomanias; fueron

similares los riesgos quirdrgicos, el porcentaje de cirugias electivas o de urgencias; asi

mismo, los eventos relacionados a la cirugia como el sangrado transoperatorio, dias de

estancia hospitalaria, defunciones o complicaciones mayores fueron similares (tabla 6); sin

embargo, solo la prevalencia de DM2 y tiempo quirdrgico (2.28 horas vs 2.1) fueron

diferentes.
1 sonda 2 sondas
endopleural, endopleurales, p
n=44 n=24

- Datos generales

Masculino, n (%) 29 (65.9) 15 (62.5) 0.779
Femenino, n (%) 15 (34.1) 9 (37.5) 0.779
Edad, afios 54 (+£16.9) 49 (£19) 0.329
IMC, Kg/m2 26 (+5) 28 (£6.5) 0.267

- Antecedentes.
Sobrepeso u obesidad, n (%) 25 (56.8) 15 (62.5) 0.649
DM2, n (%) 11 (25) 11 (45.8) 0.032
HAS, n (%) 22 (50) 12 (50) 0.975
Dislipidemias, n (%) 8 (18.2) 4 (16.7) 0.876
Cancer, n (%) 5(11.4) 2 (8.3) 0.694
Alcoholismo, n (%) 20 (45.5) 11 (45.8) 0.976
Tabaquismo, n (%) 19 (43.2) 9 (37.5) 0.649

- Relacionado con la cirugia.

Riesgo ASA, n (%)
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ASA I 7 (15.9) 3 (12.5) 0.138
ASA 11 15 (34.1) 9 (37.5) 0.281
ASA III 19 (43.2) 11 (45.8) 0.741
ASA IV 3 (6.8) 1(4.2) 0.089
Cirugia electiva, n (%) 43 (97.7) 22 (91.7) 0.245
Tiempo quirurgico, horas 2.15 (1.3-2.3) 2.28 (2.06-2.4) 0.052
Sangrado transoperatorio, ml 240 (142.5-400) 275 (200-362.5) 0.57

Complicaciones mayores, n (%) 30 (68.2) 16 (66.7) 0.898
Dias de estancia hospitalaria. 23 (13.75-34) 18 (14.75-26.5) 0.071
Defuncion, n (%) 6 (13.6) 5 (20.8) 0.441

Tabla 6. Comparacion de la poblacion por el nimero de sondas colocadas posterior a la toracotomia

posterolateral.

Se presenta como numero (n), porcentaje (%), media con desviacidon estandar (xDE), mediana con rangos

intercuatiles (RIQ), diabetes mellitus 2 (DM2), hipertension arterial (HAS), kilogramos (kg), metros (m)

En respuesta al objetivo principal, el estadio II de Clavien-Dindo fue superior (p<0.001) en

los pacientes con 2 sondas endopleurales; no asi en el estadio III donde el grupo de una

sonda endopleural fue mas prevalente (p<0.001, Grafica 4).

Ademas, al comparar las complicaciones mas frecuentes entre los dos grupos, el 27% de

los pacientes con una sonda endopleural requerian nuevas intervenciones quirdrgicas en

comparacion con el 13% de los pacientes con dos sondas endopleurales (p=0.041, OR

2.51, IC al 95% 1.15-7.91), en las demas complicaciones fueron similares las prevalencias

(Grafica 5).
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Grdfica 5. Comparacion de las complicaciones pulmonares entre los dos grupos.

Finalmente, en un subandlisis de las complicaciones mayores presentadas durante la

estancia hospitalaria (n=47), observamos que fue mas frecuente el género masculino en los
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pacientes con complicaciones mayores (74% vs 26%, p<0.001), asi como la diabetes
mellitus tipo 2 (39% vs 19%, p=0.002), tiempo quirdrgico (2.25 vs 2.07 horas, p=0.012) y
sangrado en el posoperatorio (300 ml vs 150 ml, p=0.003), por lo que, realizamos una
regresion logistica binaria para identificar las variables independientes asociadas con las
complicaciones mayores; solo el género masculino se asocié con incremento en el riesgo de
presentar complicaciones mayores posteriores a una toracotomia posterolateral (OR 3.53,
IC al 95% 1.9-12.8, p=0.04, tabla 7).

OR IC al 95% p
Género masculino. 3.53 1.9-12.8 0.04
Sobrepeso u obesidad. 1.64 0.48-5.5 0.422
Diabetes mellitus 2. 3.48 0.85-14.3 0.082
Tiempo quirdrgico. 0.501 0.2-1.29 0.155
Sangrado postoperatorio. 0.99 0.992-1.00 0.055

Tabla 7. Regresion logistica multiple de los factores asociados con las complicaciones mayores posteriores a la
toracotomia posterolateral.

Se presenta como Odss ratio (OR), intervalo de confianza al 95% (IC al 95%).
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DISCUSION

El presente estudio compard la morbilidad posoperatoria tras toracotomia posterolateral
segun el numero de sondas endopleurales (una vs dos), un tema en el cual la literatura
sigue siendo heterogénea y sin consenso uniforme. Diversos trabajos en reseccion pulmonar
mayor han demostrado no inferioridad del uso de una sola sonda, e incluso ventajas en
términos de dolor y estancia hospitalaria, como lo reportan Zhou et al. [1], Tanaka et al.
[4] y EImezayen et al. [5]. De igual manera, el metaanalisis de You et al. [6] respalda una
reduccién significativa en dolor y menor duraciéon de drenaje con una sonda endopleural.
Sin embargo, estas ventajas pueden depender del contexto clinico y de la complejidad del
caso, y actualmente no existen guias definitivas que indiquen universalmente la colocacién
de “una” o “dos” sondas [27,29,30].

En nuestra cohorte (n = 68), los grupos fueron comparables en la mayoria de las
caracteristicas basales; no obstante, la diabetes mellitus tipo 2 fue mas frecuente en el
grupo con dos sondas (45.8% vs 25%; p = 0.032), lo que podria actuar como factor de
confusién, como han descrito previamente Sengupta [14] y Li et al. [13]. A pesar de ello,
las complicaciones mayores fueron similares entre ambos grupos (68.2% con 1 sonda vs
66.7% con 2 sondas; p = 0.898), coincidiendo con los hallazgos de Gayer et al. [3]y
de Tanaka et al. [4], quienes tampoco reportaron diferencias significativas en la tasa global
de complicaciones. La mortalidad y la estancia hospitalaria tampoco mostraron diferencias
estadisticamente significativas, lo que coincide con estudios donde la eleccidon del nimero
de drenajes no modifico el prondstico general [3,4,6].

Al analizar la severidad mediante Clavien-Dindo, se observd una mayor proporcion
del grado II en pacientes con dos sondas (p < 0.001), mientras que el grado
III predomind en el grupo con una sonda (p < 0.001). Esta distribucion diferencial dialoga
con reportes que sugieren variaciones en el patron de complicaciones segun el tipo de
drenaje mas que un cambio en la incidencia total [6,27]. Asimismo, la necesidad de
reintervencion fue significativamente mayor en el grupo de una sonda (27% vs 13%; p

= 0.041), lo cual podria relacionarse con una menor cobertura de los diferentes
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compartimentos pleurales, como proponen Cerfolio y Bryant [24] y como también sugieren
los lineamientos del STS Consensus 2024 [30].

En el subandlisis de factores asociados a complicaciones mayores, el sexo
masculino fue el Unico predictor independiente (OR 3.53; IC95% 1.9-12.8; p = 0.04).
Este comportamiento ha sido descrito previamente en estudios de riesgo quirdrgico
pulmonar, como los trabajos de Gémez-Hernandez [59] y Gdmez de Antonio [60], donde el
género se identifica como un determinante relevante en el desenlace posoperatorio. Aunque
en el andlisis bivariado también destacaron la diabetes mellitus, el mayor tiempo quirdrgico
y el sangrado posoperatorio, estos no se mantuvieron como variables independientes, lo
que refuerza la influencia del perfil bioldgico del paciente por encima del numero de

drenajes.

En conjunto, nuestros hallazgos no respaldan la hipdtesis tedrica de que “dos sondas
reducen las complicaciones postoperatorias”. Aunque no hubo diferencias globales en la
morbilidad mayor, si se identificaron variaciones por grado de severidad y una mayor
tasa de reintervenciones en el grupo con una sola sonda. Estos resultados coinciden con
estudios que sugieren que la eleccion del nimero de sondas debe ser individualizada,
considerando factores como: tipo de patologia, presencia de multiples cavidades pleurales,
volumen esperado de drenaje y riesgo de fuga aérea [15,27,30]. Dado el diseio
retrospectivo y el tamafio muestral, los resultados deben interpretarse con cautela, aunque

aportan evidencia util en un escenario con escasas recomendaciones formales.
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CONCLUSION

En pacientes sometidos a toracotomia posterolateral en el HGZ No. 3, no se evidencié una
diferencia global en la tasa de complicaciones mayores entre colocar una o dos sondas
endopleurales. No obstante, con dos sondas se observé mayor proporcion de Clavien-Dindo
II, mientras que con una sonda hubo mas Clavien-Dindo III y mayor necesidad de
reintervencion (27% vs 13%; p=0.041). En el analisis multivariable, sexo masculino
fue el Unico factor independiente asociado a complicaciones mayores (OR 3.53; IC95%
1.9-12.8)

La hipdtesis alterna planteaba una diferencia del 20% en complicaciones entre estrategias;
con base en nuestros datos, no se confirma una diferencia global de esa magnitud en
complicaciones mayores por nimero de sondas, aunque si existen diferencias especificas
(reintervencion y distribucion por grados). Esto respalda parcialmente la HO respecto a
la tasa global y sugiere que el beneficio clinico del nimero de sondas podria ser contextual
(complejidad del caso, patrén de colecciones, control de fuga aérea).

Propuestas del residente (implementables y medibles):

e Algoritmo de decision intraoperatorio estandarizado para nimero de sondas,
basado en: volumen/viscosidad del drenaje esperado, presencia de espacios
pleurales multiples, localizacion del aire/liquido, y necesidad prevista de fisioterapia
pulmonar intensiva. Registrar indicacién en la nota quirdrgica.

o Perfil de riesgo preoperatorio: incluir sexo y DM2 en una hoja de estratificacion;
alertar tempranamente a terapia respiratoria, terapia intensiva y algologia en
pacientes de alto riesgo.

e Objetivo de calidad: reducir reintervenciones a <15% en 12 meses mediante:

o Imagen de control protocolizada (radiografia a las 6-12 h y 24-48 h).
o Verificacidn sistematica de funcionalidad del sistema de sello y succién.
o Estandarizar criterios para retiro de drenajes de manera diaria conjunta.

e Auditoria trimestral con retroalimentacion: monitorear tasa de complicaciones
por Clavien—-Dindo y por nimero de sondas, con ajustes del algoritmo si la carga
de grado III persiste con una sonda o si aumenta el dolor y la estancia con dos.
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e Linea de investigacidon prospectiva: estudio multicéntrico con ajuste por
confusores (DM2, tiempo quirdrgico, sangrado) y analisis por subgrupos (tipo de
procedimiento y localizacion del problema pleural), a fin de definir indicaciones

precisas para 1 vs 2 sondas y construir una guia local.
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GLOSARIO

Clavien—Dindo: Clasificacion estandarizada de complicaciones quirtrgicas segun
su gravedad.
Decorticacion: Reseccion quirdrgica de tejido fibrético y purulento en la pleura
para permitir la expansion pulmonar.
Derrame pleural: Acumulacién anormal de liquido en la cavidad pleural por
causas infecciosas, inflamatorias o neoplasicas.
Empiema pleural: Acumulacion de pus en el espacio pleural, generalmente
secundaria a infeccion pulmonar o complicaciones posquirlrgicas.
Hemotorax. Acimulo de sangre en el espacio pleural, habitualmente por trauma vy,
en menor medida, por causas no traumaticas. Reconocerlo y tratarlo de forma
temprana evita descompensacion hemodinamica y falla respiratoria.
Hemoneumotdrax. Presencia simultanea de sangre y aire en el espacio pleural.
Supone un reto diagndstico-terapéutico porque obliga a controlar la hemorragia y la
fuga aérea a la vez, idealmente con un enfoque multidisciplinario y protocolos
especificos para reducir complicaciones.
Neumotorax. Presencia de aire dentro de la cavidad pleural que altera la mecanica
pulmonar y la ventilacion. Puede ser traumatico, iatrogénico o espontaneo. El
diagndstico oportuno con imagen y el manejo basado en guias actualizadasson
fundamentales.
Toracotomia: Abordaje quirlrgico abierto del térax para tratar enfermedades
pulmonares o pleurales.
VATS (Cirugia Toracoscdpica Videoasistida): Procedimiento minimamente
invasivo que permite acceso al térax mediante pequefias incisiones y camara de
video, permite tratar directamente patologias pleurales o pulmonares.
Significancia estadistica (p < 0.05): Probabilidad de que los resultados
observados no se deban al azar.
Sonda endopleural. Dispositivo para drenar aire o liquido de la cavidad pleural.
Los avances en su disefio han incrementado la eficiencia del drenaje y reducido
complicaciones, por lo que es una herramienta clave en el trauma toracico y otras
entidades pleurales.
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ANEXOS

ANEXO A: Carta de no inconveniente

«2,.\ Gobierno de 1 -~ iy
R INSTITUTO MEXICAND DEL SEGURO SOUIAL
« =¥ México | Al oo

Oficio N* 010103/200200/01/091/2025
Jesus Marla, Aguascalientes a 12 de marzo de 2025

Dr. Carlos Armando Sénchez Navarro
Comité Local de [nvestigacion en Salud 101
Delegacién Aguascalientes

Presente

Dor este medio, manifiesta que NO TENGO INCOVENIENTE en que el Or. Rafael Enrique Carrillo
Boylon investigador asociado (tesista), adscrito al Hospital General de Zona No. 3, Jesis Maria,
Aguascalientes lleve a cabo el proyecto titulado “"ANALISIS COMPARATIVO DE
COMPLICACIONES POST TORACOTOMIA POSTEROLATERAL EN PACIENTES CON UNA
VS. DOS SONDAS ENDOPLEURALES EN EL HOSPITAL GENERAL DE ZONA NO. 3", en
colaboracién con '2 DRA. ISSADORA MARMOLEJO HERNANDEZ quien funge como investigadora
orincipal y adscrita al Hospital General de Zona No. 3, Jests Maria, Aguascalientes, ¢l DR. EMILIO
GARCIA JIMENEZ, DR. ALFONSO ALEMAN VILLALOBOS y la DRA. THALIA COSS SALAZAR
quienes fungen como investigadares asociados y estan adscritos al Hospital General de Zena No, 3,
Jesus Maria, Aguascabentes

Agradeciendo de antemano &l vzliosc apoyo que usted siempre nos brinda, quedo a sus ordenes
para cualquier duda o aclaracén. S'n mds por el memento, le reitero mi mas atenta consideracion.

ATENTAMENTE

ia-Valdivia Martinez
Director Médico del Hosphital General de Zuna No. 3
ODAD Aguascalientes

Ax. Pralaegackse Tangoon Mc 05 L1 I0O0K, Gdo Ieuic Marts, Ageasratences Tel (2450 4535 SO0 waw s Seb v




ANEXO B: Carta de exencion de consentimiento informado

Gobierno de [
: M ~ S INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
ST exlco w SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD SOCIAL

Aguascalientes, Aguascalientes, a 12 de marzo de 2025

Dra. Aguilar Mercado Virginia Verdnica
Presidente del Comité de Etica en Investigacion
Delegacion Aguascalientes

PRESENTE

SOLICITUD DE EXCEPCION DE CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Para dar cumplimiento a las disposiciones legales nacionales en materia de investigacion en salud, solicito al Comité de
Etica en Investigacién del Hospital General de Zona No. 3 que apruebe la excepcién de la carta de consentimiento
informado debido a que el protocolo de investigacion "ANALISIS COMPARATIVO DE COMPLICACIONES POST
TORACOTOMIA POSTEROLATERAL EN PACIENTES CON UNA VS. DOS SONDAS ENDOPLEURALES EN EL HOSPITAL
GENERAL DE ZONA NO. 3" es una propuesta de investigacion sin riesgo que implica la recoleccién de los siguientes datos
ya contenidos en los expedientes clinicos:
Edad.
Sexo
Pesoy Talla
Indice de masa corporal.
Comorbilidades
Tipos de comorbilidades
Tipo de toracotomia
Numero de sondas endopleurales
Tiempo quirdrgico
Sangrado transoperatorio
Complicaciones intraoperatorias
Fuga aérea persistente
Neumotdérax residual
Dia de retiro de la(s) sonda(s) endopleurales
Infeccidn del sitio quirdrgico
Estancia hospitalaria
Reintervencion
Mortalidad hospitalaria

TeTVOS3ITATIToORSNOO0 T

MANIFIESTO DE CONFIDENCIALIDAD Y PROTECCION DE DATOS
En apego a las disposiciones legales de proteccidn de datos personales, me comprometo a recopilar solo la
informacién que sea necesaria para la investigacién y esté contenida en el expediente clinico, y/o base de
datos disponible, asi como codificarla para imposibilitar la identificacion del paciente, resguardarla, mantener
la confidencialidad de esta y no hacer mal uso o compartirla con personas ajenas a este protocolo. La
informacién recabada serd utilizada exclusivamente para la realizacion del protocolo: "ANALISIS
COMPARATIVO DE COMPLICACIONES POST TORACOTOMIA POSTEROLATERAL EN PACIENTES CON UNA VS.
ALGENERAL DE ZONA NO. 3" Debido a la naturaleza del estudio,

3 pbs. Estando en conocimientg de que en caso de no dar
cumplimiento se procedera acorde a las/ancignes que procedan de conforfhidad con lo dispuesto en las
disposiciones legales en materia de invegtigacign en salud vigentes y aplicabl

ATENTAMENTE

2 g 201
o

4 | La Mujer
) Indigena



ANEXO C: Manual para llenado de hoja de recoleccion de datos

"ANALISIS COMPARATIVO DE COMPLICACIONES POST TORACOTOMIA POSTEROLATERAL

EN PACIENTES CON UNA VERSUS DOS SONDAS ENDOPLEURALES EN EL HOSPITAL
GENERAL DE ZONA NO. 3"

A. Instrucciones Generales

La hoja de recoleccion de datos debe llenarse en tres momentos clave del proceso
quirdrgico:

1) Primera etapa: Consulta preoperatoria

e Se completaran los datos del paciente, antecedentes médicos y comorbilidades.

e Se verificara la firma del consentimiento informado.

o Se registrara el tipo de procedimiento planificado y el nimero de sondas
endopleurales a utilizar.

2) Segunda etapa: Dia de la cirugia
e Se registrara informacion sobre la intervencion quirdrgica, como duracion de la
cirugia, volumen de sangrado y complicaciones intraoperatorias.
e Se documentara la colocacion de una o dos sondas endopleurales.
3) Tercera etapa: Seguimiento postoperatorio
e Se evaluaran las complicaciones postoperatorias como neumotdrax, hemotorax,
fuga aérea persistente, infeccidn del sitio quirtirgico y estancia hospitalaria.

o Se registraran los dias de retiro de la(s) sonda(s) endopleurales y evolucion del
paciente.

B. Llenado de la hoja de recoleccion de datos

Dato Instruccion
Nombre del paciente Se registraran solo las iniciales en mayusculas.
Edad Se anotara en anos cumplidos.
Sexo 1 = Hombre, 2 = Mujer
Peso y Talla f:s;;i?clii\:i; Z nrfeg!istrarén en kg y metros,
IMC Se calculara con la férmula: Peso (kg) / Talla2 (m2).
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Dato

Instruccion

Comorbilidades

Se anotaran enfermedades como hipertension, diabetes,
sobrepeso/obesidad cancer, dislipidemia (1=Si, 2=No).

Tipo de comorbilidades

1 = Diabetes Mellitus, 2 = Hipertension arterial, 3 =
Sobrepeso/Obesidad, 4 = Cancer, 5 = Dislipidemia.

Tipo de toracotomia

Se anotara si fue electiva o de urgencia.

Numero de sondas
endopleurales

1 0 2 segun el caso.

Tiempo quirdrgico

Se registrara en minutos.

Sangrado transoperatorio

Se anotara en ml.

Complicaciones
intraoperatorias

Se indicara si ocurrid alguna complicacion intraoperatoria
y se describira.

Fuga aérea persistente

Se marcara si persiste >5 dias (1=Si, 2=No).

Neumotorax residual

Se anotara su presencia en la radiografia de control.

Dia de retiro de la(s)
sonda(s) endopleurales

Se registrara en dias postoperatorios.

Infeccion del sitio
quirargico

1=Si, 2=No.

Estancia hospitalaria

Se anotara en niumero de dias hasta el alta médica.

Reintervencion

1=Si, 2=No. Si es "Si", especificar la causa.

Mortalidad hospitalaria

Se indicara 1=Si, 2=No.

3. Criterios para la interpretacion de datos

« Se definiran como complicaciones mayores aquellas que requieran
reintervencion o prolonguen la estancia hospitalaria mas de 7 dias.

e Se considerara éxito terapéutico si el paciente es dado de alta sin
complicaciones en los primeros 7 dias.
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ANEXO D: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS CON INDICADORES

" ANALISIS COMPARATIVO DE COMPLICACIONES POST TORACOTOMIA
POSTEROLATERAL EN PACIENTES CON UNA VERSUS DOS SONDAS ENDOPLEURALES EN
EL HOSPITAL GENERAL DE ZONA NO. 3"

DATOS GENERALES
NOMBRE DEL PACIENTE 1 EDAD 2 ANOS CUMPLIDOS
GENERO
ANTECEDENTES PREOPERATORIOS
Peso (kg) IMC: 5
Talla (mts) 4 | INTERPRETACION:
COMORBILIDADES 6 SI =1 NO =2
Diabetes mellitus tipo 2
Hipertension arterial sistémica
Dislipidemia
Cancer
7
Sobrepeso/Obesidad
Alcoholismo 12
Frecuencia/Cantidad
Tabaquismo 11
Cantidad en paquetes/afio
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Clasificacion ASA 8 I,1I,I1II,1IV,0V
Tipo de toracotomia 9 1= Electiva 2= Urgencia
Numero de sondas endopleurales 10
Diagnostico preoperatorio 13 DESCRIPCION:
DATOS INTRAOPERATORIOS
INDICADOR VALOR
B Fecha de cirugia DD/MM/AAAA
= Tiempo quirdrgico MINUTOS
16 Sangrado transoperatorio CANTIDAD (ML)
;Gomplicaciones intraoperatorias 1=Si,2=No/ a2
(Describir)
,£ambio en abordaje quirdrgico 1=Si,2=No
DATOS POSOPERATORIOS
INDICADOR VALOR

Dias en UCI

19

Ndmero de dias

Dias totales en hospitalizacion

20

Ndmero de dias

Fuga aérea persistente (>5 dias) ;1 1=Si,2=No
Infeccion del sitio quirdrgico 2 1=5i,2=No
Neumotérax residual ,3 1=5i,2=No
Hemotdrax 5 1=Si,2=No

,5  Fecha de retiro de sondas

Dia postoperatorio

26  Estancia intrahospitalaria

Ndmero de dias

27 Necesidad de reintervencion

1=Si,2=No
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Mortalidad hospitalaria

1=Si,2=No

29

Clasificacién global de
complicaciones

Clavien-Dindo

1: Cualquier desviacion del curso postoperatorio
normal sin  necesidad de  tratamiento
farmacoldgico ni de intervenciones quirdrgicas,
endoscopicas o radioldgicas. Se permiten
tratamientos sintomaticos como antieméticos,
antipiréticos, analgésicos, diuréticos y electrolitos.
También incluye infecciones de heridas que se
manejan con curaciones en la cama.

2: Requiere  tratamiento  farmacoldgico,
excluyendo los permitidos en grado 1. Se incluyen
transfusiones sanguineas, antibidticos y nutricion
parenteral total.

3a: Requiere intervencién quirdrgica, endoscdpica
o radioldgica bajo anestesia local o regional.

3b: Requiere intervencién quirdrgica, endoscdpica
o radioldgica bajo anestesia general.

4a: Complicacién potencialmente mortal que
requiere manejo en unidad de cuidados intensivos.
Afectacion de un solo 6rgano.

4b: Disfuncion de multiples érganos

5: Fallecimiento del paciente

30

Comentarios adicionales

Observaciones
relevantes
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ANEXO E: Hoja de recoleccion de datos

" ANALISIS COMPARATIVO DE COMPLICACIONES POST TORACOTOMIA
POSTEROLATERAL EN PACIENTES CON UNA VERSUS DOS SONDAS ENDOPLEURALES EN
EL HOSPITAL GENERAL DE ZONA NO. 3"

DATOS GENERALES
NOMBRE DEL PACIENTE EDAD ANOS CUMPLIDOS
GENERO
ANTECEDENTES PREOPERATORIOS
Peso (kg) IMC: )
Talla (mts) INTERPRETACION:
COMORBILIDADES SI =1 NO =
Diabetes mellitus tipo 2
Hipertension arterial sistémica
Dislipidemia
EPOC
Asma
Sobrepeso/Obesidad
Alcoholismo
Frecuencia/Cantidad
Tabaquismo |

Cantidad en paquetes/afio

Clasificacion ASA

I,I1L,I1II,IV,0V

Tipo de toracotomia 1= Electiva 2= Urgencia
Numero de sondas endopleurales
Diagndstico preoperatorio DESCRIPCION:
DATOS INTRAOPERATORIOS
INDICADOR VALOR
Fecha de cirugia DD/MM/AAAA
Tiempo quirurgico MINUTOS
Sangrado transoperatorio CANTIDAD (ML)
Complicaciones intraoperatorias 1=Si,2=No/ _ ]
(Describir)
Cambio en abordaje quirdrgico 1=Si,2=No




DATOS POSOPERATORIOS

INDICADOR VALOR

Dias en UCI

Ndmero de dias

Dias totales en hospitalizacion

Ndmero de dias

Fuga aérea persistente (>5 dias) 1=Si,2=No
Infeccién del sitio quirdrgico 1=Si,2=No
Neumotorax residual 1=Si,2=No
Hemotodrax 1=Si,2=No

Fecha de retiro de sondas

Dia postoperatorio

Estancia intrahospitalaria

Ndmero de dias

Necesidad de reintervencion 1=Si,2=No
Mortalidad hospitalaria 1=Si,2=No
Clasificacién global de Clavien-Dindo

complicaciones

1: Cualquier desviacion del curso postoperatorio
normal  sin necesidad de  tratamiento
farmacoldgico ni de intervenciones quirdrgicas,
endoscopicas o radioldgicas. Se permiten
tratamientos sintomaticos como antieméticos,
antipiréticos, analgésicos, diuréticos y electrolitos.
También incluye infecciones de heridas que se
manejan con curaciones en la cama.

2: Requiere  tratamiento  farmacoldgico,
excluyendo los permitidos en grado 1. Se incluyen
transfusiones sanguineas, antibidticos y nutricion
parenteral total.

3a: Requiere intervencién quirdrgica, endoscdpica
o radioldgica bajo anestesia local o regional.

3b: Requiere intervencién quirlrgica, endoscdpica
o radioldgica bajo anestesia general.

4a: Complicacién potencialmente mortal que
requiere manejo en unidad de cuidados intensivos.
Afectacién de un solo érgano.

4b: Disfuncion de multiples érganos

5: Fallecimiento del paciente

Comentarios adicionales

Observaciones relevantes
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