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RESUMEN

Objetivo: El objetivo de este estudio es conocer la utilidad de 
la ecografía torácica realizada en la cabecera del paciente por un 
cirujano torácico, en el diagnóstico del neumotórax postquirúrgico.

Métodos: Es un estudio prospectivo, llevado a cabo en el 
Servicio de Cirugía Torácica del Hospital Universitario Virgen 
Macarena, de Sevilla. La muestra estuvo conformada por 74 
pacientes (60 con neumotórax postquirúrgico y 14 sin neumotórax), 
con un nivel de confianza del 95% y una precisión del 5%. Las 
variables estudiadas fueron: edad, sexo, diagnóstico pre y post 
quirúrgico, tipo de cirugía, vía de abordaje, complicaciones, 
días de hospitalización, ecografía postquirúrgica, radiografía 
postquirúrgica e índice de satisfacción. El análisis se realizó con el 
SPSS 22.0 y se utilizó estadística descriptiva para definir nuestra 
población, la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y 
valor predictivo negativo para determinar la utilidad de la ecografía 
y el índice kappa para medir la concordancia con la radiografía de 
tórax.

Resultados: El estudio estuvo conformado por un grupo de 
74 pacientes, con una edad media de 49,5 años, siendo el sexo 
masculino el más frecuente (69 hombres frente a 5 mujeres). 
Las patologías más prevalentes fueron el cáncer de pulmón 
(29 pacientes) y el neumotórax (27 pacientes). Las cirugías más 
frecuentes fueron la lobectomía (28 casos), pleurodesis (28 casos) 
y la bullectomía (21 casos), de estas el 66% se realizaron por 
videotoracoscopia, con una media de 7 días de hospitalización. La 
fuga aérea fue la complicación más encontrada (16 pacientes). La 
ecografía logró diagnosticar 50 neumotórax y descartó 24. La escala 
de EVA fue menor de 3 en todos los casos. La sensibilidad fue del 
81,7%, especificidad del 92,9%, valor predictivo positivo del 98% y 
valor predictivo negativo del 54,2% para la ecografía de tórax. Con 
un índice de concordancia Kappa entre la radiografía de tórax y la 
ecografía del 0,6, con un valor p = 0,000.

Conclusiones: La ecografía torácica realizada en la cabecera 
del paciente por un cirujano torácico, para el diagnóstico del 
neumotórax postquirúrgico es una técnica útil y fácil de realizar, 
que puede ser usada en la práctica diaria en el seguimiento 
postoperatorio, sustituyendo la radiografía de tórax.

Palabras clave: neumotórax, ecografía torácica, 
complicaciones postoperatorias.

 

ABSTRACT

Objective: The objective of this study is to determine the 
utility of thoracic ultrasound performed by a thoracic surgeon at 
the patient’s primary care clinic in the diagnosis of post-operative 
pneumothorax.

Methods: A prospective study carried out in the thoracic 
surgery department at the Virgen Macarena University Hospital 
in Seville. The sample was made up of 74 patients (60 with post-
operative pneumothorax and 14 without pneumothorax), with 
a confidence interval of 95% and a precision of 5%. The variables 
studied were: age, sex, pre- and post-operative diagnosis, type 
of operation, approach used, complications, days hospitalized, 
post-operative ultrasound, post-operative x-ray and satisfaction 
index. The analysis was carried out using SPSS 22.0 and descriptive 
statistic were used to define the population, sensitivity, specificity, 
positive predictive value and negative predictive value to determine 
the utility of ultrasound and the kappa index was used to measure 
agreement with chest x-ray.

Results: The study was made up of a group of 74 patients, with 
an average age of 49.5, predominantly male (69 men compared 
to 5 women). The most prevalent diseases were lung cancer (29 
patients) and pneumothorax (27 patients). The most frequent 
operations were lobectomy (28 cases), pleurodesis (28 cases) and 
bullectomy (21 cases), of which 66% were performed using video 
thoracoscopy, with hospitalization averaging 7 days. Air leak was 
the most common complication (16 patients). Ultrasound managed 
to diagnose 50 cases of pneumothorax and rule out 24. The VAS 
scale was lower in 3 of the total number of cases. The sensitivity 
for chest ultrasound was 81.7%, the specificity 92.9%, the positive 
predictive value 98% and the negative predictive value 54.2%. The 
kappa coefficient between chest x-ray and ultrasound was 0.6, with 
p = 0.000.

Conclusions: Thoracic ultrasound performed by a thoracic 
surgeon in the patient’s primary care clinic is easy to perform and 
a useful techniquein the diagnosis of post-operative pneumothorax 
and it can be used in daily practice for post-operative follow-up, 
replacing chest x-ray.

Keywords: pneumothorax, thoracic ultrasound, post-
operative complications.
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INTRODUCCIÓN
En los pacientes intervenidos de patología torácica es 

necesario hacer una serie de controles postoperatorios, 
con el fin de detectar a tiempo las posibles complicaciones, 
siendo el neumotórax postquirúrgico una de las más 
frecuentes, su incidencia está alrededor del 41,4%, 
resolviéndose con tratamiento conservador en el 38% de 
los casos. Su diagnóstico se basa en la presencia de aire 
en el espacio pleural, detectado mediante la radiografía 
de control. Éste suele estar relacionado con la fuga aérea 
por lo que su tratamiento se basa en el manejo de la 
misma. Las medidas utilizadas para detectarlo van desde 
generales, mediante la anamnesis y examen físico diario, 
a métodos más específicos como son la radiografía de 
tórax, la ecografía de tórax y la tomografía computarizada 
(TC). De estos, el más utilizado en la práctica diaria es 
la radiografía de tórax, que es una técnica asequible y 
de bajo costo, cuyo mayor inconveniente es que obliga 
a someter al paciente a dosis diarias de radiación y 
muchas veces a movilizaciones innecesarias, con los 
inconvenientes que esto supone. En los pacientes 
operados de un procedimiento quirúrgico torácico se 
debe considerar además la dosis acumulada ya que 
requieren un seguimiento permanente, para detectar 
precozmente las posibles complicaciones9, 21, 22.

En este contexto surge la posibilidad de utilizar la 
ecografía torácica como método para valorar el tórax. Su 
uso se inició en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) 
y en los Servicios de Urgencias, como técnica no invasiva 
inicial para valorar a los pacientes politraumatizados y 
poblaciones sensibles a radiaciones ionizantes como las 
embarazadas y los neonatos72 - 74.

La ecografía permite obtener los primeros datos 
acerca de la patología del paciente de una manera rápida, 
económica y sin tener que movilizarlo, por lo que es 
muy útil en pacientes inestables. En la actualidad, es una 
herramienta fundamental en los Servicios de Urgencias, 
para la detección tanto de líquido como de aire en la 
cavidad torácica y abdominal, con una alta sensibilidad y 
especificidad72-74, 75-82.  

MATERIALES Y MÉTODOS
Se realizó un estudio prospectivo, de los pacientes 

intervenidos de patología pulmonar o mediastínica, 
desde marzo del 2015 hasta diciembre del 2016, en 
el Servicio de Cirugía Torácica, Hospital Universitario 
Virgen Macarena (H.U.V.M.), Sevilla. La muestra fue de 
60 pacientes con neumotórax postquirúrgico y de 14 
pacientes sin neumotórax, y esta fue calculada con el 
programa estadístico nQuery Advisor, con un nivel de 
confianza del 95%, una sensibilidad esperada del 90% 
y una precisión del 5%. Los datos fueron recogidos 
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mediante un formulario que incluía los resultados de 
la ecografía, radiografía y el grado de satisfacción del 
paciente, previo consentimiento informado. Los criterios 
de inclusión fueron: mayores de 18 años, patología 
torácica, periodo postoperatorio máximo de 7 días hasta 
la fecha de la realización de la ecografía, aceptar formar 
parte del estudio, vías de abordaje: videotoracoscopia 
(VT), cirugía torácica videoasistida (VATS), toracotomía 
lateral y posterolateral. Los criterios de exclusión fueron: 
EPOC diagnosticado, pacientes post neumonectomía, 
presencia de enfisema subcutáneo, engrosamiento 
pleural, distrés respiratorio y éxitus.

Las variables estudiadas fueron: edad, sexo, 
diagnóstico pre y post quirúrgico, tipo de cirugía, vía 
de abordaje, complicaciones, días de hospitalización, 
ecografía postquirúrgica, radiografía postquirúrgica e 
índice de satisfacción. El análisis se realizó con el SPSS 
22.0 y se utilizó estadística descriptiva para definir nuestra 
población, la sensibilidad, especificidad, valor predictivo 
positivo y valor predictivo negativo para determinar la 
utilidad de la ecografía y el índice kappa para medir la 
concordancia con la radiografía.

Técnica de realización de la ecografía de tórax: la 
inclusión de los pacientes al estudio fue secuencial. Se 
realizaron ecografías a todos los pacientes postoperados 
hasta completar la muestra calculada. La ecografía 
se realizó en la cama del paciente, con una ecógrafo 
portátil modelo UMT-200 Mobile Trolley Mindray, con un 
transductor convexo con una frecuencia de 7,5MHz. Con 
el paciente en decúbito supino, con el brazo detrás de la 
cabeza, se iniciaba el estudio dividiendo a cada hemitórax 
en cuatro cuadrantes, separados por la línea axilar 
anterior y una línea horizontal que partía de la unión del 
tercio medio con el inferior del esternón, quedando así 
dividido en: cuadrante antero superior, antero inferior, 
latero superior y latero- inferior (Figura 1).

Con el transductor sujeto como un lápiz, aplicando 
presión firme sobre la pared y siguiendo el espacio 
intercostal para obtener una mejor imagen, se estudiaban 
cada uno de estos cuadrantes, buscando los diferentes 
signos ecográficos.

Figura 1. División del hemitórax en cuadrantes: AS: antero 
superior, LS: latero superior, AI: antero inferior, LI: latero inferior.
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Signos ecográficos para el diagnóstico de neumotórax:
•	 Ausencia del signo del deslizamiento pulmonar: 

Este puede producirse en otras enfermedades 
como las adherencias pleurales, la intubación 
bronquial selectiva, la contusión, la consolidación 
y la atelectasia pulmonar. Lo que hace que la 
ecografía sea poco especifica y se necesiten 
pruebas adicionales para su confirmación69, 70, 88, 

98-100.
•	 Pérdida de la apariencia de «orilla de playa» (con 

arena y mar) 69, 70, 88.
•	 Aparición del signo de la estratosfera o código de 

barras69, 70, 88.
•	 Aparición de la imagen de punto pulmonar: esta 

permite predecir la necesidad de drenaje pleural, 
cuando su localización es lateral, se necesita 
drenaje en un 90% y cuando es anterior solo lo 
necesitan un 8%96, 101. 

•	 Aparición de reverberaciones lineales posteriores 
102.

•	 Desaparición de los artefactos en cola de 
cometa88, 102. 

Estos signos ecográficos confirmaban (signo de 
la estratósfera y/o punto pulmonar) o descartaban 
(deslizamiento pulmonar, líneas B y signo de la orilla) 
la presencia de neumotórax, el estudio se realizaba 
primero en Modo B y luego en Moda M para confirmar los 
hallazgos encontrados. La exploración duraba entre 5 a 
10 minutos dependiendo de los factores propios de cada 
paciente (obesidad, dolor, presencia de drenajes, etc.) 
Tras la realización de la ecografía se cumplimentaban los 
hallazgos encontrados en el formulario de recolección.

RESULTADOS
El estudio estuvo conformado por un grupo de 74 

pacientes, 60 con neumotórax y 14 sin neumotórax 
(controles), con una edad media de 49,5 años, siendo el 
sexo masculino el más frecuente (69 hombres frente a 5 
mujeres). La patología más frecuente fue el neumotórax 
(27 pacientes) seguido de cerca del cáncer de pulmón 
(21 casos) y en menor frecuencia las demás patologías 
(tabla 1). En lo que se refiere al tipo de cirugía, podemos 
observar que las intervenciones más realizadas fueron 
la lobectomía y la pleurodesis (28 pacientes cada una), 
seguida de la bullectomía (21 casos) (tabla 2). La vía de 
abordaje más utilizada fue la videotoracoscopia (49 
pacientes), frente al abordaje convencional (25 casos). 
En lo que se refiere a las complicaciones intraoperatorias 
estas estuvieron presentes en 9 casos. Se utilizaron 
sellantes en 35 pacientes, en la mayoría de los casos se 
dejó un solo drenaje tras la cirugía (72 pacientes). Al 

momento de realizarse la ecografía de tórax 51 pacientes 
todavía presentaban drenaje pleural.

De los pacientes que desarrollaron neumotórax, éste 
fue de grado I en 54 pacientes, seguido de neumotórax 
grado II en 5 pacientes y neumotórax grado III en 1 caso. 
No existió una clara tendencia en el día de aparición del 
neumotórax, siendo más frecuente en los cuatro primeros 
días posteriores a la cirugía, encontrándose en este rango 
de tiempo 50 pacientes (83,3%) (figura 2).

Los signos ecográficos estudiados para descartar 
neumotórax fueron deslizamiento pulmonar, líneas B y 
signo de la orilla y los que se utilizaron para el diagnóstico 
ecográfico de neumotórax fueron el punto pulmonar 
y/o signo de la estratosfera. El deslizamiento pulmonar, 
la presencia de líneas B y el signo de la orilla, fueron 
negativos en 50 pacientes (83,3%) y positivos en 24 
(16,7%). Lo que nos da a 50 pacientes con neumotórax y 
24 sin neumotórax, según la ecografía de tórax. El punto 
pulmonar estuvo presente en 40 pacientes, en 25 de ellos 
fue anterior y en 15 lateral, dando un total de 40 pacientes 
con neumotórax según la presencia de este signo. Y 
por último el signo de la estratosfera fue positivo en 50 
pacientes, dando un diagnóstico de neumotórax en 50 
casos y descartándolo en 24 de ellos.

La escala de EVA muestra que el nivel de malestar 
durante la realización de las dos técnicas radiografía PA 
de tórax y ecografía en la mayoría de los casos es de 1 
(ausencia de dolor), encontrándose en pocos casos niveles 
bajos de malestar (menos de 3, en la escala de EVA).

La retirada del drenaje fue en la mayoría de los casos en 
los cinco primeros días postquirúrgicos 62,3% (9,5% 2º día, 
33,8% 3º día, 12,2% al 4º día y 6,8% al 5º día), necesitando 
sólo en 7 casos la inserción de un nuevo drenaje pleural, 
por la presencia de neumotórax. La distribución de los 
días de hospitalización fue muy variable, sin mostrar una 
tendencia clara, la media fue de 7 días, siendo el valor 
más frecuentemente encontrado 3 días (26 casos). En la 
mayoría no existieron complicaciones (54 casos) y en 20 
hubo algún tipo de complicación, siendo la más frecuente 
la fuga aérea prolongada (16 casos).

Se encontró una sensibilidad del 81,7%, especificidad 
del 92,9%, valor predictivo positivo del 98% y valor 
predictivo negativo del 54,2% de la ecografía de 
tórax. Siendo el índice de concordancia Kappa entre la 
radiografía de tórax y la ecografía de tórax de 0,6, con un 
valor p = 0,000.
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Tabla 1. Distribución según el diagnóstico prequirúrgico.

Tabla 2. Distribución según el tipo de cirugía realizada.

Figura 2. Distribución según el día de aparición del neumotórax.

Tabla 3. Tabla cruzada de la incidencia de neumotórax 
encontrada en la radiografía PA de tórax frente a la encontrada 
en la ecografía de tórax.

DISCUSIÓN
El primer caso de neumotórax diagnosticado 

por ecografía fue publicado en 1986 en una revista 
veterinaria117. Un año después Wernecke et al.118 publicaron 
un estudio preliminar acerca de la utilidad de la ecografía 
en el diagnóstico del neumotórax, obteniendo un 100% de 
éxito (confirmaron 8 casos de neumotórax), concluyendo 
que la ecografía es un método válido para la valoración 
inicial en situaciones de emergencia. Desde entonces 
múltiples estudios se han publicado al respecto, siendo 
el primer signo ecográfico utilizado para su diagnóstico la 
falta del deslizamiento pulmonar.

En 2001 se llevo a cabo un estudio experimental 
en cerdos, para determinar si la ecografía podía medir 
la magnitud del neumotórax y se encontró que en 
los neumotórax pequeños existía un deslizamiento 
pulmonar parcial intermitente, que podría ser la causa 
de los falsos negativos119. El estudio realizado por 
Cunningham et al.120 en 2002, mostró que la utilización 
del doppler para el diagnóstico del Neumotórax, 
proporcionaba una mayor sensibilidad en la detección 

del aire. La utilización de la ecografía de alta resolución 
por radiólogos experimentados dio una sensibilidad del 
80%, especificidad del 94%, con un Kappa de 0,85 frente 
a una sensibilidad del 47%, especificidad del 94% y un 
Kappa de 0,49 para la radiografía de tórax121.

Por esta razón en nuestro estudio incluimos 
la utilización del doppler con un ecógrafo de alta 
resolución para la realización del estudio ecográfico 
pulmonar completo; a diferencia del estudio de 
Cunningham nuestro patrón oro fue la radiografía de 
tórax posteroanterior, debido a que es la prueba estándar 
para el control de los pacientes postoperados. Además 
la ecografía fue realizada por cirujanos torácicos previo 
a un entrenamiento, mas no por médicos especialistas 
en esa área. A pesar de las diferencias existentes entre 
los estudios las cifras de sensibilidad y especificidad son 
similares, 81,7% en nuestro estudio frente a 80% en la 
sensibilidad y 92,4% en nuestro estudio frente a 94% en la 
especificidad. En lo que sí que se encontraron diferencias 
es en el índice Kappa que en nuestro estudio fue de 
0,6 y en el de Cunningham fue de 0,85; estos índices en 
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realidad no se pueden comparar ya que nuestro estudio 
muestra la concordancia de la ecografía con la radiografía 
y el otro estudio muestra la concordancia de la ecografía 
con la TC de tórax. 

Lichtenstein et al. son los que mayor cantidad de 
estudios tienen respeto a la utilidad de la ecografía 
en el diagnóstico de la patología torácica en general 
y específicamente del neumotórax; han publicado 
diferentes trabajos acerca de los signos básicos para el 
diagnóstico de esta patología, como son la desaparición 
del deslizamiento pulmonar (sensibilidad 95,3%, 
especificidad 91,1% y valor predictivo negativo 100% de 
los casos analizados) y la ausencia de los artefactos en cola 
de cometa (sensibilidad 100% y especificidad del 60%), 
viendo que si estos dos signos se juntan la sensibilidad y el 
valor predictivo negativo subían al 100% y la especificidad 
pasaba al 96,5%. Otro signo que describen es la presencia 
del punto pulmonar, el cual tiene una sensibilidad del 
66% y una especificidad del 100%. Todos los ensayos 
realizados por este grupo tienen a la tomografía de 
tórax como patrón oro. Llegando a la conclusión de que 
la ecografía es un buen test inicial para la detección de 
esta patología. Basándonos en estos estudios se optó por 
incluir como parte fundamental del examen ecográfico 
pulmonar completo, la búsqueda de los diferentes 
signos ecográficos descritos por Lichtenstein (falta de 
deslizamiento pulmonar, ausencia de los artefactos en 
cola de cometa y punto pulmonar), pero a diferencia 
de este grupo que pone a la tomografía de tórax 
como patrón oro, nosotros optamos por la radiografía 
posteroanterior de tórax, pues a pesar de no tener tanta 
sensibilidad y especificidad como la tomografía para el 
diagnóstico de neumotórax, es adecuada para detectar 
las complicaciones postoperatorias de una manera eficaz 
y con un menor costo. Además nuestra ecografía fue 
realizada por cirujanos torácicos previo un entrenamiento 
ecográfico básico; estas pueden ser las razones por las 
que existen diferencias en las cifras de sensibilidad y 
especificidad encontradas, 100% de sensibilidad en el 
estudio de Lichtenstein frente a 81,7% en nuestro estudio 
y 96,5% de especificidad en el estudio de Lichtenstein 
frente a 92,9% en nuestro estudio. Aunque existen claras 
diferencias en las cifras encontradas de sensibilidad y 
especificidad de ambos estudios, estas son buenas en los 
dos. Además debemos tener en cuenta que este grupo es 
el que más experiencia tiene en cuanto a ecografía y es el 
que mejores resultados ha obtenido80, 84, 95, 96, 98, 100, 101.

En los estudios en los que la ecografía era realizada por 
personas inexpertas vemos que las cifras de sensibilidad 
van del 47% al 78%, la especificidad va del 81% al 99%, 
VPP 87% y VPN 93%. En nuestro trabajo, la ecografía fue 
realizada igualmente por una persona inexperta (cirujano 

torácico), obteniendo valores similares de sensibilidad 
(81,7%), especificidad (92,9%) y VPP 98%, siendo nuestro 
VPN 54,2%, muy por debajo de los encontrados, esto 
puede deberse a nuestro reducido grupo control (14 
pacientes)104-123.

En los trabajos que estudiaron la utilidad de la 
ecografía en el diagnóstico del neumotórax post biopsia 
pulmonar guiada por TAC, se vieron cifras de sensibilidad 
del 73% al 100%, especificidad del 68% al 100%, VPP del 
40% al 100% y VPN del 82% al 100%. Si las comparamos 
con nuestras cifras de sensibilidad (81,7%), especificidad 
(92,9%) y VPP (98%), podemos ver que nuestros valores 
son intermedios a estos, excepto el VPN que se encuentra 
muy por debajo (54,2%). Estas diferencias pueden 
deberse a la falta de homogeneidad de los grupos de 
pacientes estudiados, siendo nuestro grupo de estudio el 
que tiene mayor número de pacientes con neumotórax 
con un menor número de controles (14 pacientes), 
esto podría explicar el bajo valor predictivo negativo 
obtenido. Además debemos tener en cuenta que excepto 
en el nuestro, los demás estudios fueron realizados por 
radiólogos expertos124-127.

En lo que se refiere a los múltiples estudios 
realizados para demostrar la eficacia de la ecografía en el 
diagnóstico del neumotórax en la puerta de urgencias, se 
han obtenido valores de sensibilidad que van del 48,8% 
al 100%, especificidad del 94% al 100%, valor predictivo 
positivo del 89,3% al 100% y el VPN del 95,6% al 100%, 
con un Kappa de 0,669 cuando se compara la ecografía 
con la tomografía de tórax. En nuestro estudio tanto la 
sensibilidad (81,7%) como el valor predictivo positivo 
(98%) tienen valores intermedios si los comparamos con 
los de estas series, mientras que la especificidad (92,9%), 
y el valor predictivo negativo (54,2%) están por debajo 
de los mismos. Esta variabilidad en los cifras encontradas 
tanto de sensibilidad, especificidad, valor predictivo 
positivo y valor predictivo negativo, se pueden deber 
nuevamente a la gran diferencia que existe en los grupos 
de estudio, pues a pesar de que en la mayoría de ellos 
la ecografía es realizada por un experto, en urgencias y 
su patrón oro es la tomografía de tórax, a diferencia del 
nuestro que es realizada por un cirujano, en una cama 
de hospitalización, con patrón oro diferente (radiografía 
de tórax), las poblaciones no son las mismas. Con todo 
lo expuesto anteriormente de estos estudios podemos 
concluir que a pesar de que cada uno de ellos tiene una 
metodología diferente, nuestras cifras de sensibilidad, 
especificidad y VPP no se alejan en absoluto de los valores 
encontrados en estas series45-86-103-128-141. 

Entre los meta-análisis realizados de este tema 
encontramos una sensibilidad del 78,6% al 90,9% (IC 95%: 
68,1% a 98,1%) y una especificidad del 98,2% al 99% (IC 
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95%: 99,5% al 99%), teniendo el nuestro valores similares 
(S 81,7% y E 92,9%)135,142-143.

Uno de los últimos trabajos publicados de este tema, 
es el realizado por Tasci et al.85. Ellos vieron que la ecografía 
de alta frecuencia en el diagnóstico de neumotórax tiene 
una sensibilidad del 83%, especificidad del 100%, siendo 
además la ecografía superior que la exploración clínica 
y la radiografía de tórax. En nuestro estudio se utilizó 
la ecografía de alta frecuencia en todos los pacientes y 
obtuvimos una sensibilidad del 81,7% similar a la de Tasci 
et al. (83%) y una especificidad del 92,9%, que tampoco se 
aleja mucho de la encontrada por Tasci et al. (100%).

Finalmente, pensamos que la realización de la 
ecografía de tórax en la cabecera del paciente por un 
cirujano de tórax, puede ayudar a detectar las posibles 
complicaciones postquirúrgicas de una forma rápida, 
económica y sin radicaciones, en lugar de la radiografía 
de tórax. 

CONCLUSIONES
Con este trabajo podemos concluir:

1.	 La ecografía torácica realizada en la cabecera del 
paciente por un cirujano torácico, para el diagnóstico 
del neumotórax postquirúrgico es una técnica 
efectiva.
2.	 La sensibilidad de la ecografía de tórax fue 
del 81,7%, especificidad del 92,9%, valor predictivo 
positivo del 98% y valor predictivo negativo del 54,2%.
3.	 El índice de concordancia kappa entre la 
ecografía de tórax realizada en la cabecera del 
paciente por un cirujano torácico y la radiografía 
de tórax posteroanterior, para el diagnóstico del 
neumotórax postquirúrgico fue de 0,6 con un valor p 
= 0,000.
4.	 La radiografía de tórax y la ecografía de tórax no 
producen malestar a los pacientes.
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