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ANTECEDENTES.

Hipdcrates fue el primero en considerar el drenaje del
espacio pleural al describir la incision, cauterizacion y
colocacion de tubos de metal para drenar empiemas. Playfair
colocd un tubo de drenaje con un sello de agua en 1872(1),
Hewitt describid el drenaje cerrado con tubo para el manejo
de empiema en 1876 siendo el primero en describir y
publicar el procedimiento (5,11). El uso de tubos toracicos en
pacientes postoperados se empezd a reportar por Lilienthal
en 1922; (1,9).

La mayoria de los doctores durante su practica medica
colocardn un drenaje tordcico ya sea un procedimiento de
urgencia o electivo. El conocimiento adecuado de la
anatomia y fisiopatologia del espacio pleural es de vital
importancia asi como la técnica de insercion y manejo
subsecuente del drenaje (2,10,11).

La colocacion del tubo pleural es un procedimiento
comiun y debe de estar relacionado con una baja
morbimortalidad. Sin embargo se observan ciertos problemas
antes, durante y después del procedimiento (2).

El mecanismo de los sistemas de drenaje toracico esta
basado en el conocimiento de la fisiologia y principios
basicos de fisica. El objetivo principal de estos sistemas
toracicos es el drenar aire y liquido acumulados en el espacio
pleural y/o quirdrgico asi como restablecer la presion



intrapleural negativa (2,5). EI manejo adecuado de los
drenajes pleurales es el punto principal de los cuidados
postoperatorios en los pacientes cardiotoracicos (9).

Las indicaciones para la inserciéon de un drenaje
pleural son las siguientes (1):

1.- Neumotdrax espontaneo

2.- Neumotorax a tension

3.- Neumotdrax iatrogenico

4.- Heridas penetrantes de torax

5.- Hemoneumotorax traumatico

6.- Derrames paraneumaonicos complicados
7.- Pleurodésis

8.- Quilotorax

9.- Postoperatorio Cirugia toracica

10.- Fistulas broncopleurales

Las contraindicaciones absolutas no existen per se, a
reserva de la renuencia del paciente y las coagulopatias y
efectos plaquetarios que deben de someterse al juicio clinico

(1).

En la préctica hospitalaria la eleccion de un drenaje
pleural cominmente se determina por la tradicion local de la
institucion y/o preferencia personal hacia cierto drenaje (5).
Los altos costos hospitalarios y el enfoque actual del costo-
efectivo por cuidados médicos han dado lugar a que los
cirujanos de tdérax consideren el manejo ambulatorio de
ciertos pacientes con drenaje pleural, sin embargo, cuando el
internamiento sea necesario se tendra que llevar a cabo pero
este puede ser lo mas corto posible (4), por ejemplo: las
fugas de aire persistentes en pacientes postquirdrgicos son
una complicacion frecuente y de las mas dificiles de
manejar, también son una causa frecuente de
hospitalizaciones prolongadas aumentando los costos y
predisponiendo al paciente a complicaciones tales como el
empiema (6).



En los ultimos 15 afios los avances en las técnicas
quirurgicas, nuevos materiales y tecnologia han dado lugar a
nuevos drenajes mas complejos tanto en sistema como en
estructura (3).

El drenaje de Blake (Ethicon, Johnson & Johnson) es
fabricado de silicon, es flexible, radiopaco, cilindrico con
estructura sélida y en sus cuatro cuadrantes cardinales se
encuentra acanalado en determinada longitud (7). En teoria,
los drenajes flexibles de silicon deben ser igual o
mayormente efectivos que los tubos pleurales convencionales
de cloruro de polivinilo. Los drenajes de silicon siendo mas
pequefios y flexibles deben de causar menos dolor
interfiriendo menos en los tejidos asi como disminucién de
los sitios de infeccion (8).
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Fig 1.- Imagen esquematica del drenaje de Blake.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Utilizar el drenaje de Blake en cirugia toracica, para
valorar la efectividad del drenaje y dolor, comparandolo a la
sonda endopleural convencional (Argyle, Tyco).



JUSTIFICACION.

Se plantea la utilidad del uso del drenaje de Blake y asi
cambiarlo por la sonda endopleural convencional buscando
si existe un menor indice de dolor, menor incidencia de
oclusion y mejor drenaje comparativamente con la sonda
endopleural convencional.

OBJETIVO GENERAL.

1. Comparar la eficacia del drenaje de Blake contra el drenaje
pleural convencional en diferentes variables descritas mas
adelante.

OBJETIVOS.

1.- Ver que tipo de drenaje funciona mejor comparando la
sonda endopleural convencional y el drenaje de Blake.

2.- Valorar que cause menor dolor que con la sonda
endopleural convencional.

3.- Aplicar menos drenajes que con las sondas endopleurales
convencionales.

4.- Valorar costo - beneficio.
5.- Disminucion de dias de estancia intrahospitalaria, con el
uso del drenaje de Blake comparativamente con la sonda

endopleural convencional.

6.- Disminucion en la administracion de analgésicos.

HIPOTESIS.

El uso del drenaje de Blake es mejor que la sonda
endopleural convencional (Argyle) en el drenaje del espacio
pleural causando menos dolor y menos dias de estancia
intrahospitalaria.



DISENO.

Es un estudio descriptivo, comparativo, prospectivo,
abierto, longitudinal y observacional.

MATERIAL Y METODOS.

Pacientes del sexo masculino o femenino, los cuales
ingresen a la departamento de cirugia general y servicio de
cirugia de térax del Hospital General de Tijuana, que
requieran un drenaje pleural secundario a cirugia de térax,
escogidos aleatoriamente. Se incluirdn a todos los pacientes
que requieran un drenaje pleural secundario a cirugia
toracica, y se excluiran a todos los pacientes que no ameriten
un drenaje pleural, no acepten la colocacion de un drenaje
pleural, no se pueda cuantificar el gasto del drenaje pleural o
no se pueda evaluar el dolor.

Las variables independientes que pueden modificar
el estudio son: la extraccion de la sonda endopleural
accidentalmente, no cuantificar el gasto por el drenaje, no
disposicion de radiografias de térax en el Hospital General
de Tijuana.

PARAMETROS DE MEDICION.

La produccion normal de liquido pleural varia de
aproximadamente .1 — .3 ml/Kg./dia. O sea aproximadamente
240 ml por la pleura parietal y reabsorbida por la pleura
visceral. Se medira la cantidad de gasto a través de la sonda
endopleural convencional y el drenaje de Blake en mililitros
cada 24 hrs. La intensidad de dolor utilizando una escala
visual analoga, visualizacion de la re expansion pulmonar y
claridad pulmonar por radiografia de térax en proyecciones
posteroanterior 'y  lateral 'y  exploracién  fisica
respectivamente; dias de colocacién de drenaje pleural y los
dias de estancia intrahospitalaria.
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ESTUDIOS Y PROCEDIMIENTOS QUE SE LE
PRACTICARAN A CADA SUJETO.

A todo paciente se le realizaran estudios de valoracién
preoperatorios tales como: Biometria hematica completa,
valoracién prequirdrgica (cuando se requiera), espirometria,
radiografia simple de torax proyeccion posteroanterior y
lateral y tomografia axial computarizada en caso de que se
amerite. Se colocara aleatoriamente una sonda endopleural
de cloruro de polivinilo 32Fr (Argyle) o un drenaje tipo
Blake de 24 Fr.

METODOS ESTADISTICOS.

T-Test, Chi-cuadrada. Paquete estadistico: SPSS version
10.0

RESULTADOS

Un total de 90 pacientes divididos en dos grupos:
Grupo con drenaje de Blake (gpo.1) y grupo con drenaje de
Argyle (gpo. 2). De estos pacientes 9 fueron excluidos por
conversion a ventana pleural, 4 del grupo 1y 5 del grupo 2.
Grupo 1 con 41 pacientes y grupo 2 con 40 pacientes. Gpo. 1
con edad promedio de 39 afios (p 0.365) y gpo. 2 con
promedio de edad de 42 afios (p0.364). Con respecto al
género: gpo. 1 con 32 pacientes del genero masculino
(39.5%) y 9 del femenino (11.1%) para el gpo. 2, 31 del
genero masculino (38.3%) y 9 del genero femenino (11.1%).

n=90 Gpo. 1 Gpo. 2
Drenaje Blake Argyl

No. Pacientes 41 40
Excluidos 4 5

Edad 39(p0.365) | 42(p0.364)
promedio(anos)

Género Masc:32 Masc: 31
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| | Fem: 9 | Fem:9 |
Tabla 1.- Caracteristicas generales de ambos grupos.

En cuanto al diagnéstico de ingreso para el gpo. 1:
empiema 7 (8.6%), tuberculosis 5 (6.2%), neoplasia 0 (0%),
derrame en estudio 5 (6.2%), hemotérax coagulado 12
(14.8%), fistula broncopleural 3(3.7%), otros 9 (11.1%). Para
el grupo 2: empiema 8(9.9%), tuberculosis 6(7.4%),
neoplasia 2(2.5%), derrame en estudio 6(7.4%), hemotorax
coagulado 9(11.1%), fistula broncopleural 0(0%), otros
9(11.1%) (0.645chi-sq)

n=81 Gpo. 1 Gpo. 2

Empiema 7 (8.6%) 8 (8.9%)
Tuberculosis 5(6.2%) 6 (7.4%)
Neoplasia 0 (0%) 2 (2.5%)

Derrame en estudio 5 (6.2%) 6 (7.4%)
Hemotorax coagulado | 12 (14.8%) | 9 (11.1%)
Fistula broncopleural | 3 (3.7%) | 0 (0%)
Otros 9(11.1%) |9 (11.1%)
(p0.645)

Tabla 2.- Diagnostico al ingreso.

El tipo de gasto a la colocacion para el gpo. 1: aire
5(6.2%), sangre 11(13.6%), material purulento 11(13.6%),
hemoneumotérax 3(3.7%) otro 11(12.3%). Para el gpo. 2:
aire  3(3.7%), sangre 9(11.1%), material purulento
12(14.8%), hemoneumotdérax 1(1.2%) otro 15(16%)
(0.501chi-sq)

La cantidad promedio en mililitros a la colocacion para
el gpo. 1: 176ml (p0.09) para el gpo. 2: 251ml (p0.0107). El
promedio por dia: dia 1: gpo. 1 fue de 113.9ml (p0.033) para
el gpo. 2 167.9ml (p0.037), dia 2: gpo. 1 104.8ml (p0.218)
gpo. 2 139.4ml (p0.209), dia 3: gpo.1 395.1mml (p0.274)
gpo. 2 87.4ml (p0.346), dia 4: gpo. 1 72ml (p0.914) gpo. 2
69ml (p0.903), dia 5: gpo. 1 86ml (p0.701) gpo. 2 71ml
(0.723).
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Gpo. 1 Gpo. 2

ml. 176 (p0.09) | 251

colocacion (p0.0107)

Dia 1 prom. 113.9 167.9 (p0.037)
(p0.033)

Dia 2 prom. 104.8 139.4 (p0.209)
(p0.218)

Dia 3 prom. 395.1 87.4 (p0.346)
(p0.274)

Dia4prom. |72 (p0.914) |69 (p0.903)

Dia 5 prom. 86 (p0.701) |71 (p0.723)

Tabla 3.- Gasto en mililitros a la colocacién / dia.

Se presentaron las siguientes complicaciones trans y
postcolocacion: gpo 1: 1(1.2%) enfisema subcutaneo y gpo
2: 2(2.5%) enfisema subcutaneo y sangrado.

Fig. 2.- Drenaje Blake bilateral

Los dias promedio con drenaje: gpo. 1: 4.2 dias
(p0.013) y gpo. 2: 5.4dias (p0.013). En cuanto a la
permeabilidad de los drenajes Unicamente un drenaje del
grupo 2 disfunciono.
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Los hallazgos radioldgicos a su ingreso del grupo 1:
derrame minimo 1(1.6%), derrame moderado 5 (7.9%),
derrame masivo 3 (4.8%), derrame enquistado 10 (15.9%),
neumotdrax 4 (6.3%) otros 5 (7.9%), resto de pacientes con
hallazgos no relacionados. Para el grupo 2: derrame minimo
0 (0%), derrame moderado 2 (3.2%), derrame masivo
3(4.8%), derrame enquistado 14(22.2%), neumotorax 4
(6.3%) otros 8 (12.7%), resto de pacientes con hallazgos no
relacionados.

El dolor en promedio por dia segun la escala visual
analoga del dolor (anexada) dia 1: gpo. 1: 2.6, gpo.2: 4.6, dia
2: gpo. 1: 1.8, gpo. 2: 3.4, dia 3: gpo. 1: 1.2, gpo. 2: 2.5, dia
4: gpo. 1: 1.1, gpo. 2: 1.8, dia 5: gpo. 1: 1.2, gpo. 2: 1.9. El
dolor promedio en total de dias: grupo 1: 3 (p0.060) y grupo
2: 7.5 (p0.066)

Puntos en EVA* | Gpo. 1 Gpo. 2

Dia 1 prom 2.6 4.6

Dia 2 prom 1.8 3.4

Dia 3 prom 1.2 2.5

Dia 4 prom 1.1 1.8

Dia 5 prom 1.2 1.9

Dolor prom. 3 (p0.060) | 7.5(p0.066)

*Escala visual analoga del dolor

Tabla 4.- Dolor expresado en puntos segiin EVA.

Las complicaciones al retiro: grupo 1: 1(1.2%)
neumotdrax y grupo 2: 1 (1.2%) neumotérax. La totalidad de
los pacientes a excepcion de la mortalidad (3 pacientes) se
egresaron por mejoria.

DISCUSION

La utilizacién de drenaje toracico ya sea de cloruro de
polivinilo o de silicon es de uso diario y rutinario dentro de la
cirugia toracica y/o cardiotoracica. El principal problema del
cirujano es contar con un drenaje que sea fisioldgico,
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anatomico y que drene adecuadamente con un costo menor y
que el dolor y el malestar para el paciente sean minimos.
Anteriormente se utilizaban dos drenajes toracicos rigidos, lo
que causaba mayor dolor y estancia hospitalaria a los
pacientes.

Con el advenimiento de los drenajes flexibles los
cuales pueden utilizarse en torax substituyendo a los drenajes
rigidos colocando Unicamente un drenaje que por sus
caracteristicas de flexibilidad y que se encuentran con
canaladuras por cuatro lados del drenaje se colocan
adecuadamente en toda la cavidad toracica, disminuyendo el
dolor, con el mismo drenaje con minima posibilidad de
oclusion con seguridad y eficacia, el drenaje de silicén de
Blake 24 Fr. cumple con estos requisitos y como hemos
demostrado no hay diferencia significativa en el gasto por la
sonda con un solo drenaje substituyendo a dos, comparando
dos grupos similares en edad, sexo, enfermedades y
procedimientos quirdrgicos torécicos, logrando menos dolor,
menos estancia hospitalaria, mejor atencién, menor
morbilidad y menos uso de analgésicos. Nuestros pacientes
con drenaje de Blake pueden movilizarse mas temprano fuera
de cama aun con el sistema de sello de agua que un paciente
con dos sondas endopleurales convencionales.

Los cuatro canales del drenaje de Blake debido a su
flexibilidad drenan adecuadamente, se mantienen en su lugar,
no hay que movilizarlos, tienen mas superficie de contacto
con el tejido aumentando el gasto y por no entrar el tejido al
drenaje por lo tanto el riesgo de oclusion es menor (se
documenta un caso de oclusion de drenaje de silicdn en la
literatura,(12)) lo que nos permite un drenaje mas eficiente,
disminuyendo inclusive el trauma al retiro del mismo, lo que
nos permite egresar al paciente en menos dias de estancia con
procedimientos toracicos mayores (decorticaciones y
resecciones) lo que los tubos anteriormente utilizados no nos
lo permiten debido a que el dolor causado y el aumento del
drenaje nos previene esto, con este trabajo hemos cambiado
nuestra politica y solamente colocaremos un drenaje flexible
de Blake 24 Fr. en nuestros pacientes de cirugia toracica en
nuestra institucion debido a que hemos demostrado su
eficacia en cuanto a drenaje comparable, menos dias de
estancia, menor dolor, menos dias de colocacién de drenaje,
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independientemente del procedimiento, menor morbilidad y
menores complicaciones al retiro del mismo, traduciendo
esto a menor costo hospitalario, el drenaje de Blake es seguro
y efectivo para drenaje pleural.

CONCLUSIONES

Analizando los resultados, encontramos datos
interesantes dados su significancia estadistica y que apoyan
el estudio. Podriamos concluir que los drenajes de silicon son
méas eficaces para el drenaje de la cavidad pleural en
comparacion con los drenajes convencionales (p 0.033)
desde el primer dia hasta el tltimo dia de drenaje.

No se encontraron diferencias significativas entre los
grupos en cuanto a género, edad, diagnostico de ingreso, y
material drenado al inicio (p 0.365). Sin embargo, se
observan diferencias importantes en el gasto promedio por
dia y en total, lo que refleja una menor cantidad de dias con
drenaje con el drenaje de Blake 4.2 dias contra 5.4 dias (p
0.013). La evaluacion del dolor fue menor en el drenaje de
Blake con 3 en EVA contra 7.5 en drenaje convencional (p
0.06).

Aunque no representa importancia estadistica la
permeabilidad del grupo 2 se vid afectada solo por un drenaje
disfuncional en comparacion con el grupo 1 asi como las
complicaciones trans y postcolocacion y al retiro. La
mortalidad en este estudio no afecta los objetivos del mismo
ya que estas no fueron relacionadas con los drenajes
utilizados.

En lo publicado actualmente existen trabajos con
respecto al drenajes de silicon (Blake) sin embargo,
referimos una  serie de 30 pacientes, con poco valor
estadistico por el tamafio de la muestra (13). Consideramos
nuestro reporte de 90 pacientes un estudio mayor con
respecto al nimero de pacientes, variables y significancia en
cuanto a dias de drenaje, gasto pleural, dolor, dias de estancia
y menor morbilidad en comparacion con drenaje
convencional en varios tipos de procedimiento toracicos.
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Por lo tanto podemos concluir que el drenaje de
silicon (Blake) es un sistema de drenaje seguro, con buena
capacidad, menor disfuncion, causando menos dolor y
disminuyendo los dias de drenaje, menos  estancia
hospitalaria, menos morbilidad y menor costo, por lo que
consideramos que se puede substituir por los drenajes
toracicos utilizados actualmente en nuestra institucion.
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