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INTRODUCCION 

No existe evidencía finne publicada qut' apoye el uso rutinario de drenaje en pacientes postoperados de ArtropJastía 

de cadera. Por mas de 30 ailos. diferentes estudios han reportado ventajas y desventajas con la utilización de estos 

sistemas. 

En cavidades grandes, húmedas, productoras de exudados despues de cirugias, tales COmo el tórax o el abdómen, es 

casi de aceptación universal el utilizarlos, pero en otros campos de la cirugía como la ortopédica. aún continúa 

siendo una controversia. 

Existen escuelas que defienden el uso de los drenajes, principalmente por ser la única forma segura de evitar la 

formación de hematomas en el postoperatorio. y por consiguiente, disminuir considerablemente el desarrollo de 

infecciones; pero otros defienden el concepto de que la presencia de drenajes favorece el desarrolJo de infección. 

En cirugias grandes, como la Artroplastia de Cadera. es siempre facnble el sangrado postoperatorio debido a que 

habitualmente se trabaja en forma extensa en hueso esponjoso muy vascularizado. de ahí la i~rtancia de utilizar 

drenajes cerrados, observando los cuidados adecuados de los mismos en cuanto a su permanencia y manejo para su 

cuantificación. 

Pero si existe controversia, en cuanto a si dejar o no drenaje a los pacientes postoperados de Artroplastía de Cadera, 

aquella se hace aún mayor cuando nos referimos al tiempo óptimo en que debería retirarse el mismo. 
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OBJETIVOS 

Llevar a cabo una revisión retrospectiva de los pacientes sometidos a Artroplastia de cadera parcial y total en el 

Hospital ABe, en el periodo comprendido entre Enero de 1995 y Diciembre de 1996, con el objeto de comparar dos 

grupos a saber: Grupo A • aquellos pacientes a los que NO se les colocó ningún tipo de drenaje en la herida 

quirúrgica., y Grupo B, aquellos a los que SI se les dejó algún tipo de drenaje postoperatorio. Una vez formado los 

grupos, la idea es analizar y comparar los resultados en ambos, de acuerdo a las siguientes variables: Edad, sexo, días 

de estancia intrahospitalaria, tipo de cirugía practicada, incidencia de infección, sangrado postoperatorio, diagnóstico 

preoperatorio, tipo de drenaje utilizado, volúmen drenado, promedio de tempentura máxima registrada al tercer día 

del postoperatorio, hemoglobina pre y postoperatoria. así como el tiempo de permane:ocia del sistema de drenaje. 

DISEÑO DEL TRABAJO 

ORIGINAL 
RETROSPECfIVO 
TRANSVERSAL 
DESCRIPTIVO 
COMPARATIVO 
NO EXPERIMENTAL 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION 

El drenaje cerrado profundo a succión. posterior a artroplastía de cadera, se ha vuelto una rutina en la práctica 

ortopédica con la finalidad de prevenir hematoma en la herida y por lo tanto reducir la posibilidad de infección. 

Algunos "'bajos previos (Waugb y Stinchfleld 1961; Cruse y Foord 1973; Motris 1973; Rowe y cob. 1993) han 

demostrado que los drenajes cerrados a succión son efectivos y producen un curso postoperatorio menos complicado. 

Otros, sin embargo, han reportado evidencia de la migración de microorganísmos cutáneos a través de los drenajes 

hacia la profundidad de )a berida quirúrgica.] 

En 1990. Cobb demuestra que Ja ralta de drenaje no afectó la cicatrización de la herida quirúrgica. Es más, en su 

estudio. los pacientes a los que no se les dejó drenaje tuvieron menos edema, eritema e hipersensibilidad comparados 

con el grupo a los que si se les dejó drenaje. 

En teoría, un tubo de plástico perforado con succión aplicada. evacuará cualquier hematoma en fonnación del área 

quirúrgica, y promoverá por consiguiente la cicatrización de la herida. disminuyendo a su vez la incidencia de 

infeccíón.Sin embargo, como se ha expuesto previamente, la literatura no ha briodado ninguna base frrme para el uso 

rutinario de estos sistemas y menos aún. el periodo óptim<> en el cual deban retirarse. 

En un intento por esclarecer o determinar el papel de los drenajes cenados a succión después de artroplastía de 

cadera. se estudia una serie de casos en forma retrospectiva. 
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MARCO TEORlCO 

Grandes estudios se han publicado estableciendo al drenaje como causa de infección postoperatoria, entre 

los que destacan: el realizado por el Servicio de Laboratorio de Salud Pública del Reino Unido el cual revisó mas de 

3000 cirugías ( Lancer J960 ), y el de el Consejo Nacional para la Investigación de los EU., que estudió mas de 

15,000 casos ( Ann. of Surg. 1964). Ambos estudios encontraron que los drenajes abienos como Pen Rose son 

factores de riesgo independientes para inf~iÓD de herida quirúrgica, asociado con UD incremento en la incidencia 

del S a 12%. I 

El primer estudio del uso de drenaje cerrado a succión, reportó una serie retrospectiva de 100 casos 

encontrando una taza de infección del J % en los pacientes con drenaje cerrado a succión, contra UD 3% en otros 100 

pacientes en los que no se utilizó ningún tipo de drenaje.2 En 1969 Bryan, Dickson y Taylor mostraron en un 

estudio prospectivo que los drenajes no fuéron útiles después de meniscectomía abierta, lo que fué confmnado por 

Browett y cols. en 1978. 1 
.... 

En 1910, Cerise, Piercc y Diamond, mostraron evidencia de la migración de microorganismos cutáneos a 

través de los drenajes hacia la profundidad de la herida quirúrgica, hecho que fué cOnÍmnado en el estudio realizado 

por Nora, Vanecko y Bransfield, dos aftas mas tarde.3
-6 

Magee y cols. en 1976 mostraron en heridas contaminadas experimentalmente que la presencia de drenajes 

aumentaba la infección al dadar la resistencia tisular del huésped.7 

En 1984 Raves, Slifkin y Diamond, mostraron convincentemente que con los drenajes simples como eJ Pen 

Rose acune migración retrógrada de bacrerias con una frecuencia muy alta ( 75 a 90% ), mientras que con los 

drenajes cerrados a succi6n dicha frecuencia disminuye a 20%. 8 

En 1986 ReiUy y cols, revisaron una serie de 299 reemplazos de rodilla: 129 sin drenaje contra 170 con 

drenaje. Se encontró una incidencia de 5.8% de complicaciones de la herida en los pacientes con drenaje y 

solamente un 3% en los casos sin drenaje. 9 
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WiUett, Sinnnons y Bende)' en 1988 demostraron que los drenajes retirados a las 24 horas eran tan 

efet:tivo$ como aquenas retirados tiempo desp~s, pero no incluyeron un grupo control sin drenaje. lO Sin embargo, 

recientemente en J 993 Rowe y cols. demuestran que, como la mayoría del sangrado y exudado se produce dentro de 

las primeras 24 horas del postoperatorio, los drenajes pueden ser rellU)vidos al termino de este plazo". en lugar de 

dejarlos por mas tiempo ( huta 72 horas) como ha sido recomendado12
•
I
J./4 

El drenaje profundo a succión, posterior a artroplastia de cadera, se ha vuelt() una rutina en Ja práctica 

~ca con la fmalidad de prevenir hematoma de la herida Y por lo tanto rÑllCir la posibilídad de infección. 

Algunos trabajos previos (Waugb y StinchfJCId 1961; Cruse y Foord 1973; Morris 1973; Rowc y cals. 

1993) lum. demostrado que los drenajes cerrados a succión $OD efectivos y producen un curso postoperatorio menos 

complicado. Otros, sin embargo, han aportado evidencia de Ja migración de microorganismos cutáoeos a través de 

los drenajes hacia la profundidad de la herida quirúrgica,!i-6.. 

En 1990 Cobb demuestra que Ja falta de drenaje no afectó la cicatrización de la herida quirúrgica., es mas., 

en su estudio los pacientes a los que no se les dejó drenaje tuvieron menoS edema. eritema e hipersensibilidad, 

comparados con el grupo a Jos Que sí se dejó drenaje's. 

En 1995, Drinkwatcr y Neil concJuyen Que el tiempo óptimo para remover el drenaje es de 24 horas después de la 

artroplastía total de rodilla o cadera. Uó En el mismo año, otros autores demuestran que, aunque seguro. el sistema 

Solcottans (sistema de autotransfusión postoperatorio del drenaje de la herida) no probó ser más eficiente que otros 

sistemas, en el manejo de la artroplastia primaria total de la rodilla. 17 
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En un estudio prospectivo nevado a cabo ~n el Hospital de la Real Fuerza Aérea en Wrougbtoo, Wits, UK, los 

Doctores Varley y Milner demuestran, por medio de Ultrasonido, que las heridas a las cuales se les colocó drenaje 

tuvieron, estadísticamente significativa, mejor cicatrización y una taza menor de infección"". Sin embargo, un 

estudio más reciente sugiere que tos drenajes pueden no ser necesarios después de una artroplastia total de la 1;:adera 

". 
Este año. en un artículo publicado en el J-Orthop-Trauma, los autores concluyen que. no existe diferencia 

significativa entre un grupo de pacientes a los que se les deja drenaje y otro a los que no, en heridas limpias y no 

urgentes con trauma ortopédico. Y agregan que parecerla que los sistemas de drenaje podrían ser eliminados en este 

grupo de pacientes·lO 

En un intento por esclarecer o detennínar el papel de los drenajes cerrados profundos a succión después de 

artroplastía de cadera hemos decidido estudiar una serie de casos en forma retrospectiva. 
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MATERIAL Y METODO 

Se llevó a cabo una revisión retrospectiva de los pacientes sometidos a artroplastía de cadera parcial y total 

en el Centro Medíco ABC. en el periodo comprendido entre Enero de 1995 y Diciembre de J 996, con el objeto de 

comparar dos grupos: 1) Aquellos en Jos que DO fiJé utilizado algún tipo de drenaje 2) Aquellos a los que sí les fué 

colocado algún tipo de drenaje en la herida quirúrgica,; analizando y comparando los resultados de ambos grupos en 

cuanro a las siguientes variables: Edad, sexo, días de estancia intrahospitaJaria, tipo de cirugia practicada. incidencia 

de infección. sangrado postoperatorio • diagnóstico preoperatorio, tipo de drenaje utilizado, volumen drenado, 

temperatura mas alta registrada a las 24. 36. 48 Y 72 horas del postoperatorio. hemoglobina pre y postoperatoria y 

tiempo de permanencia del sistema de succión. 

Se revisaron los expedientes cUnicos de los pacientes operados de artroplastia primaria de cadera en el 

American Britisb Cowdray Me. en el periodo comprendido de Enero de 1995 a Diciembre de 1996. Se excluyel'O' 

las artroplastias de Revisión. Se estudió UD total de 225 artroplastías de cadera en 68 hombres y lS7 mujeres con una 

edad promedio de 70. t2 años. Se formaron dos grupos. a saber: 

A) Aquellos a quienes no se tes colocó drenaje 

B) Aquellos a lasque si se les dejó drenaje. 

El grupo A incluyó 74 pacientes. 22 hombres, 52 mujeres con una edad promedio de 73.76 +. 13.74. El 

grupo B se formó de un total de t 51 pacientes 46 hombres. 105 mujeres con una edad promedio de 66.48 +- 18.91. 

Se compararon y analizaron las s.iguientes variables: Edad, sexo, diagnostico preoperatorio 

Fracturas cervicales femorales, fracturas de la regi6n trocantérica, coxartrosis, necrosis avascular y otros), días de 

estancia intrahospitalaria, tipo de intervención realizada ( Hemiartroplastia, Artroplastía total de cadera [A TC] Y 

artroplastia bipolar ). tiempo quirúrgico, calibre del drenaje (Un cuarto y un octavo de pulgada) tiempo de 

permanencia del mismo en horas, mililitros drenados, temperatura mas alta registrada al tercer día postopcratorio, 

hemoglobina pre y postoperatoria. 
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Las pruebas estadisticas empleadas incluyeron medidas de !endencia central (media, mediana y modo) y 

medidas de dispersión ( desviación estándar, varianza y coeficiente de variación) así como métodos estadístícos 

inferenciales como la comparación de dos proporciones independientes con el uso de Jj cuadrada, y la prueba de 

Kruskal-Wallis. 

RESULTADOS 

EDAD. Para el grupo A la edad promedio fué de 73.76 años + _ 13.74, mientras que para.eJ grupo B fué de 

66.48 aí:\os +_18.91. 

SEXO. En el grupo A encontramos 22 bombres (29.7%) y 52 mujeres (70.3%), mientras que en el B 

fuéron 46 (30.5%) los hombres y JOS (69.5%) muj<res. P < O .05 

Los diagnósticos preoperatorios por grupo $e muestran en la TABLA 1. 

TABLA l. 

DISTRlBUClÓN SEGÚN DX- PREOPERA TORIO 

DIAGNOSTICO PACIENTES SIN DRENAJE PACIENTES CON DRENAJE 

FX. CERVICALES 46 (62%) 43(28%) 

COXARTROSIS 13 (17%) 66 (44%) 

FX. TROCANTERICAS 9 (12%) 11 (11%) 

NECROSIS A VASCULAR 4 (5%) 15 (10%) 

OTROS 2 (2%) 10 (6%) 

TOTAL 74 151 

..... 
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En el apartado de Otros se registraron los siguientes diagnósticos: Displasia en el desarrollo de la cadera, 

artritis reumatoidea juvenil, secuelas de Legg Calve Perthes, y dos casos de fractura luxación. 

En cuanto a los días de estancia intrahospitalaria • el promedio fué de 6.82+. 5.58 en el grupo A y de 7.34 

+- 8.86 en el grupo B. Sin diferencia estadísticamente significativa entre ambos grupos. 

El tipo de intervención practicada según los grupos se registra de la siguiente forma. TABLA JI. 

TABUll. 

DISTRIBUCIÓN SEGÚN TIPO DE INTERVENCIÓN PRACTICADA 

INTERVENCION PACIENTES SIN DRENAJE PACIENTES CON DRENAJE 

HEMIARTROPLASTIA 56 58 

ARTROPLASTIA BIPOLAR 12 13 

ARTROPLASTIA TOTAL 6 80 

El tiempo promedio de cirugía fué de 83.85 minutos para el grupo A. Y de 115.88 minutos para el grupo B 

con una desviación estándar de 32.26 y 45.00 respectivamente. con P < 0.05 

El volúmcn drenado promedio en el grupo con tubo de drenaje de 1/8 de pulgada fué de 350 mi +. 240 en 

104 pacientes, mientras que: para el grupo con tubo de drenaje de 114 fué de 500 m1 +_435 en 32 pacientes. P > 

0.05 

El tiempo promedio de permanencia del drenaje fué de 36.64 horas, con un rango entre 24 y 168 horas con 

una desviación estándar de 17.23. 
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A 71 pacientes (47%) se les retiró el drenaje antes de 24 horas, a 26 pacientes (17.2%) entre las 25 y 36 

horas. a 42 pacientes (27.8%) entre las 37 y 48 horas.; y fmalmente en 11 pacientes ( 7.28%) el drenaje pennaneció 

por mas de 48 horas incluyendo I paciente al cual se le dejó accidentahnente por 168 horas. FIGURA 1 

Analizando la cantidad obtenida en mililitros con el tiempo de pennanencia. obtuvimos los siguientes 

resultados según el calibre del dren: 

En las primeras 24 horas el promedio fué de 270 mi para tubos de 118 de pulgada contra 200 mI en aquellos 

de 1/4 de pulgada. Entre las 25 y 36 boras,los resultados fuéron de 412 mI Y 675 mi respectivamente, fmalmente 

después de las 36 horas el promedio drenado acumulado fué de 387 mi y 701 rnl. 

FIGURA 11. 

El descenso promedio entre las cifras de hemoglobina pre y postoperatoria se analizó solo en 68 pacientes 

para el grupo A y en 118 para el grupo B, por no encontrarse consignada esta variable en todos los expedientes. Los 

resultados obtenidos fuéron los siguientes. En el grupo A la disminución fué de -2.53 gr/dl. +- 1.92 Mientras que 

para el grupo B fué de -2.88 gr/dl. +- 1.92 . Así mismo, la disminución se calculó para las artroplastias cementadas y 

no cementadas en ambos grupos. Obtuvimos un baja de -2.47 gr/dl + _ 1.92 en 66 pacientes del grupo A sometidos 

a artroplastia cementada contra -4.5 gr/dl +- 0.5 en 2 pacientes sometidos a artroplastía no cementada en el mismo 

grupo. Por lo que concierne al grupo B, la disminución fué de -2.83 gr Idl +- 1.91 para 114 artroplastias cementadas 

contra -4.25 gr Idl +- 1.48, en 4 artroplastias híbridas. FIGURA III 

La temperatura promedio mas alta registrada al tercer día postoperatorio en los grupos A y B fué de 37.16 

'C y 37.24 'C respectivamente, con una desviación estándar de 0.52 y 0.47 'e. P > 0.05 

En nuesua serie no se presentó ningún caso de infección en herida quinírgica, al menos durante la estancia 

intrahospitalaria, en ninguno de los dos grupos mencionados. 
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DISCUSIÓN 

Con la mejoría de los sistemas de drenaje ha disminuido la tasa de infección, como consecuencia de la 

disminución en la cantidad de hematoma y retención de detritus dentro de la herida. sin embargo algunos autores no 

han encontrado ventajas con el uso de drenajes. Las beridas ortopédicas son especialmente susceptibles a la 

formación de hematomas, por .la dificultad en realizar una absoluta hemostasia, principalmente en aquellas 

intervenciones que involucran a la rnMuIa ósea. 

Observamos que los pacientes del grupo A eran significativamente mayores en edad con respecto a los del 

grupo B. Este hecho corresponde a un hallazgo raro, si tenemos en cuenta que los pacientes mayores, habitualmente 

sangnn mis por tener tejidos más laxos, hueso osteoporótico. hipertrofia sinovial. etc ... 

Coincidimos con la literatura en cuanto a las indicaciones para la realización de una hemiartroplastia de 

cadera. ocupando las fracturas del cuello femoral el primer lugar. 

Cabe mencionar que en nuestro Hospital prevalece la Hemiartroplastía sobre la artroplastia bipolar. lo que 

podría ser explicado por el mayor costo de estas últimas. 

No encontramos diferencia estadísticamente significativa en el promedio del volumen total drenado por 

sistemas de ]/4 y ]/8 de pulgada, sin embargo, al analizar el tiempo en el cual se dió dicho drenaje observamos que 

ambos calibres de drenaje tienen un gasto similar durante las primeras 24 horas (FIGURA ll). y transcurrido este 

tiempo los drenajes de mayor calibre toman ventaja sobre los de menor diámetro, lo cual pensamos obedece al 

hecho de que las drenajes de bajo calibre se ven obstruidos por coágulos en fonna mas temprana, mientras que los 

de calibre mayor pennanecen permeables por mas tiempo. 

Aun en los en los drenajes de gran calibre, por arriba de las 36 horas el gasto cae bruscamente por 

debajo de los 2 mi por hora, por lo que su pennanencia no reporta beneficio alguno, y sí en cambio puede 

predisponer a un flujo retrogrado de microorganismos como se ha descrito en la literatura. $_6 
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El descenso en la hemoglobina en el postoperatorio fué el mismo para los dos grupos. Sin embargo, el 

cementado influenció el sangrado, reflejado por una disminución mayor en la cifra de hemoglobina postoperatoria 

en aquellos pacientes sometidos a artroplastías no cementadas. La di::OÚDución del sangrado en las artroplastias 

cementadas se presupone se debe al efecto hemostático de empacar la I."Jvidad medular con cemento óseo. 

No encontramos diferencia estadísticamente significativa en !J temperatura promedio registrada al tercer 

día postoperatorio. 

CONCLUSION 

Por lo anteriormente expuesto, concluimos que no es necesarill el uso de un dren de gran calibre, ya que 

éstos ocasionarán una cicatriz mas evidente y mayor dolor. Asi mismo . .:-onc1uimos que el drenaje debe ser retirado 

dentro de las primeras 36 horas ya que es durante este tiempo que el drenaje permanece funcional, y no dentro de 

las primeras 24 horas como ha sido reportado. 10-11_16 

Debe ser la experiencia del cirujano sobre la fonna en que s.t llevó a cabo el procedimiento quirúrgico la 

que decida, al cabo deJ mismo, si se debe utilizar o 00 algún sistema Je drenaje y no la influencia de derenninada 

escuela que lo condena o lo defiende. 
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