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¿Y por qué no? Influencia del cambio 
de drenajes en la aparición de 
seromas en artroplastias totales  
de cadera y rodilla
El seroma es una acumulación de grasa líquida, suero y linfa en un área donde se ha producido un trauma-
tismo o practicado una cirugía. El riesgo de que se infecte una artroplastia a partir de un seroma aumenta 
de forma progresiva si no se detecta a tiempo.

Durante los años 2010 y 2011 se llevó a cabo un estudio con los pacientes ingresados en el Hospital de Jove (Gijón) 
dirigido a identificar la influencia del cambio de drenajes en la aparición de seromas en artroplastias totales de 
cadera y rodilla. Como método de trabajo (estudio de incidencia, observacional, analítico y descriptivo) se realizó 
una comparativa de los seromas por cambio de drenajes entre los años 2010 (con cambio de drenajes) y 2011 (sin 
cambio de drenajes) por edad y sexo; recogida de datos mediante programa informático Selene e historias clínicas 
(hojas de prescripciones, notas médicas y de enfermería, actos clínicos...), y elaboración de gráficas estadísticas.

El estudio constató que no cambiar los drenajes en artroplastias totales de cadera y rodilla no es influyen-
te en el desarrollo de serosas (por lo menos en los años 2010 y 2011).
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el camino para que las personas 
mayores sean más activas, dis-
fruten de estilos de vida más sa-
ludables y vivan más tiempo. Sin 
embargo, a medida que crece la 
población de gente mayor, las le-
siones traumáticas también están 
aumentando. 

Las lesiones no intencionadas 
son la novena causa de muerte 
en los mayores de 65 años, y enca-
bezan la lista de las caídas3. Entre 
ellas, las fracturas osteoporóticas 
(que son las que nos ocupan en 
su mayoría, ya que casi todos los 
pacientes son programados para 
su intervención) presentan una 
prevalencia creciente en nuestro 
entorno, debido al envejecimiento 
progresivo de la población.4-5 En 
la actualidad, constituyen uno de 
los problemas más prevalentes en 
nuestra sociedad, debido a su ele-
vada incidencia y a la morbimor-

Introducción 
El número de caídas entre la po-
blación anciana supone un pro-
blema de gran magnitud, por su 
frecuencia y por sus consecuen-
cias tanto desde un punto de vis-
ta personal como social, sanitario 
e incluso económico. Producen 
una limitación de la independen-
cia a la hora de realizar las activi-
dades de la vida diaria (AVD) y un 
aumento de la morbimortalidad1

. 

Las cifras en cuanto a la magni-
tud del problema varían según los 
diferentes estudios. Una revisión 
sistemática realizada en 19972 in-
dicaba que aproximadamente el 
30% de los mayores de 64 años se 
caen por lo menos una vez al año, 
y aproximadamente el 15% por 
lo menos dos veces; cerca del 5% 
sufre lesiones graves que tienen 
como consecuencia fractura o in-
greso hospitalario. Se trata, por lo 

tanto, de un problema de elevada 
frecuencia, con graves consecuen-
cias sanitarias y socioeconómicas, 
especialmente cuando se produce 
en personas previamente inde-
pendientes, pues ocasiona una 
transformación en los roles fami-
liares: el paciente pierde autono-
mía y pasa a necesitar cuidados 
que recaen principalmente sobre 
la unidad familiar o derivan en 
institucionalización. 

Con el envejecimiento de los 
países industrializados, cada vez 
son más las personas mayores 
que sufren lesiones por caídas y 
otros sucesos traumáticos. Los 
cambios físicos inherentes a la 
edad influyen seriamente en la 
gravedad y la recuperación de las 
lesiones, además de producir una 
disminución de las reservas fisio-
lógicas. Los avances en sanidad 
y en la tecnología han allanado 
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talidad asociada que conllevan. 
Se ha calculado que el 93% de las 
mujeres que llegan a los 80 años 
han tenido al menos una fractu-
ra (en el 33% de los casos de ca-
dera).6 Se estima que en 40 años 
la cifra de fracturas se duplicará. 
Más del 75% de las fracturas ocu-
rren en personas mayores de 65 
años, segmento que representa 
el 16% de la población. De las frac-
turas osteoporóticas, la fractura 
de cadera (FC) es la que mayor 
mortalidad provoca.7  Los avances 
quirúrgicos y anestésicos introdu-
cidos en su tratamiento no se han 
visto acompañados de una reduc-
ción de sus tasas de mortalidad, 
las cuales han permanecido es-
tables durante las últimas déca-
das.8-9 Estas tasas se encuentran 
entre el 2% y el 7% de los pacien-
tes durante la fase hospitalaria 
aguda, entre el 6% y el 12% duran-
te el mes posterior y entre el 17% y 
el 33% al cabo del primer año tras 
la FC.8-10-11-12 

Puede estimarse que en España, 
de los casi 40.000 pacientes que 
sufren anualmente una FC13 falle-
cerán unos 10.000 durante los do-
ce meses posteriores a la misma. 
Por su parte, la cirugía de reempla-
zo de cadera y rodilla en pacien-
tes programados muestra unas 
cifras de las más bajas, del 0,3% al 
0,6% de los operados en cuanto 
a mortalidad, por lo que el estrés 
quirúrgico por sí mismo no pare-
ce ejercer una excesiva influencia 
en la elevada mortalidad tras la 
FC.14 De todo lo anterior, aunque es 
difícil obtener conclusiones defini-
tivas, podría deducirse que la mor-
talidad ocurre más y antes en las 
personas más enfermas, pero que 
la propia FC debe ejercer alguna 
influencia negativa, por sí misma, 
en la supervivencia. 

Causas de muerte
En los primeros 30 días tras la 
fractura, las causas de muerte 
más frecuentes son los proble-

mas del aparato respiratorio (neu-
monía e insuficiencia cardiaca), 
insuficiencia del sistema cardio-
vascular (insuficiencia cardiaca, 
infarto de miocardio e ictus) y 
cáncer. Otras causas menos fre-
cuentes son la insuficiencia renal, 
las hemorragias digestivas y las 
que nos ocupan en este estudio, 
las sepsis. El costo de reemplazo 
de la articulación después de in-
fección no es solo financiera, sino 
también emocional y psicológica, 
pero el resultado final no debe ser 
otro que el alivio del dolor que la 
cadera o rodilla problemática pro-
duce. La infección puede producir-
se como resultado de 3 aspectos: 
contaminación directa en el mo-
mento de la cirugía; secundaria, 
debido a problemas con la cicatri-
zación, y la siembra hematógena 
a través de lugares remotos.

¿Y por qué no…?
De los aspectos anteriores, vamos 
a tratar los problemas con los dre-
najes, más concretamente el cam-
bio de drenajes en artroplastias 
totales de cadera y rodilla. Si bien 
el seroma en sí no implica infec-
ción de cadera o rodilla, su trata-
miento incorrecto puede acarrear 
una infección en el paciente con 
consecuencias serias. En el estu-
dio que vamos a ver se intenta 
probar si el cambio de drenajes 
puede ser un elemento influyente 
en la aparición de seromas. 

Durante los años 2010 y 2011 
se realizó un estudio de todos 
los casos (casi todos programa-
dos) de artroplastias totales de 
cadera y rodilla realizadas en el 
Hospital de Jove (Gijón, Asturias) 
con el fin de realizar una com-
parativa de los seromas que se 
producían en dichos años, pero 
con una peculiaridad, los drena-
jes. Durante 2010 y 2011 los pa-
cientes operados de artroplastia 
total de cadera y rodilla salían de 
quirófano con dos redones en el 
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Tabla 1. Artroplastias totales de cadera realizadas 
durante 2010.

Intervención Totales mes  % Seromas mes

ENERO 4 0%

FEBRERO 7 0%

MARZO 3 0%

8/4/2010

13/4/2010 8 50%

26/4/2010

27/4/2010

12/5/2010

27/5/2010 6 50%

28/5/2010

JUNIO 3 0%

29/7/2010 3 33’3%

AGOSTO 2 0%

SEPTIEMBRE 2 0%

26/10/2010 5 40%

27/10/2010

4/11/2010 6 16’6

15/12/2010 4 25%

Tabla 2. Artroplastias totales de cadera realizadas 
durante 2011.

Intervención Totales mes % Seromas mes
10/1/2011 3 66’6%
17/1/2011

22/2/2011 8 12’5%

MARZO 4 0%

ABRIL 3 0%

23/5/2011 6 16’6%

JUNIO 1 0%

8/7/2011 5 25%

AGOSTO 3 0%

22/9/2011
27/9/2011 7 42’8%
28/9/2011

OCTUBRE 8 0%

2/11/2011
7/11/2011 9 33’3%
9/11/2011

9/12/2011
12/12/2011 5 40%

caso de las caderas y 1 en el caso 
de las rodillas. Dichos redones 
se cambiaban por norma gene-
ral en el turno de noche a las 24 
horas, salvo pérdida del vacío del 
drenaje o llenado del mismo. A 
partir de enero de 2011, cuando 
los pacientes subían de reanima-
ción (donde pasaban la primera 
noche) y hasta que se retiraban 
los drenajes por orden médica 
(por norma general se mantie-
nen 48 horas), se observó que el 
contenido del drenaje no llenaba 
ni mucho menos su capacidad. 
Nos hicimos entonces la pregun-
ta que motiva el estudio: ¿y por 
qué no dejamos sin cambiar los 
drenajes y vemos si es un ele-
mento influyente en el aumento 
o disminución de seromas? Si no 
es un elemento influyente, ¿para 
qué cambiarlos?

Método
Se realizó un estudio de incidencia, 
observacional, analítico y descrip-
tivo. Los sujetos del estudio eran 
personas de ambos sexos con eda-
des comprendidas entre los 46 y 
los 81 años, todos ellos ingresados 
en la Fundación Hospital de Jove 
de Gijón (FHJ) para intervención de 
artroplastias total de cadera o rodi-
lla. Todos los pacientes ingresados 
fueron programados (excepto 2) 
para intervenciones comprendidas 
entre los años 2010 y 2011. La reco-
gida de datos se realizó después 
de esos años a partir del programa 
informático existente en el hospital 
(Selene) y las historias manuales; se 
revisaron notas médicas, notas de 
enfermería, hojas de prescripción 
y actos clínicos para realizar una 
comparativa de los seromas pre y 
post cambio de drenajes. La inda-

gación estadística consistió en un 
análisis descriptivo, con variables 
cuantitativas y porcentuales. 

Resultados
Durante los años 2010 y 2011 te-
nemos un total de 235 artroplas-
tias totales de cadera y rodilla (116 
caderas y 119 rodillas), de las cua-
les 150 son mujeres (63,82%) y 85 
son hombres (36,18%). 

Caderas 
Durante el año 2010 (tabla 1) las 
artroplastias totales de cadera rea-
lizadas fueron 54, de las cuales 12 
desarrollaron seroma y fueron tra-
tadas con cefonicid (22,2%). En el 
año 2011 (tabla 2) las intervencio-
nes realizadas fueron un total de 
62, de las cuales 13 desarrollaron 
seroma y fueron tratadas con cefo-
nicid (20,9%).
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Rodillas
En el año 2010 (tabla 3) las inter-
venciones realizadas ascendieron 
a 55, de las cuales 1 de ellas (1,8%) 
desarrolló seroma y fue tratada 

con cefonicid. En 2011 (tabla 4) se 
contabilizaron un total de 64 y 2 
desarrollaron seroma (3,1%).

Comparativa de datos

Cadera

Durante el año 2010 las artroplas-
tias totales de cadera realizadas 

Comparativa
2010-2011 Total Infección + 

tratamiento % Total

Caderas 2010 54 12 22,2%

Caderas 2011 62 13 20,9%

Infecciones
por sexos* Mujeres Hombres % Mujeres %Hombres

Caderas 2010 3 9 11,5% 32,1%

Caderas 2011 8 5 20,5% 21,7%

*En 2010 fueron operados un total de 26 mujeres y 28 hombres, mientras que en 2011 el total 
fue de 38 mujeres y 24 hombres.

Infecciones
por edad < 60 años 60-80 años > 80 años

Caderas año 2010 3 (25%) 8 (66,6%) 1 (8,33%)

Caderas año 2011 1 (7,7%) 10 (76.9%) 2 (15,3%)

fueron 54, de las cuales 12 (22,2%) 
resultaron infectadas y tratadas 
con cefonicid por acúmulo de lí-
quido seroso.

En el año 2011 las intervencio-
nes realizadas fueron 62, de las 
cuales 13 (20,9%) resultaron infec-
tadas y tratadas posteriormente 
con cefonicid por acúmulo seroso.

Tabla 3. Intervenciones de rodilla realizadas 
durante 2010.

Intervención Totales mes % Seromas mes
ENERO 5 0%

FEBRERO 4 0%

25/3/2010 7 1’42%

ABRIL 5 0%

MAYO 4 0%

JUNIO 4 0%

JULIO 6 0%

AGOSTO 5 0%

SEPTIEMBRE 3 0%

OCTUBRE 3 0%

NOVIEMBRE 7 0%

DICIEMBRE 2 0%

Tabla 4. Intervenciones de rodilla realizadas 
durante 2011.

Intervención Totales mes % Seromas mes
ENERO 3 0%

FEBRERO 4 0%

MARZO 7 0%

ABRIL 4 0%

MAYO 2 0%

JUNIO 5 0%

JULIO 5 0%

AGOSTO 5 0%

SEPTIEMBRE 6 0%

10/10/2011 8 25%
24/10/2011

NOVIEMBRE 10 0%

DICIEMBRE 4 0%

Gráficas comparativas 2010 – 2011

Gráfica comparativa de los seromas tratados con cefonicid en artroplas-
tias totales de cadera.
Serie 1: año 2010    Serie 2: año 2011

Gráfica comparativa de los seromas tratados con cefonicid en artroplas-
tias totales de rodilla.
Serie 1: año 2010    Serie 2: año 2011
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Rodilla
Durante el año 2010 las interven-
ciones de rodilla ascendieron a un 
total de 55, de las cuales 1 (1,8%) 
resultó infectada y tratada por ce-
fonicid por acúmulo seroso.

En el año 2011 se contabilizaron 
un total de 64 artroplastias tota-
les de rodilla, de las cuales 2 (3,1%) 
resultaron infectadas y tratadas 
en consecuencia con tratamiento 
antibiótico (cefonicid).

Costes económicos
Si nos centramos en los costes 
meramente económicos, debe-
mos tener en cuenta que a partir 
del año 2011 los drenajes (desde 
que el paciente sube a planta pro-
cedente de reanimación hasta 
que se retiran por orden médica) 
no se cambian (en 2010 recorde-
mos que los drenajes se cambia-
ban en planta a las 24 horas todos 
los días hasta su retirada por or-
den médica).

Teniendo en cuenta este dato, el 
ahorro en drenajes es considera-
ble, ya que de las 62 artroplastias 
totales de cadera y de las 64 de 
rodilla de 2011 no se han gastado 
redones (excepcionalmente debe-
mos considerar algún cambio por 
pérdida del vacío de redón).

Así, tenemos que durante el 
año 2010 se utilizaron 320 redo-
nes (de 600 ml) en la planta de 
traumatología del Hospital de 
Jove, cantidad que se ahorró du-
rante el año 2011 con esta medida. 

Eficacia del método
Si bien el método no influye en el 
resultado final, analizaremos sus 
pros y sus contras si los hubiera 
en todo caso.

A favor: 
No es un elemento influyente 
(por lo menos en lo referente a 
los años 2010-2011).
Ahorro económico. Aunque no 
es una característica que se 
persigue en este estudio (en 
todo momento se valoran los 
efectos terapéuticos en el pa-
ciente), subyace como elemen-
to final en el estudio.
Menor manipulación. Al no 
cambiar los drenajes, la mani-
pulación es menor, lo que con-
lleva menos riesgo de infección.
Medida ecológica.  No cam-
biar los redones conlleva un 
importante impacto ecológi-
co, ya que la medida contraria 
significa tirar los drenajes a la 
basura, haciendo muy difícil el 
reciclaje del plástico del redón 

por su contenido hemático 
(sangre).

En contra: 
Problemas de atención del per-
sonal de enfermería, ya que al 
no cambiar los drenajes, el re-
cuento del contenido hemático 
o sanguinolento del redón se 
realiza mediante una marca de 
rotulador en el mismo, al cual 
añadiremos la fecha del día en 
el que nos encontramos; si se 
nos pasara podría dar lugar a 
equívocos: al no distinguir bien 
el contenido que sale del redón 
ese día y el anterior.
Aspecto del drenaje. No cam-
biar el drenaje puede dificultar 
ver el aspecto del contenido (si 
es sangre pura, coágulos, conte-
nido hemático…). 
Menor aspirado del redón. 
Cierta parte del personal tiene 
la impresión de que el aspirado 
del drenaje disminuye cuando 
no se cambia, aunque el redón 
nos dice lo contrario, ya que el 
control de aspirado del mismo 
representado por el plástico 
verde en forma de acordeón se 

Comparativa
2010-2011 Totales Infección +

Tratamiento % Total

Rodillas año 2010 55 1 1’8%

Rodillas año 2011 64 2 3’1%

Infecciones por edad < 60 años 60-80 años > 80 años

Rodillas año 2010 1 (100%) 0 0

Rodillas año 2011 0 2 (100%) 0

Infecciones
por sexos* Mujeres Hombres % Mujeres % Hombres

Rodillas año 2010 1 0 2,38% 0%

Rodillas año 2011 1 1 2,27% 5,27%   

*En 2010 fueron operadas 42 mujeres y 13 hombres; en 2011 se operaron  
44 mujeres y 20 hombres.
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mantiene siempre constante. 
Además, los resultados finales 
nos demuestran lo contrario.

Conclusiones
Basándonos en los datos obte-
nidos a lo largo del estudio, con-
cluimos que NO existe relación 
entre los acúmulos serosos en 
artroplastias totales de cadera y 
rodilla y la manipulación o no de 
los drenajes.

En el año 2010 el total de sero-
mas tratados con cefonicid pos-
tintervención quirúrgica en artro-
plastias totales de cadera fue de 
12, un 22,2% del total de operacio-
nes (54).

Por el contrario, en el año 2011 el 
total de seromas ascendió a 13, un 
20,9% del total de operaciones (62).

En el caso de las artroplastias 
totales de cadera, podemos con-
cluir que no hay aumento de se-
romas; en todo caso se produce 
un descenso de los mismos, pero 
muy significativo: 1,3%.

Si analizamos los seromas tra-
tados con cefonicid postinterven-
ción quirúrgica en artroplastias 
totales de rodilla, tenemos que en 
2010, de 55 intervenciones realiza-
das, solo 1 desarrolló seroma: 1,8%.

En cambio, en 2011, de 62 inter-
venciones realizadas, 2 desarrolla-
ron seroma: 3,1%. Apreciamos un 
ligero aumento, exactamente de 
un 1,3% pero al igual que la dismi-
nución en las artroplastias totales 
de cadera es poco significativo.

Anexo
La comparativa entre los años 
2010 y 2011 se realizó con ante-
rioridad a este anexo; a continua-
ción añadimos los datos obteni-
dos en el año 2012 (tabla 5).

Conclusiones:
Basándonos en los datos que ha-
bíamos obtenido anteriormente 
en el estudio de los años 2010 
y 2011, habíamos concluido que 
los drenajes no eran un elemen-
to influyente en la aparición de 
seromas, tanto en artroplastias 
totales de cadera como de rodilla. 
Pues bien, 2012 no hizo más que 
corroborar dichos datos, ya que en 
lo referente a las PTC, el tanto por 
ciento de seromas se mantiene 
prácticamente igual al de 2011 y 
es inferior a 2010 (con cambio de 
drenajes) (ver tabla 5).

En cuanto a las PTR, en 2012, no 
se han registrado seromas, lo que 
hace que el tanto por ciento me-
jore con respecto a 2011 y 2010 
(con cambio de drenajes), si bien 
los porcentajes anteriores de los 
que partíamos eran poco signifi-
cativos, debido a su baja inciden-
cia.
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Tabla 5
                    PTC             
Total      seromas        total %

PTR              
Total      seromas       total %

2010 con cambio  
de drenajes 54                12              22,2% 55                 1                 1,8%

2011 sin cambio  
de drenajes 62                13             20,9% 64                2                 3,1%

2012 sin cambio  
de drenajes 57                 12           21,06% 66                0                 0%
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