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RESUMEN

Introducción: Existen pocos datos sobre los beneficios
obtenidos con la utilización de un drenaje luego de la re-
construcción de ligamento cruzado anterior (LCA). Ade-
más, en estudios clínicos no se demostraron grandes ven-
tajas con esta práctica rutinaria. El objetivo de este traba-
jo fue evaluar los beneficios o las complicaciones de la
utilización del drenaje aspirativo luego de la reconstruc-
ción artroscópica del LCA con injerto cuádruple de semi-
tendinoso y recto interno autólogo.
Materiales y métodos: Se realizó un estudio prospectivo
y aleatorizado de 57 pacientes operados en forma conse-
cutiva por presentar rotura del LCA utilizando la misma
técnica de reconstrucción. La serie fue aleatorizada en
dos grupos de pacientes. En uno se colocó un drenaje as-
pirativo intraarticular durante 24 horas y el otro se tomó
como grupo de control (sin colocación de drenaje).
Se evaluaron el diámetro suprapatelar del muslo (hemar-
trosis), la flexión y extensión de la rodilla y el dolor pos-
quirúrgico utilizando una escala visual análoga del dolor.
Se evaluaron diariamente los datos obtenidos, hasta el día
12 del posoperatorio.
Resultados: No se encontraron diferencias estadística-
mente significativas (p < 0,05) entre los dos grupos con
respecto al diámetro del muslo, la amplitud de movimien-
to y el dolor posoperatorio.
Conclusiones: En esta serie comparativa prospectiva y
aleatorizada no evidenciamos ningún beneficio con res-
pecto al dolor, la hemartrosis y la amplitud de movimien-
to cuando utilizamos un drenaje luego de la reconstruc-
ción artroscópica del LCA.

PALABRAS CLAVE: Drenaje. Artroscopia de rodilla. 
Injerto de isquiotibiales.

DRAIN USE AFTER ARTHROSCOPICALLY ASSISTED ANTE-
RIOR CRUCIATE LIGAMENT RECONSTRUCTION WITH

HAMSTRINGS GRAFT

ABSTRACT

Background: Few data exist on the effect of routine use
of postoperative drainage after arthroscopic anterior cru-
ciate ligament (ACL) reconstruction, although clinical
studies of other procedures have not shown benefit to this
practice. The purpose of this study was to determine the
usefulness of closed suction drainage in arthroscopically
assisted anterior cruciate ligament reconstruction with
hamstrings graft.
Methods: We conducted a prospective randomized clini-
cal trial in 57 patients, to determine the effect of postope-
rative drain use in arthroscopically assisted ACL recons-
truction with hamstrings graft. There were randomly di-
vided in two groups, assigned to receive a drain for 24
hours or no drain. We evaluated pain scores, suprapatelar
girth, flexion, and extension in both groups.
Data for comparison of groups were collected daily th-
rough postoperative day 12.
Results: Differences in pain scores, suprapatelar girth,
flexion, and extension were not statistically significant
between groups (p < 0.05).
Conclusions: The use of a drain after arthroscopically as-
sisted anterior cruciate ligament reconstruction provided
no benefit in terms of range of motion, effusion, or pain
in the early postoperative period.
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La utilización de drenajes en cirugía ortopédica es una
práctica eficaz para descomprimir colecciones o como
parte del tratamiento de heridas infectadas.3,15,25

No obstante, la colocación de drenajes se ha tornado
una práctica controversial. El drenaje de líquidos biológi-
cos, como las colecciones hemáticas, tiene muchas ven-
tajas teóricas.5,17 La hemartrosis luego de un procedi-
miento artroscópico tiene un efecto tóxico sobre el cartí-
lago, distiende la cápsula articular y causa dolor y dismi-
nución de la amplitud de movimiento, lo cual predispone
a artrofibrosis y sinovitis.22 Sin embargo, los estudios clí-
nicos en pacientes con reemplazos articulares no observa-
ron mayores beneficios con la utilización de los drenajes,
incluso informando un incremento de complicaciones co-
mo las infecciones.3,4,6,10,14,16,17,20,23

Se publicaron escasos informes sobre la utilización de
drenajes en la cirugía artroscópica de la rodilla. En 1998,
Matava y cols.16 compararon dos grupos de pacientes tra-
tados con reconstrucción artroscópica del LCA, con dre-
naje y sin él. Observaron un incremento significativo del
número de infecciones en el grupo de pacientes con dre-
naje posoperatorio. En 2003, Dhawan y cols.11 realizaron
un estudio prospectivo y aleatorizado en el que evaluaron
los beneficios obtenidos con la utilización de drenajes en
el posoperatorio inmediato de pacientes tratados con la
reconstrucción artroscópica del LCA utilizando la técni-
ca hueso-tendón-hueso (evaluaron la amplitud de movi-
miento, el dolor y la hemartrosis). Encontraron que los
pacientes tratados con drenaje tuvieron más dolor que los
tratados sin drenaje, pero las escalas de dolor se equipa-
raban luego del séptimo día de la operación.

El objetivo de este trabajo fue evaluar los beneficios en
cuanto a dolor, aumento del diámetro suprapatelar de la
rodilla (hemartrosis) y amplitud de movimiento en el pos-
operatorio temprano luego de la utilización de un drena-
je intraarticular en la cirugía de reconstrucción artroscó-
pica del LCA con injerto cuádruple de isquiotibiales.

Materiales y métodos

En el período comprendido entre junio de 2004 y marzo de
2005 se realizó un estudio prospectivo y aleatorizado de 57 pa-
cientes operados en forma consecutiva, en los cuales se realizó
la reconstrucción artroscópica del ligamento cruzado anterior
con injerto cuádruple de semitendinoso y recto interno. Se in-
cluyeron todos los pacientes con rotura del LCA en forma ais-
lada o asociada con lesiones meniscales simples. Se excluyeron
todos los pacientes con lesiones meniscales que requirieron su-
tura o con lesiones multiligamentarias, cirugía de revisión en
una reconstrucción previa, lesiones osteocondrales que requirie-
ron reparación y aquellos en quienes se realizó algún gesto qui-
rúrgico sobre las superficies óseas relacionadas con la articula-
ción (ensanchamiento del surco intercondíleo, osteototomía ti-
bial alta, etc.). Los pacientes fueron distribuidos al azar en dos
grupos: el de los pacientes tratados (con un drenaje intraarticu-
lar posoperatorio) y el grupo control (sin drenaje intraarticular).

La distribución se llevó a cabo utilizando una tabla de números
aleatorios: se le asignaba al paciente un número y se le otorga-
ba un grupo (tratamiento o control) según la ubicación de ese
número en la tabla.

Todas las cirugías fueron realizadas por dos cirujanos de
planta pertenecientes al servicio de patología de rodilla de nues-
tro hospital.

Se utilizó anestesia neuroaxial con duracaína hiperbárica sub-
aracnoidea en dosis de 10 mg (raquídea), complementada con
una técnica de analgesia plexual asistida con neurolocalizador
(Fig. 1) (15 ml de Duracaína® al 0,5% más 15 ml de Xylocaí-
na® sin epinefrina al 2%), con la cual se bloquean los nervios
crural, obturador interno y femorocutáneo (3 en 1).26

La reconstrucción artroscópica del LCA se realizó mediante
la técnica de injerto cuádruple de semitendinoso y recto interno,
extraídos de la rodilla homolateral utilizando manguito hemos-
tático (Fig. 2). El injerto se fijó con un sistema transversal bio-
degradable en el fémur (Arthrex® Naples, Florida, EE. UU.) y
un tornillo interferencial canulado biodegradable (Arthrex®
Naples, Florida, EE. UU.).

En el grupo de los pacientes con drenaje, luego de la cirugía
artroscópica se realizó la colocación de un drenaje tubular de
4,65 mm de diámetro conectado a un hemosuctor de 750 cm3

(Fig. 3) por el portal pararrotuliano interno (drenaje cerrado).
En el grupo control (sin drenaje) se efectuó el cierre primario de
las heridas quirúrgicas sin colocar ningún tipo de drenaje. Se
colocó un vendaje elástico compresivo y una férula en extensión
de rodilla a todos los pacientes. En el posoperatorio inmediato
se utilizó hielo local de manera intermitente en la cara anterior
de la rodilla durante las primeras 24 horas. Tras ese lapso se re-
tiró el drenaje. No se observó ninguna complicación en el fun-
cionamiento de los drenajes.

La rehabilitación fue coordinada por el equipo de kinesiólo-
gos de nuestro hospital realizando un protocolo similar al des-
crito por Shelbourne21 (rehabilitación acelerada). Se utilizó el
mismo protocolo para todos los pacientes.

Todos los pacientes fueron evaluados antes de la cirugía y se
midió la flexión y extensión de la rodilla con un goniómetro
universal (Fig. 4). También se midió el diámetro suprapatelar
del muslo con una cinta métrica tomando como referencia un
punto ubicado 5 cm proximal al polo superior de la rótula

Figura 1. Neurolocalizador utilizado para realizar el bloqueo
anestésico.
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(Fig. 5). Los dos grupos fueron revaluados y medidos a las 24
horas, al quinto y al duodécimo día de la operación.

El dolor posoperatorio se estudió mediante la escala análoga
del dolor (del 0 al 10). Se constató el dolor a las 6, 12 y 24 ho-
ras durante la internación. En el momento del alta hospitalaria
se entregó una ficha que debía completar el paciente consignan-
do el dolor que padecía desde el primero al séptimo día posope-
ratorio; se indicó ketorolac en dosis oral de 40 mg por día (20
mg cada 12 horas) y un rescate con tramadol 50 mg en compri-
midos para los primeros dos días posoperatorios (se realizó es-
te esquema en forma reglada). A partir del tercer día se indicó
diclofenac, 50 mg en forma de rescate no reglado (con una in-
gesta máxima de 100 mg por día). Se evaluó cuántos días el pa-
ciente utilizó el rescate con diclofenac.

El grupo de pacientes con drenajes contó con 28 pacientes, 8
mujeres y 20 varones, con una edad promedio de 28,4 años
(rango, 17-57). En este grupo 16 rodillas correspondían al lado
izquierdo y 12, al derecho.

Veintinueve pacientes (8 mujeres y 21 varones) pertenecían al
grupo control y tenían una edad promedio de 29,5 años (rango,
18-46). Quince rodillas eran izquierdas y 14, derechas.

En el análisis estadístico se utilizó el método de Fisher para la
comparación de las medias entre los grupos. A fin de comparar la
variable sexo se utilizó el método de la χ2. Un valor de p menor
de 0,05 se consideró una diferencia estadísticamente significativa.

Resultados

Grupo de pacientes sin drenajes (control)

En este grupo el diámetro suprapatelar promedio preo-
peratorio fue de 39 cm, la flexión promedio fue de 127º y
la extensión promedio fue de 0º.

A las 24 horas del posoperatorio el diámetro suprapate-
lar promedio fue de 42,2 cm, la flexión promedio de 86º
y la extensión promedio de -2,2º.

Al quinto día el diámetro suprapatelar promedio fue de
44,3 cm, la flexión promedio de 92,2º y la extensión pro-
medio de -0,4º.

Al duodécimo día el diámetro suprapatelar promedio
fue de 41,1 cm, la flexión promedio de 98,1º y la exten-
sión promedio de 0º (Tabla 2).

Los resultados promedio del dolor posoperatorio se
muestran en la Tabla 1. El promedio de días en que se uti-
lizaron los rescates con diclofenac fue de 1,9 (rango, 0 a
4 días). Ningún paciente que requirió rescate ingirió más
de 100 mg de diclofenac diarios.

No hubo pacientes en este grupo que requirieran una
artrocentesis para drenar la hemartrosis.

Grupo de pacientes tratados con drenajes

En este grupo el diámetro suprapatelar promedio preo-
peratorio fue de 42 cm, la flexión promedio fue de 130º y
la extensión promedio fue de 0º.

Figura 2. Injerto de isquiotibiales.

A B

Figura 3. Drenaje utilizado (tipo fuelle).
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A las 24 horas del posoperatorio el diámetro suprapate-
lar promedio fue de 42,8 cm, la flexión promedio de 90,3º
y la extensión promedio de -1,6º.

Al quinto día el diámetro suprapatelar promedio fue de
44,01 cm, la flexión promedio de 91,1º y la extensión
promedio de -0,2º.

Al duodécimo día el diámetro suprapatelar promedio
fue de 40,7 cm, la flexión promedio de 97,7º y la exten-
sión promedio de 0º (Tabla 2).

Los resultados promedio del dolor posoperatorio se
muestran en la Tabla 1. El promedio de días en que se uti-
lizaron los rescates con diclofenac 75 mg fue de 1,7 (ran-
go, 0 a 4 días). Ningún paciente que requirió rescate ingi-
rió más de 100 mg de diclofenac diarios.

En este grupo tampoco se realizó artrocentesis para
drenar la hemartrosis.

Comparación entre ambos grupos

No se encontraron diferencias estadísticamente signifi-
cativas (p > 0,05) al comparar las medias analizadas en-
tre los diferentes grupos (edad, sexo, diámetro suprapate-
lar, flexión, extensión, dolor posoperatorio) (Tabla 2).
Cabe destacar que se observó una tendencia estadística al
aumento del dolor a las 6 horas de la operación en los pa-
cientes tratados sin drenaje (p = 0,071937) (Tabla 1).
Tampoco se observó una diferencia significativa en cuan-
to a la cantidad de días en que se requirieron los rescates
con diclofenac (p = 0,6). El dolor referido por los pacien-
tes en ambos grupos era más acentuado a nivel de la to-
ma de injertos que en la articulación.

Discusión

En esta serie no encontramos ninguna diferencia signi-
ficativa de las variables analizadas entre los pacientes con
drenaje intraarticular y sin él.

La colocación de drenajes en la cirugía ortopédica con-
tinúa siendo una práctica habitual que actuaría de mane-
ra preventiva para evitar la acumulación de líquido en el
lecho quirúrgico.20

Además de la colocación de drenajes, existen otros mé-
todos para evitar los hematomas o la hemartrosis posope-
ratorios luego de cirugías artroscópicas, como la utiliza-
ción del manguito hemostático, la colocación de frío lo-
cal o los vendajes elásticos; sin embargo, la hemartrosis
continúa siendo una complicación frecuente.9

Existen muchas ventajas teóricas con la utilización de
drenajes en la cirugía ortopédica.5,17 El hematoma es un
medio de cultivo favorable para las diversas bacterias y,
por ende, aumenta el riesgo de infecciones.13,14

Figura 4. Medición de la flexión-extensión de la rodilla. Figura 5. Medición del diámetro suprapatelar.

Tabla 1. Comparación entre los promedios del dolor
posoperatorio evaluados con la escala análoga del dolor 

Posoperatorio Con drenaje Sin drenaje Valor de p

6 horas 2,9 3,8 0,07

12 horas 2,2 2,4 0,65

24 horas 1,9 1,7 0,62

DÍA 1 2 2,29 0,47

DÍA 2 1,8 1,7 0,79

DÍA 3 1,8 1,3 0,18

DÍA 4 1,8 1,3 0,16

DÍA 5 1,2 1 0,54

DÍA 6 1,08 0,8 0,35

DÍA 7 0,7 0,6 0,72



Coupens y cols.10 observaron el efecto adverso que
puede producir el hierro liberado en la degradación de
una hemartrosis sobre los condrocitos. Además, cuando
existe hemartrosis hay mayor riesgo de artrofibrosis, con
la consiguiente disminución de la amplitud de movimien-
to, como lo describieron Simpsom y cols.22 en pacientes
sometidos a una liberación artroscópica del retináculo la-
teral. Otro factor que contribuye a la disminución de la
movilidad articular es el dolor que provoca la distensión
articular cuando hay hemartrosis.10 Payne y cols.17 obser-
varon que se incrementa el riesgo de lesiones neurológi-
cas y de infecciones por la compresión tisular que produ-
cen los hematomas.

A pesar de los inconvenientes referidos en la bibliogra-
fía, la necesidad de evacuar los hematomas en la cirugía
ortopédica no está sustentado por completo, ya que en al-
gunos trabajos publicados no se observaron beneficios
significativos entre los pacientes tratados con drenajes y
sin ellos. En un trabajo de artroplastias primarias de ca-
dera, González Della Valle y cols.12 observaron que los
pacientes tratados con drenaje tuvieron más complicacio-

nes de la herida, mayor caída del hematocrito y más tiem-
po de internación en comparación con los tratados sin
drenaje. Reilly y cols.19 estudiaron una serie de reempla-
zos totales de rodillas y encontraron mayor incidencia de
problemas en la herida quirúrgica en los pacientes trata-
dos con drenajes (5,8% frente a 3% de complicaciones).

Browtt y cols.7 realizaron un estudio prospectivo en el
que evaluaron la utilización de analgésicos, la inflama-
ción, la fuerza del cuádriceps y la amplitud de movimien-
to en 100 menisectomías efectuadas a cielo abierto. No
encontraron diferencias significativas entre los pacientes
tratados con drenaje aspirativo y los tratados sin drenaje.

Por su parte, Dhawan y cols.11 efectuaron un trabajo
prospectivo y aleatorizado en pacientes operados artroscó-
picamente por rotura del ligamento cruzado anterior con la
técnica hueso-tendón-hueso. Evaluaron los efectos posope-
ratorios tempranos en la utilización o no de drenaje intraar-
ticular. No hallaron diferencias significativas entre los gru-
pos estudiados con respecto al diámetro suprapatelar y la
amplitud de movimiento. Los autores describen un aumen-
to del dolor posoperatorio en los pacientes tratados con dre-
naje al primero, tercero y quinto día. Cabe destacar que es-
tas cifras se equipararon al séptimo día posoperatorio.

Otra posible complicación descrita en la bibliografía es
el aumento de la contaminación de las heridas, con proli-
feración bacteriana en los pacientes tratados con drena-
jes.18,23,24 Raves y cols.18 refieren hasta un 90% de conta-
minación bacteriana en los drenajes tubulares simples (no
cerrados) que utilizaron en conejos operados de la colum-
na lumbar. Asimismo, observaron que los conejos trata-
dos con un drenaje tubular del tipo aspirativo (sistema ce-
rrado) tuvieron hasta un 20% más de riesgo de contami-
nación que los tratados sin drenaje. Muchos otros traba-
jos publicados señalan también que hay una relación en-
tre la utilización de drenajes y el aumento de las infeccio-
nes posquirúrgicas.1-3,9

Se describieron otras complicaciones en relación con el
uso del drenaje, como hernias, formación de fístulas, pér-
dida sanguínea, problemas en la rehabilitación, rotura del
drenaje en el momento de la extracción, disfunción del sis-
tema de drenaje, e incomodidad del paciente mientras éste
está colocado y en el momento de su extracción.4,6,8,13-15,20

En nuestra serie no se encontraron diferencias signifi-
cativas entre los dos grupos analizados con respecto al
diámetro suprapatelar y la amplitud de movimiento (fle-
xión y extensión). En una evaluación de la bibliografía,
Dhawan y cols.11 tampoco hallaron diferencias en esos
parámetros, pero Coupens y cols.,10 en uno de los pocos
informes que sustentan el uso de drenajes, refieren que
en los pacientes tratados artroscópicamente por lesiones
de la rodilla, como menisectomías, liberaciones del reti-
náculo lateral y condroplastias, a la semana posquirúrgi-
ca se logra mejorar la amplitud de movimiento en 15º
promedio y hay una disminución estadísticamente signi-
ficativa de la hemartrosis. 
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Tabla 2. Comparación entre los promedios del diámetro,
la flexión y la extensión en el preoperatorio y al primero,
quinto y duodécimo día

Preoperatorio Sin drenaje Con drenaje Valor de p

Diámetro 39 41,8 0,1

Flexión 126,9 130 0,3

Extensión 0 0 0

DÍA 1

Diámetro 42,2 42,1 0,9

Flexión 86 90.3 0,09

Extensión -2,2 1,6 0,2

DÍA 5

Diámetro 44,3 44,01 0,8

Flexión 92,2 91,1 0,9

Extensión -0,4 -0,2 0,3

DÍA 12

Diámetro 41,1 40,7 0,

Flexión 98,1 97,7 0,3

Extensión 0 0 0
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La evaluación del dolor posoperatorio con la escala vi-
sual análoga del dolor no demostró diferencias significa-
tivas entre los dos grupos. Tampoco se detectó una dife-
rencia significativa en cuanto a la ingesta de antiinflama-
torios. Sólo se observó una tendencia estadística (p =
0,07) de más dolor a las 6 horas posoperatorias en pacien-
tes tratados sin drenaje. Similares resultados fueron des-
critos por otros autores.7,11

Un punto para resaltar es que la mayoría de los pacien-
tes referían que la zona de mayor dolor no era la articula-
ción, sino la cara posteromedial del muslo. Esta es la zo-
na de donde se extraen los injertos, la cual no está anes-

tesiada por el bloqueo periférico, ya que esa región está
inervada por ramas del nervio ciático.

Conclusiones

Como conclusión, consideramos que no es indispensa-
ble el uso de drenajes intraarticulares en la reconstrucción
del LCA con injerto cuádruple de semitendinoso y recto
interno en conjunto con anestesia raquídea y regional,
crioterapia posoperatoria, analgésicos reglados durante
las primeras 48 horas y vendaje elástico compresivo.
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