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Resumen

Objetivo. Valorar actitudes y opiniones de los ciru-
janos españoles respecto del uso de sonda nasogás-
trica (SNG) y drenajes tras cirugía colorrectal.

Material y método. Encuesta efectuada a los miem-
bros de la Asociación Española de Coloproctología y
de la Sección de Coloproctología de la Asociación
Española de Cirujanos, y se comparan los resultados
con los de otra realizada a cirujanos españoles en
1996.

Resultados. Se recibieron 131 (31,7%) de las en-
cuestas remitidas, y se las comparó con 190 de 1996.
La SNG la usa de forma sistemática el 22%; selectiva-
mente, el 35%, y nunca, el 43%, frente al 62, el 31 y el
7% en 1996 (p < 0,001). La experiencia y acreditación
en cirugía colorrectal se asoció a menor empleo. Un
16% la retira a las 24 horas de la cirugía; el 9%, más
tarde, y el 51%, al inicio del peristaltismo, frente al 6, el
21 y el 66% en 1996 (p < 0,001). El 76% considera que
no reduce el íleo y el 89%, que no ofrece confort, fren-
te al 27 y el 48% (p < 0,001). Los drenajes se usan de
forma sistemática por el 38,5% y selectivamente por el
57,7%, más que en 1996 (el 25 y el 63%) (p < 0,05). La
certificación en cirugía colorrectal se asoció a menor
empleo de drenajes (p < 0,0001). En colon derecho no
los emplea el 46%; en izquierdo, el 22%, y en recto, el
3,1%, y un 66% piensa que reducen colecciones líqui-
das, y el 43%, que canalizan dehiscencias, sin diferen-
cias con la encuesta previa. Los considera muy útiles
en cirugía cólica el 18%, y en la rectal, el 52%.

Conclusiones. Hay tendencia a reducir el empleo
de SNG, aunque los drenajes se sigue usándolos am-
pliamente.

Palabras clave: Sonda nasogástrica. Drenajes. Íleo pos-
toperatorio. Cirugía colorrectal.

USE OF NASOGASTRIC TUBES AND DRAINS AFTER
COLORECTAL SURGERY. HAVE ATTITUDES
CHANGED IN THE LAST 10 YEARS?

Objective. To evaluate attitudes and opinions of
Spanish surgeons on the use of nasogastric tubes
(NGT) and drainages after colorectal surgery.

Material and method. E-mail survey to the members
of the Spanish Association of Coloproctology, and
Coloproctology Division of the Spanish Surgical As-
sociation comparing the results with a previous sur-
vey from 1996.

Results. Of the 413 surveys sent out, 131 (31.7%)
were returned, this compared with 190 from 1996.
NGT is routinely used by 22%, selectively by 35% and
never by 43%, vs 62%, 31% and 7% in 1996 (p <
0.001). Experience and accreditation in colorectal
surgery was associated with its lower use. NGT is re-
moved by 16% 24 hours after surgery, 9% later and
51% when peristalsis begins vs. 6%, 21% and 66% in
1996 (p < 0.001). Of the total, 76% believe that the
ileus is not reduced by NGT and 89% that it does not
increase comfort vs 27% and 48% (p < 0.001). Draina-
ges are routinely used by 38.5% and selectively by a
57.7%, more than in 1996 (25% and 63%) (p < 0.05).
Board-Certification in colorectal surgery was asso-
ciated with a lower use of drains (p < 0.0001). Drains
are not used by 46% in right colon surgery; 22% in
left colon and 3.1% in rectal surgery. A total of 66%
believe that its used reduce fluid collections and 43%
that they drain anastomosis leaks without any diffe-
rences from previous survey. Drains are considered
very useful by 16% in colon surgery and by 52% in
rectal surgery.

Conclusions. There is a tendency to decrease the
use of NGT. However, drainages continue to be widely
employed.

Key words: Nasogastric tubes. Drainage. Postoperative
ileus. Colorectal surgery.
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Introducción

El empleo de sonda nasogástrica (SNG) y drenajes en
cirugía abdominal es uno de los paradigmas de aprendi-
zaje por tradición quirúrgica. Pese a haberse demostrado
la escasa utilidad de su uso sistemático e incluso la posi-
bilidad de originar morbilidad per se, ambos siguen em-
pleándose muy habitualmente.

La SNG fue introducida por Levin1 en 1921 y su uso se
generalizó para prevenir el íleo postoperatorio. A partir de
los años sesenta, comenzaron a alzarse algunas voces
alertando sobre su escasa eficacia y posible morbilidad
derivada de su uso2, y en la actualidad la evidencia cien-
tífica no apoya su empleo3,4.

La utilización de drenajes es muy anterior. Tras su des-
cripción en tiempos de Hipócrates, la mayoría de las ba-
ses de su utilización fueron establecidas por Yates a co-
mienzos del pasado siglo5. Su uso profiláctico hoy en día
continúa siendo motivo de controversia6-8.

La cirugía colorrectal no es una excepción a estos de-
bates. En 1998 publicamos los resultados de una en-
cuesta efectuada a los cirujanos españoles durante 1996
sobre los usos y actitudes respecto a ambos procedi-
mientos9, que evidenció que un 62% de los cirujanos utili-
zaba sistemáticamente la SNG pensando que reduce las
náuseas y el íleo postoperatorio, mientras que los drena-
jes se empleaban de modo más selectivo, argumentando
que dan tranquilidad al cirujano y reducen las coleccio-
nes líquidas intraabdominales posquirúrgicas.

Tras la publicación en la última década de numerosos
trabajos sobre el control perioperatorio de los pacientes y
la progresiva implantación de vías clínicas y cuidados en
régimen de rehabilitación multimodal10-12, en el presente
estudio nos planteamos analizar el estado actual en
cuanto al empleo y opiniones sobre la SNG y drenajes
profilácticos en el postoperatorio de la cirugía colorrectal
electiva, y el posible cambio de actitud respecto a la an-
terior encuesta.

Material y método

Efectuamos una encuesta remitida vía correo electrónico a los miem-
bros de la Asociación Española de Coloproctología (AECP) y de la Sec-
ción de Coloproctología de la Asociación Española de Cirujanos (AEC),
y se colocó en las correspondientes páginas web en noviembre de
2006. Comparamos esta encuesta con otra similar efectuada por nues-
tro grupo, remitida por correo a todos los servicios de cirugía general
españoles en 19969. En ambas se excluyó a cirujanos en formación. La
encuesta estaba compuesta por un total de 43 cuestiones entre datos
demográficos y generales, otras sobre la utilización de SNG y drenajes
y la opinión sobre ellos, dirigidas exclusivamente a la cirugía electiva de
colon y recto. De forma general la actual valoraba además otras medi-
das perioperatorias que no se analizarán en este artículo.

Se efectuó estadística descriptiva y de comparación de variables
cualitativas mediante la prueba de la �2 y el test exacto de Fisher, con-
siderando estadísticamente significativo un valor de p < 0,05. Los datos
se analizaron en el paquete estadístico SPSS® versión 13 para Win-
dows (SPSS Inc., Chicago IL, Estados Unidos).

Resultados

Remitimos 413 encuestas, de las que recibimos cum-
plimentadas 131 (31,7%) y las comparamos con las 190

obtenidas en 1996. La mediana de años de ejercicio pro-
fesional de los cirujanos que respondieron fue 18 (1-39) y
17 (2-36), respectivamente, en la encuesta actual y en la
de 1996, y su actividad asistencial se desarrollaba en
hospitales de distrito en un 38,3 frente a un 45%, y de
tercer nivel o universitarios en el 61,7 frente al 55%. En la
actual, 70 (53,5%) cirujanos desarrollaban una actividad
en cirugía colorrectal de, al menos, el 75% de la total; 44
(34,3%) referían efectuar 40 o más resecciones de colon
al año y 86 (67,1%), 12 o más resecciones de recto; 18
(13,9%) tenían certificados Board Europeo en Coloproc-
tología (EBSQ-C); 41 (31,5%) cirujanos empleaban el ac-
ceso laparoscópico en al menos el 30% de los casos.

La distribución por comunidades de los cirujanos que
respondieron a los cuestionarios se presenta en la
tabla 1.

Sonda nasogástrica

De forma sistemática la emplean 29 (22,3%) de los en-
cuestados, y 56 (43,1%) prácticamente nunca la utilizan.
En 1996 su uso resultó mucho más habitual que en la ac-
tualidad (fig. 1). No hubo diferencias significativas entre
los cirujanos según su edad, años de ejercicio o porcen-
taje de actividad coloproctológica, pero los que tienen
mayor casuística, los que tienen certificados Board en
Coloproctología y los que hacen más cirugía laparoscópi-
ca la emplean significativamente menos que el resto (ta-
bla 2).

De aquellos que la mantienen en el postoperatorio, un
16% la retira a las 24 horas de la intervención, y un 51%
espera a la reanudación de la peristalsis o a que el pa-
ciente ventosee. También fue mayor la duración de su
uso en el estudio previo (p < 0,0001) (fig. 2).

Un total de 47 (37%) cirujanos opina que la SNG
reduce las náuseas y los vómitos postoperatorios, sig-
nificativamente inferior al 73% que pensaba así en
1996. Lo mismo cabe decir del íleo postoperatorio del
que 16 (12,6%) cirujanos creen que se reduce con su
empleo frente a un 49% de la encuesta previa, o del
confort del paciente, que sólo 5 (3,9%) piensan que au-
menta con su uso en la actualidad (tabla 3). El 51,2%
considera que no tiene utilidad y sólo un 23,5% ha
mantenido en la última década el empleo de esta medi-
da en igual o mayor grado, con tendencia a emplearla
mucho menos de lo considerado en la anterior (p <
0,0001) (tabla 4).
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TABLA 1. Distribución de los encuestados por comunidades
autónomas

Actual 1996 Actual 1996

Andalucía 17 8 Ceuta y Melilla 0 2
Aragón 5 6 Valencia 21 73
Asturias 3 15 Extremadura 1 9
Baleares 5 2 Galicia 9 20
Cantabria 2 3 La Rioja 1 0
Canarias 4 2 Madrid 12 10
Castilla-La Mancha 5 13 Murcia 4 0
Castilla y León 1 5 Navarra 7 4
Cataluña 24 14 País Vasco 10 4
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Drenajes

En la cirugía colorrectal electiva, 50 (38,5%) cirujanos
emplean los drenajes de forma sistemática y 75 (57,7%),
selectivamente, significativamente más que hace una dé-
cada, en que esta cifra era del 25 y el 63%, respectiva-
mente (p < 0,05) (fig. 1). No ha habido diferencias signifi-
cativas en función de la edad, el porcentaje de acceso
laparoscópico o la experiencia de los cirujanos, si bien
hay tendencia a que los cirujanos con mayor número de
casos intervenidos los usen menos, y además, ninguno
de los certificados Board en Coloproctología emplea sis-
temáticamente drenajes frente a 50 (44,6%) de los no
certificados (p < 0,0001) (tabla 2).

En la cirugía del colon emplean drenaje en al menos la
mitad de casos 66 (50%) cirujanos, y en al menos las tres
cuartas partes, 40 (33%). Este porcentaje se incrementa
en la cirugía rectal, ya que el 90% lo usa en más de la mi-
tad y el 71%, en las tres cuartas partes de los casos. Res-
pecto al tipo de cirugía, en la de colon derecho 58 (45,7%)
no emplean drenaje, mientras que no lo hacen 28 (22%) en
la de colon izquierdo y sólo 4 (3,1%) en la rectal, resulta-
dos que no difieren significativamente de los de la encues-
ta anterior, salvo en el caso del colon izquierdo (p < 0,05),
con porcentajes del 42, el 33 y el 4%, respectivamente.

Los motivos fundamentales para colocar un drenaje
son hemorragia, contaminación intraoperatoria, anasto-
mosis de riesgo y dificultad operatoria. Cuando indican la
colocación de drenaje, la práctica totalidad de cirujanos
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Fig. 1. Utilización de la sonda naso-
gástrica (SNG) y drenajes. SNG: ac-
tual frente a 1996, p < 0,0001. Drena-
jes: actual frente a 1996, p = 0,027.

TABLA 2. Empleo de sonda nasogástrica y drenajes de forma
sistemática en función de subgrupos

Sonda 
Drenajes,

nasogástrica,
n (%)

n (%)

Edad (años)
< 45 11 (18,9) 24 (41,3)
45 o más 19 (26) 27 (36,9)
p NS NS

Años de ejercicio profesional
< 15 14 (24,5) 26 (45,6)
15 o más 16 (22,2) 25 (34,7)
p NS NS

Actividad en cirugía colorrectal
< 75% 16 (27,1) 26 (44)
75% o más 13 (18,3) 34 (33,8)
p NS NS

Resecciones de colon por año
< 40 24 (26,7) 35 (38,8)
40 o más 5 (12,5) 15 (37,5)
p 0,037 NS

Resecciones de recto por año
< 12 17 (34) 24 (48)
12 o más 12 (15) 26 (32,5)
p 0,011 0,077

Board Europeo en Coloproctología
No 29 (25,9) 50 (44,6)
Sí 0 0
p 0,007 < 0,0001

Porcentaje de cirugía laparoscópica
< 30% 27 (30,3) 36 (40,4)
30% o más 3 (7,1) 15 (35,7)
p 0,001 NS

NS: no significativo.



usa tan sólo uno en cirugía cólica, el 83% en cirugía rec-
tal con anastomosis y sólo el 31% en amputación de rec-
to, en la que es más habitual el uso de dos drenajes de
modo similar a la encuesta de 1996, con el 85,4 y el
24,5%, respectivamente.

El tipo más común de drenaje empleado ha sido el as-
pirativo, y dentro de él, los de Jackson-Pratt, seguidos
por los de capilaridad tipo Penrose. En la cirugía rectal se
usan los aspirativos de forma más habitual, y en concre-
to, cuando se efectúa anastomosis, el más usado de este
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Fig. 2. Momento de retirada de la son-
da nasogástrica (SNG) y los drenajes.
SNG: actual frente a 1996, p <
0,0001. Drenajes: actual frente a
1996, p = no significativo.

TABLA 3. Opinión respecto al uso de sonda nasogástrica y drenajes en cirugía colorrectal

Sí (%) No (%) NES (%)

Actual 1996 Actual 1996 Actual 1996

p

Sonda nasogástrica
Aumenta el confort del paciente 3,9 27 91,4 48 4,7 25 < 0,0001
Reduce náuseas y vómitos 37 73 52 8 11 19 < 0,0001
Reduce íleo postoperatorio 12,6 49 78,7 27 8,7 24 < 0,0001
Aumenta complicaciones pulmonares 58,7 20 28,6 43 12,7 37 < 0,0001
Reduce fugas anastomóticas 4,7 10 86,6 56 8,7 34 < 0,0001
Reduce obstrucciones intestinales 8,7 17 81,7 58 9,5 25 0,0007
Reduce eventración/evisceración 12,6 21 68,5 52 18,9 27 0,065

Drenajes
Aumentan complicaciones pulmonares 4 2 89 88 7 10 NS
Aumentan estancia hospitalaria 36 12 56,2 76 7,8 12 0,0001
Aumentan infección de herida 7,8 9 82,8 68 9,4 23 0,019
Pueden favorecer fuga anastomótica 18 25 59,4 50 22,6 25 NS
Tranquilizan al cirujano 89,8 74 6,3 14 3,9 12 0,01
Reducen las colecciones líquidas intraabdominales postoperatorias 66,4 73 21,9 14 11,7 13 NS
Canalizan bien las dehiscencias evitando peritonitis en caso de fuga 43,8 46 31,3 25 25 29 NS
Reducen hematomas pelvianos 71,2 – 14,4 – 14,4 –

NES: no está seguro; NS: no significativo.



tipo es el de Jackson-Pratt (52%), seguido por el de tipo
Redon (10%), y en la amputación de Miles, el 40% de
cada uno de ellos. En la tabla 5 se muestran los datos
comparados con la encuesta previa. Hubo un cambio sig-
nificativo hacia el empleo de drenajes aspirativos en la
actualidad frente al estudio anterior en todos los tipos de
cirugía, a excepción de la amputación de recto en que ya
se usaban. Respecto a la retirada de los drenajes, 56
(43,4%) cirujanos lo hicieron cuando su débito era esca-
so (< 50 ml). No hubo variaciones respecto de la encues-
ta previa (fig. 2).

Los cirujanos piensan mayoritariamente que los drena-
jes les tranquilizan, y en menor grado que reducen los
hematomas pelvianos en la cirugía rectal o las coleccio-
nes líquidas intraabdominales (tabla 3). Respecto a los
posibles cambios de opinión durante la última década
más del 70% refiere usarlos menos o incluso haber deja-
do de emplearlos, sin diferencias significativas respecto a
la encuesta de 1996 (tabla 4).

Discusión

Tanto el uso de sonda nasogástrica como de drenajes
tras la cirugía abdominal han sido poco cuestionados
hasta hace unas décadas pese a no haber datos que
avalasen su uso. La cirugía colorrectal no ha sido una ex-
cepción a su empleo y uno de los campos en los que re-
cientemente se ha suscitado más controversias.

Una encuesta efectuada por nuestro grupo en 1996
mostró que el 62% de los cirujanos españoles empleaba
de forma sistemática la sonda nasogástrica en cirugía
colorrectal9. En la actualidad, planteamos a los miembros

de las asocaciones coloproctológicas españolas una
nueva encuesta que reevaluase estos usos y actitudes
frente al perioperatorio de los pacientes. Los datos de
esta encuesta se han comparado con los de la anterior,
si bien los resultados deben tomarse con cautela ya que
el grupo previo lo formaba una muestra de cirujanos ge-
nerales sin constancia de sus afinidades coloproctológi-
cas.

Clásicamente se sugirió que el íleo paralítico postope-
ratorio, manifestado por distensión abdominal y en oca-
siones náuseas y vómitos, se relacionaba con mayor nú-
mero de complicaciones postoperatorias, como la
dehiscencia anastomótica o disrupción de la pared abdo-
minal. Ello justificaba el empleo de SNG para prevenir es-
tos problemas. Sin embargo, no hay datos que avalen la
necesidad de su empleo habitual en el postoperatorio de
la cirugía colorrectal. Así, los estudios aleatorizados mos-
traron que la omisión de su uso no sólo no disminuye la
incidencia de fiebre, problemas respiratorios, otitis, farin-
goamigdalitis, etc., sino que aumenta el confort de los
pacientes, por lo que su uso sistemático no es aconseja-
ble13-16, si bien hay que tener en cuenta que las náuseas
y los vómitos son más frecuentes en pacientes sin
SNG14. Un estudio prospectivo nacional impulsado por
nuestro grupo17 evidenció que a muy pocos pacientes
que no llevan SNG se les ha de colocar en el postopera-
torio, de modo similar al de Bauer et al13, en el que sola-
mente un 6% de los pacientes requirieron su colocación.

Los metaanálisis confirman estos resultados. Así Che-
atham et al3, revisando 37 ensayos clínicos que incluían
a 6.850 pacientes, encontraron mayor número de compli-
caciones respiratorias en pacientes con SNG frente al
grupo sin sonda (p < 0,05), sin hallar reducción en los fa-
llos de sutura, hernias incisionales o estancias. Aun
cuando los pacientes sin SNG presentaron más disten-
sión abdominal y vómitos, únicamente el 7% necesitó la
colocación de la sonda. Nelson et al4 recogieron en otro
metaanálisis a 4.194 pacientes sometidos a cirugía ab-
dominal, tanto urgente como electiva, y observaron un
inicio más precoz del tránsito intestinal en quienes no lle-
vaban SNG, sin diferencias significativas en las fugas
anastomóticas entre ambos grupos.

Nuestra encuesta evidencia una significativa menor uti-
lización de la SNG de forma sistemática (el 22,3 frente al
62% en el anterior estudio), y son los cirujanos con acre-
ditación específica o con mayor experiencia en coloproc-
tología quienes menos la emplean, lo que avala la impor-
tancia de la casuística y la especialización. Asimismo, en
el caso de usarse, se retiró significativamente de forma
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TABLA 4. Opinión en los últimos 10 años comparada con 
la de 1996 sobre el uso de sonda nasogástrica y drenajes

Sonda nasogástrica Drenajes

Actual 1996 Actual 1996 
(%) (%) (%) (%)

Se ha mantenido igual 22,5 53 27 36
La empleaba y ya no 

lo hago 27,5 2 2,4 2
La empleo mucho menos 29 15 30,2 28
La empleo menos 20 30 38 33
La empleo más 1 0 2,4 1
p < 0,0001 NS

NS: no significativo.

TABLA 5. Porcentaje de empleo de los drenajes en función del tipo de cirugía

Tipo
Colon derecho Colon izquierdo Recto con anastomosis Amputación abdominoperineal

Actual 1996 Actual 1996 Actual 1996 Actual 1996

Penrose o goma arrugada 37 67 32 65 21 45 3 11
Aspirativo 54 24 46 27 62 43 80 77
Tubo 8 5 11 3 9,5 5 11 8
Drenaje lavado 0 1 1 1 6,5 2 3 2
Otros 1 3 1 4 1 5 3 2
p < 0,0001 < 0,0001 < 0,0001 NS

NS: no significativo.
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más precoz que hace 10 años. Los resultados actuales
muestran un empleo discretamente menor al evidenciado
en una encuesta efectuada a la Sociedad Americana de
Cirujanos Colorrectales (ASCRS) por Golub et al18 en
1994, en la que un 25% no utilizaba nunca SNG y sólo la
empleaba habitualmente un 30%. Realmente las opinio-
nes sobre su uso han cambiado en este período, ajustán-
dose de forma más adecuada a la evidencia existente, y
así, ya no es mayoritaria la creencia de que la SNG con-
tribuye a disminuir el íleo postoperatorio y son muy pocos
los que opinan que mejora el confort del paciente. Un
76,5% de la muestra estudiada de cirujanos españoles
ha reducido o abandonado su empleo en la última déca-
da, mientras que durante la anterior esta reducción fue
solamente del 47%.

Realmente puede haber influido en esta reducción el
advenimiento de la cirugía laparoscópica colorrectal, ante
la cual se inició más precozmente la ingesta oral al asu-
mir que el íleo postoperatorio era más breve. Pronto se
vio que, independientemente de otras ventajas del acce-
so laparoscópico, esto era extensivo a la cirugía
abierta19.

Los drenajes han sido también motivo de controversia
a lo largo de la historia de la cirugía. La clásica frase de
Lawson Tait: “En la duda, drenar”, que se ha transmitido
de generación en generación de cirujanos, carece de
fundamento científico8. En un estudio experimental clási-
co, Yates5 demostró que el drenaje de la cavidad perito-
neal es “física y fisiológicamente imposible”, y como otros
autores confirmaron, su eficacia y duración funcional es
mínima20, por lo que usarlo con la indicación de eliminar
fluidos intraabdominales no está avalado por la evidencia
científica y, por otra parte, su uso no está exento de com-
plicaciones, pues puede favorecer la formación de adhe-
rencias, erosionar el intestino o los vasos sanguíneos y
es nocivo en la vecindad de las anastomosis21. Al igual
que la SNG, el uso inapropiado de drenajes no es banal.
Su colocación se asocia a molestias, dificultad de movili-
zación, y suponen una barrera psicológica que dificulta la
participación activa del paciente en su recuperación10.

Pese a ello, sigue asumiéndose que los drenajes em-
pleados en la cirugía colorrectal con anastomosis ayudan
a la detección precoz de las fugas anastomóticas7, y en
las dos encuestas analizadas, más de un 40% de los ci-
rujanos tienen esta opinión. De hecho, incluso en la ac-
tual los drenajes son utilizados de forma más sistemáti-
ca, si bien los cirujanos con mayor experiencia o
acreditación en cirugía colorrectal tienden a usarlos me-
nos. En la cirugía rectal se emplean más que en la cólica,
y así, el 71% de los encuestados los utiliza en al menos
un 75% de los pacientes. Realmente la cirugía rectal está
gravada con una mayor tasa de fugas anastomóticas, así
como de hematomas pelvianos, y ello hace más común
su empleo, aunque no haya evidencia al respecto22,23.

Sin embargo, se ha observado un cambio significativo
hacia el empleo de drenajes aspirativos en la actualidad,
fundamentalmente de tipo Jackson-Pratt, que parecen
menos vulnerables a la infección retrógrada, y protegen
mejor la piel que los pasivos de tipo Penrose, más em-
pleados en la encuesta de 19966,9. Aunque la opinión de
los cirujanos es de que emplean menos los drenajes,
esto no se corresponde con los resultados de nuestra en

cuesta, y es que casi un 90% admite que colocar un dre-
naje les tranquiliza. Esta sensación subjetiva, heredada
tradicionalmente, no está avalada por la evidencia cientí-
fica, y si bien los drenajes tienen una indiscutible utilidad
terapéutica, no ocurre lo mismo con su empleo profilácti-
co. Así, una revisión sistemática de la literatura24, con un
total de 1.140 pacientes incluidos en ensayos prospecti-
vos y aleatorizados, no halló diferencias en mortalidad,
dehiscencias anastomóticas clínicas o radiológicas, in-
fección de herida quirúrgica, tasa de reintervenciones o
complicaciones extraabdominales, concluyendo que no
hay evidencia de que los drenajes prevengan complica-
ciones anastomóticas o de otro tipo. Ello no excluye
dejar un drenaje ante circunstancias adversas, como he-
mostasia inadecuada o anastomosis de elevado riesgo,
lo que es especialmente común en la cirugía rectal, y
dado que la muestra del metaanálisis citado está com-
puesta fundamentalmente de anastomosis cólicas, el
drenaje en anastomosis rectales es una cuestión abierta
en la actualidad.

A modo de conclusión, el empleo de sonda nasogástri-
ca de forma sistemática en el postoperatorio de la cirugía
colorrectal ha disminuido en la actualidad. Sin embargo,
el uso de drenajes profilácticos se ha mantenido durante
la última década. En ambos casos, la mayor experiencia
o acreditación en cirugía colorrectal se asocia a menor
empleo de estas medidas, cuya motivación fundamental
de empleo parece estar en la de proporcionar una mayor
tranquilidad al cirujano, lo cual no se corresponde, según
la literatura, con un mejor resultado para el paciente.
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