
QUINTA PARTE 

POSTOPERATORIO 

El postoperatorio de las intervenciones por cánceres del rec­

to tiene, además de los problemas comunes a toda la cirugía, cier­

tas particularidades que pueden considerarse en cuatro grupos: 

l 9) Funcionalidad génitourinaria.- La frecuencia de tras­

tornos en este sistema es grande. Su interpretación, prevención y 

tratamiento requiere conocimientos especiales que corresponden 

al urólogo. 

29) Síndromes de shock y hemorragia.- Pueden ser gra­

ves. A veces se observa al terminar la operación o momentos 
después una baja importante en la presión, que obliga a pensar 

en primer término, en la hemorragia. El antecedente de una he­

mostasis operatoria mal conseguida, la salida de abundante san­

gre por los drenajes y el cuadro clínico de anemia aguda son 

elementos que obligan a reintervenir de inmediato al enfermo. 

Lo más frecuente, sin embargo, es que esa hipotensión no sea 
por hemorragia, sino por colapso periférico. Su prevención se 

hará practicando operaciones suaves, sin tracciones ni decola­

miento agresivo, bloqueando con novocaína los elementos nervio­

sos antes de elongarlos o seccionarlos, administrando abundante 

sangre durante toda la operación, evitando cambios bruscos de 

posición en el enfermo anestesiado. Estas medidas han hecho des­

aparecer en nuestros enfermos los colapsos del fin de la opera­

ción. 

Cuando se produce el colapso, debe hacerse la medicación 

correspondiente ( cortigen, levofed, etc.) pero, fundamentalmente, 

hacer sangre en transfusiones importantes. 

En horas o días siguientes a la operación debe pensarse, fren­

te a un estado similar, en las hemorragias secundarias. El tipo 

de operación practicada y el desarrollo operatorio orientarán el 

diagnóstico, lo que unido al cuadro clínico y hematológico, deci­

dirán al cirujano por la reintervención o por la terapéutica in­

cruenta. Como noción general, recordemos que las hemorragias 
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pelvianas postoperatorias son habitualmente venosas, por enchar­

camiento sanguíneo y que ceden sin recurrir a reintervenciones, 

las que siempre dan cuenta de la hemorragia. 

39) Síndromes intesrtinales.- La distensión gastrointestinal

que se presenta en algunos operados de cáncer del recto plantea 

uno de los problemas más serios del postoperatorio. Las causas 

de esta distensión son múltiples: íleo reflejo, íleo por peritonitis, 

oclusión intestinal, íleo por obstrucción vascular, desequilibrio 

humoral. Algunos de estos elementos puede ser el inicial, pero 

se produce luego una asocación de procesos, de los cuales, a 

veces, el más grave o más importante por la exigencia operatoria, 

no es el proceso inicial ni el más evidente. El diagnóstico com­

pleto tiene una gran importancia para hacer oportunamente una 

reintervención en una oclusión o una peritonitis y para tratar 

correctamente un desequilibrio humoral que puede ser fatal. 

En previsión de estas posibles complicaciones, la operación 

debe ser correctamente conducida, metódica, suave, anatómica. 

Al terminar la operación deben quedar bien escritas todas las 

particularidades que puedan tener interés para la interpretación 

de un síndrome de distensión. 

El postoperatorio debe ser dirigido, para prevenir la apari­

ción de este síndrome y debe ser controlado, para recoger ele­

mentos de juicio para un diagnóstico causal por si el síndrome se 

presenta. Debemos saber que el proceso orgánico provocado por 

la operación que puede llevar a la peritonit-is o a la oclusión, no 

lo podemos modificar en la conducción del postoperatorio, de mo­

do que nuestra actuación debe dirigirse a evitar el íleo o el des­

equilibrio humoral, los que pueden llegar a ser graves por sí so­

los o desencadenando una oclusión o una peritonitis. Conside­

ramos importante el mantenimiento de un correcto equilibrio hu­

moral, en especial por la transfusión sanguínea; la movilización 

de todas las partes del enfermo desde el primer momento para 

lograr la funcionalidad activa vascular, y la oxigenación de todos 

los tejidos; la alimentación variada y estimulante, que interesa 

más en vistas al buen peristaltismo digestivo y a la buena nutri­

ción que el supuesto reposo y limpieza del colon. No comparti­

mos la posición de muchos cirujanos que tienen al enfermo intu­

bado. Expusimos en el capítulo de preparación del enfermo las 

razones de nuestra posición. Nos parece perjudicial la sonda y la 
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expoliación digestiva y no queremos que la disminución de la 
distensión nos haga demorar los diagnósticos fundamentales en 
estas circunstancias, que son los de peritonitis u oclusión. 

Bien operado y bien conducido el postoperatorio, la disten­
sión abdominal es poco frecuente. Cuando la vemos, volvemos 
hacia atrás para encontrar alguna razón. La distensión consti­
tuida obliga a planear su tratamiento en relación con la posible 
naturaleza del proceso. Nuestra actitud es la de buscar la oclu­
sión o la peritonitis desde el primer momento. Mientras las bus­
camos, hacemos tratamiento de los trastornos funcionales que 
pueden acompañar a tales procesos orgánicos o ser los únicos res­
ponsables. Hielo en el vientre para coordinar la actividad peris­
táltica; cambios de posición del enfermo para movilizar las asas 
y su contenido; aspiración gástrica para desencadenar movimien­
tos peristálticos altos; excitantes intestinales suaves; mantener 
equilibrio humoral. 

Hay que buscar la peritonitis, enmascarada por los antibió­
ticos, los sedantes, el silencio reacciona! postoperatorio. Hay qus 
buscar la oclusión, enmascarada por el reposo intestinal. Estas 
búsquedas deben estar sistematizadas: 

a) Recordar el acto operatorio: Considerar el tipo de ope­
ración practicada _en vistas a posibles complicaciones, recordando 
las condiciones de las suturas intestinales, la existencia de super­
ficies cruentas, las disposiciones que exponen a estrangulaciones 
intestinales. 

b) Estudio clínico: Analizar la forma de comienzo y la evo­
lución de los síntomas. Examinar el vientre sin olvidar la aus­
cultación. Examinar bien las heridas operatorias, en busca de 
un flemón o de una dehiscencia. 

Explorar cuidadosamente la pelvis por tactos rectal y va­
ginal. 

c) Análisis: Muy poco o nada podemos obtener del labora­
torio en vistas al diagnóstico positivo de oclusión o peritonitis. 
Su utilidad está en la valoración del estado humoral en vistas a 
su tratamiento. 

d) Radiología: Pueden ser de utilidad las placas simples en
diferentes posiciones para mostrar niveles regionales, estado del 
colon, neumoperitoneo, etc. 
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e) Evolución horaria: Con la idea de que siempre es po­

sible que se trate de una peritonitis o una oclusión, el trata­

miento intensivo de los fenómenos debe ser seguido de un nue­

vo estudio del enfermo en el curso de pocas horas. Se observan 

con frecuencia cambios que tienen gran valor diagnóstico. 

En resumen, pocas veces tenemos actualmente en nuestros 

enfermos distenciones abdominales que antes fueron frecuentes. 

Cuando las observamos, planteamos la posibilidad de la oclusión 
y de la peritonitis y las buscamos fundamentalmente por el es­

tudio clínico repetido. En la duda, somos intervencionistas. 

49) Procesos re.gionales.- En la región disecada se produce,

· lógicamente, serosidad y sangre. Hay, además, tejidos necrosados

por disección isquemiante y por ligaduras de pedículos. Si estos
escombros no son abundantes los procesos de reabsorción y de

reparación plástica conducen a la normalidad. Si, en cambio, son
abundantes, se producen colecciones que exponen a complica­

ciones.

La infección de las regiones disecadas es un problema im­

portante por la extensión de los tejidos decolados. Adquiere gra­

vedad si los agentes son de mayor virulencia, si hay abundantes 
escombros y si la operación fue particularmente agresiva. 

Se observan con cierta frecuencia, entre los cinco y quince 

días después de la operación, cuadros de depresión, anemia, des­

hidratación, más o menos febriles, que dependen de retención 

de escombros o de infección de las zonas disecadas. A estos mis­

mos procesos deben referirse, en gran parte, las complicaciones 
venosas ( trombosis, hemorragias, embolias) que constituyen las 

complicaciones más frecuentes de la cirugía del cáncer del recto. 

La prevención de estos procesos es fundamentalmente de orden 
operatorio y consiste en evitar despegamientos y disecciones in­

útiles, evitar ligaduras en masa, usar hilos finos, hacer disección 

instrumental anatómica y delicada y no dejar zonas sangrantes. 

El drenaje correcto de la pelvis es el mejor preventivo de todos 

estos procesos. El uso de antibióticos por vía parenteral en el 

postoperatorio es muy importante. 

Cuando aparecen los síntomas de la infección pelviana poco 

beneficio se obtienen con los antibióticos. Es necesario hacer un 
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buen drenaje, ya sea removiendo un taponamiento oclusivo, co­
locando un drenaje retirado antes de tiempo, o haciendo un dre­
naje cuando no se había hecho. Como dijimos anteriormente, la 
pelvis de�e drenarse por vía caudal ( paracoccígea, vaginal, endo­
rrectal) llegando más arriba de la lámina de sostén. 

Las fallas de sutura en las anastomosis colorrectales es otra 
complicación pelviana a considerar. Las causas más frecuentes 
son los defectos de técnica. Nos referimos en capítulo anterior 
a la isquemia de los labios anastomosados por suturas irregula­
res y groseras, a la isquemia por tracción agresiva o por denu­
dación exagerada, a desgarros parciales del recto; a la isquemia 
por tensión de los cabos anastomosados. No debemos sobreesti­
mar la responsabilidad de la falta de peritoneo en la pared rec­
tal en la producción de las fallas, pues, la cicatriz rectal es per­
fecta si se hace la operación técnicamente bien. 

Un factor responsable de falla de sutura es la colección sero­
hemática rodeando la zona suturada, que impide el proceso de 
incorporación perivisceral. Para evitarla es necesario hacer un 
drenaje correcto de la pelvis. 

La falla de la sutura provoca un flemón pelviano que da 
repercusión general, fenómenos de distensión intestinal, trastor­
nos urinarios. El diagnóstico se hace por un correcto examen pel­
viano. El flemón debe ser bien drenado de inmediato, pues, la 
colección purulenta agrava seriamente a la anastomosis. El dre­
naje coriduce a la fistulización, que si es por abertura intestinal 
pequeña, evoluciona hacia la curación sin reintervención. 
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