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Resumen

Introduccion. La anastomosis primaria es una téc-
nica posible en el manejo de la peritonitis secunda-
ria grave en pacientes criticamente enfermos; sin
embargo, su uso se ha limitado por el riesgo de com-
plicaciones y muerte.

Materiales y métodos. Se seleccionaron pacientes
con peritonitis secundaria grave que requerian re-
seccion de un segmento del intestino y se manejaron
con ligadura transitoria de intestino con hiladilla,
abdomen abierto, laparotomias miiltiples programa-
das y posterior anastomosis primaria diferida. Como
éxito primario se definio aquel caso en el cual se
logro hacer la anastomosis y no tuvo filtracion ni
fistula.
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Resultados. Se estudiaron 26 pacientes. El APACHE 11
promedio fue de 15,3 puntos. Se practicaron 14 anasto-
mosis enteroentéricas, 5 anastomosis colocolicas y 4
anastomosis ileocolicas, y en 3 pacientes no se pudo
hacer anastomosis. En promedio, hubo 4 laparotomias
muiltiples programadas por paciente que se realizaron
cada 24 horas antes de la anastomosis.

El éxito primario se logro en 20 pacientes (77%).
La supervivencia a los 28 dias fue de 88,4%, 23
pacientes egresaron vivos y solo 3 (11,5%) fallecie-
ron en la unidad de cuidados intensivos; estas muer-
tes fueron independientes del procedimiento.

Discusion. En pacientes con peritonitis secundaria
grave la estrategia de control de dafios fue viable y
segura, con un éxito primario de 77%, con fistula
en 11,5%, y mortalidad de 11,5%.

Introduccion

Los pacientes con peritonitis secundaria grave asociada
aestados de sepsis y choque tienen una morbimortalidad
superior al 30% y requieren de diferentes intervencio-
nes en su manejo.™ Estos pacientes necesitan abun-
dantes infusiones de liquidos, vasopresores, asistencia
respiratoria mecanica y monitoreo hemodindmico, entre
otros.5!» En el abordaje quirdrgico de las lesiones de
visceras huecas, las ostomias del intestino delgado y del
colon han sido técnicas frecuentemente utilizadas por
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los cirujanos, en especial, cuando se enfrentan a un
paciente con inestabilidad hemodindmica e
hipoperfusion.'>29 Estas ostomias pueden ser
colostomfias, ileostomias y, en los peores casos,
yeyunostomias, como parte del manejo en esta etapa
critica. Sin embargo, en los pacientes que sobreviven a
este periodo critico inicial, el manejo posterior de las
ostomias tiene unas implicaciones psicoldgicas profun-
das, ademds de multiples complicaciones médicas, como
trastornos de los liquidos y electrolitos, dafios de la piel,
invaginacién, estenosis, sangrado y problemas asocia-
dos al cierre de la ostomia.®"

La anastomosis primaria ha sido descrita como una
técnica posible en el manejo de la peritonitis secundaria
grave en pacientes criticamente enfermos. Sin embar-
g0, su uso se ha limitado por el riesgo de filtraciones,
complicaciones secundarias y muerte. En la mayoria de
los casos, el tratamiento estdndar en el intestino delgado
es la anastomosis primaria, cuando éste es el causante
de la peritonitis. En situaciones de diverticulitis perfora-
da con peritonitis, la anastomosis primaria es una técni-
ca viable que depende de la estabilidad del paciente y
del juicio del cirujano.??» En los ultimos afios se ha
promovido mds este tipo de anastomosis, en especial,
en lesiones traumaticas graves del colon.®-3V

El objetivo del presente estudio fue describir los re-
sultados de la anastomosis primaria diferida, con ciru-
gias programadas por etapas y sutura primaria diferida
en la misma hospitalizacion, bajo los principios de la ci-
rugia de control de dafos en trauma, intentando evitar
las ostomias, en pacientes criticamente enfermos con
peritonitis secundaria grave.®3%49

Materiales y métodos

Pacientes. Entre noviembre del 2000 y mayo del 2004,
se adelantd un estudio prospectivo, observacional y des-
criptivo de pacientes que ingresaron a urgencias de la
Fundacién Clinica Valle de Lili, en Cali, Colombia, con
diagndstico de peritonitis secundaria grave.

Los criterios de inclusién fueron: ingresar a urgen-
cias con peritonitis secundaria grave y alteracién del
estado hemodindmico, presentar signos de respuesta
inflamatoria sistémica y sepsis grave o choque séptico,
y ser mayor de 18 afios. Se excluyeron todos los pa-

cientes con peritonitis a los cuales se les pudiera reali-
zar reparo primario inicial y cierre de cavidad abdomi-
nal y aquéllos con peritonitis grave que no sobrevivieron
mads de 24 horas después de la primera cirugia.

Protocolo de manejo. Los pacientes se llevaron a
cirugia en las primeras 6 horas después del ingreso a
urgencias o del diagnéstico, luego de una reanimacién
adecuada. Se resecé el segmento de intestino delgado o
colon comprometido y se hizo ligadura transitoria del
intestino proximal y distal con hiladillas, drenaje de la
peritonitis, lavado de la cavidad peritoneal y manejo con
abdomen abierto, con laparotomias programadas por
etapas, antibiéticos de amplio espectro, asistencia respi-
ratoria mecénica y manejo hemodindmico en la unidad
de cuidados intensivos. Cuando se controld la peritonitis,
se hizo una anastomosis primaria diferida latero-lateral
con grapadora lineal GIA 80 (técnica de Barcelona) o,
de forma manual, con Vicryl® 3-0 sutura continua en
un solo plano, si no se tenia la grapadora.“”* Se cerrd
la laparostomia cuando el edema de las asas y de la
pared habia cedido. Se realiz6 seguimiento clinico hasta
el egreso del hospital.

Andilisis estadistico. En una base de datos en Excel®
se incluyeron las variables sociodemograficas, las rela-
cionadas con el procedimiento quiridrgico, la gravedad
del paciente y la estancia en la unidad de cuidado inten-
sivo, y las que evaluaran la presencia de choque, com-
plicaciones y muerte. Se realiz6 un andlisis descriptivo
en Epiinfo v.6.2.

Como éxito primario se definié aquel caso en el que
se lograra hacer la anastomosis y no tuviese filtracion ni
fistula.

Resultados
Se estudiaron y analizaron 26 pacientes que cumplieron

los criterios de seleccion.

Datos demograficos

La edad promedio fue de 54,5 afios y la mediana de 52
(rango 18 a 91). La mayoria, 16 (61,5%), fueron hom-
bres. La gravedad de los pacientes se clasific6 de acuer-
do con el APACHE 11 y se obtuvo un promedio de 15,3
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puntos y una mediana de 14,5 (rango de 4 a 29). Diez y
ocho pacientes estuvieron en el rango de 10 a 25 pun-
tos, 7 pacientes tuvieron menos de 10 puntos, 6 pacien-
tes, entre 10 y 15 puntos, 4 pacientes, entre 16 y 20

TaBLA 2
Procedimientos quirirgicos realizados
a los pacientes

puntos, 8 pacientes, entre 21 y 25 puntos y 1 paciente, Procedimiento Diagnéstico Frecuencia
mads de 25 puntos (tabla 1). Laparotomia por Obstruccién intestinal 5
obstruccidn intestinal con perforacién
Laparotomia abreviada Isquemia intestinal 3
con o sin reseccién Isquemia de colon 2
Caracteristicas generales de los pacientes con Herniorrafia inguinal Hernia inguinal 2
diagndstico de peritonitis, 2000-2004 y reseccion intestinal estrangulada
con anastomosis
Caracteristica Valor Hemicolectomia derecha  Neoplasia de colon 2
n 26 Reseccion intestinal Neoplasia de intestino 1
Edad, promedio + DE (afios) 54,5 +20 con anastomosts
Sexo, hombres (%) 615 Colectomia parcial Diverticulitis perforada 1
Apache (%) Correccidn de hernia Hernia diafragmatica 1
.0-10 7 diafragmatica traumdtica
-11-25 18 Eventrorrafiaconmalla  Eventracion 1
-26-35 1 -
Legrado uterino 1
Apache, mediana 14,5 . .
Cistopexia 1
N del tom{ . - .
) urr(;lrir:dis j%aéo omias 443 Colectomia parcial Herida por proyectil de 2
] f:le diana - g con ostomia arma de fuego con lesion
de colon
Estancia hospitalaria, dias . 5 .
. promedio + DE 27+ 18 Laparotomia, reseccién ~ Herida penetrante 3
) Ele diana B 2_0 intestinal y drenaje de abdomen
de peritonitis
Estancia en UCI (dias)
- promedio = DE 17,9 £ 10,5
- mediana 14
Fistula (%) 11,5 Cll'llgla inicial
Choque (% 77 . .. . .. . .
que (%) En la cirugia inicial se hizo reseccion del intestino
SDRA (%) 154 delgado en 15 (57,7%) y en 11 (42,3%), algiin tipo de
Respirador (dias) colectomia. Las bocas proximal y distal del intestino y
- promedio + DE 9511 del colon fueron ligadas con hiladilla. Se drend la
-mediana 6 e ’
peritonitis y se colocé malla de velcro.
Muerte (%) 11,5

UCI: unidad de cuidado intensivo; SDRA: sindrome de dificultad
respiratoria del adulto

Causa de la peritonitis

La peritonitis fue ocasionada por diferentes tipos de
patologias, la mayoria de ellas eran posquirirgicas, como
se resume en la tabla 2.
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Laparotomias multiples programadas

En promedio, se hicieron 4 de estas laparotomias por
paciente para lavado de la cavidad abdominal y control
de la peritonitis. En 6 pacientes se requirieron 2, incluida
la de la anastomosis. En 6 se realizaron 4 laparotomias
multiples y los restantes se distribuyeron de la siguiente
manera: en 3 pacientes, una; en 4 pacientes, 3; en 2
pacientes, 5; en un paciente, 6; y en 4 pacientes, mds de
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6; en tres de estos Ultimos fue imposible el control inicial
de la peritonitis y se hizo una ileostomia. Las
laparotomias multiples programadas se hicieron cada 24
horas hasta la cirugia de la anastomosis.

Estancia hospitalaria y asistencia respiratoria

El promedio de dias de hospitalizacién fue de 27, con un
rango de 8 a 82 dias. La estancia promedio en la unidad
de cuidados intensivos fue de 17,9 dias, con un rango de
6 a 36 dias. Todos los pacientes necesitaron asistencia
respiratoria mecdnica, con un promedio de 10,2 dias,
mediana de 7,5, y rango de 1 a 29.

Anastomosis

Tipo de anastomosis posterior. Se realizaron 14 anasto-
mosis enteroentéricas, 5 anastomosis colocdlicas, 4
anastomosis ileocdlicas y en 3 pacientes no se le pudo
hacer anastomosis por peritonitis terciaria de muy dificil
manejo. Dieciocho anastomosis fueron latero-laterales
con grapadora lineal GIA 80 técnica de Barcelona y 5
fueron término-terminales de forma manual con vicryl
3-0 en un solo plano.“#

Tiempo de anastomosis. En promedio, la anasto-
mosis se hizo entre el tercero y el cuarto dia de la ciru-
gfa inicial (rango de 2 a 15 dias). Estas anastomosis se
realizaron, en un caso, durante la segunda cirugia, doce
anastomosis en la tercera, siete en la cuarta y tres entre
la quinta y la séptima cirugia de lavado de la cavidad
abdominal. Se dej6 la malla de 2 a 5 dias mds después
de la anastomosis, segin el edema de las asas y de la
pared abdominal. Se realizé una nueva revisién para
verificar la viabilidad de la anastomosis y el control de la
peritonitis. En este procedimiento se retird la mallay se
cerr6 la cavidad abdominal.

Complicaciones

Las complicaciones en el manejo inicial se presentaron
de la siguiente manera: en 20 pacientes se present6 cho-
que séptico que requirié el uso de soporte vasopresor,
principalmente con norepinefrina y, en algunas ocasio-
nes, con vasopresina coadyuvante, a dosis de hasta 3

unidades por hora; en cuatro pacientes ocurrié sindro-
me de dificultad respiratoria del adulto con PaO,/FiO,
menor de 200 mm.

En cuanto a las complicaciones del procedimiento
definitivo, no se presentaron fugas de la anastomosis, ni
peritonitis residual en 20 pacientes; una filtracién de la
anastomosis del colon cerr6 en los primeros cinco dias
con manejo médico. Se presentaron dos fistulas del in-
testino delgado, las cuales fueron de dificil manejo y re-
quirieron nutricién parenteral y manejo por el servicio
de terapia enterostomal; finalmente, la fistula cerré en 3
meses en uno de ellos sin necesidad de ningtin procedi-
miento quirdrgico y en el otro se requirié manejo quirtr-
gico para el control de la fistula cuatro meses después.
En catorce pacientes se logré cerrar la fascia, en 11 se
cerr6 la piel solamente y uno falleci6 antes del cierre.

Gérmenes mas frecuentes y manejo antibi6tico

Los principales gérmenes encontrados en los cultivos
de la cavidad abdominal se muestran en la tabla 3. El
miés frecuente fue Escherichia coli, seguido por
Candida albicans y Pseudomonas aeruginosa. De
los cultivos en sangre, solamente en 4 pacientes se lo-
gré aislar el germen, en dos, P. aeruginosa, en uno,
Staphylococcus hominis y en otro, Alcaligenes spp.;
los demds hemocultivos fueron negativos.

TaBLA 3
Gérmenes encontrados en la cavidad abdominal

Germen Porcentaje
Escherichia coli 34
Candida albicans 11
Pseudomonas aeruginosa 23
Acinetobacter baumanni 15
Klebsiella pneumoniae 11
Streptococcus faecalis 15

Morganella morganii 11
Enterococcus faecium 11
Enterobacter cloacae 7
Staphylococcus aureus 11

La administracion de los antibidticos se basé en el
protocolo establecido en la institucién por el servicio de
infectologia y, posteriormente, se realizaron los cambios
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de acuerdo con los resultados de los cultivos de sangre
y cavidad abdominal. Se inici6 el tratamiento con
piperazilina/tazobactam o, en su defecto, metronidazol
con cefalosporina de tercera generacion (cefotaxime).
Se observo la evolucién de los pacientes y de los culti-
vos, y se cambif la terapia a carbapenem, vancomicina,
antimicéticos, ampicilina/sulbactam, trimetoprim
sulfametoxazol, sulperazona o ampicilina, de acuerdo con
la sensibilidad.®*5?

Tipo de alimentacion

Veinte pacientes recibieron nutricién parenteral to-
tal durante la ligadura intestinal. A 24 pacientes se
les administré nutricién por sonda nasogétrica,
gastrostomia o yeyunostomia una vez se reestableci6
la continuidad intestinal, en un promedio de 24 a 30
horas.

Exito primario y supervivencia

La probabilidad de supervivencia hospitalaria fue de
88,4%: 23 pacientes egresaron de la institucién vi-
vosy 3 (11,5%) fallecieron (tabla 4). En un paciente
se realiz6 laparotomia abreviada por trombosis
mesentérica segmentaria y se estableci6 la anasto-
mosis sin complicaciones; 8 dias después presento una
nueva arritmia cardiaca y murié posteriormente. A
una paciente se le realiz6é anastomosis por vélvulo del
intestino medio y fallecié 15 dias después por sepsis
por catéter secundario a P. aeruginosa. Otra paciente
fallecié por peritonitis no controlada secundaria a
fistulas intestinales multiples. En la tabla 3 se resu-
men estos hallazgos.

TaBLA 4
Frecuencia de éxito primario,
complicaciones y mortalidad (n=26)

Resultado Frecuencia Porcentaje
Exito primario 20 77
Fistula posterior a anastomosis 3 11,5
Ostomia 3 11,5
Mortalidad a 28 dias 3 11,5
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Discusion

El manejo de lesiones de visceras huecas asociadas a
peritonitis se ha hecho cldsicamente de dos formas:
anastomosis primaria durante el procedimiento inicial o
realizacién de una ostomia. La decision de usar una
ostomia o sutura primaria se basa fundamentalmente en
tres factores: el estado hemodindmico, el compromiso
de la cavidad peritoneal y la viabilidad del intestino.

Cuando hay estabilidad hemodindmica, con una
peritonitis leve o moderada, con el intestino en buen es-
tado, sin repercusion local ni sistémica, estd indicado el
reparo primario.

Las ostomias se realizan cuando hay compromiso
importante del intestino con peritonitis grave y difusa,
filtracién de una anastomosis, edema intestinal impor-
tante, peritonitis postoperatoria, desnutricién grave, uso
crénico de esteroides, isquemia mesentérica, inestabili-
dad hemodindmica asociada y, en ocasiones, durante la
cirugia de control de dafios.

Ambas aproximaciones terapéuticas se asocian con
complicaciones. En la anastomosis primaria, pueden pre-
sentarse filtracion y fistulas. En 25% a 50% de las
ostomias de urgencia hay complicaciones y, debido al
edema de la pared y a una movilizacién inadecuada del
intestino, puede haber retraccion, filtracién, protrusién o
herniacion paraostomal. También se presentan isquemia,
infeccion y necrosis por bajo flujo, sin contar los efectos
sicolégicos y las complicaciones derivadas del cierre de
la ostomia.@!*)

Con respecto al colon, se ha tenido més precaucién
en la realizacion de reseccién y anastomosis primaria,
aunque la tendencia actual es evitar las colostomias en
el paciente con choque y con lesiones asociadas, inclu-
so cuando hay contaminacién fecal importante. La in-
feccién intraabdominal después de un trauma grave de
colon es independiente del procedimiento quirtirgico que
se haya realizado: colostomia o sutura primaria.®-273043
Por esta razén, Demetriades et al. recomiendan la su-
tura primaria en este tipo de trauma.® En la diverticulitis
perforada con abscesos y peritonitis, la anastomosis pri-
maria es una técnica utilizada y que depende de la esta-
bilidad hemodindmica del paciente y del juicio del
cirujano.®*% En la peritonitis fecal o purulenta con com-
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promiso del paciente, no estd indicada la sutura primaria
y se ha usado regularmente una colostomia de
Hartmann.?

En el paciente con inestabilidad hemodindmica y un
proceso inflamatorio agudo, se recomienda disminuir el
tiempo quirurgico, las disecciones amplias y las pérdi-
das sanguineas, para evitar un gran porcentaje de
complicaciones posteriores.

El intentar una sutura primaria en este tipo de pa-
cientes, ademds de ir en contra de las anteriores reco-
mendaciones, tiene un mayor riesgo de filtracién
posterior, lo que serfa como un segundo golpe para un
paciente ya comprometido. Por esta razon, se ha reco-
mendado realizar ostomias a cualquier nivel para abre-
viar las cirugias y evitar este tipo de complicaciones.

Las complicaciones no sélo se deben al procedimiento
sino, también, a la sepsis derivada de la peritonitis. Los
estudios han demostrado un aumento de la
morbimortalidad cuando se asocia a APACHE II alto, a
choque séptico, a lanecesidad de asistencia respiratoria
mecénicay a sindrome de dificultad respiratoria del adul-
to. En la sepsis intraabdominal quirtrgica, si el APA-
CHE II es mayor de 10, la mortalidad es de 32%.5%
Con un APACHE II de 20, la mortalidad es de 32%
cuando la sepsis intraabdominal se maneja con
laparotomias programas por etapas (STAR, Staged
Abdominal Repair), en comparacién con una mortali-
dad de 54% cuando se hacen laparotomias a demanda
(no STAR).®35 Cuando un choque séptico complica una
peritonitis, la mortalidad es de 60%; por otras causas es
menor (40%).%9 Si se requiere asistencia respiratoria
mecdnica por mds de 4 dias, se aumenta el riesgo de
neumonia asociada al respirador y su morbimortalidad.
Si se complica con sindrome de dificultad respiratoria
del adulto, la mortalidad puede ser hasta de 40%.

La idea de la anastomosis primaria diferida nace de
la necesidad de otra alternativa de estrategia quirdrgica
en el manejo de lesiones de visceras huecas en pacien-
tes criticamente enfermos. Esta idea fue adaptada de
los conceptos de la estrategia quirtdrgica de control de
dafios en trauma, en la que se hace un abordaje de ur-
gencias inicial y la decision final sobre el manejo quirtr-
gico de las lesiones intestinales se toma una vez el
paciente esté clinicamente estable.

Esta aproximacion quirdrgica se ha hecho en pacien-
tes inestables por trauma y con indices elevados de ISS
(injury severity score) y ATl (abdominal trauma
index). La morbilidad reportada en cirugia de control
de dafios es de 40% vy, la mortalidad, hasta de 65%.°7

En la cirugia de control de dafios en trauma, se utili-
zan técnicas que permiten diferir el manejo definitivo de
una lesién intestinal traumética. En un primer tiempo se
ligan las bocas proximal y distal con hiladillas o grapas,
lo cual permite controlar la fuga intestinal, sin prolongar
la cirugia inicial y el estrés fisioldgico. Posteriormente,
con el paciente estabilizado, se repara definitivamente
la lesidn intestinal en la misma hospitalizacién, sin nece-
sidad de recurrir, en la mayoria de los casos, a las
ostomias y sus complicaciones.®®

Se propone, entonces, en este trabajo, usar técnicas
similares a las realizadas en control de dafios en las pri-
meras 6 horas del ingreso a urgencias, en pacientes adul-
tos con peritonitis secundaria grave, con inestabilidad
hemodindmica, con sepsis grave o choque séptico. En
la primera cirugia se reseca el segmento de intestino
delgado o de colon comprometido y se hace ligadura
transitoria del intestino proximal y distal con hiladillas,
drenaje de la peritonitis, lavado de la cavidad peritoneal
y manejo con abdomen abierto, con laparotomias pro-
gramadas por etapas, antibidticos de amplio espectro,
asistencia respiratoria mecdnica y manejo hemodindmico
en la unidad de cuidados intensivos. Una vez controlada
la peritonitis, se realiza anastomosis primaria latero-la-
teral con grapadora lineal GIA 80 (técnica de Barcelo-
na) o, de forma manual, con Vicryl® 3-0 sutura continua
en un solo plano, si no se dispone de la grapadora. Se
cierra la laparotomia cuando el edema de las asas y de
la pared haya cedido.“’*

Este reporte presenta el resultado de aplicar estos
conceptos en una serie de 26 pacientes consecutivos
graves, con APACHE II de 15,3 en promedio, con cho-
que séptico en 77% de los casos, con asistencia respira-
toria mecdnica en todos y sindrome de dificultad
respiratoria del adulto en 4 de ellos. Las caracteristicas
de estos pacientes predecian un alto nivel de complica-
ciones y mortalidad. Se resecé intestino delgado en 57,7%
y colon (parcial o total) en 42,3%. Todos los cabos
proximales y distales se ligaron con hiladillas. Se dren6
la peritonitis, se lavé la cavidad con solucion salina ca-
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liente y se coloc6 malla de velcro. Se trasladaron a
la unidad de cuidados intensivos para monitoreo
hemodindmico y asistencia respiratoria mecédnica. En
promedio, se realizaron 4 laparotomias multiples progra-
madas para lavado de cavidad abdominal y control de
peritonitis. Cuando la peritonitis se consideré controla-
da, se realiz6 la anastomosis primaria diferida con sutu-
ra mecanica, al tercer o cuarto dia de la cirugia inicial.
Se dej6 abdomen abierto con malla de velcro por dos a
tres dias mds, en promedio, para luego cerrar la cavidad
abdominal. A la mitad de los pacientes se les pudo ce-
rrar la fascia y la piel; al resto se les cerré la piel sola-
mente. Como complicaciones del procedimiento
definitivo se presentaron fistulas en 11,5% de los pa-
cientes y en 76,9% no se presentaron fugas de la anasto-
mosis, ni peritonitis residual. La supervivencia fue de
88,4%.

Los resultados de este estudio sugieren que el con-
trol de dafos en peritonitis grave es una técnica viable,
resecando el segmento del intestino comprometido y
ligando en forma temporal las bocas con hiladilla, mien-
tras se controla la peritonitis en cirugias por etapas,
con anastomosis primaria diferida, en pacientes
hipoperfundidos, con inestabilidad hemodindmica, en
sepsis grave y choque séptico; se podria evitar el uso de
ostomias en pacientes muy comprometidos, convirtién-
dose en una herramienta vélida de manejo. La mortali-
dad de 11,5% es baja comparada con la reportada en la
literatura y es independiente del manejo propuesto. En
estudios prospectivos y controlados se podré verificar
el verdadero valor de esta observacion.

Clinical evolution of severe peritonitis in critically ill patients that underwent
deferred primary closure

Abstract

Introduction. Primary anastomosis is a feasible technique in the management of severe secondary peritonitis
in critically ill patients; however, its use has been limited due to the risk of complications and death.

Materials and methods. We selected patients with severe secondary peritonitis that required resection of an
intestinal segment and managed with temporary intestinal ligature, open abdomen, elective repeat laparotomies,
and ulterior deferred primary anastomosis. Primordial success was labeled in those patients that had primary
anastomosis and no leakage or fistulae.

Results. Twenty six patients were included in the study, with a mean APACHE Il score of 15.3. There were 6
anastomoses in the small bowel, 5 in the large bowel, 4 of the ileum to the large bowel, and in 3 patients an
anastomosis could not be performed. A mean of 4 scheduled relaparotomies were registered, starting 24
hours after the anastomosis. Primordial success was achieved in 20 patients (77%), 28-day survival was
88.3%; 23 patients left the hospital alive, and only 3 (11.5%) died in the ICU; these deaths were independent
of the procedure.

Discussion. Damage control surgery was feasible and secure in patients with severe secondary peritonitis,
with a primary success rate of 77%; fistulae developed in 11.5%, and mortality was 11.5%.

Key words: peritonitis, clinical evolution, mortality, laparotomy, suture techniques.
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