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La apendicectomia incidental en el curso de inter-
venciones quirurgicas por otra causa es un hecho prac-
ticado y discutido. Cuando esta operacion se ejecuta
en el curso de una reparacion herniaria inguinal de-
recha, algunos autores la aceptan bajo determinadas
condiciones: con apéndice no inflamado, contenido en
el sacoherniaric o visible y exteriorizable en totalidad a
través del abordaje empleado, sin necesidad de ampliar
el mismo.

Las ventajas de esta asociacion residen fundamen-
talmente en evitar las complicaciones de la apendicitis
aguda, asi como su mortalidad. Cabe insistir asimismo
en un punto no bien considerado aun: el evitarla altain-
cidencia de hernia inguinal derecha post-apendicecto-
mia, que en nuestro estudio es altamente significativa.

Sus desventajas segun los detractores residen en: li-
mitaciones de la técnica anestésica empleada, aumen-
to del tiempo operatorio, aumento del numero de com-
plicaciones infecciosas y de recidivas herniarias, asi
como del tiempo de hospitalizacion y los costos.

Nuestra propia experiencia basada en 55 apendicec-
tomias concomitantes sobre 114 casos potencialmen-
te realizables, bajo cobertura antibiética profilactica,
nos muestra una tasa de infecciones del 1.8%, sin
otras complicaciones.
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SUMMARY: Hernia and appendectomy.

Incidental appendicectomy in the course of surgical
operations originated in other causes is a practice ac-
tually performed and controversial. When this opera-
tion is carried out in the course of anintervention for a
right inguinal hernia repair, it is accepted by some
authors under given conditions, namely: with a non
inflamed appendix contained in the herniary bag or vi-
sible and manifest entirely through the opening practi-
sed without necessity of widening same. The advanta-
ges of this associatioin mainly consist in avoiding the
complications of acute appendicitis, as well as morta-
lity rate attaching to same. It is also pertinent to insist
on a point to which no much consideration has been gi-
ven thus far: that is, abatement of the high incidence of
right inguinal hernia in the post-appendicectomy pe-
riod, a truly significant topic in this study.

Its disadvantages according to its detractors are: li-
mitations of the anesthesia techniques employed, ex-
tension of the time required for the operation, increase
in the number of possible infectious complications and
herniary recidivation, and also costs and stay in hospi-
tal.

Our own experience, based on 55 concomitant ap-
pendicectomies over 114 cases potentially feasible, un-
der prophylactic antibiotic coverage, shows arate of in-
fections of 1.8%, without further complications.

RESUME: Hernie et appendicectomie.
L’appendicectomie incidentelle au cours d’interven-
tions chirurgicales d’une autre origine est un fait prati-
qué et discutable. Lorsque cette intervention est effec-
tuée au cours d’une réparation inguinale droite, cer-
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tains auteurs I’acceptent sous des conditions bien dé-
terminées: appendice sans inflammation, contenu du
sac herniaire soit visible ou extériorisable dans sa tota-
lit¢ a travers I'abordage pratiqué, sans nécessité
d’amplifier celui-ci. Les avantages de cette association
sont constitués fondamentalement par le fait d’éviter
les complications des appendicites aigiies ainsi que
leur mortalité.

il faut insister, tout de méme, sur un point qui n’a pas
été suffisamment considéré encore: éviter la haute in-
cidence d’hernie inguinale droite post-appendicecto-
mie, qui est trés significative dans les points suivants:
limitations de la technique anesthésique employée,
prolongement du temps opératoire, augmentation du
nombre de complications infectieuses et de complica-
tions herniaires, ainsi que le temps d’hospitalisation et
les colts. Notre expérience, basée sur 55 appendicec-
tomies concomitantes face a 114 cas potentiellement
réalisables sous couverture antibiotique prophylacti-
que nous montre un taux d’infections de 1.8%, sans
autres complications.

INTRODUCCION

Este es un problema que aun se prestaadiscu-
sion y controversia, comprendiendo aspectos
muy importantes patoldgicos y clinicos, tanto en
cirugia de urgencia como de eleccion, y funda-
mentalmente en esta tltimals 7. 15.25.27. 28. 20, 38, 45. 47,
51, 57, 58. 60. 74, 75, 76. 80, 82)

Las discusiones todavia subsisten por carecer-
se de suficientes trabajos prospectivos correctos
para evaluar los resultados, fundamentalmente
en dos aspectos: el riesgo de infeccién y el poten-
cial incremento del indice de recidivas.

i.a apendicectomia se asocia a muchos otros
procedimientos quirurgicos de eleccién o de ur-
gencia, como: colecistectomia® 52 ) cesareal’”-
86) con otros tipos de intervenciones ginecologi-
cas'®4.55.86.89) traumatismos de abdomen laparoto-
mizados en los cuales no se encuentran lesion(8),
etc.

En estos casos existen varios trabajos en los
que se insiste en la utilidad de la apendicec-
tomia.

Sin embargo, la combinacién de dos operacio-
nes electivas aumentaria los riesgos de compli-
caciones de la herida.

La situacion de correccion simultanea de her-
nia inguinal derecha y extirpacién del apéndice
es una eventualidad que por razones anatémicas,
patolégicas y técnicas, se presenta a menudo co-
mo una disyuntiva. Decia Rivet®® en 1898: “Du-
rante la operacién de cura radical herniaria, si se
halla el apéndice, ¢qué conducta adoptar?. Creo
que lo mas simple es extirparlo.”
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HISTORIA. Deben distinguirse tres aspectos
de importancia en la consideracion histérica de
este tema:

1°) Hernia del apéndice. La presencia del
apéndiceen el sacoherniarioinguinalderechoes
conocida desde el siglo XVIil. Pese a que Kelly!®
en su libro de 1905 da crédito a Morgagni en 1751
por el reconocimiento del apéndice en un saco
herniario, la realidad parece demostrar que la pri-
mera observacion se deberia a De Garengeot!'®
en 1731.

Pese a ello, el apéndice habia sido reconocido
desde siglos antes (Berengerius Carpus en 1524,
Vesalio en 1543, Falopio en 1560y en 1561 Vidius
Vidius lo denomina “apendix vermiformis™).

Recién en 1907, De Garmo''9 describe el desli-
zamiento apendicular en un saco herniario in-
guinal. La presencia del apéndice deslizado fue
luego descripta en hernias inguinales oblicuas
externaseinclusodirectas, femorales y obturatri-
ces. Por lejos, el deslizamiento mas frecuente es
el que se produce en la herniainguinal oblicuaex-
terna derechaHB. 15, 26. 27. 42. 67, 85. 87).

La mayoriade los trabajos citan series de apén-
dices trasladados pero no deslizados. Apenas en
1978, Rose y Santulli reportan unos pocos casos
en que el mesoapéndice forma el saco de una her-
niainguinal y le otorgan una frecuencia en su se-
rie del 0.1% 9. El contenido apendicular en la
hernia inguinal seria mas frecuente en nifios pe-
quefnosy en ancianos.

Se estima una incidencia en adultos del 1 al
1.5%, y cuando el contenido es exclusivamente
el apéndice, del 0.3% (13 15. 26.27. 42.67. 87),

La relacion etiologica entre hernia y apendici-
tis constituy6 un tema debatido durante muchos
anos. Se llegd a pensar, como lo hizo Jopson, que
la apendicitis se debia a la hernia®?, y a la inver-
sa, que esta era consecuencia de la primera, co-
mo opind Hutchinson®“" mientras que otros co-
mo Carnett'¥ plantearon que ambas patologias
eran debidas al mismo defecto embriolégico.
Taylor8® y Watson(®” sugieren que la incarcera-
cion podria favorecer la instalacion de la apendi-
citis.

2°) Apendicectomia a través del saco herniario:
Por rara casualidad la primer apendicectomia rea-
lizada en la historia, la efectuo Claudius Ama-
yand en 1735(%6.42.46,67.87 en yn apéndice inflama-
do localizado en un saco herniario inguinal.

En América, también la primer apendicectomia
la realizo Hall de EE.UU. en 188627, en el saco de
una hernia inguinal derecha.

Como la frecuencia de infecciones en estas si-
tuaciones fue muy elevada, la ascciacion de pro-
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cedimientos s6lo se empled de necesidad (apen-
dicitis herniaria).

Esto hizo que la apendicectomia a través del
cuello del saco se abandonara hasta los trabajos
de Eiseman®® en 1959 y Keeley“d en 1962,
quienes tuvieron un bajo indice de infecciones
postoperatorias en cirugia electiva (0 a 5%) y no
describieron un incremento del indice de recidi-
vas.

La misma se puede hacer sin dilatacién del
cuello, con dilatacion o con seccion del mismo.

3°) Apendicectomia simultanea por abordaje
inguino-abdominal: En 1906, Torek®2 presento su
experienciaen laapendicectomia simultaneacon
la herniorrafia, realizada por una incision inde-
pendiente suprainguinal por divulsion muscular,
tipo Mc Burney.

Posteriormente se propusieron otras incisio-
nes. Keeley!#® repitid esta experiencia con
buenos resultados.

SITUACION ANATOMO-PATOLOGICA. Cuatro
aspectos deben ser analizados:

1°) Vinculacion apéndice - saco: Lavinculacion
apéndice-hernia es o mas importante a conside-
rar. Hay tres circunstancias diferentes:

a) Apéndice visualizable.

b) Apéndice exteriorizable.

c) Apéndice como contenido herniario: libre o
deslizado y este ultimo, exclusivo o compartido
(ciegoy ultima asa).

El apéndice puede visualizarse espontanea-
mente desde el cuello del saco. En esa situacion,
su traccion puede determinar la exposicion o no
del mismo. Cuando se logra exteriorizarlo puede
ser de modo completo o incompleto.

Para poder plantear la apendicectomia en for-
ma adecuada y con técnica impecable, el apéndi-
ce completo, de base a punta, debe liberarse
facilmente de la herida para asegurar la extirpa-
ciénadecuaday el cierre de su base. Todo ello sin
tener que aumentar el defecto herniario o el
cuello del saco!15. 25 27. 28. 29, 45. 51, 58. 76).

Esto exige obviamente un ciego maovil, en posi-
cion normal o baja, con un apéndice iibre.

En un porcentaje variable, el apéndice aparece
como contenido herniario. Esta frecuencia ha si-
do determinada de un modo muy variable, pero en
nuestra propia serie se situa en el 1.8%. Otros
autores lo encuentran entre el 1% y el 3% (26.42.67.
87)

En esta situacion, el apéndice puede aparecer
libre dentro del saco, como unico contenido o
asociado a otras visceras y dentro de ellas funda-
mentalmente epipldn, el cual con gran frecuen-
cia, cuando hay apéndice, se fija poradherencias
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al saco o al propio apéndice, fijando a su vez al
mismo al saco.

Pero, el apéndice puede encontrarse desliza-
do, so6lo (con una frecuencia en riuestra serie del
0.75%) 0 asociado a un deslizamiento cecal o ce-
coileal. En esta situacion, como muy bien dice
Watson®”, |lo unico que cabe es extirpar el
apéndice, ‘‘el cual nunca debe ser devuelto a la
cavidad abdominal”.

2°) Apéndice heterotopico: El apéndice puede
raramente aparecer en hernias inguinales izquier-
das!’3-44 como consecuencia fundamentalmente
de vicios embriologicos de rotacion y acolamien-
to del colon derecho, que en general se manifies-
tan de algun modo en las primeras etapas de la vi-
da.

En los sujetos afosos puede explicarse por
uno o mas de los siguientes factores®): ptosis
cecal, traccion por el delgado terminal con un me-
senterio muy largo, ubicado en una hernia in-
guinal izquierda, cifoescoliosis, etc.

En estas condiciones es obligatorio efectuarla
apendicectomia.

3°) Caracteristicas del apéndice: En los apéndi-
ces deslizados de modo casi completo o comple-
to, ésto carece de importarcia en general.

Pero en las demas situaciones es un hecho a
tener muy en cuenta el aspecto macroscoépico del
apéndice hallado.

Si el érgano se presenta atroéfico, fino, blanco,
nacarado, o amarillento, fibroso, es casi impo-
sible que puéda sufrir procesos inflamatorios
agudos. Tal hecho se encuentra en casi un 20%
de los apéndices de los sujetos mayores de 60
anos. Segun Robbins® en algunos pacientes el
apéndice es desde el nacimiento un cordon fibro-
S0, sin luz.

Frente a este hallazgo no es necesario realizar
la apendicectomia y aumentar asi los riesgos de
complicaciones.

Como contrapartida de este hecho, hay sufi-
ciente evidencia como para afirmar que un alto
porcentaje de los apéndices aparentemente nor-
males no o son en realidad(™®, siendo los mismos
histolégicamente patolégicos con ura frecuen-
cia que oscila entre 32% y 73%/14 55 8 (Cuadro
Ne 1).

£n todos los demas casos el apéndice puede
sufrir en algun momento un proceso inflamatorio
agudo.

4°) Apendicitis en el saco herniario: El apéndi-
ce contenido en el saco herniario, sea libre, sea
adherido, sea deslizado, sufre procesos de apen-
dicitis agudaf?! 22 35,42, 49,85 83.87) por las mismas
causas que el apéndice intraabdominal.
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ANORMALIDADES HISTOLOGICAS
DEL APENDICE “NORMAL”

Autor Ano N° casos %
Melcher 1971 45 73
Miranda 1980 117 32
Waters 1977 830 55
Cuadro N° 1. — Frecuencia porcentual de anormalidades his-

tologicas en apéndices considerados macroscopicamente nor-

males.

Sin embargo, hay suficiente evidencia clasica,
como para pensar que el apéndice exteriorizado
se inflama mas comunmente que el intraabdomi-
nal.

Ello se explicé porque cuando el apéndice pe-
netraen el saco herniario esta sujeto a traumatis-
mos20-84) y trastornos circulatorios!'3: 87 por cuya
razon sufre procesos inflamatorios, con engrosa-
miento parietal y procesos adherenciales al saco
0 a otras visceras presentes!13. 46.87),

También en sacos de cuello estrecho, el
apéndice puede estrangularse. Este riesgo es
mayor en la hernia exclusiva del apéndice, cuan-
do éste presenta un meso muy grueso y graso‘®.

En el deslizamiento apendicular aislado
pueden ocurrir los mismos fendomenos. Cuando
el apéndice forma parte de un deslizamiento
complejo que incluye ciego y ultima asa ileal, se
insisteen que el riesgo de necrosisy gangrenaes
mayor(ﬂ 80.87)

El término ‘‘apendicitis herniaria’ es una
expresion poco feliz; deberia hablarse de “apen-
dicitis en saco herniario”.

IMPORTANCIA DEL ABORDAJE. Este cobra
una jerarquia fundamental en esta asociacion
quirurgica. Puede realizarse con diferentes abor-
dajes:

1) Abordaje inguinal: Tropieza con la dificultad
de no poder ampliar el cuello del saco en lahernia
inguinal oblicua externa, que por otra parte es
aquella en la que mas frecuentemente se debe o
se intenta hacer la apendicectomia.

Cuando el apéndice esta en el saco o se logra
exteriorizar sin dificultad, es una via ideal. Se ha
dicho que el abordaje inguinal es el mas légico
para efectuar la apendicectomia.

2) Abordaje transperitoneal: Con la sistemati...
de La Roque, fue propuesta por Torek'®2 para po-
der efectuar la apendicetomia concomitante. Per-
mite realizarla practicamente siempre.

3) Abordaje preperitoneal: El abordaje transver-
so tipo Cheatle-Nyhus es tal vez la via ideal para
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intentar el tratamiento simultaneo, realizando pri-
mero la apendicectomia con técnica aséptica, y
luego de cerrado el peritoneo, se repara por
detras el triangulo inguinal.

VENTAJAS DE LA OPERACION SIMULTANEA.
Son los factores que se emplean para justificar la
apendicectomia incidental en la reparacién her-
niaria inguinal derecha. Los tres aspectos mas
importantes son:

1°) Mortalidad de la apendicitis aguda: La
poblacion general tiene una frecuencia de apen-
dicitis agudas del 5°/00 anual™ 22", Un 7% de los
individuos de los paises occidentales hacen
apendicitis aguda en algun momento de sus vi-
das®, Juler y Stemmer dan posibilidades es-
tadisticas mucho mas altas para esta patologia
en sujetos que Illeguen a vivir 70 anos®”,

La mortalidad de la misma se estima global-
mente en casi todo el mundo entre el 1y el 2%,
sin haber logrado descenderlall- 25.39.40.53) Segun
Maingot®3 la mortalidad discriminada es del
0.2% paralas formas no complicadas, del 2% pa-
ra las peritonitis localizadas y del 5% para las pe-
ritonitis difusas. En el anciano estas cifras son
mucho mas elevadas.

En nuestro medio mueren 52 personas anual-
mente por apendicitis aguda, es decir, unapor se-
mana 39, Enlos EE.UU. este nimero anual es de
2.200 casos?” con un total de 200.000 apendicec-
tomias por apendicitis aguda por afo@.

Estoes loque masimpulsaarealizar laapendi-
rectomia en frio concomitantemente con la her-
niorrafia y son los criterios mas modernos en es-
te sentido.

Unelemento importante ateneren cuentaesla
relacion incidencia de apendicitis aguda en fun-
cion de la edad. Un 70% de las apendicitis agu-
das ocurren antes de los 30 afos!’- 25539 y solo un
3% mas alla de los 60 afos 2559,

Hewitt®® de Ontario, Canadg, encontré una in-
cidenciavinculada a la edad que permite estable-
cer una secuencia de- probabilidades en funcion
de la misma (Cuadro N° 2). De acuerdo a ésto,
Nockerts5® extrapola matematicamente el con-
cepto de que en el anciano para salvar una vida
hay que efectuar 6.000 apendicectomias pro-
filacticas o electivas. Este concepto es comparti-
do por otros autores(23 84),

Pero, pese a ello, no hay que perder de vista
que el ancianc hace apendicitis agudas que son
graves por el terreno en que asientan y por la
usual demora diagnostica y terapéutica. En él
mas del 40% de las apendicitis son formas
gangrenosas.
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IMPORTANCIA INCIDENCIA - EDAD
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3°) Abordaje para la apendicectomia factor fa-
vorecedor de hernia inguinal y de recidiva de la
misma: Este aspecto solo puede ser apreciado

Edad Riesgo Apendicitis -
cabalmente por un herniélogo y no comunmente
Nifiez 16 por el cirujano general quien en la urgencia sélo
Adolescencia 1:10 desea “‘salir del paso” de la situacion dada.
30 afnos 1:18 Durante mucho tiempo se ha insistido en que
50 afnos 1:40 “la apendicectomia favorece la aparicién secun-
75 afos 1:320 daria de una hernia inguinal’'(3. 10. 32.63.73. 81)
Las estadisticas demuestran la certeza ma-
Hewitt - 1969  tematica de esta apreciacion clinica® 6. Hemos

En el anciano para salvar 1 vida hay que efectuar
6.000 apendicectomias electivas.

Nockerts - 1980

Cuadro N° 2

2°) Complicaciones de la apendicitis aguda:
Pero no sélo debe contar en este criterioo en la
eleccion del mismo, la mortalidad de la apendici-
tis aguda, sino también la importante y frecuente
morbilidad postoperatoria® 14 2539,

Se puede aceptar entre un 20% y un 30% de
complicaciones postoperatorias en laapendicitis
aguda. Nuestra propia experiencia es del 28%,
conun 9% de complicaciones importantest'®. De
ellas las de mayor significacién son las infec-
ciosas.

Por otra parte. la apendicectomia en frio tiene

una muy inferior incidencia de complicaciones®
9. 25. 38. 40. 50. 52. 53. £6)

Apendicectomizados (143)

estudiado este aspecto y coincidimos con otros
autores'® no sélo en la vinculacién apendicec-
tomia - hernia inguinal {Cuadro N° 3), sino sobre
todo su altisima incidencia en el caso de las re-
currencias herniarias (Cuadro N° 4).

Los mecanismos por los cuales se ha postula-
do que la incision de apendicectomia favorece la
aparicion secundaria de una hernia inguinal de-
recha, son variados y entre ellos:

a) infecciont10 87,

b) lesidn nerviosa y/o neuromusculari4 37. 56. 62),

c) defecto fascial'”.

Todos estos hechos, de variada estructura,
abogan a favor de combinar la reparacion de her-
nia inguinal con la apendicectomia, lo que se re-
sume en la expresién de Poilak y Nyhus: “Es de-
seable la apendicectomia durante la reparacion
electiva de la hernia inguinal derecha”. Esta opi-
nion es compartida por muchos autores 5 27 28.€0.
78 y no aceptada por otros?.

No Apendicectomizados (1.257)

Derecha lzquierda Bilateral Derecha lzquierda Bilateral
N° casos 112 20 11 616 547 94
%o 78.32 13.99 7.69 49.01 43.52 7.47
Relacion D/l 5.60:1 1.13:1
Cuadro N° 3. — Importancia de la apendicectomia en la géne-

sis de la hernia inguinal derecha, sobre 1.400 casos analizados
de herniorrafia. Se compara en dos grupos, apendicectomiza-
dos previamente y no apendicectomizados, vinculando la rela-
cién de incidencia para hernias inguinales derechas e izquier-
das. La relacion es estadisticamente significativa.
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Apendicectomizados (48)
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No Apendicectomizados (200)

Derecha lzquierda Bilateral Derecha lzquierda Bilateral
N° casos 43 4 ! 117 76 7
% 89.58 8.33 2.09 58.5 38.0 3.5
Relacion D/ 10.75:1 1.54:1

Cuadro N° 4. — Importancia de la apendicectomla en la géne-
sis de la recidiva herniaria. Estudio idéntico al cuadro prece-
dente. Relacion altamente significativa.

DESVENTAJAS DE LA COMBINACION DE
PROCEDIMIENTOS. Se han presentado varias
que exigen discusion y en algun caso evaluacién
prospectiva con un criterio randomizado. Entre
ellas se citan:

1°) Limitacidn de la técnica anestésica: Existe
una clara tendencia en el momento actual a con-
vertir la cirugla de la hernia inguinal comun en
un procedimiento quirdrgico casi ambulatorio y
por ello tiende a imponerse el empleo de la
anestesia iocal.

Cuando se intenta efectuar la apendicectomia
concomitante con anestesia local, ella es dificul-
tosay se favorecen, por incorrecciones técnicas,
la aparicién de complicaciones.

Sin embargo, cuando se emplea la anestesia
regional o la general, esta limitacién es inexisten-
te.
2°) Aumento del tiempo operatorio. Operar
rapidoy bien o viceversa es una condicién desea-
ble para cualquier cirujano. La velocidad operato-
ria por si sola no es un buen criterio para garanti-
zar la efectividad de una técnica. Pero, tampoco
lo es, desde el punto de vistade la patologiay del
enfermo, prolongar sin necesidad un procedi-
miento.

Cuando a la herniorrafia se asocia la apendi-
cectomia obviamente se aumenta el tiempo ope-
ratorio. Se ha estimado este incremento en re 18
y 20 minutos, dependiendo de la situacién patolé-
gicay de la experiencia del cirujano(27. 28.29),

Lo que no se debe hacer es evaluar mal la si-
tuaciéon del enfermo y perder el tiempo en esfuer-
zos vanos o dificultosos para exteriorizar un
apéndice dificil para el abordaje.

3°) Aumento del numero de complicaciones:
La asociacién de procedimientos involucra el
riesgo del aumento del numero de complicacio-
nes tanto generales, como regionales y locales.
Cuanto significa este riesgo es aun dificil de es-
tablecer.

Existen criterios medianamente sentados del
riesgo determinado por la apendicectomia aso-
ciada a otros procedimientos abdominales, pero
poco con respecto a su asociacién a la repara-
cion de la herniainguinal. Eiseman presenta®” un
4% de infecciones postoperatorias y Keeley®®
un 0% aungue con 4 veces menor numero de
apendicectomlas (43 casos contra 158). Nuestros
propios indices nos hablan de los siguientes va-
lores: 1.8% de infecciones en hernlorrafias aso-
ciadas a apendicectomia, contra 0.8% global de
infecciones en herniorrafias.

Con otros procedimientos asociados, con ma-
yor riesgo de infeccién, tampoco se han visto di-
ferencias significativas en los Indices de infec-
cién, empleo de antibiéticos y estadia hospitala-
ria(s, 9. 38, 52, 54, 55, 66. 77, 78, 86, 89)_

4°) Aumento de incidencia de recidivas: Es otro
aspecto diflcil de precisar. No hay evidencia sufi-
ciente para vincular una y otra situacion. Perso-
natmente, no hemos podido aun vincular ambas
por el escaso numero que se ha manejado y por el
poco tiempo de seguimiento, pero no hay ele-
mentos de alarma en los indices respectivos.

5°) Aumento del tiempo de hospitalizacién: Por
supuesto el tiempo total promedio de hospitaliza-
cién muestra cierta tendencia a prolongarse,
siendo un poco mayor que el de lareparacion her-
niaria pura.

Nuestros promedios son de 48 y 72 horas res-
pectivamente, lo que no es unadiferencia signifi-
cativa.

6°) Aumento de costos: El aumento de los mis-
mos depende de varios de los factores enumera-
dos: complicacionesy su tratamiento, eventuales
recidivas y tiempo de internacién.

INDICACIONES. Dos aspectos de este Item de-
ben ser considerados:

1°) Criterios: Siempre que se trate de enfermos
menores de 50 afos y que no existan enfermeda-
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des concomitantes que contraindiquen la prolon-
gacion del tiempo operatorio, puede intentarse la
apendicectomia concomitante, dependiendo su
ejecucion de 2 factores:

a) Facilidad de exteriorizacion del apéndice.

b) Limitaciones del abordaje empleado.

Asl la apendicectomia debe emplearse con un
criterio particular y restringido. Como bien dice
Eiseman®@”; “Si se siguen criterios rigidos para
seleccionar cada caso, el cirujano no tendra que
arrepentirse por agregar la apendicectomlfa pro-
filactica en el momento de la herniorrafia in-
guinal’.

2°) Tipos: La apendicectomia puede serun ges-
to electivo del acto o una necesidad del mismo:

1) De eleccién: Es aquella situacion que se pre-
senta con las bases siguientes:

— Hernia inguinal derecha.

— Tanto oblicua externa como directa sacular.

— Cuello del saco amplio.

— Apéndice cecal libre en el saco o visibley facil-
mente exteriorizable en totalidad.

2) De necesidad: Son situaciones en las cuales
la apendicectomia es un gesto imprescindible
del procedimiento de reparaciéon herniaria. Entre
ellas:

a) Apendicitis en saco herniario: En este caso
la reparacion herniaria puede llegar a ser no de-
seable por el riesgo de infeccion.

Si se trata de una hernia oblicua externa, como
es lo usual, se efectua la apendicectomia, se re-
seca el sacoy se estrechael orificio inguinal pro-
fundo.

b) Deslizamiento apendicular aislado: De este
caso el riesgo de desvascularizar el apéndice es
muy grande, asl como la posibilidad de acoda-
mientos y torsiones del mismo al reintroducirlo a
la cavidad abdominal, razones por las cuales de-
be realizarse su exéresis.

c) Deslizamiento ceco-ileal: La situacion es
muy similar a la precedente. Los clasicos insis-
tieron en el riesgo de gangrena secundaria y de
apendicitis al reintroducir el deslizamiento a la
cavidad abdominal.

d) péndice a izquierda: Ya se han planteado
las causas de esta anomalia. Su exéresis estain-
dicada.

e) Hernia inguinal estrangulada con contenido
apendicular: Si el apéndice estd comprometido
en la estrangulacién no debe ser reintroducido a
la cavidad peri oneal.

CONTRAINDICACIONES. Estas pueden ser de
dos ordenes:
1) Atsolutas:
— Cuello sacular estrecho, en los abordajes in-
guinales;
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— Hernia inguinal estrangulada sin compromiso
apendicular y sin necesidad de reseccién in-
testinal,

— Apéndice no esteriorizable o diffcilmente exte-
riorizable.

2) Relativas:

— Edad avanzada (mayores de 60 afos);

— Taras concomitantes severas que contraindi-
quen procedimientos prolongados;

— Necesidad de plastia parietal.

ANTIBIOTICOTERAPIA PROFILACTICA. Para
justificar su utilizacion deben analizarse las ta-
sas porcentuales de infeccidén postoperatoria, y
fundamentalmente las referidas a apendicec-
tomlas sobre apéndices macroscdpicamente
'sanos”, sin cobertura antibiética, lo cual no es
facil.

Es dificil analizar las series en este aspecto
porque casi todas se refieren globalmente a la
apendicectomlia en el curso de la apendicitis agu-
da, sin desglosar las realizadas por error diagnés-
tico.

En la apendicectomia el riesgo de infeccién
estd comunmente vinculado a la apariencia del
apéndice en el momento de la operacidn!i! 33.34),

Si el apéndice fuera normal o pareciera tal, la
infeccion seguramente ocurre en menos del 10%
de los casos33. 3488 y segun Di Piro24 en su revi-
sidon, en alrededor de un 6% de l0s mismos.

Segun la monografia de este ultimo autor?4 de
1983, los resultados analizados, con criterio pros-
pectivo y randomizado, son inconsistentes para
justificar el empleo de antibioticoterapia pro-
fildctica en las apendicectomias en apéndices
““‘sanos” (e incluso para la apendicitis aguda no
complicada).

Es un tema aun debatido. No hay evidencias
suficientes de su utilidad. Existen informes pros-
pectivos favorables(12 30. 31. 36. 48. 71. 78. 79) y otros
desfavorab|es(6‘ 29. 31, 43, 61. 70, 72)'

Los informes favorables se basan en general
en el uso de drogas anaerobicidas.

Sin embargo, mientras no haya evidencia defi-
nida, pensamos que es util emplear antibiéticos
anaerobicidas en la apendicectomia profilactica.
Dado que el diagndéstico y la decision terapéutica
habitualmente se realiza en el intraoperatorio, es-
ta cobertura antibidtica esta indicada previo al
inicio del tiempo contaminante visceral.

CASUISTICA

Corresponde a un grupo de 114 pacientes en
los cuales pudo visualizarse yl/o extraerse el



apéndice al realizar la herniorrafia inguinal de-
recha, y cuyos caracteres se resumen en el cua-
dro N° 5.

De ellos en 55 (48.2%) se efectud la apendicec-
tomia. Todos ellos de sexo masculinoy con eda-
des comprendidas entre 24 y 50 anos. Los aborda-
jes empleados fueron el inguinal y el preperito-
neal.

EXPERIENCIA PERSONAL

Apendicectomia
Situacion patolégica Sl % NO %

Deslizam:iento

apendicular 18 90 2 10

Deslizamiento

Ceco-Apendicular 5 625 3 375

Apéndice Contenido 8 44.4 10 55.6

Apéndice Visible y

Exteriorizable 24 353 44 647
Total 55 482 59 518

COMPLICACIONES INFECCIOSAS

Apendicectomia N° casos Infeccion Y%

Sl 55 1 1.8
NO 59 0 0.0
Cuadro n® 5

En el deslizamiento apendicular aislado, sobre
20 casos, se realizd la exéresis apendicularen 18
ocasiones. Las 2 veces que no se efectud corres-
pondi6 a apéndices claramente atroficos.

En los deslizamientos ceco-apendiculares,
sobre 8 casos se realizd la apendicectomia en 5.
De lcs 3restantes, uno eraapéndiceatroficoy los
otros 2 ocurrieron en pacientes muy ainosos (82 y
78 anos).

En el apéndice libre conterido en el saco her-
niario, sobre 18 situaciones, en 8 se realizd la
apendicectomia.

En 68 ocasiones se logro visualizar un apéndi-
ce exteriorizable; en 24 de ellos se realizo la apen-
dicectomia. Todos con apéndice de apariencia
normal.

En aproximadamente 2/3 de los casos (38 pa-
cientes) se empled antibioticoterapia profilactica
intraoperatoria, mantenida por menos de 24 ho-
ras, con drogas anaerobicidas.

F.CROC!y COL.

En ninguna de las apendicectomias hubo de-
fectos o fallas técnicas, aun cuando una de ellas
fue dificultosa, caso que no sufrié complica-
ciones infecciosas postoperatorias.

En la serie de apendicectomias sélo ocurrid
una complicacjon infecciosa (1.8%), que corres-
pondié a una supuracion superficial, que curo
rapidamente con el drenaje y que hasta hoy no ha
tenido consecuencias sobre la continencia de la
reparacion. La misma ocurrio en un caso de apén-
dice libre contenido en el saco. El grupo no eapen-
dicectomizado no presentd complicaciones in-
fecciosas.

CONCLUSIONES

Puede concluirse con la expresién de Strom!78),
diciendo que “laapendicectomiaincidental es un
procedimiento que debe ser seriamente conside-
rado en pacientes menores de 50 afios que vayan
a ser sometidos a alguna otra relativamentie no
complicada operacion abdominal™.

La apendicectomia es comunmente ejecutada
como un procedimiento incidental durante lape-
rotornias por otras causas. De acuerdo a
Dunphy®®: “La experiencia ha demostrado que
€S una practica segura y razonable”.

Su asociacién en la reparacion de la hernia in-

guinal derecha, no parece gravar ésta con un
numero elevado ce complicaciones, a condicion
que su ejecucion pueda realizarse de un modo
técnicamente correcto.
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