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Adhesiólisis laparoscópica

Sr. Director:
El reciente trabajo de Ramia et al1 sobre adhesiólisis laparos-

cópica nos ha parecido oportuno e interesante, coincidiendo con
los autores en el planteamiento quirúrgico y conclusiones. No
obstante, podemos hacer algunas observaciones prácticas de la
táctica quirúrgica laparoscópica para este tipo de procesos.

Nuestra larga experiencia en el abordaje laparoscópico de las
eventraciones nos ha conducido a tener que hacer múltiples ad-
hesiólisis masivas, en ocasiones con crisis de incarceración y
oclusión2-4. Hemos podido comprobar que el dolor abdominal
crónico que muchos pacientes con eventración o hernia abdo-
minal refieren, desaparece después de la liberación de sus ad-
herencias visceroviscerales y visceroparietales. Asimismo, he-
mos utilizado la vía laparoscópica en el tratamiento de la
oclusión postoperatoria, de la suboclusión crónica y del dolor
abdominal crónico sin causa orgánica.

Como norma general, el abordaje de estos enfermos debe ha-
cerse en decúbito supino, con una presión abdominal del neu-
moperitoneo no inferior a 14 mmHg para favorecer la máxima
liberación de la pared abdominal de sus conexiones viscerales.
La óptica (trocar de 10 mm y ángulo de 30°) y los dos trocares
de trabajo (5 mm) deben estar posicionados en el mismo flan-
co, que será el izquierdo para los procesos cicatrizales medios
o derechos y viceversa para los cuadros adherenciales izquier-
dos. Si introducimos un nuevo trocar en el espacio contralateral
para cambiar la óptica, forzosamente hay que acompañar otro
trocar de trabajo para evitar la desorientación intracavitaria; sin
embargo, esta eventualidad solamente se ha producido en nues-
tra experiencia cuando existían adherencias por debajo del pla-
no de la óptica y de los trocares de trabajo.

El trocar de Hasson puede inspirar seguridad y confianza,
pero no está exento de graves lesiones iatrógenas5, no siendo
necesaria su utilización siempre que la entrada se produzca por
el espacio subcostal izquierdo.

Estamos de acuerdo en no traccionar asas intestinales muy
adheridas al plano parietal o cicatrizal. Habitualmente no es ne-
cesario salvo en adherencias laterales o pélvicas. Para esto es
necesario que la mano izquierda del cirujano presione sobre la
pared abdominal en el punto mismo en que está trabajando la ti-
jera con la extremidad opuesta. Recomendamos la utilización de
tijeras armónicas ultrasónicas tanto para la disección como para
la adhesiólisis, la liberación de vasos epiploicos y la minimiza-
ción del riesgo de lesión o perforación visceral. Recomenda-
mos, asimismo, no emplear electrocauterio en contacto o proxi-
midad intestinal, así como ser muy prudentes en el control total
de la tijera con electrocoagulación para evitar lesiones desaper-
cibidas a distancia. En adherencias muy firmes en las que la se-
rosa intestinal se confunde con el peritoneo parietal, recomen-
damos la tijera de corte fino, sin cauterio, a ser posible sin
tracción del asa, utilizando la disección roma y movilización
progresiva con control visual absoluto sobre la superficie de
corte. De esta  forma, si llega a producirse una lesión intestinal,
puede identificarse correctamente y suturarse con seguridad.

La liberación abdominal debe ser total y las antiguas cicatri-
ces operatorias exploradas al completo, poniendo especial cui-
dado en que las laparotomías xifoumbilicales pueden incluir
adherencias patológicas del estómago y del hígado en el liga-
mento redondo, que asimismo es necesario seccionar pues pue-
den ser causa de dolor crónico, vómitos y trastornos digestivos
no explicados. Una vez completada la operación, introducimos
300 cm3 de solución de hialuronato férrico al 0,5% (Intergel®,
Ethicon, Somerville, NJ), que puede ser útil para evitar futuras
adherencias6, aunque son necesarios nuevos estudios que pue-
dan confirmarlo.

La vía laparoscópica es útil, eficaz y muy beneficiosa para
los pacientes con estas enfermedades, reduce significativamen-
te el riesgo de lesión visceral en relación con la cirugía abierta
convencional2, así como la morbilidad y la estancia hospitala-
ria, pudiendo abordarse sin restricciones iniciales para cual-
quier paciente en función del grado de experiencia quirúrgica
laparoscópica.

M.A. Carbajo Caballero, J.I. Blanco Álvarez,
J.C. Martín del Olmo, F. Martín Acebes,

M. Toledano Trincado y C. de la Cuesta de la Llave
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Hernia de Amyand. A propósito de la primera
apendicectomía

Sr. Director:
El hallazgo del apéndice vermiforme como contenido de un

saco herniario es una situación muy poco frecuente en clínica.
Haber tenido la oportunidad de intervenir a un paciente afecta-
do de esta enfermedad nos ha impulsado a revisar la bibliogra-
fía existente sobre el tema y a dirigirle la presente carta.

Varón de 32 años de edad, con antecedentes patológicos 
de coartación aórtica y hernia crural derecha de varios años de
evolución. Consultó en urgencias de nuestro hospital ante la
aparición de tumoración dolorosa inguinal derecha de 3 h de
evolución y que él mismo no conseguía reducir. Con la orienta-
ción diagnóstica de hernia crural derecha atascada se indicó in-
tervención quirúrgica urgente. En el acto quirúrgico se halló
como contenido del saco el apéndice cecal atascado, con signos
de isquemia franca. Se procedió a quelotomía sobre el anillo
herniario, apendicectomía clásica y hernioplastia crural con ta-
pón de polipropileno. El curso postoperatorio cursó sin inci-
dencias.

La primera revisión amplia del tema nos remonta a 1937
cuando Ryan1 encuentra en una serie de 537 casos de apendici-
tis aguda una incidencia del 0,13% contenidas en un saco her-
niario. Más recientemente, Carey2, del Milwaukee Country 
General Hospital, y Thomas3 publican sus experiencias, el pri-
mero sobre 10 casos observados durante 9 años consecutivos
con una incidencia de un 1,1% y el segundo sobre los casos re-
cogidos durante un período de 8 años.

No obstante, la primera descripción de un caso de apéndice
cecal como contenido de un saco herniario la hace Amyand4, en
1736, aceptándose por este motivo como el primer cirujano que
realiza una apendicectomía. Claudius Amyand (1681/1740)5,

hugonote refugiado en Inglaterra y sargento cirujano del ejército
del rey Jorge II fue uno de los fundadores y principales cirujanos
del St. George’s Hospital, así como uno de los pioneros en la va-
cunación contra la viruela. Su nombre permaneció en la oscuri-
dad durante el siglo XIX, época en que se desarrolla la apendicec-
tomía. Sólo gracias a Deaver5 se reconoce la importancia de este
hombre en la historia de la cirugía apendicular. Según dicho au-
tor, Amyand realizó su apendicectomía 144 años antes de la pri-
mera generalmente aceptada y realizada por Lawson Tate en
1886, y 150 años antes de la primera extirpada en los Estados
Unidos por Hall, y que casualmente también formaba parte de
una hernia inguinal derecha estrangulada.

Creese6, Shepherd7, Hiatt y Hiatt8 y, más recientemente, Hut-
chinson9 han reclamado el epónimo “hernia de Amyand”
acompañando a los de Richter o Littré cuyas hernias son mu-
cho menos frecuentes pero aceptadas ampliamente10. Revisada
la bibliografía, el hallazgo del apéndice estrangulado en un
saco crural nos hace pensar en una variante escasamente comu-
nicada11 de la hernia de Amyand y que decidimos corregir con
la colocación de un tapón de propileno en el orificio crural ante la
ausencia de signos de infección en la zona12.
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