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En el ano 1934, Garlucci, estudiando el estado de la pared abdo-
minal en 700 apendicectomizados del Bellevue Hospital (Nueva
York), analiza los casos en que algtin defecto parietal ha sido notado,
estableciendo que el porcentaje de eventraciones depende fundamen-
talmente de que muchos abultamintos de la zona de cicatriz o “bulge”
sean clasificados como hernias o inversamente. Considera que la ma-
yoria de esas “bulges”, que en las estadisticas aparecen catalogadas
como simple debilidad de la cicatriz, son realmente verdaderas even-
traciones con una amplia abertura de la pared. Admite también Ja
posibilidad de que algunas “bulges” pueden ser dehiscencias incom-
pletas de la pared, vale decir que el oblicuo externo —para las incisio-
nes situadas por fuera del recto— o la hoja anterior de la vaina —para
las situadas por dentro de él— haya resistido, en tanto ¢ ueel perito-
neo y la capa muscular subyacente, hayan cedido.

En 1937 operamos un enfermmo que pone de manifiesto la reali-
dad de esa excepcional disposicién anatémica en la eventracion de
una apendicectomia por incisién de Mc. Burney y que llamamos even-
traciéon a disposiciéon “intersticial” siguiendo la nomenclatura usada
cuando una situacién semejante se observa en la hernia inguinal. En
la investigacidon bibliografica realizada por nosotros y en la mds ex-






algunas asas delgadas. Las visceras salen de la cavidad peritonal por
una brecha del plano muscular profundo que ha cedido desde la es-
pina iliaca al borde del recto. Se reduce la masa intestinal eventrada;
se aprecia en ese momento los bordes del orificio muscular con aspecto
de anillo fibroso al que adhiere, [ijandose, el peritoneo. Se aprecia
tambic¢n la extension de la logia que las visceras han creado en el es-
pesor de la pared, logia que se extiende por el flanco hasta la regién
lumbar separando el plano del gran oblicuo del plano muscular pro-
tundo, pequeiio oblicuo y transverso. Se cierra el oriticio del plano
muscular profundo con cuatro hilos de plata y €l gran oblicuo con
catgut cromado.

Post-operatorio sin incidentes. Curacidn persistente a los 3 afios.

En resumen: apendicectomia por incision de Mc. Burney; even-
tracion operada diez anos después; a los 3 aiios, accidentes oclusivos
que llevan a una tercera intervencion en la que se establece la exis-
tencia de una eventracion producida en el espacio entre el plano del
gran oblicuo y el plano del pequeiio oblicuo y del transverso.

Su traduccion clinica ha sido por una parte accidentes oclusivos
cuya intensidad y frecuencia crecientes han decidido al enfermo a ope-
rarse, y por otra parte, desde el punto de vista local, una eminencia
o abultamiento en la fosa iliaca derecha centrada por la cicatriz, que
corresponde verosimilmente al término “bulge” de los autores nor-
teamericanos e ingleses.

Destacamos:

a) La ausencia de todo punto débil a nivel de la cicatriz y fuera
de ella, a través del cual se pudiera penetrar en la cavidad abdominal
o percibir impulsion con el esfuerzo o la tos, la continuidad perfecta
y la resistencia del plano del gran oblicuo explicando este hecho;

b) el abultamiento difuso que ocupando toda la fosa iliaca de-
recha se extendia hasta el tlanco, respondiendo a la masa visceral alo-
jada en el intersticio muscular de la pared abdominal;

c) el balonamiento localizado a la fosa iliaca derecha cuando
los accidentes agudos, con miximo dolor a este nivel,

d) la imagen radioldgica de volvulo cecal con el fondo del ciego
y el dngulo ileo-cecal hacia arriba, explicable por la disposicién en-
contrada: el ciego angulado agudamente a nivel del borde superior
del orificio muscular profundo, llevando su fondo hacia la parte mais
alta de la logia inter-muscular;

e) la extension de la logia creada entre los musculos de la pared,
logia que ocupa la fosa iliaca derecha y flanco, extendiéndose atrds y
arriba hasta la region lumbar;
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