
EVENTRACION A DISPOSICION INTERSTICIAL 

Dr. José A. Piquinela 

En el año 1934, Garlucci, estudiando el estado de la pared abdo­
minal en 700 apendicectomizados del Bellevue Hospital (Nueva 
York), analiza los casos en que algún 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
yoría de esas "bulges", que en las estadísticas aparecen catalogadas 
como simple debilidad de la cicatriz, son realmente verdaderas even­
traciones con una amplia abertura de la pared. Admite también la 
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 q ueel perito­
neo y la capa muscular subyacente, hayan cedido. 

En 1937 operamos un enfermo que pone de manifiesto la reali­
dad de esa excepcional disposición anatómica en la eventración de 
una apendicectomía por incisión de Me. Burney y que llamamos even­
tración a disposición "intersticial" siguiendo la nomenclatura. usada 
cuando una situación semejante se observa en la hernia inguinal. En 
la investigación bibliográfica realizada por nosotros y en la más ex-
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tensa llevada a cabo por el Dr. Vicente Gutiérrez con motivo de su 
relato al 129 Congreso de la Academia Argentina de Cirugía, este caso 
sería el primero publicado en qu e semejante disposiciún anatómica 
h a sido puesta en evidencia. 

A. C. 42 años: operado 15 años antes de apendicitis por incisión 
de Me. Burney sin drenaje; en e l curso del segundo año que sigue a 
la operación se eventra; es operado nuevamente a los diez años de la 
primera intervención; tres años después inicia u na historia ele acciden­
tes subolcusivos que se van haciendo m,-ís intensos y más frecuentes, 
por lo que nos consulta. 

Se trata ele un enfermo obeso, a gran vientre; en la fosa ilíaca 
derecha se observa una larga cicatriz, ligeramente pigmentada y ancha 
ele 2 cm. Al examen, estando el enfermo de pie, se advierte un abul­
tamiento o eminencia que toma toda la fosa ilíaca derecha, grosera­
mente centrado por la cicatriz, que se pierd e arriba hacia el flanco . 
Dicho abultamiento aumenta ligeramente cuando el enfermo hace un 
esfuerzo. 

La palpación de la fosa ilíaca derecha y en especial ele la zona 
de cicatriz no evidencia ningún punto débil; la cicatriz adhiere a los 
planos profundos y en el esfuerzo deprime netamente la zona abultada. 

Los accidentes suboclusivos que han sido vistos por el médico 
que nos lo envía se caracterizan por un acentuado balonamiento ele 
la fosa ilíaca derecha con rnáxirnun ele dolor a ese nivel ; los dos últi­
mos episodios han sido particularmente severos con relación a los an­
teriores. 

El estudio radiológico pone de manifiesto un vólvulo del ciego 
con relación a un eje transversal; el fondo cecal y el ángulo ileo-cecal 
se dirigen arriba y adelante; la porción terminal del íleon asciende 
junto co nel ciego, acodándose bruscamente en su segmento final. No 
se ven signos radiológicos ele adherencias; movilidad an1plia de ciego 
e ileon terminal. 

Pensamos que el vóvulo cecal explica los accidentes oclusivos y la 
tumefacción difusa que toma la fosa ilíaca derecha la atribuímos a 
debilidad de la pared muscular, en parte por las dos intervenciones 
sufridas y e n p arte por el aumento de p eso - 15 kilos- después de la 
segunda intervención. 

Operación: 19-VIll-37: Dr. Piquin ela , Dr. E. Lamas; anestesia ge­
neral éter; extirpación de la cicatriz cutánea que adhiere al plano del 
gran oblicuo; éste forma un plano contínuo y resistente; incindido el 
gran oblícuo se cae en una logia ocupada por el ciego, cuyo fondo est{t 
dirigido hacia arriba , el ángulo ilco-cecal, parte terminal del ileon y 
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algunas asas delgadas. Las vísceras salen de la cavidad peritonal por 
una brecha del plano muscular profundo que ha cedido desde la es­
pina ilíaca al borde del recto. Se reduce la masa intestinal eventrada; 
se aprecia en ese momento los bordes del orificio muscular con aspecto 
de· anillo tibroso al que adhiere, fijándose, el peritoneo. Se aprecia 
también la extensión de la logia que las vísceras han creado en el es­
pesor de la pared, logia que se extiende por el flanco hasta la región 
lumbar separando el plano del gran oblícuo del plano muscular pro­
fundo, pequeño oblícuo y transverso. Se cierra el orificio del plano 
muscular profundo con cuatro hilos de plata y el gran oblícuo con 
catgut cromado. 

Post-operatorio sin incidentes. Curación persistente a los 3 años. 

En resumen: apendicectomía por incisión de Me. Burney; even­
tración operada diez años después; a los 3 aüos, accidentes oclusivos 
que llevan a una tercera intervención en la que se establece la exis­
tencia de una eventración producida en el espacio entre el plano del 
gran oblícuo y el plano del pequeiio oblícuo y del transverso. 

Su traducción clínica 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 ilíaca derecha centrada por la cicatriz, que
corresponde verosímilmente al término "bulge" de los autores nor­
tean1ericanos 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 impulsión con el esfuerzo o la tos, la continuidad perfecta
y la resistencia del plano del gran oblícuo explicando este hecho;

b) el abultamiento difuso que ocupando toda la fosa ilíaca de­
recha se extendía hasta el flanco, respondiendo a la masa visceral alo­
jada en el intersticio muscular de la pared abdominal; 

c) el balonamiento localizado a la fosa ilíaca derecha cuando
los accidentes agudos, con máximo dolor a este nivel; 

d) la imagen radiológica de vólvulo cecal con el fondo del ciego
y el ángulo ileo-cecal hacia arriba, explicable por la disposición en­
contrada: el ciego angulado agudamente a nivel del borde superior 
del orificio muscular profundo, llevando su fondo hacia la parte más 
alta de la logia ínter-muscular; 

e) la extensión de la logia creada entre los músculos de la pared,
logia que ocupa la fosa ilíaca derecha y flanco, extendiéndose atrás y 
arriba hasta la región lumbar; 
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l) el e rrnr de diagnóstico co111etido: la «usenua d e todo punto 
débil dada la continuidad y resistencia del plano del gran oblícuo nos 
llevó a atribuir a debilidad perietal lo c¡ue en realidad era ruptura 
incompleta de la pared. 

El inte rés pdctico e¡ ue , urge de las consideraciones preceden tes 
cl e ri va fundam ental me llte de I hecho qu e e, ta s e,·en traciones a dispo­
sición intersticia l p ueden pa sa r sin d iagll(·l,tico clínico e n base a la 
Ílllpcs ibilidacl de pa lpar los bordes de la brecha parietal , lo que se 
ex plica por la continuidad de l pL1no mt'1 ,c ul o-apone urc·Jtico supedi­
cial. Lo,; acc tdentes viscera les consecutivos pued e n ser d e grad o mu y 
va riaL le: creemos que en nuestro caso han alca nzado , u e:-; pres ión 111;'1-
xillla como consecuencia del vólvulo secundario del sector e ,-c nrraclo 
- ciego e íl eo n- obl igando por ell os m ismos a la intervención, pero 
seguramente no siempre es así traclu cit'ndose estas eventraciones esen ­
cia lrnente por un abultamiento de la zona cicatriza! catalogado en ge­
neral corno si 11 1ple debilidad de la pared. Es lógico qu e la rareza ele 
publ icaciones al respecto no trad uce su poca lrecue ncia real y que la 
exploración quirúrgica ele muchos casos con ·'erninencias (bu lge) en 
la zona ele cicatriz evidenciaría lp1e la eventración intersticial no es 
un hecho excepcional. 
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