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Resumen

Introduccion: La enfermedad renal hereditaria mas comun es la poliquistosis renal autosémica
dominante del adulto (PQRAD) y ocurre aproximadamente en 1:800 a 1:1.000 personas. Se han
identificado dos genes responsables, PDK1 (que representa mas del 80% de los casos) y PDK2. La
evolucion de la ADPKD es progresiva hacia la insuficiencia renal cronica. En los pacientes sin
enfermedad poliquistica hepatica asociada que se someten a trasplante renal el prondstico depende
de la funcion del injerto y de la progresion de la enfermedad hepatica en términos de trastorno
funcional y desplazamiento intestinal intrabdominal y otros sintomas compresivos debidos al
agrandamiento del higado y el rifidén quistico.

Caso clinico: Presentamos el caso de un vardn de 72 afos con PQRAD, trasplantado renal con
reinclusion en hemodidlisis por fracaso del injerto, diabetes mellitus tipo 2, cardiopatia isquémica y
anemia multifactorial que acude al Servicio de Urgencias por dolor abdominal agudo. A la
exploracion fisica se observo una eventracion de gran tamano no reductible con "pérdida del
derecho a domicilio" que se extendia en la totalidad del abdomen. Presentaba cambios tréficos en la
piel que condicionaban el desarrollo de tlceras cutaneas como consecuencia del aumento progresivo
del tamafio en los ultimos afios. Esta situaciéon condicionaba una gran limitacion fisica para las
actividades bésicas de la vida. La TC identifico una hernia incisional gigante que contenia la practica
totalidad de colon, intestino delgado, el mesenterio, vejiga, ambos rifiones poliquisticos y el injerto
atrofico. No se encontraron signos de isquemia u obstruccién intestinal. El defecto parietal fue de 34
x 18 x 32 cm. Se realizd una nefrectomia bilateral y posteriormente una separacion anatémica de
componentes derecha. No fue posible identificar el oblicuo externo izquierdo debido a la retraccién y
atrofia. Se continud con una técnica de doble malla con una malla intrabdominal de fluoruro de
polivinilideno de 30 X 25 cm que se fijé a espina iliaca anterosuperior (EIAS) izquierda, pubis, tltima
costilla izquierda y los musculos laterales izquierdos. A continuacion, se fijé una malla de
polipropileno supraaponeurdtica de 50 X 50 cm entre los dos musculos oblicuos del lado derecho,
fijandola a EIAS derecha y al oblicuo externo, con la consiguiente reimplantaciéon sobre la malla.
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Discusion: Debido a la mayor supervivencia de los pacientes insuficientes renales crénicos con el
avance de la terapia de soporte, se debe considerar un manejo agresivo de la enfermedad
poliquistica renal y hepética para evitar situaciones extremas como la que presentamos, asi como
una mejor vigilancia, identificacién y correccion precoz de las hernias incisionales en este tipo de
pacientes.
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