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Resumen

Introduccion: Descripcion de un caso de oclusion intestinal por neoplasia de angulo esplénico en paciente
con eventracion gigante con pérdida de domicilio por antecedente de trasplante hepético. Hemicolectomia
derecha con anastomosis primariay reparacion simultanea de defecto complejo de pared abdominal mediante
separacion de componentes en un mismo tiempo quirdrgico.

Caso clinico: Se trata de un paciente de 71 afios, antecedente de trasplante hepético en 2005 por VHC y
enolismo, que acude a Servicio de Urgencias por sindrome téxico y pérdida de peso (10 Kg en dos meses).
Ingresa en nuestro centro, evidenciando elevacion de reactantes de fase aguday CEA. Serealiza TAC
abdominal, con hallazgo sugestivo de neoplasia suboclusiva a nivel de angulo esplénico con trabeculacion de
la grasa adyacente e importante distension retrograda del colon. Se evidencio el colon transverso ocupando el
interior de un gran defecto incisional en linea media, continuando con €l colon ascendente y ciego dentro de
un segundo defecto, conteniendo ademés, asas de intestino delgado y liquido libre. Se procede arealizar una
fibrocolonoscopia urgente, colocando una proétesis coldnica no recubierta bajo control radiol6gico. Se realiza
preparacion colonia con solucién Béhm. 72h méstarde, el paciente esllevado a cirugia. Se realiza
laparotomia suprainfraumbilical sobre la eventracion para acceder ala cavidad abdominal, hemicolectomia
derecha ampliada con anastomosis ileocélica laterolateral mecanica primariay se deja drengje aspirativo.
Posteriormente se procede alareparacion de la pared abdominal mediante reseccion del saco herniario,
separacion de componentes (muscul os transversos y aponeurosis posterior de rectos abdominales),
colocacién de mallade Vicryl subaponeuréticay malla de polipropileno retromuscular con dos drengjes.
Finalmente se realiza reseccion de piel redundante con abdominoplastiaen T invertida. El tiempo quirdrgico
fue de 244 minutos. El paciente presentainfeccion respiratoriaen el postoperatorio mediato, precisando
ingreso en UCI con incubacion orotraqueal por fallo respiratorio y antibioticoterapia endovenosa. Evoluciona
favorablemente, consiguiendo su extubacion sin incidencias y paso a sala de hospitalizacion convencional,
tolerando la reintroduccion progresiva de ladieta. El estudio anatomopatol 6gico de la piezarevel 6 un
adenocarcinoma invasivo de tipo intestinal, moderadamente diferenciado, catalogado finalmente como
T3NOMO. Fue dado de altaalos 20 dias. Actualmente se encuentra libre de enfermedad, asintomético y con
resultado funcional y estético satisfactorio.

Discusion: Lareparacion de pared abdominal en el mismo tiempo que la cirugia de reseccion urgente es
factible, sempre y cuando las condiciones del paciente lo permitan, ofreciendo un tratamiento quirdrgico
definitivo y evitando asi una segunda intervencion.
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