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Resumen
Introducción. La aplicación preoperatoria de toxina botulínica A 

ha demostrado ser segura y efectiva en el cierre de hernias ventrales 
complejas en adultos. Sin embargo, se ha documentado poco su uso 
en pediatría.

Caso clínico. Se presenta el caso de una niña de 22 meses con 
una hernia de pared abdominal ventral compleja secundaria a múltiples 
laparotomías neonatales. En una primera intervención se administró por 
vía intramuscular toxina botulínica en seis puntos de las capas muscu-
lares alrededor del defecto bajo anestesia general y control ecográfico. 
Cuatro semanas después, se realizó una reparación abierta de la hernia, 
sin complicaciones.

Comentarios. La toxina botulínica a dosis bajas podría facilitar el 
tratamiento quirúrgico de hernias incisionales ventrales complejas en 
niños. Es importante ajustar la dosis y los puntos de referencia anató-
micos según el tipo de hernia, la edad y el peso del paciente, aunque se 
requieren más estudios para optimizar estas variables.

Palabras Clave: Hernia ventral; Hernia incisional; Toxina botulí-
nica A.

Application of botulinum toxin in the repair of a 
complex ventral hernia

Abstract
Introduction. Preoperative application of botulinum toxin type 

A has demonstrated to be safe and effective in the closure of complex 
ventral hernias in adults. However, its use in pediatrics has been little 
documented.

Clinical case. We present the case of a 22-month-old girl with a 
complex abdominal wall ventral hernia secondary to multiple neonatal 
laparotomies. In a first procedure, botulinum toxin was administered 
using an intramuscular approach at six sites of the muscle layers sur-

rounding the defect, under general anesthesia and ultrasound control. 
4 weeks later, an open hernia repair was conducted, without com-
plications.

Discussion. Botulinum toxin at low doses could facilitate the surgi-
cal treatment of complex ventral incisional hernias in children. Even 
though it is important to adjust dosage and anatomical reference points 
according to hernia type and patient age and weight, further studies are 
required to optimize these variables.
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INTRODUCCIÓN

Las hernias incisionales complejas son aquellas que, por 
su localización, tamaño del defecto, dimensiones del saco 
herniario o por procesos locales asociados resultan difíciles 
de reparar. Representan un reto especialmente complejo en 
los niños, en los que son muy poco frecuentes y, en ocasiones, 
no son suficientes las técnicas más habituales de cierre, como 
el cierre directo o la separación de componentes, asociadas a 
un mayor número de complicaciones y recidiva(1,2). 

La toxina botulínica A (BTA) se utiliza como bloqueador 
de la liberación de acetilcolina en la placa motora impidien-
do la contracción muscular. Su uso para facilitar el cierre 
de pared abdominal está ampliamente descrito en pacientes 
adultos(2-4). Existe evidencia sobre su seguridad de uso en la 
infancia y está ampliamente extendido en otras áreas, como en 
el tratamiento de algunos trastornos miccionales, espasticidad 
o estrabismos(5,6). 

Existen muy pocas publicaciones sobre el uso de toxina 
botulínica en el cierre de pared abdominal en niños. Se ha 
descrito su uso en neonatos con onfaloceles gigantes, tanto de 
forma aislada como en asociación con técnicas de neumope-
ritoneo progresivo, pero no en hernias ventrales(7,8). 

Nuestro objetivo es exponer nuestra experiencia en el 
tratamiento de una hernia ventral incisional compleja en una 
paciente de 22 meses en la que utilizamos la inyección de 
toxina botulínica en los músculos de la pared abdominal para 
facilitar el cierre quirúrgico. 
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CASO CLÍNICO

Se presenta el caso de una niña de 22 meses y 8 kg de 
peso, con antecedentes de prematuridad extrema (edad ges-
tacional de 24+1 semanas y 542 g de peso al nacimiento) y 
perforación intestinal idiopática a las 48 horas de vida que 
precisó la realización de ileostomía de descarga, que fue re-
construida a los 3 meses de vida. Durante su seguimiento 
ambulatorio se objetivó la presencia de una hernia ventral 
compleja como complicación del cierre de la pared abdominal.

A la exploración física se observaba una tumoración blan-
da en fosa ilíaca derecha con un defecto de pared subyacente 
de 3,5 cm de diámetro y extensión subcutánea de las asas 
exteriorizadas de 8x4 cm (Fig. 1) comprobado ecográfica-
mente. Se decidió la administración intramuscular de toxina 
botulínica para facilitar la reparación y cierre del importante 
defecto de pared abdominal.

Bajo anestesia general se colocó a la paciente en decúbito 
supino. Utilizamos un ecógrafo de alta resolución para la iden-
tificación de los músculos oblicuo mayor, menor y transverso 
del abdomen y se seleccionaron los puntos de punción en 
ambos flancos a los lados del defecto aponeurótico. Diluimos 
un vial de 50 UI de toxina botulínica (Botox Allergan®) en 
6 ml de suero salino fisiológico, y se inyectó 1 ml en cada 
músculo mediante una aguja ecogénica de 50 mm y 20G, lo 
que corresponde una dosis de 6,25 UI/kg (Fig. 2). La paciente 
se envió a su domicilio una vez recuperada de la anestesia, el 
mismo día de la intervención, con analgesia oral.

La paciente acudió al hospital de forma programada 28 días 
después para el cierre quirúrgico de la hernia ventral. Se utilizó 
cefazolina como profilaxis antibiótica. Bajo anestesia general 
se colocó a la paciente en decúbito supino y en condiciones 
de asepsia se marcaron los límites de la hernia y la incisión. 
Se practicó una incisión transversa sobre la cicatriz previa. 
Se redujo el intestino a cavidad abdominal y se liberaron las 
intensas adherencias de las asas intestinales a los bordes de 
la hernia ventral. Se observó un doble defecto aponeurótico 
de longitud total de 6 cm separados por un puente fibroso que 
se seccionó. Se disecaron los planos musculares de la pared 
abdominal y se realizó un cierre en dos planos (aponeurosis de 
transverso y oblicuo menor y aponeurosis de oblicuo mayor) 
con sutura reabsorbible de 2/0, quedando sin tensión. Poste-
riormente se colocó una malla acelular reabsorbible (EGIS 
acellular dermal matrix®) preaponeurótica, superando con un 
margen de 2 cm sobre el defecto y se suturó a la propia fascia 
con la misma sutura (Fig. 3). Se completó el cierre por planos 
con sutura intradérmica en piel. La paciente se fue al domicilio 
con analgesia oral el mismo día de la intervención.

Figura 1. Hernia ventral compleja en paciente de 22 meses.

Figura 3. Reparación abierta con malla de refuerzo.Figura 2. Inyección de toxina botulínica A bajo control ecográfico.
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En la revisión, una semana después, se evidenció una ade-
cuada evolución postquirúrgica inmediata, sin complicaciones. 
Fue citada nuevamente al mes y a los 3 meses de seguimiento 
(Fig. 4). La paciente no presentaba debilidad, recurrencia o 
infección de herida, con un satisfactorio resultado estético.

COMENTARIOS

El tratamiento de las hernias ventrales sigue siendo un 
verdadero reto para los cirujanos pediátricos. A menudo sur-
gen complicaciones, especialmente en los casos complejos, 
en los que puede existir un conflicto entre el volumen de vís-
ceras herniadas y la cavidad peritoneal disminuida. El cierre 
primario de la pared abdominal es la técnica quirúrgica ideal 
para el tratamiento, pero en algunos casos de hernias muy 
grandes puede dar lugar a presión intraabdominal excesiva-
mente elevada, con el riesgo de recidiva y complicaciones 
que conlleva. 

Se han utilizado estrategias quirúrgicas diferentes con el 
objetivo de reducir la presión de la pared abdominal tras el 
cierre y ayudar en la reconstrucción de defectos complejos 
de la pared abdominal, tales como el uso de expansores, la 
separación de componentes o la colocación de diferentes tipos 
de mallas(9,10). 

La aplicación de toxina botulínica A en niños está bien 
documentada en cirugía pediátrica. Su aplicación se ha demos-
trado de utilidad en pacientes con parálisis espástica, sialorrea, 
hiperhidrosis, estrabismo, trastornos miccionales o patología 
de la defecación(5,6,11). Asimismo, el uso de toxina botulínica 
está ampliamente descrito para facilitar el cierre de grandes 
defectos de la pared abdominal en adultos(10,12), pero en niños 
apenas está descrita en la literatura en el cierre de onfaloce-
les en dos casos(7,8). La experiencia en adultos apunta a que 

puede ser una herramienta prometedora para facilitar el cierre 
de hernias ventrales en pacientes pediátricos seleccionados.

Otra cuestión relevante y no estandarizada es la dosis de 
toxina botulínica recomendable y el tiempo hasta la repara-
ción. En adultos se recomiendan dosis totales de 200-300 UI 
inyectadas en 3-5 localizaciones de forma bilateral(9,10,12,13). 
En niños deben considerarse dosis relacionadas con la edad y 
peso, con la intención de lograr un equilibrio entre eficacia y 
seguridad. Las dosis pediátricas máximas recomendadas por 
la Food and Drug Administration (FDA) de EE. UU. son de 
8 UI/kg o 300 UI(14). En nuestro caso se inyectó una dosis de 
6,25 UI/kg de toxina diluida en suero fisiológico.

Para establecer el tiempo hasta la reparación quirúrgica se 
atendió a los estudios publicados acerca del uso de la toxina en 
adultos. Es conocido que provoca una relajación muscular que 
permite la máxima elongación de la pared un mes tras la inyec-
ción(9,15). En nuestro caso, llevamos a cabo la reparación defi-
nitiva a las 4 semanas de la inyección, apreciando la reducción 
de la tensión de la pared en el momento del cierre definitivo.

Para la reparación definitiva se decidió reforzar la pared con 
una malla reabsorbible. La reparación de la hernia incisional 
con malla parece acompañarse de una menor tasa de recurrencia 
en adultos, en los que su uso está bien establecido. La diferente 
fisiología de una pared en crecimiento limita su uso en niños, y 
la experiencia es escasa, pero hay que evitar cierres con tensión 
que aumentan el peligro de recidiva(16). La reparación con mallas 
en forma de puente se asocia a peores resultados, con costes 
elevados y una mayor incidencia de recidivas que el cierre de 
la pared abdominal reforzada con malla(10,17). 

No existe consenso sobre las indicaciones de las diferen-
tes técnicas en el cierre de hernias incisionales complejas en 
niños. En nuestro caso seleccionamos a esta paciente por la 
extensión del defecto y la comorbilidad asociada, tratando de 
evitar la tensión en el cierre para evitar recurrencias y obtener 
una solución quirúrgica efectiva. Existe poca experiencia sobre 
la relajación de la pared abdominal con toxina botulínica A 
para facilitar el cierre quirúrgico en niños y todavía existen 
muchas incógnitas que deberían responderse mediante estu-
dios posteriores. Sin embargo, la experiencia en adultos apunta 
a que puede ser una herramienta prometedora para facilitar el 
cierre de hernias ventrales en pacientes pediátricos. 

En conclusión, el uso de BTA es una estrategia promete-
dora que podría facilitar el tratamiento quirúrgico de hernias 
incisionales ventrales complejas en niños. Es importante ajus-
tar la dosis y los puntos de referencia anatómicos según el tipo 
de hernia, la edad y el peso del paciente, aunque se requieren 
más estudios para optimizar estas variables.
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