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RESUMEN

Las eventraciones y las hernias gigantes con pérdida de domicilio son un reto desde el punto de vista quirdrgico y desde el punto de
vista anestésico. Una de las opciones dtiles que considerar es la administracion preoperatoria ecoguiada de toxina botulinica A (TBA). El
caso que presentamos es el de una paciente que nos propuso el servicio de cirugia general con antecedentes de tres laparotomias con
desarrollo secundario de gran eventracién no complicada, para cirugia reconstructora con malla, solicitando la colaboracion de la unidad
de dolor para la infiltracion previa de TBA en la musculatura de la pared abdominal. Tres semanas antes de la cirugfa, se infiltraron un
total de 240 Ul de TBA bajo control ecografico, repartidas entre 10 puntos entre los musculos recto anterior, oblicuo externo y oblicuo
interno, bilateralmente. Posteriormente se procedi6 a la realizacién de la gran hernioplastia y colecistectomia con éxito y sin incidencias
perioperatorias.
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ABSTRACT

Eventrations and giant hernias with waste of space are a challenge from the surgical point of view and from the anesthetic point of view.
One of the useful options to consider is the ultrasound-guided preoperative administration of botulinum toxin A (BoNT). We present the
case of a patient who was proposed to us by the General Surgery Service with a history of three laparotomies with secondary develop-
ment of a large uncomplicated eventration, for reconstructive surgery with mesh, requesting the collaboration of the Pain Unit for the
previous infiltration of BONT in the abdominal wall muscles. Three weeks before surgery, a total of 240 IU of BoNT were infiltrated under
ultrasound control, distributed among 10 points between the rectus femoris, external oblique, and internal oblique muscles, bilaterally.
Subsequently, the large hernioplasty and cholecystectomy were performed successfully and without perioperative incidents. (DOLOR.
2023;38:7-12)
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HISTORIA CLINICA

Se presenta el caso de una paciente de 63 anos que
acudié al servicio de urgencias de nuestro centro
por un cuadro de distension abdominal de varias
semanas de evolucién, sin pérdida ponderal, sin
alteraciones del ritmo deposicional y sin otra sinto-
matologia acompanante. Como antecedentes perso-
nales de interés, presentaba diabetes mellitus tipo 2
en tratamiento con metformina, y contaba con tres
laparotomias medias realizadas a consecuencia de
diversos cuadros de oclusion e isquemia intestinal
durante los cinco afios anteriores en otro centro hos-
pitalario. A la exploracion fisica, se encontraba he-
modinamicamente estable, y presentaba una gran
eventracion abdominal en la ubicacién de las ante-
riores cirugias, aparentemente sin signos de compli-
cacion (Figs. 1y 2). Se solicité una tomografia com-
putarizada (TC) abdominal que informaba, por un
lado, del desarrollo de una gran eventracién no com-
plicada secundaria a las anteriores cirugias, con pre-
visible necesidad de cirugia reconstructora con ma-
[la, y por otro lado, de la presencia de colelitiasis.
Dado que la paciente se estabilizé, se opt6 por pro-
gramar la cirugia de manera electiva y valorar la
idoneidad o no de realizar infiltracién con toxina
botulinica (TBA) y, de este modo, preparar la pared
abdominal para su reparacion.

Asi pues, una semana mas tarde, la paciente fue
citada a la consulta de la unidad de pared abdomi-
nal del servicio de cirugia general. Se le explicaron
con mas detalle las anomalias halladas en las prue-
bas de imagen y que, debido a las caracteristicas de
la eventracion y sus antecedentes quirtrgicos, era
necesario preparar la pared abdominal para el com-
plejo procedimiento de reparacion que realizar. Se
considerd tributaria a tratamiento infiltrativo prequi-
rargico de la musculatura de la pared abdominal con
TBA. En nuestro centro, los casos que se consideran
tributarios a infiltracion con TBA son pacientes con
hernias de tamafno mayor o igual a 10 cm en el eje
transversal, pacientes con hernias gigantes con pér-
dida de domicilio diagnosticadas por TC, y pacientes
con mas de dos cirugias previas sobre el mismo
defecto herniario. Decidida pues la necesidad de
infiltrar con toxina, desde el servicio de cirugia se
derivé a clinica del dolor para valoracion, explica-
cion de la metodologia, entrega de consentimiento
y programacién de la fecha de infiltracion de la TBA
preoperatoria, con el suficiente tiempo de antelacion
(entre 3 y 4 semanas) para obtener un grado de re-
lajacién muscular adecuado para la reparacion de la
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Figura 1. Paciente con eventracion en bipedestacion.

Figura 2. Paciente con eventracion en decUbito supino.

pared abdominal y conseguir retornar el contenido
visceral a su lugar original.

El dia de la visita con la clinica del dolor, tras una
minuciosa anamnesis, verificacion de antecedentes
y de su medicacion habitual, se exploré fisicamen-
te a la paciente y se aproveché para explicarle en
qué consistiria el tipo de infiltracion que se le iba a
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Figura 3. Vision ecogréfica durante la infiltracién, con la visualiza-
cion de los masculos oblicuo interno y externo, junto con el trans-
Verso.

practicar, cémo actuaba la TBA y, en su caso parti-
cular, qué intenciones llevdbamos. Asimismo, se le
explicaron los posibles efectos secundarios, qué con-
diciones debia cumplir tras la técnica infiltrativa (no
manipulacién ni exposicién a calor mantenido), se
atendieron sus dudas y se le entregé el consentimien-
to informado de la técnica.

Tres semanas antes de la cirugia, se programé para
la realizacién de la técnica infiltrativa siguiendo el
circuito de cirugia mayor ambulatoria, técnica que
se practicé en quiréfano bajo ansidlisis y en condi-
ciones de asepsia. Con la paciente en decubito su-
pino, se monitoriz6 con pulsioximetria y medida de
la tension arterial. Para la realizacion de la técnica
se emple6 una aguja 21 G x 100 mm de Sonoplex,
un ecodgrafo Sonosite Sl de Fujifilm® y TBA de Bo-
tox®. Tras la exploracién ecoguiada de la muscula-
tura abdominal se procedio, a través de tres Gnicos
puntos de entrada distribuidos entre ambos flancos
y el mesogastrio, a la infiltracion de un total de 240
Ul de TBA, repartidas entre 10 puntos (entre 20-30
Ul por punto) (Fig. 3), siguiendo el esquema propues-
to en el protocolo aceptado en nuestro centro a
partir de la bibliografia consultada. Tras ello, y veri-
ficada la ausencia de secundarismos, la paciente fue
dada de alta ese mismo dia sin incidencias y sin
necesidad de anadir analgesia tras la infiltracion.

A la semana de la técnica infiltrativa, se realizé un
control telefénico por parte de enfermeria para valo-
rar como se encontraba la paciente, si habia presenta-
do efectos secundarios o dolor tras el procedimiento

que hubiese requerido de analgesia, y como estaba
resultando la experiencia. La paciente manifesté en-
contrarse bien, sin presentar efectos secundarios ni
dolor, y satisfecha con la atencién dispensada.

A las tres semanas de la infiltracion de TBA, la pa-
ciente ingresé en el hospital de manera programada
para la realizacion de la cirugia reparadora. Al in-
greso se premedicé con diazepam de 5 mg una hora
previa a la cirugia. Anestésicamente se manejoé con
una técnica combinada de anestesia general inhala-
toria y regional, colocando un catéter epidural a
nivel T9-T10. Para el manejo del dolor intraoperato-
rio se administré ropivacaina 0,2% via epidural (un
total de 8 ml), 150 mcg de fentanilo, asi como 50
mg de dexketoprofeno endovenoso tras la induccioén.
Posteriormente se procedié a la realizacion de la
gran hernioplastia y colecistectomia retrograda con
éxito. Se realiz6 una incisién por laparotomia media
para acceder a la cavidad abdominal, donde se libe-
raron varias adherencias y se procedié a la colecis-
tectomia. Se diseccionaron distintas aponeurosis vy el
saco herniario, conservandose este Gltimo. Se proce-
di6 al cierre de pared, haciendo uso del saco her-
niario en el tercio superior y de mallas en los dos
tercios inferiores del abdomen, colocando un drena-
je retromuscular y otro subcutdneo. Se procedi6 a la
educcion sin incidencias.

Durante su estancia en la sala de reanimacion, se
hizo uso del catéter epidural para realizar una per-
fusion continua epidural de ropivacaina 0,2% a 8
ml/h y se administré 1g de paracetamol endovenoso,
sin mas requerimientos de analgesia.

Su estancia en la planta de cirugia general fue de seis
dias. Durante los dos primeros dias, se controlé el
dolor postoperatorio mediante la perfusion continua
de ropivacaina 0,2% a 6 ml/h y la administracién de
paracetamol y metamizol de rescate. Al tercer dia se
progresé a dieta oral y se retir6 el catéter epidural,
controlando el dolor Gnicamente con analgesia endo-
venosa, con paso a analgesia oral tras el quinto dia
de ingreso. Dada la estabilidad hemodinamica, la
ausencia de dolor y el buen estado de la herida qui-
rargica, la paciente fue dada de alta a su domicilio al
6.° dia poscirugia con visitas de seguimiento progra-
madas con el servicio de cirugia general.

DISCUSION

La hernia incisional es una de las complicaciones
mas frecuentes después de una cirugia abdominal
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realizada a través de una incisién en la linea media;
se define como la protrusion de estructuras hacia la
cavidad abdominal a través de defectos en la fascia
de la pared abdominal'. En ocasiones, estas hernias
incisionales pueden dar lugar a eventraciones y her-
nias gigantes con pérdida de domicilio con graves
consecuencias para el paciente: riesgo de incarcera-
cion, oclusiones o pseudooclusiones intestinales,
etc., ademas de las repercusiones funcionales y de
calidad de vida. La reconstruccién de la pared ab-
dominal en estos casos puede llegar a ser un gran
desafio, tanto desde el punto de vista quirdrgico,
como desde el punto de vista anestésico. Aunque
existe la posibilidad de reconstruccién quirdrgica
haciendo uso de materiales adyacentes como las
mallas, los planos tisulares a menudo se encuentran
distorsionados y a tension tras su cierre quirdrgico,
por lo que las probabilidades de recurrencia son
elevadas, aumentando proporcionalmente en rela-
cién con el nimero de cirugias realizadas?.

En la literatura encontramos diversas opciones que
considerar para producir la elongacion de los mus-
culos laterales del abdomen y disminuir las fuerzas
tensionales sobre el defecto herniario, como es el
uso del neumoperitoneo progresivo y/o la infiltracion
de TBA. Ambos procedimientos son complementa-
rios a la técnica quirdrgica, de manera que facilitan
la reparacién del defecto y disminuyen el riesgo de
recurrencia, entre otros efectos beneficiosos?*. Haga
clic o pulse aqui para escribir texto.

La TBA es una neurotoxina que actda en las termi-
naciones nerviosas produciendo el bloqueo de la
liberacion de acetilcolina, inhibiendo de esta forma
el potencial de accion que daria lugar a la contrac-
cién muscular. Su administracién provoca una de-
nervacion quimica temporal en la unién neuro-
muscular, sin la produccién de lesiones fisicas en las
estructuras nerviosas adyacentes®. Al producir dicha
denervaciéon temporal, la infiltracion de TBA en la
pared abdominal da lugar a la elongacion de los
musculos laterales del abdomen generando un au-
mento relativo de la cavidad intraabdominal, dando
lugar a una disminucién de la presion intraabdomi-
nal que no solo facilita el cierre quirdrgico, sino que
también da lugar a una mejor ventilacion y una re-
duccion de la necesidad de soporte de ventilacién
mecdnica invasiva’.

Las principales indicaciones de la infiltracion de la
toxina botulinica en el ambito hospitalario son la
distonia, la espasticidad, la hiperhidrosis y la hipersa-
livacién®. El uso de la neurotoxina para la infiltracion
de la pared abdominal como técnica complementaria

a la cirugia en las grandes eventraciones o hernias con
pérdida de domicilio no se encuentra autorizado por
la Agencia Espanola del Medicamento, no obstante,
encontramos en la literatura descritas gran nimero de
experiencias en su uso bajo esta indicacion.

Los tipos de toxina botulinica mas frecuentemente
utilizados en el ambito médico son el tipo A y el tipo
B, destacando a nivel mundial dos marcas de TBA:
Botox® de Laboratorios Allergan y Dysport® de La-
boratorios Ipsen. En cuanto a la dosis de TBA nece-
saria que infiltrar en pacientes con grandes eventra-
ciones o hernias gigantes con pérdida de domicilio,
encontramos controversia. Autores como Ibarra-Hur-
tado et al.” recomiendan la administracién de 500 U
totales de Dysport® repartidas entre cinco puntos de
manera bilateral en los flancos del abdomen, admi-
nistrando un 50 U por punto; otros, como Zendejas
et al.>, hacen uso de dosis inferiores administrando
igualmente 50 U por punto, pero en tres puntos bi-
laterales, dando lugar a un total de 300 U, sin espe-
cificar la marca de TBA utilizada; mientras que otros
autores, como Chavez-Tostado et al.8, recomiendan
la administracién de 200 U de Botox® repartidas en
cinco puntos bilaterales en los flancos abdominales,
administrando asi 20 U por punto.

En nuestro centro, y basandonos en la literatura,
consideramos 6ptima la administracién de un total
de 280 U de Botox® como maximo, siempre que la
anatomia del paciente lo permita, ya que en algunos
de estos pacientes las deformidades abdominales son
de gran tamafio e imposibilitan la realizacion de
determinados puntos. Empleamos Botox® porque es
la marca incluida en nuestra farmacopea y seguimos
el siguiente esquema terapéutico: realizamos la infil-
tracion en un total de 14 puntos, administrando 20
U por punto. Utilizamos ampollas de Botox® con
100 U de TBA y la reconstituimos con 10 ml de
solucion salina normal sin conservantes (cloruro sé-
dico 0,9% solucién inyectable), consiguiendo asi
una concentraciéon de 10 U por ml, y administramos
2 ml, es decir, 20 U, por punto que infiltrar. Consi-
deramos este volumen de 2 ml para evitar la disper-
sién de la toxina més alla de las estructuras muscu-
lares que son target de la técnica.

La técnica de aplicacién tampoco se encuentra es-
tandarizada y existen diversas propuestas. La mayo-
ria de los autores proponen la infiltracion del mus-
culo oblicuo externo y oblicuo interno, junto con el
transverso, o una combinacion de ellos, mientras que
en nuestro caso proponemos la infiltracion del obli-
cuo externo e interno junto con el recto anterior.
Existen diversos modelos propuestos en relacién con
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Figura 4. Puntos en los que se realiza la infiltracion de toxina
botulinica A.

la disposicién de los puntos que infiltrar. Asi pues,
Ibarra-Hurtado et al.” proponen colocar al paciente
en decubito lateral y realizar cinco puntos de infil-
tracion en cada flanco, tres de ellos en la linea axilar
anterior entre el margen costal y la cresta iliaca su-
perior, y los otros dos en la linea media axilar entre
el reborde costal y la cresta iliaca. El modelo de
Zielinski et al., en cambio, propone colocar al pa-
ciente en decubito supino y realizar tres puntos bi-
laterales en la linea anterior axilar, entre la cresta
ilfaca y el reborde subcostal.

En nuestro centro realizamos 14 puntos de infiltra-
cién, siempre que la anatomia del defecto lo permi-
ta. Para ello dividimos el abdomen en tres secciones
que engloban los flancos y el mesogastrio, de mane-
ra que a través de tres Gnicos puntos de entrada (un
punto de entrada por seccién) realizamos los 14
puntos de infiltracién bajo visién ecogréfica (Fig. 4).
Para realizar la infiltraciéon en las zonas laterales,
posicionamos al paciente en decubito supino y ha-
ciendo uso del ecégrafo realizamos cinco puntos
repartidos entre los mdsculos oblicuo externo y obli-
cuo interno, abarcando la linea axilar anterior y la
linea axilar media, desde el reborde subcostal hasta
la cresta ilfaca. Para los dos puntos restantes realiza-
mos un Unico punto de entrada e infiltramos el rec-
to anterior, también bajo visién ecogréafica, siempre
que sea visible.

El efecto maximo de la TBA se consigue en las 3-4
primeras semanas tras su aplicacién, con una dura-
cién de entre tres y seis meses, favoreciendo asi el
mantenimiento postoperatorio del cierre fascial®, por
lo que para que la infiltracién sea efectiva, la reali-
zamos con un minimo de tres semanas de antelacién
en relacién con la fecha de cirugia reparadora.

En este sentido, junto con el servicio de cirugia ge-
neral, hemos establecido un circuito para la valora-
cién rapida de estos pacientes en la unidad de dolor
una vez establecida la necesidad de gran reparacion
quirdrgica, a fin y efecto de poder explicar al enfer-
mo en tiempo y forma la intencionalidad buscada
con la infiltracién de la TBA, explicar posibles se-
cundarismos y concertar la fecha con tiempo sufi-
ciente antes de la cirugfa.

Aunque es necesario continuar con la investigacion
y realizar estudios con mayor nimero de pacientes,
los resultados encontrados en la literatura en rela-
cién con la aplicacién de esta técnica previa a la
realizacion de la intervencion quirdrgica son prome-
tedores. En el estudio realizado por Ibarra-Hurtado
et al.”, que contaba con una serie de 12 pacientes,
se observé una reduccion de 5,2 = 2,3 cm del dia-
metro transversal del defecto herniario, en ausencia
de efectos adversos secundarios a la infiltracién de
TBA. Por su parte, Farooque et al.'® obtuvieron una
ganancia media en elongacion de los musculos late-
rales de la pared abdominal de 2,8 cm por lado, con
un rango de 0,8 a 6 cm en su serie de ocho pacien-
tes, en ausencia también de efectos secundarios.

Asi mismo, diversos estudios sugieren que la aplica-
cién de TBA preoperatoria disminuye el dolor posto-
peratorio® y provoca una menor necesidad de con-
sumo de opidceos tras la cirugia’. En el estudio de
Zendejas et al.> se compararon grupos de pacien-
tes sometidos a infiltracion de TBA antes de la ciru-
gia frente a pacientes sin aplicacién de TBA previa;
en el grupo de pacientes sometidos a TBA se informé
de una menor incidencia de dolor tras la cirugia y
se observé un menor consumo de analgésicos opioi-
des frente al grupo de pacientes sin infiltracion de
TBA previa, aunque no existieron diferencias entre
los grupos en cuanto a la duracion de la estancia
hospitalaria o la probabilidad de complicacién post-
operatoria.

La reparacion de pared abdominal en grandes her-
nias incisionales puede suponer un gran reto tanto
en lo relacionado con la técnica quirdrgica como
con la preparacién anestésica.

La TBA aplicada en determinados musculos de la
pared abdominal tres semanas antes de la cirugia
reparadora ha demostrado grandes ventajas.

Existen diversas metodologias en cuanto a dosis to-
tal, mdsculos que infiltrar y posicionamiento del pa-
ciente; se precisan mas estudios para concretar, asi
como dilucidar su posible papel analgésico periope-
ratorio.
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