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Reparación de hernia inguinoescrotal gigante mediante 
aplicación de toxina botulínica tipo A
Botulinum toxin A as an adjunct to giant inguinal hernia reparation
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Salvador Navarro-Soto3
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Resumen

La toxina botulínica se ha aplicado en la reparación de defectos ventrales, pero la literatura sobre su aplicación en hernias 
inguinoescrotales es escasa. Presentamos el caso de un paciente con hernia inguinoescrotal gigante. Se realiza tomografía 
computada basal y otra a las 4 semanas de la administración de toxina botulínica en la musculatura oblicua y en el recto 
abdominal (reducción de grosor e incremento de longitud de la musculatura). Se repara la pared abdominal mediante la co-
locación de una malla tipo BioA intraperitoneal y otra tipo DynaMesh® retromuscular. La toxina puede tener un papel impor-
tante como adyuvante en la reparación de hernias inguinoescrotales con pérdida de domicilio.
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Abstract

Botulinum toxin has been used in ventral defects repair, but literature on its application in inguinoscrotal hernias is scarce. 
Patient with giant inguinoscrotal hernia. A baseline CT scan is performed and it is repeated four weeks after botulinum toxin 
injection in oblique musculature and in the abdominal rectum (reduction in thickness and increase in muscle length is observed). 
The abdominal wall is repaired by placing an intraperitoneal BioA mesh and a retromuscular DynaMesh® mesh. The toxin can 
have an important role as an adjuvant in the reparation of inguinoscrotal hernias with loss of domain.
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Introducción

Las hernias inguinoescrotales gigantes con pérdida 
de domicilio son aquellas cuyo saco representa al 
menos el 20% de la cavidad abdominal y se extiende 
como mínimo hasta el tercio medio del muslo1. Es una 

patología infrecuente, pero asociada a una gran mor-
bilidad. Estas hernias representan un gran reto qui-
rúrgico con complicaciones potencialmente graves, 
como el síndrome compartimental abdominal2. 

La toxina botulínica es una neurotoxina producida 
por la bacteria Clostridium botulinum que causa pa-
rálisis muscular flácida mediante el bloqueo de la 
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liberación de acetilcolina en la unión neuromuscular. 
El efecto es reversible y tiene un periodo de latencia, 
alcanzando su máximo efecto a las 2-4 semanas de 
la inyección y con una duración de 4-6 meses3. Al 
paralizar la musculatura lateral del abdomen se pro-
duce su elongación y adelgazamiento, consiguiendo 
aumentar la distensibilidad de la cavidad abdominal y 
la reducción del diámetro transverso del defecto her-
niario3-5. Existe por lo tanto una disminución del sín-
drome compartimental abdominal tras la reducción 
del contenido herniario, permitiendo una reparación 
del defecto sin tensión y con menor dolor posopera-
torio6. Este procedimiento no altera la anatomía de la 
pared4,5 y favorece la cicatrización de la herida al no 
estar esta sometida a tracción en el posoperatorio 
inmediato4.

La toxina botulínica se ha aplicado ampliamente en 
la reparación de defectos ventrales de la pared abdo-
minal. En cambio, la literatura existente sobre su apli-
cación en las hernias inguinoescrotales es escasa1. 

Caso clínico

Describimos el caso de un paciente con una hernia 
inguinoescrotal con pérdida de domicilio diagnostica-
do en nuestro centro. Es un hombre de 54 años, fu-
mador e hipertenso, afecto de hernia inguinoescrotal 
izquierda gigante de más de 10 años de evolución. 
En la exploración física se objetiva una gran hernia 
inguinoescrotal izquierda, blanda y no dolorosa a la 
palpación, pero no reducible con maniobras de taxis 
(Fig. 1). 

Se realiza una tomografía computada (TC) abdomi-
nal basal y otra a las 4 semanas de la administración 
de 500 UI de toxina botulínica tipo A (Dysport®) en la 
musculatura oblicua del abdomen (cinco puntos de 
forma bilateral, según la técnica descrita por Ibarra 
Hurtado, et al.7) y en el recto abdominal. La punción 
se realiza guiada por ecografía.

En la TC basal del paciente se observa una hernia 
inguinal izquierda gigante, con un diámetro máximo de 
25.6 cm y un volumen del saco herniario de 3216 cm3, 
que corresponde al 32.14% del volumen de la cavidad 
abdominal. La hernia contiene gran parte del colon.

Tras la administración de toxina botulínica, en la TC 
de control se observa una reducción del grosor de la 
musculatura lateral del abdomen de forma bilateral, 
de hasta 7 mm, y un incremento de su longitud de 
hasta 13 mm (Fig. 2). Se evidencia una práctica es-
tabilidad del volumen del saco herniario, con un vo-
lumen de 3271 cm3. 

A las 4 semanas de la administración de la toxina se 
realiza la intervención quirúrgica. Se accede a la cavi-
dad abdominal a través de laparotomía media. Se re-
duce el saco herniario tras una liberación laboriosa de 
adherencias y se repara la pared abdominal mediante 
la colocación de una malla tipo BioA® de refuerzo tisular 
de 20 × 30 cm en situación intraperitoneal y otra tipo 
DynaMesh® de 30 × 30 cm en posición retromuscular, 
que se ancla al ligamento de Cooper mediante tackers 
y a la aponeurosis anterior con puntos transfasciales 
de Prolene®. Se cierra la aponeurosis anterior con una 
sutura continua de PDS doble y se dejan dos drenajes 
aspirativos de baja presión en el plano subcutáneo.

La cirugía se lleva a cabo sin incidencias y el pa-
ciente presenta una evolución satisfactoria, sin apari-
ción de ninguna complicación a corto plazo. En la 
visita de control al mes de la intervención no se evi-
dencia recidiva herniaria.

Discusión

Dada la escasa literatura existente sobre reparación 
de hernias inguinoescrotales con pérdida de domicilio 
aplicando toxina botulínica, es difícil establecer reco-
mendaciones firmes basadas en la evidencia científi-
ca. La toxina botulínica puede tener un papel 
importante como método adyuvante en la reparación 
de este tipo de hernias. La toxina relaja la muscula-
tura abdominal, lo que permite la reparación de la 
pared sin tensión, reduciendo así la incidencia de 
síndrome compartimental.

El presente estudio tiene las limitaciones propias de 
cualquier trabajo basado en un único caso, por lo que 

Figura 1. Exploración física.
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alcanzar conclusiones a partir de aquí es arriesgado. 
Es de vital importancia realizar más estudios para 
acabar de definir cuál es el papel exacto de la toxina 
botulínica dentro del algoritmo terapéutico de las her-
nias inguinoescrotales gigantes.
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Figura 2. Tomografía computada abdominal antes y después de la administración de toxina botulínica.
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