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Resumen
Introducción: La diástasis de los rectos abdominales es el trastorno de la pared abdominal anterior más frecuente 

en las mujeres en el posparto. Recientemente se ha propuesto un tratamiento quirúrgico mínimamente invasivo para 
tratarlo: la reparación endoscópica preaponeurótica (REPA). La relajación muscular secundaria a la parálisis fl áccida 
tras la inyección de toxina botulínica de tipo A parece facilitar la reconstrucción quirúrgica al inducir la medialización 
de los músculos rectos y reducir la tensión durante la sutura, y así ser de utilidad en la reparación de las grandes diás-
tasis de rectos.

Caso clínico: Presentamos el caso de una infi ltración bilateral de toxina #botulínica A guiada por ecografía en 
los músculos oblicuos externo e interno realizada 30 días antes de la reparación endoscópica preaponeurótica en una 
paciente con diástasis de rectos permagna (21 cm).

Conclusión: El uso de toxina preoperatoria parece ser un procedimiento seguro y bien tolerado que permite conse-
guir la medialización de los músculos rectos sin tensión en la reparación de grandes diástasis de rectos, lo que, además, 
reduce el dolor posoperatorio. Aunque se necesite una evaluación adicional, las inyecciones de toxina parecen ser 
efectivas en la reparación quirúrgica de las diástasis abdominales permagnas.
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Abstract
Introduction: Diastasis recti is a disorder of the anterior abdominal wall, more frequent in postpartum women. 

Recently, a minimally invasive surgical treatment for diastasis recti, the endoscopic preaponeurotic repair (REPA), has 
been proposed. Muscle relaxation secondary to flaccid paralysis after injection of Botulinum Toxin type A seems to 
facilitate surgical reconstruction by inducing medialization of the rectus muscles and reducing the suture tension, thus 
being useful in the repair of large diastasis recti. 

Case report: We present a case of ultrasound-guided bilateral administration of botulinum toxin A to the external 
and internal oblique muscles performed 30 days before endoscopic preaponeurotic repair in a patient with a very large 
(21 cm) diastasis recti.

Conclusion: The preoperative use of toxin seems to be a safe and well-tolerated procedure that allows muscular 
medialization without tension in the repair of large diastasis recti, also reducing postoperative pain. Although further 
evaluation is needed, toxin injections appear to be effective in the surgical repair of large diastasis abdominis.

Keywords: 
Botox, botulinum, abdominal wall, 
preaponeurotic endoscopic repair, 
ultrasound.

INTRODUCCIÓN

La diástasis de los rectos abdominales (DRA) se define como 
una separación de los músculos rectos ≥ 2.5 cm y representa una 
anomalía frecuente de la pared abdominal anterior. Afecta  aproxi-
madamente a un tercio de las mujeres en el posparto y ha demos-
trado ser causa de dolor lumbar, estreñimiento y otras alteraciones 
digestivas, incontinencia urinaria e hinchazón abdominal. Su inci-
dencia aumenta en presencia de factores de riesgo como embara-
zos múltiples, diabetes, sobrepeso y obesidad1.

A la espera de la definición de un tratamiento de referencia 
para el tratamiento quirúrgico de la DRA2, recientemente se ha 
propuesto un nuevo abordaje quirúrgico mínimamente invasivo, 
denominado reparación endoscópica preaponeurótica (REPA), que 
consiste en una plicatura endoscópica de los músculos rectos ab-
dominales y en la colocación de una prótesis preaponeurótica de 
refuerzo, sin precisar acceso quirúrgico a la cavidad abdominal3.

La técnica REPA de las grandes diástasis es técnicamente 
desafiante debido a la dificultad de restaurar la línea media, al 
riesgo de realizar suturas bajo tensión, a la posible apertura ac-
cidental del peritoneo con exposición de la malla a las vísceras 
abdominales y al riesgo de síndrome compartimental abdominal 
posoperatorio.

La relajación muscular secundaria a la parálisis fláccida indu-
cida tras la inyección de toxina botulínica de tipo A (TBA) parece 
facilitar la reconstrucción quirúrgica de la pared abdominal, lo 
que contribuye a la medialización de los músculos rectos y a re-
ducir la tensión de la sutura.

Presentamos el caso de una reparación endoscópica preapo-
neurótica de una diástasis de rectos abdominales permagna pre-
via suministración bajo guía ecográfica de TBA.

CASO CLÍNICO

Mujer de 65 años con antecedentes de hipertensión, lupus eri-
tematoso sistémico con manifestaciones pulmonares (derrame 
pleural bilateral), linfedema en ambos miembros inferiores  y 
miembro superior derecho, tiroiditis de Hashimoto, prolapso ute-
rino de grado 2 y clínica de diástasis de rectos permagna (lumbal-
gia intratable, incontinencia urinaria, graves trastornos digestivos 
con incapacidad de alimentarse sentada, graves limitaciones 
motorias y dolor de cadera intratable debido a las alteraciones 
posturales). En previsión de una intervención de tipo REPA, y 
previa realización de tomografía computarizada (TC) dinámica 
del abdomen, que evidenció una diástasis de 21 cm de diámetro 

transverso máximo, 30 días antes de la cirugía suministramos 
bajo guía ecográfica y de forma bilateral la TBA.

Después de 30 días, se repitió la TC de abdomen con evidencia 
de aumento del diámetro transversal de la diástasis de rectos de 
21 a 25 cm (fig. 1), lo que respalda la efectividad de la infil-
tración de TBA. Lamentablemente, como efecto secundario se 
obtuvo un empeoramiento del prolapso uterino hasta el grado 3. 
Dos días después de la TC, la cirugía se realizó con éxito: la 
suministración de TBA permitió optimizar la reconstrucción qui-
rúrgica, confirmado por el control ecográfico intraoperatorio de 
la realineación muscular.

La paciente fue dada de alta al día siguiente la cirugía, con 
dolor bien controlado (EVA = 2) y completa recuperación de sus 
normales actividades fisiológicas. Se retiró el drenaje en el día 5 
posoperatorio. No se observaron complicaciones posquirúrgicas 
precoces. La paciente empezó la fisioterapia posoperatoria al día 
14 y al control al mes de la cirugía el prolapso uterino se había 
reducido al grado 2 y la clínica preoperatoria estaba completa-
mente resuelta.

Técnica de infiltración de TBA

Se utilizaron 100 unidades (onabotulinumtoxina-A, Vistabex, 
Allergan Inc., Irvine, CA, EE. UU.) con 4 ml de solución salina al 
0.9 %. A la paciente, en decúbito supino, se le colocó una sonda 
lineal de ultrasonido en el plano axial a la línea medioaxilar entre 
el margen subcostal y la cresta ilíaca para visualizar las tres capas 
musculares de la pared abdominal: oblicuo externo (superior), 
oblicuo interno (medio) y transverso del abdomen (inferior). Las 
punciones se dirigieron a los músculos oblicuos externos e inter-
nos. Se utilizó una aguja SonoPlex Stim de calibre 22 y 50 mm 
(Pajunk Medical System, Tucker GA) en dicho plano, de lateral a 
medial, hasta que la punta alcanzó el músculo oblicuo externo, y 
tras  confirmar la posición de la punta de la aguja, se administra-
ron 2 ml de TBA reconstituida (25 U) (fig. 2). La aguja se avanzó 
bajo guía ecográfica hasta penetrar en el músculo oblicuo interno. 
Después de confirmar la colocación de la punta de la aguja, se 
administraron otros 2 ml (25 U) de TBA (fig. 2B). Se repitió el 
procedimiento en los músculos abdominales contralaterales.

DISCUSIÓN

La toxina botulínica A (TBA) es una proteína neurotóxica, 
sintetizada por el Clostridium botulinum, que se une a unas gli-
coproteínas en la terminación nerviosa colinérgica, bloqueando 
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temporalmente la transmisión de señales tanto en la inervación 
motora como en la autónoma. El efecto paralizante alcanza su 
resultado máximo en 2 semanas y disminuye gradualmente en 2 
meses y medio, con una duración total que no supera los 6 meses.

Los estudios en animales han demostrado que la administra-
ción intramuscular de TBA induce la parálisis preoperatoria de 
los músculos abdominales laterales, puede reducir la presión 
intraabdominal y permitir el cierre de un defecto herniario con 
reducida tensión muscular4.

En nuestro caso logramos medializar los músculos rectos sin 
tensión, facilitando la sutura endoscópica durante la cirugía y 
reduciendo el riesgo de síndrome compartimental abdominal  

posoperatorio (la presión intrabdominal se monitoreó durante 
toda la cirugía).

La administración preoperatoria de TBA también parece ejer-
cer una acción analgésica en la fase posoperatoria que, a su vez, 
permite una reducción del uso de opioides y una disminución de 
los efectos secundarios relacionados5.

Aunque la TBA se haya propuesto como opción adyuvante 
preoperatoria en la reparación de grandes hernias de pared abdo-
minal5,6, solo se ha publicado una serie como tratamiento preope-
ratorio para la reparación endoscópica de la diástasis de rectos7. 
En este estudio retrospectivo, Muas y cols.7 describieron el uso 
preoperatorio de TBA en los músculos oblicuos externos en seis 
mujeres con diástasis de rectos > 8 cm y sometidas a cirugía 30 
días después la administración de toxina. En nuestro caso utili-
zamos las mismas unidades y diluciones de TBA descritas por 
Muas y cols., pero optamos por infiltrar tanto los músculos obli-
cuos internos como los externos, respetando el transverso, para 
evitar la punción peritoneal y la difusión intestinal de TBA y, al 
mismo tiempo, no afectar la función del principal componente de 
la «cincha abdominal».

No se observaron complicaciones durante la administración 
de TBA, salvo el temporal empeoramiento del prolapso uterino: 
esto puede explicarse por el papel de los músculos oblicuos en 
la función de la estabilización del tronco y de la pelvis y de su 
contribución en la contención de las vísceras abdominales. De 
hecho, el prolapso uterino mejoró sensiblemente hasta llegar a un 
grado 1 en los primeros dos meses tras la cirugía.

Dos publicaciones informan de eventos adversos tras la ad-
ministración de TBA preoperatoria en forma de estornudos, tos 
y distensión abdominal8,9. En nuestro caso logramos un buen 
resultado con 100 U de onabotulinum, evitando posibles efec-
tos secundarios relacionados con dosis más altas (300-500 U), 
propuestas por otros autores10. Además, la administración de 
TBA a través de un único sitio de inyección, en comparación  

Figura 1. Imágenes de tomografía computarizada de comparación de la 
diástasis de rectos antes (arriba) y después (abajo) de la infiltración de to-
xina botulínica A.

Figura 2. 
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con los tres8 o cinco9,11 puntos descritos por otros colegas, parece 
ser igualmente efectiva pero más segura.

Las dificultades para identificar la dosis correcta de neuro-
toxina dependen de las diferentes formas disponibles de TBA: 
la toxina botulínica A (ONA), la toxina abotulínica A (ABO) 
y la toxina incobotulínica A (INCO). Aunque la eficacia de 
las tres moléculas sea similar, su comparación es objeto de 
intenso debate12. De hecho, sabemos que las formulaciones 
disponibles contienen porcentajes variables de toxina inacti-
va que contribuyen a la carga proteica total, sin afectar a su 
eficacia. Se demostró que INCO es tan eficaz como ONA con 
un perfil de eventos adversos comparable cuando se utilizó 
un índice de conversión clínica de 1:1 o 1:12,13. En cambio, la 
relación de conversión entre ONA (o INCO) y ABO es muy 
poco clara, variando las relaciones de conversión entre los 
extremos de 1:1 y 1:1114,15. A falta de una estandarización de 
la dosis de los tres productos y considerando que todas las 
toxinas finalmente inhiben la liberación de acetilcolina, uti-
lizamos la dosis de 100 U aplicada en otros 2 estudios7,9. De 
todo lo anterior, la dosis recomendable de TBA para el trata-
miento preoperatorio en la cirugía de los defectos de pared 
abdominal todavía no es clara. Se precisan más estudios bien 
diseñados al respecto.

La suministración preoperatoria de TBA parece ser un proce-
dimiento seguro y bien tolerado que induce relajación flácida, 
estiramiento y adelgazamiento de los músculos abdominales la-
terales y permite conseguir la  medialización de los músculos 
rectos sin tensión en la reparación de las grandes diástasis de rec-
tos, lo que reduce, además, el dolor posoperatorio. Aunque se ne-
cesite una evaluación adicional, las inyecciones de TBA parecen 
representar una herramienta efectiva en la reparación quirúrgica 
de las diástasis abdominales permagnas.
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