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El seguimiento medio ha sido de 12 meses (de 1 a 44 meses) 
mediante examen clínico en el 100 % y ecográfico en el 58.6 % de 
los pacientes. En el 41.4 % de los casos en los que no se realizaron 
estudios por imágenes en el seguimiento posoperatorio, fue a los 
pacientes que no llegaron a los 12 meses de seguimiento o cuando 
sus cirujanos consideraron que el examen clínico era suficiente y 
no fue necesario complementar con imágenes. Cabe aclarar que 
no hubo pérdida de paciente en el seguimiento durante el estudio. 
Se considera una recurrencia cuando la distancia entre el borde 
interno de ambos rectos es superior a 15 mm a nivel supraumbi-
lical o de 25 mm a nivel infraumbilical.

RESULTADOS

Epidemiológicos

La edad media global del grupo fue de 40.7 ± 8.6 años (24-74). 
El diagnóstico de DR fue clínico y se completó mediante estudios 
de imágenes (tabla I). 

Las exploraciones complementarias fueron por rutina, para 
obtener imágenes (ecografía o TAC) para documentar la patolo-
gía, no por necesidad diagnóstica, ya que su diagnóstico es emi-
nentemente clínico. En los pacientes con IMC > 35-40 podía ser 
de gran ayuda por el espesor del TCS cuando la DR se asocia a 
pequeños defectos herniarios.

Como datos clínicos refieren incontinencia urinaria de esfuer-
zo (32,3 %), lumbalgia (50 %) y estreñimiento (36 %). El IMC 
(índice de masa corporal) promedio fue de 27.4 ± 8.6 kg/m2 (21-
39). La media de embarazos de las pacientes fue de 2.3 (0-9). 
El 26.7 % de los pacientes realizaba un trabajo considerado, al 
menos, de esfuerzo moderado. Cirugías abdominales previas en 
el 60 % de los pacientes. La más frecuente fue la cesárea, segui-
da de la hernioplastia umbilical y epigástrica y, en tercer lugar, 
apendicetomías y dermolipectomías. El riesgo anestésico se eva-

luó según la escala de la Sociedad Americana de Anestesiólogos 
(ASA) (tabla II).

Quirúrgicos 

El diámetro transversal de la DR se midió de forma intraope-
ratoria (fig. 6). La DR se asoció a defectos en la línea media en 
el 93.5 % de los pacientes, de los que la hernia umbilical fue el 
más frecuente (tabla III). Se realizó plicatura aponeurótica de 
rectos con sutura continua en el 96,7 %, utilizando sutura bar-
bada en el 97.6 %, con material de polidioxanona (66,5 %) y 
polipropileno (33.5 %). En el 2.4 % de los pacientes la plicatura 
se realizó con puntos separados de polipropileno. El calibre de 
las suturas utilizadas fue variable: n.º 0 (74.8 %), n.º 1 (8.3 %),  
n.º 2 (1.3 %) y n.º 2-0 (15.3 %). En el momento de efectuar la 
plicatura aponeurótica de los músculos rectos fue necesario rea-
lizar una descarga o liberación muscular en 19 pacientes (8.8 %) 
(fig. 7). Cuando la DR superó los 50 mm, fue unilateral en el 
89.5 %, y de 81 mm en las mayores; la liberación fue bilateral 

Figura 5. Colocación y fijación de malla preaponeurótica.

Figura 6. Diagnóstico intraoperatorio del tamaño horizontal de la DR.

Tabla I. Confirmación diagnóstica con diferentes 
métodos por imágenes 

�7�R�P�R�J�U�D�4�D���D�[�L�D�O���F�R�P�S�X�W�D�G�D�� 52 %

Ecografía de partes blandas 45 %

Resonancia magnética nuclear 3 %

Tabla III. Diástasis de rectos asociados a defectos 
de la línea media (n = 201 [93.5 %])

DR + HU 70 %

DR + HE 6.5 %

DR + HU + HE 9 %

DR + EV 8 %

DR + HU: diástasis de los músculos rectos + hernia umbilical; DR + HE: 
diástasis de los músculos rectos + hernia epigástrica; DR + HU + HE: 
diástasis de los músculos rectos + hernia umbilical + hernia epigástrcia; 
DR + EV: diástasis de los músculos rectos + eventración.

Tabla II. Riesgo anestésico (Sociedad Americana 
de Anestesiólogos)

ASA I 81.8 %

ASA II 18.2 %
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en el 10.5 %. Las prótesis utilizadas para reforzar la pared abdo-
minal a nivel de la plicatura o la descarga fueron de polipro-
pileno ligeras (82.4 %), de peso intermedio (14.9 %) y pesa-
do (2.7 %). La malla fue fijada con dispositivos traumáticos 
(agrafes o tachuelas) en el 93 %. Se usaron un promedio de 11 
tachuelas (5-20), y con medios no traumáticos (cianoacrilatos) 
en el 7 % (tabla IV).

El tiempo quirúrgico medio fue de 98 ± 40 minutos (48-255). 
Se dejaron drenes en el 100 % de los casos: único en el 41,4 % y 
2 en el 58.6 %. El primero se retiraba a los 4 días de media y el 
segundo a los 6.4 días de media (1-14).

Posoperatorios

La morbilidad intraoperatoria (1.39 %): 2 hipercapnias (0.93 %) 
y lesión térmica de piel umbilical (0.46 %). Las complicacio-
nes posoperatorias fueron del 12.5 % (tabla V). En la serie se 
presentaron tres casos de hematomas, uno resuelto con manejo 
conservador por drenaje durante 14 días; otro, mediante drenaje 
percutáneo guiado por ecografía, y al tercero, con un hematoma 
organizado periumbilical, se le drenó por vía abierta transum-
bilical. Los seromas fueron evaluados mediante examen clínico 
y ecográfico. Tres pacientes fueron drenados por punción (figs. 
8-10) o por la incisión suprapúbica con un débito superior a 500 
mL después de 25 días desde la operación. Otras complicacio-
nes fueron: dolor posoperatorio intenso resuelto con tratamiento 
médico en un caso, neumonía en otro paciente y una infección 
umbilical en paciente con onfalitis.

La estancia hospitalaria media fue de 19 ± 8 horas (8-48). 
El nivel de dolor posoperatorio al alta fue de 5/10, según la 
escala visual analógica (EVA). Los pacientes retornaron a sus 
actividades habituales tras la cirugía entre 5 y 32 días después 
(media de 15 días). El dolor lumbar desapareció en el 80 % de 
las pacientes entre 7 y 30 días después de la operación. De las 
69 pacientes con incontinencia de orina de esfuerzo (32.3 %), 
se evidenció una desaparición de la incontinencia urinaria en 
62 mujeres (89.8 %) y una mejoría significativa en 3 pacientes 
(4.34 %).

No se observaron complicaciones mayores ni recidivas com-
pletado el seguimiento clínico al primer año, y verificado con 
ecografía en el 58.6 % de los pacientes, en la que se evaluó 
la distancia entre ambos bordes internos de los rectos, que 
nunca superó los 15 mm. Se considera una recurrencia cuando 
la distancia entre el borde interno de ambos rectos es superior 
a 15 mm a nivel supraumbilical o de 25 mm a nivel infraum-
bilical. Los cirujanos consideraron que la reproductibilidad 
de la técnica fue del 100 %, con comodidad y ergonomía del 
80 % en el primer caso, 90 % en el segundo procedimiento y 
del 100 % a partir de la tercera cirugía. La satisfacción de los 
cirujanos fue del 100 % en cuanto a la resolución del defecto 
parietal, del efecto cosmético y de la comodidad posoperatoria 
del paciente. 

Figura 7. Descarga o liberación del músculo oblicuo externo.

Figura 8. Hematoma posoperatorio.

Figura 9. Hematoma posoperatorio.

Figura 10. Seroma posoperatorio.

Tabla IV. Medios de fijación de la prótesis (n = 215)
Tachuelas absorbibles 76.2 %

Tachuelas no absorbibles 8.8 %

Puntos de poliglactina 910 8 %

Adhesivo 7 %

Tabla V. Complicaciones posoperatorias
Seroma 9.7 %

Hematoma preaponeurótico 1.4 %
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DISCUSIÓN

El tratamiento de la DR, asociada o no a hernias de la línea 
media, siempre se realizó de manera convencional a través de 
una incisión supraumbilical o suprapúbica combinada con o sin 
abdominoplastia2. En 2009, Bezama publica en Chile una técnica 
de corrección de este defecto mediante un acceso supraumbilical 
y la colocación de una malla pesada de polipropileno a nivel pre-
peritoneal, con anestesia epidural, buenos resultados cosméticos 
y bajo costo5,6. Esta técnica puede recomendarse a pacientes con 
una DR inferior a 3 cm de separación. Con la llegada de la cirugía 
laparoscópica, aparecieron nuevos enfoques quirúrgicos para el 
cierre de la línea media con suturas intracorpóreas o transfascia-
les7-9. En los defectos grandes de línea alba, en los que la apro-
ximación de los bordes es difícil, la separación del componente 
por vía endoscópica se convierte en una buena opción quirúrgica 
para un cierre de línea media sin tensión, reforzando con una malla 
intraperitoneal (IPOM-Plus)10,11. Al utilizar esta técnica asumimos 
riesgos evidentes como: el acceso laparoscópico, el uso de prótesis 
intraabdominales, sus medios de fijación (con posibles lesiones 
intestinales, adherencias y obstrucción intestinal), neuralgias 
posoperatorias7 y, en muchos casos, la insatisfacción del paciente 
por los resultados cosméticos en el posoperatorio inmediato. 

El acceso endoscópico preponeurótico fue descrito y publicado 
en el año 1998 por Champault12, con plicatura de los rectos en 
pacientes con DR asociados a pequeñas hernias de la línea media. 
En el año 2015, en España, Bellido publica una modificación agre-
gando una malla de polipropileno preperitoneal para reforzar la 
plicatura13. Posteriormente, en 2016, Juárez presenta en Argentina 
―y publica en 2017― una nueva modificación técnica en la que 
utiliza la prótesis de refuezo en el plano preaponeurótico y agre-
ga la posibilidad de realizar una descarga muscular del oblicuo 
externo, unilateralmente o bilateralmente, según necesidad4, para 
conseguir una sutura sin tensión, reducir el dolor posoperatorio y, 
en DR mayores de 10 cm, evitar el riesgo de síndrome comparti-
mental abdominal posoperatorio (SCA)2, llamando a esta opera-
ción reparación endoscópica preaponeurótica (REPA)4. 

Este estudio prospectivo multicéntrico presenta los resultados 
de esta operación en un notable número de pacientes y con un 
seguimiento clínico adecuado. Esta opción técnica no invade la 
cavidad abdominal, como sí ocurre en la cirugía laparoscópica 
IPOM, lo que evita las complicaciones de la malla en contacto 
visceral y no precisa el uso ni el gasto de una malla separadora 
de tejidos. Esta técnica de cirugía endoscópica permite realizar 
una disección con hemostasia exhaustiva al controlar los vasos 
perforantes y lavar-aspirar el tejido adiposo devitalizado o sobre-
nadante antes de colocar la prótesis, todo ello con el objetivo de 
reducir ese factor de riesgo de infección posoperatoria3,4. Durante 
la disección a nivel de la línea media, en la zona umbilical o en 
los defectos herniarios puede abrirse el peritoneo, situación que 
ocurrió en 10 casos de nuestra serie (4.6 %), complicación leve e 
intrascendente que no influye ni modifica la ejecución de la plastia 
reparadora. Es sistemático el uso drenes, faja y frío local desde 
el mismo quirófano, táctica que parece que disminuiría la tasa de 
seromas posoperatorios.

En comparación con la literatura, provisionalmente, esta téc-
nica, a pesar de llevar una malla, no parece aumentar la tasa de 
seromas, sino más bien lo contrario, en comparación con otras 

reparaciones sin prótesis, o respecto a aquellas con supraapo-
neurótica o preperitoneal3,14. Evitar el contacto de la malla con la 
piel y el uso de una profilaxis antibiótica, antes y en las primeras 
24 horas, puede que reduzca el riesgo de infección posopera-
toria3,4. 

Para la elección correcta de la prótesis, se consideraron los 
siguientes factores: el tamaño de la DR, la debilidad de la pared 
abdominal, el IMC y la actividad física diaria. En pacientes con 
diástasis pequeña (< 50 mm) e intermedia (51 a 80 mm): una malla 
de polipropileno ligero e intermedio. Cuando la diástasis supera 
los > 80 mm, tiene sobrepeso, obesidad o actividad física de gran 
exigencia, se utilizan mallas de polipropileno intermedias o pesa-
das. En cuanto al tipo de material de sutura utilizado para realizar 
la plicatura, no produjo complicaciones ni recurrencia de la DR en 
el seguimiento posoperatorio. El calibre de la sutura sí influyó en 
la indicación de la descarga muscular en las diástasis de entre 50 y 
70 mm, ya que, en estos casos, la sutura 2-0 no soportó la tensión 
musculofascial, lo que obliga a realizar una descarga muscular, 
hecho que se evita con una sutura del n.º 0 o de mayor calibre. 
El uso de diferentes materiales de fijación no tuvo relevancia en 
la evolución clínica posoperatoria o recurrencia de la diástasis de 
los músculos rectos.

La hipostesia es una manifestación que ocurre en todos los 
pacientes en el posoperatorio inmediato. La recuperación total 
de la sensibilidad de la piel ocurre desde la periferia a la región 
umbilical entre 2 y 6 meses después de la cirugía. 

De nuestra experiencia, recomendamos la cirugía REPA en 
pacientes con DR mayor de 2.5 cm, asociada o no a una hernia 
de la línea media (hernia umbilical, epigástrica o incisional), 
sintomáticos, asociados a dolor lumbar, a incontinencia de orina 
de esfuerzo o en pacientes que deseen corregir la alteración esté-
tica de la pared abdominal. Sugerimos este procedimiento para 
pacientes que tienen indicación de abdominoplastia, pero que 
rechazan esta operación por su agresividad y cicatriz extensa. 
Subrayamos que el objetivo principal de esta cirugía REPA es la 
restauración anatómica de la línea media junto con la reparación 
permanente de las hernias en esta localización, siempre que no 
presenten dimensiones voluminosas y priorizando el aspecto 
funcional sobre el estético3. En las pacientes con DR y delantal 
abdominal después del año posparto, indicamos una abdomino-
plastia por el evidente beneficio estético. En DR de gran tama-
ño, la REPA nos permite restaurar la línea media, incluso con 
baja morbilidad y buenos resultados cosméticos, aumentando 
la autoestima del paciente y mejorando su calidad de la vida. 
La fisioterapia y las maniobras de drenaje linfático son acon-
sejables al mes del posoperatorio para procurar una mejoría de 
la actividad física diaria, los ejercicios físicos, una recuperación 
―posiblemente― más rápida de la sensibilidad de la piel con 
menos sensación de hinchazón y, en conjunto, la mejora del 
bienestar posoperatorio.

En conclusión, la DR es una variación anatómica y común de la 
línea alba que, progresivamente, puede alterar la estética, pero, en 
ocasiones, por las dimensiones y/o por la coexistencia con defec-
tos herniarios, se tipifica por la sintomatología, transformándose 
en patología. La técnica REPA repara el defecto parietal mediante 
la plicatura aponeurótica de los músculos rectos y una malla pre-
aponeurótica, sin necesidad de entrar en cavidad abdominal, con 
una corta hospitalización, sin complicaciones mayores ni recidivas 
apreciables.
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