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y de fijación de malla, las complicaciones tempranas (hematoma 
y seroma), la presencia de dolor posoperatorio y la reaparición de 
la DMRA o recidiva herniaria. Los pacientes fueron controlados 
y evaluados en el policlínico a los 30 días y a los 3 y 6 meses 
(tablas I y II).

Los resultados del análisis de las variables se expresan en pro-
medios, rangos y porcentajes.

Técnica quirúrgica

La técnica se encuentra estandarizada para todos los grupo qui-
rúrgicos, por lo que todos los pacientes fueron sometidos a anes-
tesia general y a profilaxis antimicrobiana con 1 g de cefazolina 
como parte del protocolo de la institución en la inducción de la 
anestesia. El paciente se coloca en posición supina, con técnica 
francesa, y ligeramente en la posición de Trendelenburg, con la 
mesa operatoria en ligera extensión. El cirujano está ubicado entre 
las piernas del paciente y el asistente a su izquierda o derecha. 

Los sitios de los defectos herniarios fueron marcados pre-
viamente como referencia (fig. 1). Después de la limpieza del 
campo operatorio con clorhexidina y la instalación de campos 
estériles, se realiza una incisión de 10 mm suprapúbica, con lo 
que se crea un espacio entre el tejido celular subcutáneo y la 
aponeurosis superficial de la línea alba utilizando gasa o pinza 
Kelly. Una vez expuesta la línea alba, se introduce un trocar de 
10 mm para la óptica de 30 grados. Bajo visión directa, se colocan 
dos trócares de 5 mm, uno a cada lado del trocar central, separa-
dos aproximadamente por 15 cm (fig. 2). Se utiliza una presión 
de CO2 de 12 mmHg. Bajo visión endoscópica, se crea un espacio 
supraaponeurótico disecando con gancho, exponiendo la línea alba 
y la aponeurosis superficial de los músculos rectos del abdomen 

desde la región suprapúbica hasta alcanzar la región subxifoidea 
y la línea semilunar lateralmente (fig. 3). Se quita le inserción de 
la cicatriz umbilical en caso de presentar hernia umbilical y en 
los casos de DMRA supraumbilical e infraumbilical (fig. 4). El 
contenido del defecto herniario fue disecado y reducido, al igual 
que el del saco correspondiente. El mismo tratamiento se realiza 
en los defectos epigástricos. 

Tabla I. Características de estudio diagnóstico 
Estudio diagnóstico y características de diagnóstico n

Diagnóstico con ecotomografía abdominal de partes blandas 6

Diagnóstico con tomografía de abdomen sin contraste 4

Pacientes con defecto único 9

Pacientes con defectos múltiples 1

Tamaño promedio del DMRA1 3,4 cm (rango 3,2-5 cm)

Tamaño promedio del defecto herniario2 1,67 cm (rango 1-3 cm)
1Tamaño de DMRA medido como distancia en cm.
2Tamaño promedio del defecto herniario en cm medido en diámetro transverso en reposo.

Tabla II. Complicaciones posoperatorias registradas en pacientes operados
Variables n Porcentaje

Hematoma 2 20%

Seroma 1 10%

Dolor posoperatorio EVA temprano Promedio 4 EVA (rango 1-5)

Dolor posoperatorio 30 días EVA Promedio 3 EVA (rango 1-3)

Recidiva de hernia y/o DMRA 0 0

Figura 1. Marcación previa del defecto.
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La plicatura de ambos bordes de aponeurosis de los rectos se 
realiza con sutura absorbible barbada (Stratafix 2-0 o V-LOC 2.0), 
punto corrido o no absorbible (Prolene 2.0), desde el subxifoide 
hasta la región suprapúbica o umbilical en caso de defecto supe-
rior, incluyendo el defecto herniario (fig. 5). 

Posteriormente, se introduce una malla de polipropileno fijada 
con puntos separados absorbibles de Monosyn 2.0. El tamaño 
de la malla se escogió según el tamaño del defecto, procurando 
sobrepasar al menos en 5 cm sus bordes e incluir la plicatura 
de la aponeurosis de los músculos rectos. Después de la plicatura, 
la cicatriz umbilical, en caso de haber sido desinsertada, se reinser-
ta en su posición normal a través de una sutura en la fascia plicada 
sobre la malla, con suturas y nudos intracorpóreos de material 
monofilamento absorbible de calibre 3/0 (fig. 6). 

Finalmente, se inserta drenaje subcutáneo por contrabertura a 
través de uno de los trócares de 5 mm. A todos los pacientes se les 

Figura 2. Posición del paciente y disposición de trócares.

Figura 5. Plicatura de aponeurosis músculos rectos.

Figura 3. Disección de espacio subcutáneo preaponeurótico. Figura 6. Instalación y fijación de malla preaponeurótica.

Figura 4. Desinserción umbilical.
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solicita llevar faja posoperatoria para disminuir el espacio muerto 
entre la aponeurosis y el tejido celular subcutáneo. Se indica su 
uso durante al menos 2 meses después de la cirugía. 

Todos los pacientes recibieron terapia analgésica posopera-
toria estándar endovenosa con metamizol (3 g) y ketoprofeno 
(300 mg) + paracetamol (1 g cada 8 horas). Se retira el drenaje 
y se objetiva débito diario menor de 20 cc de aspecto serohe-
mático. Los controles posoperatorios se realizan a la semana, al 
mes y a los 6 meses del posoperatorio. Se realiza una ecografía 
de la pared abdominal o TAC sin contraste a los 6 meses del 
posoperatorio.

RESULTADOS 

Se encontraron un total de 23 pacientes según la búsqueda de 
fichas electrónicas de todos los pacientes operados de diástasis 
de rectos y hernia ventral en el periodo estudiado de 12 meses. 
De estos, se eliminaron 3 pacientes por diagnóstico de DMRA sin 
hernia simultánea y 8 pacientes operados con técnica abierta de 
plicatura de aponeurosis + abdominoplastia. Dos pacientes fueron 
eliminados debido a ficha electrónica incompleta, por lo que para 
este estudio quedaron 10 que cumplieron todos los criterios de 
inclusión. 

La serie se conformó de siete mujeres (70 %) y tres hombres 
(30 %). La edad media de los pacientes fue de 54 años (rango: 
41-67). El IMC promedio fue de 26.2 kg/m2 (rango: 23-31). Solo 
dos pacientes (20 %) presentaron tabaquismo positivo. Dentro de 
las comorbilidades, estas se presentaron en cinco (50 %) de los 
pacientes; tres presentaron hipertensión arterial (30 %); uno, artro-
sis (10 %); dos, insuficiencia renal (20 %), y uno, diabetes mellitus 
(10 %). Cuatro pacientes (40 %) tuvieron cirugía abdominal previa 
(colecistectomía laparoscópica, cesárea y hernia inguinal); cinco 

pacientes refirieron realizar trabajo con esfuerzo físico (50 %). No 
se registraron pacientes con ingesta de fármacos que interfiera en 
el proceso de cicatrización (tabla III).

La media del número de defectos de la línea media abdominal 
fue de 1,3 (rango: 1-4), con un diámetro promedio de 1.67 cm. 
Todos los casos tenían una diástasis de abdomen abdominal con 
una distancia interrectos media de 3,74 cm en la región supraum-
bilical (rango: 3.2-5 cm) (tabla I).

Ninguna de las cirugías necesitó conversión a un abordaje 
abierto. La duración promedio de la cirugía fue de 68.5 minutos 
(rango: 45-90 minutos). No se registró sangrado con alteración 
hemodinámica. La estancia hospitalaria fue de dos días en todos 
los casos. Dos pacientes evolucionaron con hematoma de la herida 
operatoria manejado de forma conservadora (20 %). Un pacien-
te evolucionó con seroma de la herida operatoria (10%), que se 
manejó con faja compresiva y observación (tabla II).

El promedio de la escala de dolor EVA (escala visual análoga 
con escala de 0 a 10) al alta del segundo día fue de 4 (rango: 1-5). 
Los pacientes volvieron a su actividad laboral de promedio a los 
25 días (rango: 1-30 días). Ninguno de los pacientes informó de 
dolor EVA mayor a 3 en la visita posoperatoria de 30 días.

El periodo de seguimiento fue de 6 meses según la fecha de la 
cirugía. Hubo seguimiento del 100 % de los pacientes. Hasta 
la fecha no hay recurrencias de las hernias ventrales ni de la diás-
tasis de rectos. No se han reportado otras complicaciones.

DISCUSIÓN

La separación del borde medial de ambos músculos rectos fuera 
de rango anatómico es tema de interés y debate. La musculatura de 
la pared abdominal es esencial en el mantenimiento de múltiples 
funciones: protege el contenido de la cavidad abdominal, permite 
la postura adecuada, participa en los movimientos de flexoexten-
ción, de rotación del tronco y de la respiración y, además, contri-
buye a estabilizar la pelvis y la columna lumbar4. Según Beer, los 
parámetros fisiológicos del ancho de la línea alba varían según la 
altura de la pared abdominal y aumentan con la edad, y concluye 
que la DMRA se define como la distancia mayor a 22 milímetros 
entre los bordes mediales de los músculos rectos abdominales 
3 cm por encima del ombligo en posición de reposo4,15. 

Aunque de manera tradicional la DMRA se ha considerado un 
problema estético que han de resolver los cirujanos plásticos, el 
aumento en el conocimiento de la génesis, en la clínica del cuadro 
y la presencia de hernias primarias que coexisten con la diástasis 
han hecho actualmente considerar al cuadro como un problema 
patológico9. 

La DMRA puede presentarse en ambos sexos, pero se observa 
en una amplia mayoría en mujeres durante el segundo y el tercer 
trimestre del embarazo y el posparto, alcanzando según algunas 
series el 100 % de las embarazadas del tercer trimestre y cifras 
elevadas (entre el 30 y el 70 %) después de 6 meses del parto7. 
En este grupo ocurren múltiples alteraciones anatómicas y muscu-
loesqueléticas, producto de los cambios hormonales y anatómicos: 
el aumento progresivo del útero cambia la forma del abdomen y 
aumenta la presión intraabdominal, lo que provoca el alargamiento 
y la separación de ambos músculos rectos, hay un desplazamiento 
del punto de gravedad anterior e inclinación pélvica con o sin 
hiperlordosis lumbar y, además, se produce elongación y laxitud 

Tabla III. Características demográficas pacientes 
con DRAM y hernia línea media abdominal

Variable n

Mujeres 7

Varones 3

Factor de riesgo mecánico1 5

Antecedente embarazo previo 7

Obesidad2 5

Alergias 0

Consumo de fármacos inmunodepresores 0

Cirugías abdominales previas 4

Tabaquismo 2

Signos y síntomas3 6
1Factor de riesgo mecánico para el desarrollo de hernia de la pared 
abdominal, tales como obesidad central o trabajo con levantamiento 
de peso.
2Obesidad IMC > o igual 30 kg/m2.
3Signos y síntomas tales como: aumento volumen abdominal en reposo 
o valsalva y dolor lumbar.
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de la línea alba, lo que puede provocar un aumento de la distancia 
entre los bordes mediales de los músculos y mayor probabilidad 
de solución de continuidad9. 

Asimismo, se ha relacionado mayor riesgo de DMRA en 
embarazos múltiples y macrosomía fetal en mujer delgada. En 
los hombres la DMRA adquirida también se cree que tendría 
asociación con el aumento de edad y tensión excesiva en la línea 
alba, por ejemplo, en presencia de ascitis y obesidad central, 
y aparece con mayor frecuencia una DMRA supraumbilical en 
hombres con obesidad central después de la quinta década de 
la vida9,16. Existen estudios clínicos que demuestran que habría 
mayor incidencia de DMRA en pacientes con aneurisma de la 
aorta; la laxitud musculofascial puede ser un factor de riesgo de 
la patología. Otros autores no han encontrado relación significa-
tiva entre la aparición de DMRA con otros estados de aumento 
de presión intraabdominal, como el ejercicio con alto peso y el 
aumento del peso corporal16.

Clínicamente, la DMRA se caracteriza por un aumento de volu-
men en la pared anterior en reposo o frente a maniobras y estados 
de aumento de presión intraabdominal con mal resultado estético, 
y al no constituir un defecto herniario, no presenta riesgos y sín-
tomas de complicación3-6,9-14; sin embargo, se describe malestar 
en cierto grupo de pacientes (como puérperas y embarazadas), 
como dolor lumbar, dolor abdominal e incontinencia del piso 
pélvico al realizar esfuerzo físico9-11, que podrían explicarse por 
los cambios anatómicos adquiridos durante la gestación descritos 
anteriormente. Otros autores rechazan estas afirmaciones al no 
encontrar asociación causal significativa en las embarazadas con 
y sin DMRA y prevalencia de síntomas secundarios9,17.

En la mayoría de las mujeres la DMRA se resuelve espon-
táneamente en el posparto; en aquellas con persistencia de una 
pequeña DMRA, se aplica tratamiento conservador. La fisioterapia 
se considera como tratamiento potencial para la corrección y/o 
disminución de DMRA; sin embargo, no se han conocido resul-
tados aceptables en cuanto a su efectividad9,18. Considerando la 
prevalencia del cuadro en ciertos grupos de pacientes y la coexis-
tente incomodidad estética y alteración psicológica de la imagen 
corporal y de la calidad de vida en quienes la padecen, asociado 
al elevado número de pacientes que desarrollan hernia de la línea 
media concomitantemente, el tratamiento ideal debe estar orien-
tado a resolver ambas patologías en un mismo tiempo quirúrgico. 

Históricamente, la DMRA se ha tratado como un procedimiento 
de carácter estético, resuelto de manera convencional por ciruja-
nos plásticos vía laparotomía media con o sin abdominoplastia, 
como el referido por el Dr. Moreno-Egea en un mismo tiempo 
operatorio previa plicatura de los rectos abdominales6, útil en 
mujeres con DMRA y defecto dermoepidérmico asociado, pero 
constituye un procedimiento correctivo de la pared con tiempo 
quirúrgico mayor. Posteriormente, con la aparición de técnicas 
menos invasivas, en el año 2009 Bezama19 publicó su técnica de 
acceso supraumbilical asociada a malla preperitoneal para la repa-
ración de DMRA asociado con hernia umbilical en 36 pacientes, 
con buen resultado a los 12 meses de seguimiento (eficacia del 
97 %) y bajo riesgo de morbilidad dada la posición de la malla; 
sin embargo, el seguimiento es escaso. La evolución de la técnica 
se dirigió al desarrollo de procedimientos endoscópicos que abrie-
ron las posibilidades en el abordaje de la DMRA sin entrar a la 
cavidad abdominal. Se trata de procedimientos menos invasivos, 
seguros y eficaces. 

En el año 2014, Juárez8,14
 realizó por primera vez la reparación 

endoscópica preaponeurótica, que denominó como REPA, y que 
fue publicada de manera definitiva en el año 2017 con una serie 
de 32 casos y un seguimiento de 18 meses, describiendo la repa-
ración con malla macroporosa preaponeurótica, lo que permite la 
exposición cómoda de la DMRA y el defecto parietal para realizar 
la plicatura. Se concluyó que el procedimiento era una opción 
terapéutica eficaz, con disminución de recidivas y sin ingresar a 
la cavidad abdominal8,14.

En nuestra serie replicamos la técnica original publicada por 
Juárez en pacientes con defecto herniario pequeño y DMRA tam-
bién de pequeño tamaño. Se utilizó malla macroporosa para reducir 
el riesgo de recidiva e infección; la malla supraaponeurótica per-
mite aumentar la seguridad de la plicatura sin entrar en la cavidad 
abdominal, lo que evita el riesgo de complicaciones de la cirugía 
laparoscópica y reduce el costo de las mallas separadoras de tejidos 
intraperitoneales. Asimismo, al evitar el contacto de la malla con 
la piel en esta técnica y el uso de antibióticos preoperatorios, se 
reduce el riesgo de infecciones. En cuanto a la fijación con puntos 
separados absorbibles, al descartarse el uso de tackers y sutura 
transfascial disminuye el riesgo de dolor posoperatorio agudo y 
crónico. Utilizamos drenaje en todos los pacientes con el fin de 
disminuir el riesgo de seroma y hematoma posoperatorios, al igual 
que el uso de faja abdominal desde el posoperatorio inmediato.

En nuestra serie, el tipo de estudio dificulta, el escaso tiempo de 
aplicación de la técnica y su corto seguimiento limitan el análisis. 
A pesar de tener un porcentaje mayor de complicaciones que los 
resultados publicados (un promedio menor al 15 %), se confir-
ma la seguridad y la recomendación de la técnica. Respecto a la 
baja presencia de estas complicaciones, en su mayoría se trata de 
problemas relacionados con la herida operatoria, como seromas 
y hematomas.

No se dispone hasta la actualidad de estudios que aborden la 
técnica ideal con un adecuado nivel de evidencia que nos permitan 
resolver eficazmente y con riesgos mínimos de complicaciones 
los pacientes que presentan una DMRA asociado con hernia de la 
línea media. Se hace necesario, por tanto, estudios a nivel multi-
céntrico para conclusiones mayores. 

En definitiva, a pesar de las limitaciones del estudio por el 
pequeño número de casos y el corto periodo seguimiento, pode-
mos concluir que la técnica presentada para reparar la DMRA 
asociada a hernia de la línea media es un procedimiento sencillo, 
con una curva de aprendizaje corta, replicable y con pocas proba-
bilidades de morbilidad. El posoperatorio es de corta estancia y 
los pacientes refieren un alto nivel de satisfacción dado el carácter 
de mínimo acceso de la técnica. 
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