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Resumen

Introduccién: La diastasis de los musculos rectos del abdomen esta asociada frecuentemente a la presencia de her-
nia de pared abdominal, lo que supone un problema estético y sintomatico. La reparacion de ambas entidades mediante
reparacion endoscopica preaponeurodtica (REPA) ha obtenido buenos resultados. Presentamos nuestra experiencia ini-
cial con esta técnica en este grupo de pacientes.

Material y métodos: Estudio retrospectivo de una serie de 10 pacientes con didstasis y hernia de la linea media

Recibido: 28-05-2019 operados con reparacion endoscopica. Se analizaron variables demograficas, nimero y tamafo de defectos herniarios
Acepta do: 28-05-2019 y tamaiio de la diastasis de rectos, tiempo quirtrgico, dias de hospitalizacion y complicaciones tempranas y tardias, asi
: como recidiva de la hernia o la diastasis.

Resultados: Siete mujeres y tres hombres; edad media, 54 afios; IMC promedio, 26 kg/m?. Comorbilidades en cin-

Palabras clave: co pacientes. La media del numero de defectos herniarios, de 1.3 y diametro promedio, 1.67 cm. El tamafio promedio

., ) , de la diastasis fue de 3.74 cm. Tiempo quirurgico promedio, de 68.5 min. La hospitalizacion fue de dos dias en todos

Diastasis de musculos rectos los casos. Dos pacientes (20 %) registraron hematoma y uno, seroma (10 %). El dolor promedio posoperatorio a las 48

abdominales, hernia ventral, hernia horas con EVA fue de 4. Regreso a sus actividades, en promedio a los 25 dias. Ninguno de los pacientes informé dolor

umbilical, reparacion quirargica, EVA mayor de 3 al'mes:. de seguimiento. En el 100% de los pacientes no detectamos recurrencias en un seguimiento
reparacion endoscopica, hernioplastia de 6 meses tras la cirugia.

Conclusion: La técnica REPA permite resolver la didstasis y hernias de la linea media abdominal simultaneamente
sin entrar en la cavidad abdominal, con pocas complicaciones, bajo dolor posoperatorio y ausencia de recidivas a
corto plazo.

endoscopica.
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Abstract

Introduction: Diastasis of the rectus abdominis muscle (DRAM) is often associated with the presence of hernias in
the abdominal wall, being a aesthetic and symptomatic problem. The repair of both defects through the pre-aponeurotic
linea alba reconstruction (REPA) has got very good results. Describe the initial experience of diagnosed patients with
DRAM and linea alba hernia, operated with REPA technique.

Materials and methods: Descriptive, observational and retrospective study of 10 patients with DMRA and linea
alba hernia, operated with REPA technique. Age, sex, Body Mass Index (BMI), hernia size and number of defects,
mean of diastasis extension, operating time, long of hospitalization, postoperative complications (seroma, hematoma,
post-op pain, recurrences of hernia or DRAM) were used as control variables.

Results: One hundred eighty-day follow up results are available for all patients. The patients comprised 3 men and
7 women, with a mean age of 54 years and mean BMI of 32,6. Five patients had other diseases. The mean of defects
in the abdominal wall was 1,3, with a mean hernia defect size of 1,67 cm. The mean of diastasis extension was 3,74
cm. The mean operating time was 68,5 min. Patients were hospitalized for an average of 2 days. Seven of 10 patients
(70 %) experienced no postoperative complications. Two cases of hematoma and one case of minimum seroma. The
mean of 48 hours post-op pain (Analog scale) was 4. All patients returned to their activities in 25 days. On 30 day

repair, endoscopic repair, pre-
aponeurotic linea alba reconstruction.

INTRODUCCION

La diéstasis de los musculos rectos del abdomen (DMRA) se
caracteriza por un adelgazamiento de las fibras entrecruzadas que
forman la linea alba de la pared abdominal, con su consiguiente
aumento en longitud y ensanchamiento gradual de la misma'=.
Segun la clasificacion de Beer, se define como la distancia entre
los musculos rectos mayor a 22 mm, medida en un estado de
relajacion, asociada a una laxitud de los musculos rectos ante-
riores de la pared abdominal®. Esto se traduce clinicamente en
un aumento de volumen supraumbilical y/o infraumbilical de la
linea media. Puede considerarse errbneamente como una hernia
ventral primaria, pero la ausencia de un verdadero defecto y saco
herniario lo diferencia de esta>®.

La DMRA es una patologia frecuente en las mujeres duran-
te el embarazo y el puerperio. En la gran mayoria de los casos
remite espontaneamente después de 6 meses; sin embargo, se ha
encontrado prevalencia en hasta un 30 % de las pacientes incluso
12 meses después del parto, especialmente en multiparas’®. Se
asocia frecuentemente con hernias de la linea media en un 47 %
(hernia umbilical, epigastrica e incisional) y, aunque se considera
en primera instancia un problema estético, la presencia simultanea
de DMRA y hernia de la pared abdominal registra, segun algu-
nas fuentes, frecuentemente sintomas, lo que afecta a la calidad
de vida de las portadoras. Sin embargo, hasta la fecha no hay
evidencia consistente para apoyar las asociaciones postuladas®'°,

La reparacion de la diastasis de rectos asociada a hernia ventral
de la pared abdominal es un reto para la mayoria de los cirujanos,
ya que no existe consenso internacional respecto a su manejo y
técnica quirurgica, y en la mayoria de los casos es resuelta por
cirujanos plasticos™!!. Sin embargo, si la diastasis es sintomatica o
esta asociada con hernias de la linea media, la cirugia correctiva de
ambas patologias en un mismo tiempo operatorio es lo recomen-
dado?’. Se han desarrollado varias técnicas de reparacion, entre las
que se incluyen la técnica abierta y de minimo acceso exclusivas
o combinadas, con lo que se recupera la anatomia de la pared
abdominal con buenos resultados a largo plazo y satisfaccion de
los pacientes. Independientemente del abordaje quirtrgico, los
estudios concluyen que la reparacion de hernias asociadas con
DMRA requiere la colocacion de una malla debido a las altas tasas
de recurrencia con solo una rafia>S.

En 2014, Juarez realizd por primera vez la reparacion endos-
copica preaponeurdtica (REPA) para el tratamiento de una pacien-
te con hernia umbilical asociada a diastasis de los musculos rectos

follow-up, 0 of 10 patients was reported pain greater to 3. Six months follow-up, showed no recurrences.
Conclusion: REPA technique allows the repair of DMRA and linea alba hernias without the need to enter in the ab-
dominal cavity, without recurrence in the short time. The procedure has few complications and minimum post-op pain.

del abdomen. Posteriormente, la técnica se publicé en el afio 2017
con buenos resultados y satisfaccion de los pacientes!'"'!. Este
abordaje endoscdpico preaponeurdtico nos permite resolver ambos
problemas con la colocacion de una protesis de refuerzo supraapo-
neurdtica, sin ingresar a la cavidad abdominal, con buenos resul-
tados funcionales y cosméticos'>7%14,

Presentamos esta serie inicial en la que evaluamos nuestros
resultados en el manejo de pacientes con didstasis de rectos asocia-
da a hernia ventral de la pared abdominal, operados con abordaje
endoscopico, corrigiendo ambas patologias de forma simultanea
y considerando sus ventajas y complicaciones.

MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo, observacional y descriptivo de pacien-
tes operados en el Servicio de Cirugia del Hospital San Camilo
(San Felipe, Chile), con diagnostico de hernia ventral (incluyendo
hernia supraumbilical, infraumbilical y/o umbilical) asociado a
diastasis de musculos rectos, intervenidos por técnica endoscopica
por mas de un grupo quirurgico (un cirujano y distinto ayudante
quirtrgico) de nuestro hospital.

Se realizo la revision de la ficha clinica electréonica de forma
anonima segtin diagnostico clinico de didstasis de musculos rectos
con hernia ventral y protocolo operatorio electronico de todos
los pacientes operados entre enero de 2018 y diciembre de 2018,
seleccionando aquellas tratadas mediante abordaje endoscopico
preaponeurotico.

Los criterios de exclusion fueron: pacientes con hernias de
linea media incisionales, con recurrencias y hernias ventrales con
defectos mayores de 2 cm; pacientes operados con otra técnica
quirtrgica y abordaje; pacientes con hernia de la pared abdominal
fuera de la linea media; pacientes con laparotomia previa; pacien-
tes con exceso de piel y tejido celular subcutaneo y pacientes con
contraindicaciones a la anestesia general.

Las variables analizadas fueron: sexo, edad, IMC, factor de
riesgo mecénico para el desarrollo de hernia de pared abdominal
(pacientes sometidos a gran esfuerzo fisico: trabajadores de los
sectores de la agricultura y de la construccion, deportistas de hal-
terofilia...), cirugias previas de cavidad abdominal, antecedente de
embarazo en caso de mujeres, tabaquismo, consumo de farmacos,
trastornos del metabolismo del coldgeno... Se registr6 el prome-
dio del tiempo operatorio, el sangrado intraoperatorio abundante
(con alteracion hemodinamica secundaria), el material de plicatura
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Tabla I. Caracteristicas de estudio diagndstico

Estudio diagndstico y caracteristicas de diagndstico

Diagndstico con ecotomograffa abdominal de partes blandas
Diagndstico con tomograffa de abdomen sin contraste
Pacientes con defecto Unico

Pacientes con defectos multiples

Tamafio promedio del DMRA!

Tamafio promedio del defecto herniario?

n
6
4
9
1

3,4 cm (rango 3,2-5 cm)
1,67 cm (rango 1-3 cm)

"Tamario de DMRA medido como distancia en cm.

“Tamafio promedio del defecto herniario en cm medido en didmetro transverso en reposo.

Tabla Il. 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 dias EVA Promedio 3 EVA (rango 1-3)
Recidiva de hernia y/o DMRA 0 0

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

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

Técnica quirdrgica

La técnica se encuentra estandarizada para todos los grupo qui-
rurgicos, 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 institucion en la induccion de la
anestesia. El paciente se coloca en posicion supina, con técnica
francesa, y ligeramente en la posicion de Trendelenburg, con la
mesa operatoria en ligera extension. El cirujano estd 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 instalacion de campos
estériles, se realiza una incision de 10 mm suprapubica, con lo
que se crea un espacio entre el tejido celular subcutaneo y la
aponeurosis superficial de la linea alba utilizando gasa o pinza
Kelly. Una vez expuesta la linea alba, se introduce un trocar de
10 mm para la optica de 30 grados. Bajo vision directa, se colocan
dos trocares de 5 mm, uno a cada lado del trocar central, separa-
dos aproximadamente por 15 cm (fig. 2). Se utiliza una presion
de CO, de 12 mmHg. Bajo vision endoscopica, se crea un espacio
supraaponeurdtico disecando con gancho, exponiendo la linea alba
y la aponeurosis superficial de los musculos rectos del abdomen
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desde la region suprapubica hasta alcanzar la region subxifoidea
y la linea semilunar lateralmente (fig. 3). Se quita le insercion 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. EI mismo tratamiento se realiza
en los defectos epigastricos.

Figura 1. Marcacion previa del defecto.
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Figura 4. Desinsercion umbilical.

Figura 6. Instalacion y fijacion de malla preaponeurotica.

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 region suprapubica 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 tamafio
de la malla se escogi6 segun el tamafio del defecto, procurando
sobrepasar al menos en 5 cm sus bordes e incluir la plicatura
de la aponeurosis de los musculos rectos. Después de la plicatura,
la cicatriz umbilical, en caso de haber sido desinsertada, se reinser-
ta en su posicion normal a través de una sutura en la fascia plicada
sobre la malla, con suturas y nudos intracorporeos de material
monofilamento absorbible de calibre 3/0 (fig. 6).

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

Rev Hispanoam Hernia. 2020;8(3):115-121
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Tabla Ill. Caracteristicas demograficas pacientes

con DRAM y hernia linea media abdominal

Variable n
Mujeres 7
Varones 3
Factor de riesgo mecanico' 5
Antecedente embarazo previo 7
Obesidad? 5
Alergias 0
Consumo de farmacos inmunodepresores 0
Cirugfas abdominales previas 4
Tabaquismo 2
Signos y sintomas? 6

"Factor de riesgo mecanico para el desarrollo de hernia de la pared
abdominal, tales como obesidad central o trabajo con levantamiento
de peso.

’Obesidad IMC > o igual 30 kg/m?.

3Signos y sintomas tales como: aumento volumen abdominal en reposo
o valsalva y dolor lumbar.

solicita llevar faja posoperatoria para disminuir el espacio muerto
entre la aponeurosis y el tejido celular subcutaneo. Se indica su
uso durante al menos 2 meses después de la cirugia.

Todos los pacientes recibieron terapia analgésica posopera-
toria estandar 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-
matico. Los controles posoperatorios se realizan a la semana, al
mes y a los 6 meses del posoperatorio. Se realiza una ecografia
de la pared abdominal o TAC sin contraste a los 6 meses del
posoperatorio.

RESULTADOS

Se encontraron un total de 23 pacientes segun la biisqueda de
fichas electronicas de todos los pacientes operados de didstasis
de rectos y hernia ventral en el periodo estudiado de 12 meses.
De estos, se eliminaron 3 pacientes por diagndstico de DMRA sin
hernia simultanea y 8 pacientes operados con técnica abierta de
plicatura de aponeurosis + abdominoplastia. Dos pacientes fueron
eliminados debido a ficha electronica incompleta, por lo que para
este estudio quedaron 10 que cumplieron todos los criterios de
inclusion.

La serie se conformé de siete mujeres (70 %) y tres hombres
(30 %). La edad media de los pacientes fue de 54 afios (rango:
41-67). E1 IMC promedio fue de 26.2 kg/m? (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 hipertension arterial (30 %); uno, artro-
sis (10 %); dos, insuficiencia renal (20 %), y uno, diabetes mellitus
(10 %). Cuatro pacientes (40 %) tuvieron cirugia abdominal previa
(colecistectomia laparoscopica, cesarea y hernia inguinal); cinco
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pacientes refirieron realizar trabajo con esfuerzo fisico (50 %). No
se registraron pacientes con ingesta de farmacos que interfiera en
el proceso de cicatrizacion (tabla III).

La media del niimero de defectos de la linea media abdominal
fue de 1,3 (rango: 1-4), con un didmetro promedio de 1.67 cm.
Todos los casos tenian una didstasis de abdomen abdominal con
una distancia interrectos media de 3,74 cm en la region supraum-
bilical (rango: 3.2-5 cm) (tabla I).

Ninguna de las cirugias necesitd conversion a un abordaje
abierto. La duracion promedio de la cirugia fue de 68.5 minutos
(rango: 45-90 minutos). No se registro sangrado con alteracion
hemodinamica. La estancia hospitalaria fue de dos dias en todos
los casos. Dos pacientes evolucionaron con hematoma de la herida
operatoria manejado de forma conservadora (20 %). Un pacien-
te evoluciond con seroma de la herida operatoria (10%), que se
manejo con faja compresiva y observacion (tabla II).

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

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

DISCUSION

La separacion del borde medial de ambos musculos rectos fuera
de rango anatomico es tema de interés y debate. La musculatura de
la pared abdominal es esencial en el mantenimiento de multiples
funciones: protege el contenido de la cavidad abdominal, permite
la postura adecuada, participa en los movimientos de flexoexten-
cion, de rotacion del tronco y de la respiracion y, ademas, contri-
buye a estabilizar la pelvis y la columna lumbar*. Segun Beer, los
parametros fisiologicos del ancho de la linea alba varian segun la
altura de la pared abdominal y aumentan con la edad, y concluye
que la DMRA se define como la distancia mayor a 22 milimetros
entre los bordes mediales de los musculos rectos abdominales
3 cm por encima del ombligo en posicion de reposo®'>.

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

La DMRA puede presentarse en ambos sexos, pero se observa
en una amplia mayoria en mujeres durante el segundo y el tercer
trimestre del embarazo y el posparto, alcanzando segtn algunas
series el 100 % de las embarazadas del tercer trimestre y cifras
elevadas (entre el 30 y el 70 %) después de 6 meses del parto’.
En este grupo ocurren multiples alteraciones anatdmicas y muscu-
loesqueléticas, producto de los cambios hormonales y anatémicos:
el aumento progresivo del utero cambia la forma del abdomen y
aumenta la presion intraabdominal, lo que provoca el alargamiento
y la separacion de ambos musculos rectos, hay un desplazamiento
del punto de gravedad anterior e inclinacidén pélvica con o sin
hiperlordosis lumbar y, ademas, se produce elongacién y laxitud
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de la linea alba, lo que puede provocar un aumento de la distancia
entre los bordes mediales de los musculos y mayor probabilidad
de solucion de continuidad’.

Asimismo, se ha relacionado mayor riesgo de DMRA en
embarazos multiples y macrosomia fetal en mujer delgada. En
los hombres la DMRA adquirida también se cree que tendria
asociacion con el aumento de edad y tension excesiva en la linea
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 vida®'6. Existen estudios clinicos que demuestran que habria
mayor incidencia de DMRA en pacientes con aneurisma de la
aorta; la laxitud musculofascial puede ser un factor de riesgo de
la patologia. Otros autores no han encontrado relacion significa-
tiva entre la aparicion de DMRA con otros estados de aumento
de presion intraabdominal, como el ejercicio con alto peso y el
aumento del peso corporal'.

Clinicamente, 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 presion intraabdominal con mal resultado estético,
y al no constituir un defecto herniario, no presenta riesgos y sin-
tomas de complicacion®®*!#; 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 fisico®!"!, que podrian explicarse por
los cambios anatomicos adquiridos durante la gestacion descritos
anteriormente. Otros autores rechazan estas afirmaciones al no
encontrar asociacion causal significativa en las embarazadas con
y sin DMRA y prevalencia de sintomas secundarios®"”.

En la mayoria de las mujeres la DMRA se resuelve espon-
taneamente en el posparto; en aquellas con persistencia de una
pequefia DMRA, se aplica tratamiento conservador. La fisioterapia
se considera como tratamiento potencial para la correccion y/o
disminucién de DMRA; sin embargo, no se han conocido resul-
tados aceptables en cuanto a su efectividad®'®. Considerando la
prevalencia del cuadro en ciertos grupos de pacientes y la coexis-
tente incomodidad estética y alteracion psicologica de la imagen
corporal y de la calidad de vida en quienes la padecen, asociado
al elevado nimero de pacientes que desarrollan hernia de la linea
media concomitantemente, el tratamiento ideal debe estar orien-
tado a resolver ambas patologias en un mismo tiempo quirurgico.

Historicamente, la DMRA se ha tratado como un procedimiento
de caracter estético, resuelto de manera convencional por ciruja-
nos plasticos via laparotomia media con o sin abdominoplastia,
como el referido por el Dr. Moreno-Egea en un mismo tiempo
operatorio previa plicatura de los rectos abdominales®, util en
mujeres con DMRA y defecto dermoepidérmico asociado, pero
constituye un procedimiento correctivo de la pared con tiempo
quirargico mayor. Posteriormente, con la aparicion de técnicas
menos invasivas, en el aflo 2009 Bezama'® publico su técnica de
acceso supraumbilical asociada a malla preperitoneal para la repa-
racion 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 posicion de la malla;
sin embargo, el seguimiento es escaso. La evolucion de la técnica
se dirigi6 al desarrollo de procedimientos endoscopicos 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 afio 2014, Juarez®!“realizo por primera vez la reparacion
endoscopica preaponeurotica, que denomind como REPA, y que
fue publicada de manera definitiva en el afio 2017 con una serie
de 32 casos y un seguimiento de 18 meses, describiendo la repa-
racion con malla macroporosa preaponeurdtica, lo que permite la
exposicion comoda de la DMRA y el defecto parietal para realizar
la plicatura. Se concluyo6 que el procedimiento era una opcion
terapéutica eficaz, con disminucion de recidivas y sin ingresar a
la cavidad abdominal®'4,

En nuestra serie replicamos la técnica original publicada por
Juarez en pacientes con defecto herniario pequefio y DMRA tam-
bién de pequeiio tamafio. Se utiliz6 malla macroporosa para reducir
el riesgo de recidiva e infeccion; la malla supraaponeurdtica per-
mite aumentar la seguridad de la plicatura sin entrar en la cavidad
abdominal, lo que evita el riesgo de complicaciones de la cirugia
laparoscopica 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 antibidticos preoperatorios, se
reduce el riesgo de infecciones. En cuanto a la fijacion con puntos
separados absorbibles, al descartarse el uso de tackers y sutura
transfascial disminuye el riesgo de dolor posoperatorio agudo y
cronico. 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
aplicacion de la técnica y su corto seguimiento limitan el analisis.
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 recomendacion de la técnica. Respecto a la
baja presencia de estas complicaciones, en su mayoria 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 minimos de complicaciones
los pacientes que presentan una DMRA asociado con hernia de la
linea 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
pequeilo numero de casos y el corto periodo seguimiento, pode-
mos concluir que la técnica presentada para reparar la DMRA
asociada a hernia de la linea 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 satisfaccion dado el caracter
de minimo acceso de la técnica.
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