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Resumen

Introduccion y objetivo: La diastasis de los rectos es una disfuncion de la linea alba por separacion intermuscular
anormal que predispone a defectos herniarios y a manifestaciones extraparietales. La reparacion endoscopica preapo-
neurdtica es una opcion quirirgica que no esta exenta de complicaciones. La morbilidad a largo plazo es poco conoci-
da. El objetivo principal del estudio es conocer la morbilidad del procedimiento a largo plazo.

Meétodos: Estudio prospectivo, multicéntrico e internacional entre abril de 2014 y abril de 2019. Se incluyen 502
pacientes operados por diastasis de rectos asociada o no a hernias de la linea editorial mediante laparoscopia preapo-

Recibido: 02-08-2022 neurdtica. o ) ) )
Aceptado: 06-09-2022 Resultados: El tamafio de la diastasis intraoperatoria fue de 46,93 mm + 16,27, con un 97,5 % asociado a hernia de
la linea alba. La restitucion de la linea alba se efectud por plicatura con sutura barbada y se reforzo con malla de poli-
propileno macroporoso en todos los pacientes. La morbilidad intraoperatoria fue del 3.4 % y la posoperatoria precoz,
Palabras clave: del 15.5 %: seromas, 10.6 %; hematomas, 1.6 %; celulitis, 1.2 % y de onfalitis, 1.1 %. No hubo dolor a los 6 meses. La
Diastasis de rectos, complicaciones morbilidad tardia fue 1:;} recidiva de la diastasis de rectos en el O.S % a un seguimiento m;dio de 52 meses. )

. ’ -y L. Conclusiones: La diastasis es una patologia que puede corregirse de forma segura mediante la técnica de reparacion
posoperator}qs, reparacion eqd{)scoplca endoscopica preaponeurdtica. La morbilidad es muy baja. La complicacion mas frecuente es el seroma y la recidiva,
preaponeurotica, seroma, recidiva. inferior al 1 %. Una correcta preparacion prequirtirgica, una técnica depurada y un manejo posoperatorio adecuado
permiten disminuir la morbilidad y la recidiva.
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Abstract

Introduction and objective: Diastasis recti is a dysfunction of the linea alba due to abnormal intermuscular sepa-
ration, predisposing to hernial defects and extraparietal manifestations. Endoscopic preaponeurotic repair is a surgical
option that is not exempt from complications. Long-term morbidity is poorly understood. The main objective of the
study is to know the long-term morbidity of the procedure.

Methods: Prospective, multicenter and international study, between April 2014 and April 2019. 502 patients operat-
ed on for diastasis recti associated or not with linea alba hernias using endoscopic preaponeurotic repair were included.

Results: The size of the intraoperative RD was 46.93 mm =+ 16.27, with 97.5 % associated with linea alba hernia.
Linea alba restitution was performed by plication with barbed suture and was reinforced with macroporous polypro-
pylene mesh in all patients. Intraoperative morbidity was 3.4 % and early postoperative morbidity 15.5 %: seromas
10.6 %, hematomas 1.6 %, cellulitis 1.2 % and omphalitis 1.1 %. No pain at 6 months. Late morbidity was diastasis
recti recurrence in 0.8 % at a mean follow-up of 52 months.

Conclusions: Diastasis recti is a pathology that can be safely corrected using the endoscopic preaponeurotic repair
technique. Morbidity is very low; the most frequent complication is a seroma and the recurrence accounts for less than
1 %. A correct pre-surgical preparation, a refined technique and an adequate postoperative management allow to reduce

morbidity and recurrence.

INTRODUCCION

La diastasis de los musculos rectos (DR) es una alteracion de
la linea media de la pared abdominal (PA) caracterizada por una
separacion anormal del borde interno de ambos rectos, lo que
evidencia un ensanchamiento y un adelgazamiento de la linea
alba. Se origina por una alteracion fisiologica expresada como
una disfuncién o insuficiencia de la misma LA y se asocia en la
mayoria de los casos a hernias ventrales primarias o incisiona-
les'?. Se manifiesta clinicamente como una protuberancia o un
abultamiento de la PA anterior medial'~.

La reparacion endoscopica preaponeurdtica (REPA) es una op-
cidn quirurgica que efectiia una reparacion dinamica de la PA con
un cierre del defecto herniario y una medializacion de la vaina de
los rectos anteriores del abdomen, con lo que se logra una restitu-
cion integral de la linea alba (LA), evitando una tension excesiva
sobre la malla preaponeurdtica de refuerzo*® y otorgando mayor
contacto entre la malla y el tejido, lo que facilita la integracion
de la protesis en el proceso de cicatrizacion. De esta manera, a
priori, se aumenta la seguridad en la reparacion y se reduce la
posibilidad de recidiva®®. A pesar de obtener buenos resultados
funcionales anatomicos y cosméticos, con la técnica REPA se
han publicado diferentes eventos adversos relacionados con el
procedimiento a corto plazo y poco o nada se ha documentado
a largo plazo.

El objetivo del presente estudio es identificar la morbilidad in-
tra- y posoperatoria, precoz y tardia de la REPA, valorando estra-
tegias a implementar en su tratamiento para mejorar su seguridad
y su eficacia.

MATERIAL Y METODOS
Diseiio

Estudio planeado de forma prospectiva como un ensayo multi-
céntrico e internacional en el que participan centros de dos con-
tinentes: América (Argentina y Colombia) y Europa (Espaia e
Italia). Entre abril de 2014 y abril de 2019 fueron operados 502
pacientes de forma consecutiva mediante la técnica REPA por
DR clinica, asociada o no a hernia de la linea media.

EIl motivo de la consulta fue dolor abdominal y tumoracion de la
linea media abdominal relacionados con la presencia de defectos her-
niarios primarios o incisionales o la alteracion cosmética de la DR
como tumoracion epigastrica y umbilical. El diagnéstico se realizd

en todos los casos por un cirujano especializado en PA. Los datos
se recolectaron prospectivamente en una base de datos. El estudio
fue aprobado por los diversos centros y comités de ética. Todos
los pacientes recibieron informacion detallada sobre la operacion
de acuerdo con las guias de buena practica clinica y ofrecieron su
consentimiento informado (para pacientes y familiares).

Criterios de inclusién y exclusién

Los criterios de inclusion de los pacientes en el estudio fueron:

1. Edad (> 18 aflos).

2. Presencia de DR > 2.5 cm como separacion interrectal.

3. Presencia de hernia primaria o eventracion media < 5 cm sin
complicacion aguda.

4. Pacientes con riesgo anestésico ASA I-11.

5. Pacientes sin tratamientos cronicos relevantes o enfermeda-
des cardiopulmonares.

6. Pacientes que firmaron el consentimiento informado y acep-
taron la intervencion.

Los criterios de exclusion fueron: edad < 18 afios, DR <2.5 cm,
presencia de hernia complicada y pacientes con riesgo ASA III-1V,
con tratamientos cronicos o que no aceptaron el adecuado consen-
timiento informado.

Variables

El estudio incluye como variables la posible presencia de seroma
y hematoma mediante valoracion clinica y ecografica, infeccion del
sitio quirurgico por valoracion clinica y ecografica, dolor cuantifica-
do mediante escala visual analogica (EVA) y recidiva a 12 y 24 me-
ses mediante valoracion clinica y ecografica en todos los pacientes.
La variable intraoperatoria distancia transversal de la DR se realizd
con regla milimetrada de forma directa en el campo quirargico.

Seguimiento

Todos los pacientes se incluyeron en un programa de segui-
miento y se les pidi6 acudir a una consulta especifica cada se-
mana durante el primer mes, cada mes durante 6 meses y cada
afio. Los criterios principales de valoracion fueron la morbilidad
y la recidiva. El seguimiento medi6 fue de 52 meses (rango: 25-
96 meses) y fue completo en el 100 % de los pacientes.
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El seguimiento de todos los pacientes se realizo mediante con-
trol presencial cada 7 dias durante el primer mes para evaluar las
heridas, el nivel del dolor y el débito de los drenajes. A partir de
los 30 dias, el seguimiento fue mensual para valorar la presencia
de seroma, hematoma, equimosis, infeccion de herida quirargica
o de protesis. A partir de los 6 meses se realiza control anual del
dolor y de la recidiva (herniaria o de la DR), asi como de cual-
quier otra alteracion relacionada con el procedimiento.

Andlisis estadistico

Los valores se expresan como media + DE para las variables
continuas y como niimero (%) para las variables categoricas. Se
calculan estadisticas descriptivas para variables cuantitativas y
frecuencias con porcentajes. La distribucion normal de los da-
tos se probo antes de realizar el analisis estadistico. Los datos se
analizaron utilizando el paquete de sofiware Spss para Windows
(Spss v25).

RESULTADOS

La edad media de los pacientes operados fue de 41.46 + 8.24
afnos. El 92.8 % eran mujeres con un indice de masa corporal
(IMC) medio de 25.99 + 2.98 kg/cm? El 60 % de los pacientes
tenia una cirugia abdominal previa como antecedente a destacar;
el procedimiento mas frecuente fue la cesarea, seguida de la her-
nioplastia umbilical y epigastrica. El nimero de gestas promedio
fue de 2 embarazos (rango: 0-8). Las exploraciones con método
complementario al diagnostico preoperatorio fueron la ecografia
de partes blandas en el 63.9 % de las ocasiones y la tomografia
axial computarizada (TAC) en el 30.9 % de los pacientes. Fue
solo clinico en el 3.4 % de los casos y por resonancia, en el 1.8 %
(tabla I). El riesgo anestésico se evalué mediante la escala de la
Sociedad Americana de Anestesiologos (ASA) y fue ASATen el
80 % de las ocasiones y ASAII, en el 20 %.

Tabla I. Confirmacién diagnoéstica con métodos

por imagenes (n = 502)

Ultrasonido 63.90 %
TAC 30.90 %
RMN 1.80 %
NO 3.40 %

La distancia transversal media de la DR fue de 46.93 + 16,27
mm. La DR fue pura en el 2 % de los casos y se asocio a hernias
de la linea media en el 98 % de los pacientes. El defecto detec-
tado con mayor frecuencia fue la hernia umbilical (74.5 %), se-
guida por la eventracion umbilical (10.6 %) y la hernia umbilical
con hernia epigastrica (8.2 %) (fig. 1). La restitucion de la LA se
realizd mediante sutura barbada de calibre 0 en el 80.3 % de los
casos, de calibre 1 (10.2 %) o calibre 2-0 (9.4 %). El material
utilizado fue PDS en el 73.3 % de las veces y polipropileno en el
26.7 % restante.
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Figura 1. Diagndstico intraoperatorio de la diastasis de los rectos y su
asociacion a defectos de la linea media.

Para realizar la reaproximacion de la LA sin tension se efectud
descarga muscular del oblicuo externo en el 7 % de los casos.
Para reforzar la plicatura se utilizd una malla de polipropileno
macroporoso en el 100 % de los casos: bajo peso (62 %), peso
medio (35.7 %), alto peso (1.2 %) y extraligera (1.2 %). La elec-
cion del tamano de la protesis fue acorde al tamafio de la DR,
asegurando siempre un solapamiento minimo de 5 cm: 22 x 15
cmenel 38.8 %y 20 x 15 en el 34.1 %. La malla se fij6 con agra-
fes en el 60 % de las ocasiones (absorbibles: 88 %), adhesivos
en el 23.9 % (n-butil cianoacrilato) y con puntos de poliglactina
910 enel 16.1 %.

El tiempo quirargico medio fue de 96 + 35 minutos. Se de-
jaron drenajes aspirativos en el 100 % de los casos: Gnico en el
25.7 %y doble en el 74.3 %. El primero se retird a los 6 dias de
media (+ 3 dias) y el segundo a los 9 dias de media (+ 3 dias).

Morbilidad intraoperatoria

Los eventos adversos intraoperatorios se presentaron en 17
pacientes (3.4 %) y se muestran en la figura 2. En 5 pacientes
ocurrié un sangrado: 1 de los vasos perforantes periumbilicales,
dos por la plicatura con sutura barbada y otros dos por tachuelas
durante la fijacion de la malla (0.4 %). Durante la ejecucion del
abordaje debemos sefalar las siguientes complicaciones: 2 casos
de entrada inadvertida en el plano subaponeurdtico o retromus-
cular (0.4 %) y 7 casos de rotura peritoneal durante la diseccion
de la zona de cicatriz umbilical o de la hernia asociada (1.4 %).

Eventos adversos intraoperatorios
n=17

Neumoperitoneo

Lesion térmica de ombligo
Apertura aponeurosis anterior
Sangrado vaso perforante
Sangrado durante plicatura

Sangrado por tacker

0.00 % 0.20 9% 0.40 % 0.60 % 0.80 % 1.00 % 1.20 % 1.40 % 1.60 %

Figura 2. Eventos adversos intraoperatorios.
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Morbilidad posoperatoria precoz

Las complicaciones posoperatorias fueron del 15.5 %. La
tasa de seromas fue del 10.6 % (53 casos), manejados de
forma conservada en el 96.8 %; en 4 se necesitd puncion as-
piracion (0.8 %); en 3, drenaje percutaneo (0.6 %); en 5, dre-
naje abierto por incision suprapubica (1 %) y en 4 se drend
espontaneamente (0.8 %). Los hematomas se observaron en
8 pacientes (1.6 %). Se resolvid con manejo conservador
el 62.5 %. Un caso precisé drenaje percutaneo guiado por
ecografia; otro, drenaje y lavado transumbilical y otro, de
hematoma gigante, se resolvié mediante reendoscopia preapo-
neurdtica de evacuacion y lavado de la neocavidad.

Otras complicaciones que se presentaron fueron: a) infeccion
posoperatoria en 17 casos; por onfalitis, 11 (2.2 %), y por celu-
litis, 6 (1.2 %), todas resueltas con antibioticoterapia; b) fascitis
necrotizante en 1 caso, tratada con lavado quirtirgico agresivo,
antibidticos y terapia de presion negativa; ¢) defecto cutaneo
con arrugamiento de la piel en la region subcostal en un caso;
d) abombamiento del flanco izquierdo tras 1 caso de descarga
muscular, y e) un caso de atelectasia. En algunos pacientes cons-
tatamos cambios vasomotores de la piel por exposicion al sol en
el posoperatorio inmediato (fig. 3).

Figura 3. Cambios vasomotores de la piel.

El nivel de dolor al momento del alta fue de 3.95/10 + 2.08.
El dolor discriminado fue de 2.5/10 + 1.6 cuando la fijacion de la
protesis se hizo con adhesivo frente a un 3.85/10 + 1.76 cuando
se usaron grapas (tabla II). La estancia hospitalaria media fue de
1.1 dias (85.3 %, 1 dia; 14.3 %, 2 dias). El retorno a las activida-
des laborales fue de 16 + 8 dias en los pacientes sin complicacio-
nes y de 20 + 11 dias en los casos con complicaciones.

Tabla Il. Medios de fijacién de la prétesis (n = 502)

Grapas 60 %

Adhesivo 23.90 %

Puntos de poliglactina 910 16.10 %

Morbilidad posoperatoria tardia

A partir de los 6 meses no se registr6 ningun caso de dolor
cronico. Se demostraron 4 casos de recidiva (0.8 %) confirmados
con imagen: 1 caso relacionado con una infeccion respiratoria,
accesos de tos y hematoma periumbilical; otro caso con un hema-
toma gigante y los 2 casos restantes con una DR > 5 cm plicada
con sutura del calibre 2-0.

DISCUSION

Este estudio prospectivo multicéntrico e internacional es el pri-
mero que detalla el seguimiento riguroso de un elevado niimero
de pacientes a largo plazo, lo que nos permite evaluar la morbi-
lidad global del abordaje REPA. Vamos a comentar sus puntos
mas controvertidos.

Técnica quirdrgica

En esta intervencion se realiza una amplia diseccion del sub-
cutaneo creando una neocavidad y ofreciendo una excelente
vision de trabajo que favorece el control de la hemostasia por
presion y temperatura fria del CO,, de los vasos perforantes y
de los pequefios vasos subcutdneos. Ademas, permite el lavado
y la aspiracion del tejido adiposo desvitalizado y de los codgulos
antes de colocar la malla, todo ello con el objetivo de reducir
la infeccion'47. Al inicio de la diseccion es necesario reconocer
bien la aponeurosis para evitar entrar en un plano inadecuado:
subaponeurodtico o retromuscular, con mayor riesgo de sangra-
do. La diseccion alcanza la linea axilar anterior hasta superar el
reborde costal, dejando para el final el sector central de la pared,
zona patologica correspondiente a los defectos herniarios. Nues-
tro procedimiento es diferente al recomendado por otros autores,
en los que la diseccion es superior, evitando seccionar la fascia
de Scarpa que contiene los conductos linfaticos, lo que puede
alterar el drenaje de la linfa y favorecer el desarrollo de seroma
(Mahmoud y cols.®). En la zona de la cicatriz umbilical o de los
defectos herniarios hay que extremar la vision para no abrir el pe-
ritoneo, aunque este hecho no influye en la reparacion'. Muchas
veces optamos por una apertura del peritoneo y por ingresar en
la cavidad abdominal de manera planificada para realizar una li-
sis laparoscopica. El sangrado intraoperatorio puede evitarse con
una diseccion rigurosa que permita una correcta vision de los pe-
quefos vasos y su hemostasia, progresando en el plano correcto
sin lesiones de la aponeurosis y con una fijacion no traumatica de
la malla (adhesivo sintético: cianoacrilato).

Seroma: prevencién y manejo

El seroma posoperatorio es la complicacion mas frecuente,
pero con una tasa inferior a la publicada en reparaciones abiertas
con dermolipectomia (9.7-12 % frente al 38 %)"7%13. La acumu-
lacion de liquido produce un aumento de la presion local y puede
favorecer otras complicaciones, como dehiscencia de la herida,
necrosis, drenaje espontaneo del seroma o infeccion del sitio
quirtrgico®!*'¢, infeccion de la malla o posibilidad de formar
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seromas cronicos (psudoquiste de Morell-Lavallée), que defor-
man la pared abdominal y precisan tratamiento quirQrgico''s.
Es un tema de permanente discusion debido a las opiniones con-
tradictorias defendidas respecto a sus factores etiologicos y a su
manejo. Desde el punto de vista histopatologico los factores que
predisponen al seroma son la ectasia linfatica, el exudado infla-
matorio y la proliferacion vascular vénulo-capilar®. El liquido
seroso que se forma debajo del colgajo después de una abdomi-
noplastia es un exudado inflamatorio temprano que lentamente
se convierte en un exudado con caracteristicas similares a las
de la linfa'®. Existen, ademads, factores favorecedores, como la
presencia de un cuerpo extrafio, como la malla (también suturas,
adhesivos, etc.), y el nivel de temperatura de la energia utilizada
con el electrocauterio durante la diseccion. El uso de energia es
todavia un tema controvertido. En 1992 Kuzon y cols.? publica-
ron un trabajo comparativo en 38 pacientes con abdominoplastias
con electrobisturi a baja y a alta potencia y las tasas de com-
plicaciones de la herida no fueron significativamente diferentes.
Concluyeron que el uso de una alta intensidad de corriente en la
diseccion durante una lipectomia no influye en la tasa de compli-
caciones de la herida, hecho que apoya nuestro estudio.

Antes de la operacion debemos considerar algunas medidas
para mejorar la morbilidad: garantizar una dieta adecuada, dejar
el tabaco, incorporar ejercicios hipopresivos, resolver enferme-
dades preexistentes y corregir el uso de medicamentos (aspirinas,
corticoides, anticonceptivos, etc.). El manejo preventivo del se-
roma comienza un mes antes de la cirugia con: 1) una prepara-
cion de la PA con gimnasia hipopresiva, fortalecimiento del core
y drenaje manual linfatico; 2) una preparacion de la piel con hi-
dratacion por cremas humectantes de alto contenido en vitamina
Ay E,y 3) un suplemento de vitaminas A, E y C antes y después
de la cirugia. Estas mediadas favorecen una mejor circulacion
microvascular y linfatica de la PA, un mejor drenaje linfatico y
disminuye el edema y el seroma mejorando la cicatrizacion.

— La vitamina A interviene en la formacion y en la regenera-
cion de las células y repara las que resultan danadas. Todas
las células de la piel dependen de la vitamina A para su
multiplicacion y descamacion. Este proceso de renovacion
mejora visiblemente el estado y la apariencia de la piel.

— Lavitamina E tiene poder antioxidante, lo que conlleva un
retraso del envejecimiento y un deterioro prematuro de las
células de la piel, disminuyendo posiblemente las arrugas.

— La vitamina C actia como antioxidante, es decir, combate
los radicales libres y es necesaria para producir colageno,
proteina responsable de la cicatrizacion, de la elasticidad
y de la fuerza de la piel.

A pesar de toda esta preparacion, reconocemos que no pudi-
mos evitar la formacion de seroma en muchos pacientes, pero la
mayoria fueron pequefos, asintomaticos y resueltos con manejo
conservador. Un diagnostico clinico y ecografico temprano de
esta complicacion permite una rapida intervencion. La ecografia
de partes blandas es el método diagnostico de eleccion y eventual
tratamiento por puncion o drenaje percutaneo seglin necesidad’?!.

Malla preaponeurética

Otro punto de gran controversia es el uso de la malla en el plano
subcutaneo como refuerzo de la plicatura. Claus y cols. postulan
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que la formacion de seromas depende de la diseccion subcutanea
y de la posicion de la malla en dicho plano®. En este estudio, en
el que siempre se realiza una amplia diseccion subcutanea seguida
de una gran malla de refuerzo, no hemos encontrado diferencias
estadisticamente significativas en la tasa de pacientes con seromas;
es decir, el uso de la malla no parece aumentar la morbilidad.

Nassif TM y cols.!* evaltan el uso de puntos de tension pro-
gresiva tipo Baroudi-Ferreira en la formacion del seroma y
muestran que su uso en la abdominoplastia disminuye su apari-
cion. En nuestra experiencia, sin dichos puntos no encontramos
diferencias estadisticas al comparar el porcentaje de seroma tras
la reparacion de la DR con o sin protesis ni en la colocacion
de la malla en un plano supraaponeur6tico o preperitoneal®.

Uso sistematico de drenajes

El uso de drenajes tras la abdominoplastia es un tema controver-
tido y aun sin consenso. Vinicius y cols. publicaron en 2002%* un
estudio en el que evaluaron el uso de drenaje, drenaje pasivo y dre-
naje activo tras dermolipectomias y concluyeron que el uso de un
drenaje aspirativo activo disminuye la tasa de seromas. Estos auto-
res mencionan la génesis multifactorial del seroma: decolamiento
amplio, hemostasia insuficiente, uso abusivo del electrocauterio
o compresion abdominal inadecuada. En nuestra serie, el uso de
drenajes fue sistematico y retirados a la semana cuando su débito
era inferior a 30 cm*/dia dos dias seguidos. No hemos encontrado
diferencias significativas respecto al tiempo de permanencia de los
drenajes entre pacientes obesos o con peso normal, al igual que
Rincon-Rubio y cols.”. Borile y cols.?, que van mas alld y reco-
miendan no emplearlos alegando que su uso prolongado favorece
la infeccion local y los accidentes tromboemboélicos® .

El uso de una faja abdominal en el posoperatorio es otro punto
controvertido. El tamafio, la posicion y la compresion correcta son
factores importantes en el control del seroma y para evitar imper-
fecciones o arrugas de la piel, ya que se minimiza el cizallamiento
entre el tejido celular subcutaneo y la interfaz aponeurosis-malla
y favorecen su adherencia. Usamos frio local en toda la PA desde
el quiréfano, tactica que nos da buenos resultados y parece dismi-
nuir la tasa de seroma al minimizar la respuesta inflamatoria del
electrocauterio, observacion que precisa de futuros trabajos para
su confirmacion. Un efecto similar podria tener la temperatura fria
del CO,, causando vasoconstriccion durante el procedimiento. En
algunos pacientes el uso de la faja y la exposicion al sol durante el
posoperatorio inmediato pueden favorecer cambios vasomotores
de la piel tipo eritema, hecho documentado por Hansen y cols.”’.
La hipostesia cutanea también es la norma y ha sido publicada por
Van Uchelen y cols. en un 71 % de su serie*®. La recuperacion total
de la sensibilidad de la piel ocurre desde la periferia a la region
umbilical unos 6 meses después de la cirugia'*.

Las infecciones posoperatorias en los sitios de accesos de los
trocares, la onfalitis y la celulitis umbilical son problemas raros
que se trataron con antibioticoterapia segun cultivos. El excep-
cional caso de una fascitis necrotizante preciso lavados quirtirgi-
cos, antibidticos y terapia de presion negativa. Esta complicacion
se ha documentado y se ha resuelto de igual forma por diferentes
autores®~!. Una recomendacion importante es la manipulacion
correcta de la malla, de las suturas y de los elementos de fijacion
para reducir el riesgo de infeccion posoperatoria'->’.
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Para controlar el dolor posoperatorio se utilizaron antiinflama-
torios comunes, sin necesidad de tratamientos adicionales. Ningun
paciente referia dolor después de 6 meses de seguimiento. La re-
currencia de la DR en nuestra serie fue inferior al 1 % y todos los
casos, asociados a otras complicaciones, como tos, hematoma o
DR de gran tamafio. Para disminuir la tasa de recurrencia de las
hernia asociadas, Koéhler y cols.®? recomiendan la comprobacion
preoperatoria de la DR + hernia porque estos pacientes se benefi-
cian del uso de una malla. Van Uchelen®- publicé una recurrencia
del 40 % con un seguimiento a 5 aflos, por lo que concluye que la
plicatura de linea media como unico gesto no es suficiente para
reparar una DR asociada a hernia.

Segun el trabajo de Olsson y cols.** , en una serie de mujeres
posparto con DR la recuperacion de la PA no es solo estética,
sino que existe una mejoria funcional tras la reconstruccion de la
DR que persiste durante 3 afios. Nosotros realizamos en el perio-
do posoperatorio un tratamiento fisioquinésico dermatofuncional
con el objetivo de controlar el edema, el dolor, los seromas y la
fibrosis (como complicacion secundaria)®*, contener el abdomen
para evitar la ruptura de la sutura o de fibras musculares durante el
proceso de cicatrizacion (evitar las recidivas) y educar al pacien-
te en cuanto al manejo de su cuidado posquirtrgico. Utilizamos
como recursos el drenaje linfatico manual (DLM), la colocacion
de sistemas compresivos, taping neuromuscular (TNM) y criote-
rapia en el hogar. El protocolo de tratamiento incluye sesiones de
45 minutos aproximadamente. Se aplican maniobras de drenaje
linfatico manual, luego se coloca una cinta de taping neuromus-

Figura 4. Ay B. Taping para manejo del dolor y del seroma.

cular con técnica de aplicacion linfatica, con anclajes de 3 cm,
sin estiramiento, en forma de abanico, cortando el esparadrapo
en 4 tiras y entrecruzandolas en el centro del abdomen (fig. 4),
y finalmente se procede a la colocacion del sistema compresivo,
con o sin compresion selectiva, segln el caso. El tratamiento es
diario, una vez al dia, 5 dias a la semana y 10 sesiones. Ademas,
a partir de la primera sesion se evalta al paciente completando
una ficha en la que se realiza anamnesis y se toman las medidas
de la circunferencia del abdomen, registrando como referencia
tres puntos distintos para valorar el edema después de la primera
sesion, por lo menos tres veces por semana. Se le indica a la pa-
ciente que se coloque packs para crioterapia 3 veces por dia 20
minutos en el hogar. Seglin nuestra experiencia, este tratamiento
fisioquinésico pre- y posoperatorio mejora la actividad fisica dia-
ria, favorece una recuperacion mas rapida de la sensibilidad de la
piel con menor sensacion de hinchazoén y, en conjunto, mejora el
bienestar posoperatorio de las pacientes'.

CONCLUSION

El objetivo principal de la REPA es conseguir la restitucion
anatomica y funcional de la PA junto con una reparacion per-
manente de las hernias de linea media, priorizando siempre el
aspecto funcional sobre el estético>’. A pesar de esto, la REPA
logra unos aceptables resultados cosméticos, lo que aumenta la
autoestima del paciente y mejora su calidad de vida. En conclu-
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sion, la DR es una patologia que puede resolverse mediante la
técnica REPA, no exenta de morbilidad a corto y largo plazo.
Una correcta preparacion prequirirgica, una técnica depurada y
un manejo posoperatorio adecuado permiten disminuir esta mor-
bilidad con una tasa de recidiva muy baja.
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