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Reparacion de diastasis de los rectos abdominales
asociada a hernia umbilical con técnica de
reparacion endoscopica preaponeurética (REPA)

Repair of abdominal diastasis recti associated with umbilical hernia
with pre-aponeurotic endoscopic repair technique (REPA)
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RESUMEN

ABSTRACT

La diastasis de los rectos abdominales es una entidad
clinica frecuente. Se diagnostica cuando existe separacion
anormal entre los musculos idealmente mayor a 2 cm,
siendo frecuente la asociacién con hernia umbilical. La
reparacion de estos defectos es un desafio debido a que no
existe un consenso en cuanto que técnica a utilizar, siendo
mas comun mediante abdominoplastia o miniabdomino-
plastia asociada a incision periumbilical o abordaje en T
invertido. Presentamos el caso de una paciente, donde se
utiliza el abordaje con técnica de reparacion endoscopica
preaponeurética de minima invasion, presentando menores
complicaciones y mejores resultados estéticos, de tal modo
que, esta técnica puede ser una muy buena opcion en este

Abdominal diastasis recti is a frequent clinical entity,
it is diagnosed when there is an abnormal separation
between, the muscles, ideally greater than 2 centimeters
with frequent association with umbilical hernia. Repair of
these defects represent a surgical challenge, because there
is no consensus as to which technique to use, being more
common through abdominoplasty or miniabdominoplasty
associated with a periumbilical incision or inverted T
approach. We present the cafe of a patient, where the
approach with the minimally invasive pre-aponeurotic
endoscopic repair technique is used presenting fewer
complication and better aesthetic result, in such a way that
this technique ca be a very good option for this disease.

padecimiento.

Abreviaturas:

DRA = diastasis de los rectos abdominales.

REPA = reparacién endoscépica pre aponeurética.
TC = tomografia computarizada.

INTRODUCCION

La diastasis de los rectos abdominales (DRA)
es una entidad clinica frecuente; la po-
blacién mas afectada son mujeres dentro del
tercer trimestre de embarazo y puerperio con
una prevalencia de 30-70%, y persistiendo en
15% de las pacientes, especialmente en muje-

res multiparas.' Suele asociarse a hernias de
linea media; de mayor a menor frecuencia: a
hernia umbilical, epigéstrica e incisional.’?

La distancia normal entre los rectos del ab-
domen a nivel de la apdfisis xifoides es de 1.5
cm, en la regién supraumbilical de 2.2 cm, y
en la infraumbilical de 1.6 cm, variando segtln
el autor o segin la edad del paciente.*

La DRA se caracteriza por la separaciéon
anormal entre los masculos idealmente mayor
a 2 cm.” Sin embargo, puede ser clinicamente
evidente aun si la distancia es menora 2 cm. Su
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asociacion con hernia umbilical es frecuente,
reportada hasta en 45% de los pacientes. Se
puede clasificar de acuerdo al grado de sepa-
racién de los masculos rectos, seglin Ranney
en: leve cuando la didstasis es menor de 3
cm, moderada de 3 a 5 cm y severa en mas
de 5 cm.%”

El abordaje diagndstico es clinico e image-
nolégico; primero por medio de una anam-
nesis completa, en la cual el paciente refiere
sensacion de una masa abdominal superior,
generalmente dolorosa, que se puede palpar
o no en la exploracion fisica, dependiendo la
medida del defecto. Las imagenes son la forma
mds precisa de diagnosticar para clasificar la
DRAYy planear el abordaje quirtrgico, por me-
dio de ultrasonido, tomografia computarizada
(TC) o resonancia magnética nuclear (RMN),
se mide la distancia entre rectos y ancho de
la linea alba.®?

Su reparacién mas comdn es mediante
abdominoplastia o miniabdominoplastia aso-
ciada a incision periumbilical o abordaje en
T invertido; """ sin embargo, no existe un
consenso en cuanto a qué técnica utilizar para
su reparacion. Un abordaje endoscépico pre-
aponeurdtico nos permite resolver el defecto
parietal con la colocacién de una protesis su-
praaponeurdtica de refuerzo, que reducira la
recurrencia aumentando la seguridad pléstica,

Figura 1: Diéstasis de rectos en la linea media superior. Se observa evidente abul-
tamiento de forma piramidal en la parte superior del abdomen medio.

sin entrar en cavidad abdominal, con buenos
resultados estéticos y funcionales.'?

PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenino de 51 anos, acude a consul-
ta externa de cirugfa general el dia 20.12.2022,
sin antecedentes familiares de importancia,
portadora de diabetes de larga evolucién en
tratamiento, antecedentes quirdrgicos de dos
cesareas en 1997 y 2001, oclusién tubdrica
bilateral en 2001, liberaciéon de tdnel carpia-
no bilateral en 2019, plastia inguinal derecha
con hallazgo de debilidad de fascia transversal
derecha y lipoma del cordén en 2022. Niega
tabaquismo, etilismo, toxicomanfas y alergias
u otro antecedente de relevancia.

Inicia padecimiento actual con cinco afos
de evolucion (2018-2022), con dolor abdomi-
nal punzante localizado en regién epigastrica
irradiado a regién umbilical, con mdltiples
tratamientos de analgesia, presentando mejoria
clinica parcial. Sin identificar causas atenuantes
o desencadenantes. En los dltimos seis meses,
asociado a aumento de volumen de linea media
abdominal tras Valsalva, por lo que es referida
a esta unidad de segundo nivel.

A la exploracion fisica, paciente en buen
estado general, signos vitales estables con ten-
sién arterial 124/82 mmHg, frecuencia cardiaca
60 latidos por minuto, frecuencia respiratoria
18 respiraciones por minuto, temperatura 36.8
°C, neurolégicamente integra, consciente,
orientada, cooperadora, cardiorrespiratorio
sin compromiso aparente. Abdomen que a
la inspeccién presenta aumento de volumen
sobre linea media con protrusién de 3 cm ha-
cia exterior, 5 cm de ancho y 10 cm de largo;
ademas, se visualiza aumento de volumen en
region umbilical de 1 cm de diametro (Figura 7).

Tras la inspeccién, se solicita TC de abdo-
men, la cual se realiza el 03.01.2023, repor-
tando, a nivel supraumbilical, umbilical y justo
por debajo de cicatriz umbilical, separacién de
musculos rectos abdominales de hasta 8.21
cm, fascia abdominal anterior integra, excepto
en region umbilical en donde se observa una
solucién de continuidad de 9.6 mm, con for-
macién de saco herniario de 7.5 X 1.75 mm
de contenido epiploico. Se clasifica cémo una
diastasis de rectos severa (Figura 2).
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Figura 2: Tomografia computarizada simple corte axial. A) Didstasis de rectos
abdominales de 8.21 cm. B) Diastasis de los rectos abdominales que se asocia a

hernia umbilical.

Figura 3: Vista externa intraoperatoria de la colocacion de trocares con abordaje
suprapubico y ambas fosas iliacas. Con insuflacion en donde se observa el signo
de la mantarraya.

Se realiza protocolo quirtrgico completo,
laboratorios dentro de parametros normales,
por parte de anestesiologia se otorga ASA llI
por descontrol metabdlico y riesgo anestésico
E3B. El dia 23.02.2023 se decide efectuar re-
paracion endoscopica preaponeurdtica (REPA);
se realiza plastia umbilical con plicatura de
rectos y colocacién de malla de polipropileno

onlay, sin prehabilitar al paciente antes del
procedimiento. Con la paciente bajo anestesia
general, previa asepsia y antisepsia de la region,
la técnica quirdrgica consistié en incision supra-
pubica de aproximadamente 2 cm; bajo vision
directa, se diseca tejido celular subcutaneo a
nivel de fascia de Scarpa hacia ambas fosas
iliacas y visualizando fascia preaponeurdtica.
Posteriormente, se coloca trécar de 10 mm y
se fija con jareta a piel, bajo vision directa se
colocan dos puertos mas hacia ambas fosas
iliacas de 5 mm (Figura 3).

Se ingresa a region disecada previamente
preaponeurética y se continda la diseccion
hacia cefdlico, abarcando ambos flancos, hi-
pocondrios, mesogastrio y epigastrio a region
subxifoidea. Posteriormente se expone apo-
neurosis, identificando didstasis de hasta 7 cm,
asi como defecto herniario de 1 cm. Se realiza
reparacién de defecto herniario con tension,
con sutura quirdrgica absorbible sintética 2-0,
asi como la plicatura de los rectos con misma
sutura. Se coloca malla de polipropileno onlay y
fijacién con adhesivo. Se corrobora hemostasia,
se extraen trocar y puertos bajo vision directa.
Cierre de piel y tejido celular subcutaneo con
técnica habitual (Figuras 4y 5).

Durante el acto quirdrgico, la paciente
se presenta clinicamente estable; secundario
a antecedente de cesareas previas present
abundante tejido cicatrizal a nivel infraumbili-
cal sobre linea media. Hallazgo de diastasis de
rectos de 7 cm, hernia umbilical de 2 cm, saco
herniario de 2 cm. La paciente se mantiene un
dia en vigilancia con manejo analgésico; des-
pués es egresada y contintda su seguimiento por
consulta externa. A los dos meses, la paciente se
refiere asintomatica, a la exploracién fisica no
se palpa defecto herniario ni diastasis de rectos,
con buenos resultados estéticos (Figura 6).

DISCUSION

El origen de la DRA puede ser congénito o
adquirido. En el rubro congénito puede ocurrir
por una deficiencia de la maduracién de la
pared abdominal anterior, formando parte o
no de una secuencia sindromica (sindrome de
abdomen ciruela pasa, sindrome de Beckwith-
Wiedemann, sindrome de Simpson-Golabi-
Behmel, entre otros). La DRA secundaria a
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secuencia no sindrémica suele resolverse tras
el crecimiento; en cambio, en la asociada a
secuencia sindrémica el tratamiento debe in-
dividualizarse por su complejidad.’

Figura 6: Dos meses al postoperatorio.

La DRA adquirida es secundaria al debilita-
miento de los tejidos de la pared abdominal por
separacion y laxitud de los musculos y fascias
de pared abdominal asociada al aumento de
presion intraabdominal, como en el caso de la
paciente por el embarazo, obesidad y cirugias
abdominales previas.®”'1?

Clinicamente, la DRA puede estar asociada
a sintomas abdominales, como dolor difuso
o disconformidad en linea media abdominal
tras la movilizacién muscular. También puede
estar asociado con dolor lumbar, incontinencia
urinaria, prolapso rectal y sensacién de masa
en piso pélvico.'”

A la exploracién fisica, con el paciente en
dectbito supino, se le solicita su incorporacién
a la sedestacion, siendo evidente una protru-
si6n abdominal fusiforme sobre la linea media.
La protrusion de contenido abdominal puede
no ocurrir.?

Para el diagnéstico, el simple examen fisico
es suficiente como ya fue descrito, puede me-
dirse la separacion de la linea alba en reposo
o durante la maniobra de Valsalva. En caso
de pacientes con obesidad puede ser dtil el
empleo de estudios de imagen, asi como para
clasificar la DRA y planear la intervencion
quirdrgica.' 7912

Ademas, el cirujano se puede apoyar de
diferentes sistemas de clasificacion que existen
para DRA basados en la distancia entre rectos y
ubicacién del defecto, como la clasificacion de
Nabhas, la clasificacion de Rath, la clasificacion de
Beer, la clasificacion de Ranney, entre otras. La
primera apunta especificamente a la laxitud del
complejo mioaponeurético estableciendo dife-
rentes grados de deformidad con su tratamiento
consecuente. La segunda afirma que la DRA
cambia con la edad, y, por lo tanto, la clasifica-
cién depende de la edad. La tercera considera
normal la distancia de didstasis de rectos en
mujeres nuliparas de 2.2 a 3 cm por encima del
area umbilical. La cuarta distingue tres tipos de
gravedad, leve menor de 3 cm, moderada de 3
amenor o igual a 5 cm y severa mayor a 5 cm.”

El diagnéstico diferencial es contra cual-
quier proceso herniario de pared abdominal.
Mientras que una hernia verdadera se asocia
con un defecto fascial, los pacientes con DRA
no tienen defecto fascial detectable cuando
estdn en posicion supina.’
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La DRA no representa una hernia verdadera,
su manejo, por lo tanto, puede ser conservador
con la disminucién de peso y el ejercicio fisico.
En caso de no resolver de forma conservadora
o estar asociado a sintomas o defecto hernia-
rio, puede realizarse plicatura de rectos en
forma abierta o laparoscépica. El uso de malla
representa una forma segura y disminuye las
recurrencias respecto a su reparacion simple.'

Las indicaciones para la reparacion laparos-
copica total incluyen hernia de linea media um-
bilical de 2 cm, sin reparacién previa de hernia o
laparotomia, y sin necesidad de abdominoplastia.
La coexistencia de hernia umbilical y su correc-
cién es suficiente con la plicatura de rectos y la
cirugia adecuada es la reparacién en conjunto.'

La técnica que presentamos, REPA, fue
presentada por primera vez en Argentina por
Judrez Muas en 2016y se publicé en Espana en
2017, indicada para pacientes con diéstasis de
rectos mayores a 3 cm, y asociado con defecto
herniario de la linea media.*'*1°

Dentro de las complicaciones de la técnica
se encuentra la presencia de seromas, la cual
se previene con el uso de drenajes; hemato-
mas la cual, por via endoscépica, se minimiza
por la hemostasia exhaustiva; y la presencia
de hipoestesia que se presenta en el 100% de
los pacientes en el posoperatorio inmediato, la
cual suele revertir por completo entre los dos
y seis meses. Después del acto quirdrgico el
paciente debe limitarse a levantar objetos ma-
yores a 5 libras (2.2 kg) en seis semanas.’ 1>

La literatura menciona clasicamente una
abdominoplastia o miniabdominoplastia para la
DRA, que consiste en resecar el exceso de piel
y la plicatura muscular. Sin embargo, con la téc-
nica presentada, se realiza la plicatura muscular
sin necesidad de resecar piel; comparandola con
la técnica clasica, la REPA da como ventajas la
exposicion de toda la pared abdominal anterior,
la exposicion de defectos de pared, evitando la
entrada a cavidad con la colocacién de malla
onlay, y elude sus complicaciones asociadas, hay
menos cicatrices y una recuperacion precoz por
ser un abordaje menos invasivo.

CONCLUSIONES

El tratamiento mas comun para la diastasis de
rectos abdominal asociada a hernia umbilical

261

es mediante abdominoplastia o miniabdomi-
noplastia asociada a incisién periumbilical o
abordaje en T invertido. Sin embargo, no existe
un consenso sobre la técnica mas adecuada
para su reparacion. Un abordaje endoscépico
preaponeurdtico es una nueva opcion para
resolver el defecto parietal con la colocacién
de una prétesis supraaponeurética de refuerzo
con buenos resultados funcionales y estéticos.
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