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Resumen

Introduccién: La diastasis de los musculos rectos es una patologia potencial en ambos sexos, pero es mas frecuente
en la mujer desde el puerperio y asociada a hernias de la linea media. La cirugia endoscopica permite restaurar la linea
alba y tratar sus defectos asociados.

Meétodo: Estudio prospectivo multicéntrico. Entre abril de 2014 y julio de 2018 se operaron 215 pacientes (94 %
mujeres y 6 % hombres), con una edad media de 40.7 + 8.6 afos. Se completé el diagnostico mediante TAC (51.6 %)
y ecografia (45.5 %).

Resultados: La diastasis de los rectos se asocié con hernias de la linea media en el 93.4 %. Se diagnostico diastasis de
los rectos < 50 mm (55.5 %), de 51 a 80 mm (29.6 %) y > 81 mm (14.9 %). Se realizo plicatura aponeurética de los rectos

. con sutura barbada y se asocio descarga del musculo oblicuo externo en el 8.8 %, siendo unilateral en un (89.5 %). Se
Recibido: 15-11-2018 colocaron mallas de polipropileno ligeras / intermedias en el 97.3 % y pesadas en el 2.7 %, fijadas con agrafes absorbibles
Aceptado: 21-12-2018 en el 76.2 %y no absorbibles en el 8.8 %, con adhesivos en el 7 % y con puntos de sutura en el 8 %. Se colocaron drenajes
en todos los pacientes. El tiempo quirargico promedio fue de 98 + 40 min. Complicaciones intraoperatorias (1.4 %): 2
hipercapnias y una lesion térmica de piel umbilical. Complicaciones posoperatorias (12.5 %): seroma (9.7 %) y hematoma
Palabras clave: preaponeurdtico (1.4 %). Estancia hospitalaria media de 19 £ 8 h. Retorno laboral promedio: 15 dias. El Seguimiento
Reparacion endoscopica me((i:io fule de.: 12 meies r_nedi'ante jxan}er_l clinico e_ztn el 10;) % ylegofgrétﬁco en etsl l58.6 %1,_ siri complicaciorntgs n(i1 relcurrer}cias.

e - onclusiones: La cirugia endoscopica permite resolver el defecto parietal con plicatura aponeurética de los muscu-
p .réapopeurotlca, pllcatu.ra de rectos, los rectos mas protesis preaponeurotica de refuerzo, aumentando la seguridad de la reparacion sin entrar en la cavidad
diastasis de rectos, hernia. abdominal. Corta hospitalizacion, baja tasa de complicaciones y, hasta el momento, sin recurrencias. Este estudio
demuestra la factibilidad, la seguridad y la reproductibilidad de la REPA.
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Abstract

Introduction: The diastasis of the recti is a potential pathology in both sexes, but more frequent in women in
puerperium, and it is associated with hernias of the midline. Endoscopic surgery allows to restore the line alba and
treat its associated defects.

Method: Multicentric prospective study. Between April 2014 and July 2018, 215 patients were operated, 94 %
women (6 % men), with an average age of 40.7 + 8.6 years. Diagnosis was completed by CT (51.6 %) and ultrasound
(45.5 %).

Results: Diastasis of the recti was associated with midline hernias in 93.4 %. Diastases of the recti were diagnosed
<50 mm (55.5 %), from 51 to 80 mm (29.6 %) and > 81 mm (14.9 %). Aponeurotic plication of the recti with barbed
suture was performed and external oblique muscle discharge was associated in 8.8 %, being unilateral in one (89.5 %).
Lightweight / intermediate polypropylene meshes were placed in 97.3 % and weighed in 2.7 %, fixed with absorbable
agraphs in 76.2 %, non-absorbable in 8.8 %, with adhesives in 7 % and with stitches in 8 %. Drains were placed in
all patients. The average surgical time was 98 + 40 min. Intraoperative complications (1.4 %): two hypercapnia and a
thermal umbilical skin lesion. Postoperative complications (12.5 %): seroma (9.7 %) and preaponeurotic hematoma
(1.4 %). Average hospital stay of 19 + 8 h. Average work return: 15 days. Average follow-up was 12 months through

Key words:

Preaponeurotic endoscopic repair,
recti plication, diastasis recti, hernia.

clinical examination in 100 % and ultrasound in 58.6 %, without complications or recurrences.

Conclusions: Endoscopic surgery allows us to resolve the parietal defect with aponeurotic plication of the recti plus
a reinforcement preaponeurotic prosthesis, increasing the safety of the repair without entering the abdominal cavity.
There is short hospitalization, low rate of complications and no recurrences at the moment. This study demonstrates
the feasibility, safety and reproducibility of REPA.

INTRODUCCION

La diastasis de los musculos rectos (DR) es una separacion
circunstancial y secundaria de dichos musculos favorecida por
el progresivo debilitamiento de la linea alba: tejido fibroconec-
tivo-tendinoso entrecruzado, en forma de malla, producto de las
fusiones aponeurdticas de la musculatura ancha junto con las de
los rectos sobre la linea media. Linea acintada cuya densidad, por
varios factores, disminuye de espesor y aumenta de anchura, lo
que genera un distanciamiento progresivo de los bordes mediales
de ambos musculos rectos, indemnes en su estructura.

Dicha separacion, stricto sensu, no es una enfernedad, pero con
cierta frecuencia se comporta como tal por la aparicion tardia de
efectos secundarios, sobre todo cuando coexiste o se produce un
defecto herniario (congénito o adquirido) en elgun sector de la
linea alba.

La DR aparece en ambos sexos (también en la infancia), pero
con una mayor prevalencia incide en la mujer tras el embarazo
(entre un 30-70 %) y puede ser-(siempre es permanente) volumi-
nosa hasta en el 15 %, especialmente en multiparas'. Por lo gene-
ral, se asocia a hernias de la linea media: umbilicales, epigastricas
y/o incisionales?, y representa un problema estético, incluso con
cierta frecuencia clinico, que se manifiesta por dorsolumbalgias
(68 %), posibles trastornos digestivos (estrefiimiento), alteracion
muscular del suelo pélvico con patologia uroginecoldgica (60 %),
etc., lo que afecta a la calidad de vida de estas pacientes®*.

El acceso endoscopico preaponeurdtico (REPA) fue descrito
en la Revista Hispanoamericana de Hernia por Juarez Muas en
el afo 20174, quien resolvid el defecto parietal mediante la pli-
catura aponeurdtica de los musculos rectos, afiadiendo even-
tualmente incisiones simples de descarga o bien liberadoras de
los musculos oblicuos externos y una protesis preaponeurdtica
de refuerzo con la pretension de aumentar la efectividad y la
seguridad de la reparacion y reducir la recurrencia, todo ello sin
entrar en la cavidad abdominal y con buenos resultados estéticos
y funcionales.

El objetivo del presente estudio es describir la técnica de la
reparacion endoscopica preaponeurdtica (REPA) como otra
opcion de tratamiento de la DR, asociada o no a hernias de la
linea media, y evaluar los resultados obtenidos en esta investiga-
cion multicéntrica.

MATERIAL Y METODOS

El diseno del estudio es prospectivo y multicéntrico, entre abril
de 2014 y julio de 2018. Un grupo de 215 pacientes con DR some-
tido a cirugia endoscopica preaponeurdtica, con una edad media
de 40 afios y compuesto mayoritariamente por mujeres (94 %).
En casi todos los casos el motivo de la consulta fue por un dolor
abdominal relacionado con la presencia de defectos herniarios,
epigastricos, umbilicales o incisionales. Las DR fueron simples
en 14 pacientes (6.5 %).

Los criterios de inclusion fueron: 1) edad (> 18 afios); 2) pre-
sencia de una DR de al menos > 2.5 cm de separacion, confir-
mada en la exploracion fisica; 3) presencia de hernias primarias
o eventraciones mediales < 4 cm; 4) pacientes en ASA I-11, y 5)
pacientes sin tratamientos cronicos relevantes o con enfermedades
cardiopulmonares. Criterios de exclusion: pacientes con hernias
de presentacion urgente, ASA tipo III-IV, pacientes que no fir-
maron el adecuado consentimiento informado o no aceptaron la
intervencion y pacientes con enfermedades cronicas o de dificil
seguimiento. Todos los pacientes fueron informados de su proce-
so, lo entendieron y dieron y firmaron el preceptivo y adecuado
consentimiento informado para la intervencion.

Técnica quiruargica

Bajo anestesia general e intubacion endotraqueal, el pacien-
te es colocado en decubito supino, con las piernas separadas. El
cirujano, situado entre las piernas del paciente, y el asistente a la
derecha o a la izquierda, segln su preferencia (fig. 1), inicia una
incision de 10 mm en la linea media a nivel suprapubico, se crea
el espacio preponeurodtico mediante maniobra digital y luego con
una pinza de Foerster hasta conseguir el espacio adecuado para
colocar el trocar optico. Se insufla la neocavidad a una presion
de 8-10 mm Hg y, bajo vision directa, se insertan dos trocares de
trabajo de 5 mm a cada lado en ambas fosas iliacas (fig. 2). La
diseccion del tejido celular subcutaneo se completa hasta alcanzar
el reborde costal bilateral y lateralmente las lineas axilares anterio-
res. El control de los vasos perforantes periumbilicales y la hemos-
tasia se realiza con energia monopolar mediante gancho o tijera.
Durante la diseccion y la creacion del espacio preaponeurdtico,
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Figura 2. Abordaje suprapubico y fosas iliacas.

el manejo de los nervios subcutaneos carece de importancia, ya
que se trata de las fibras terminales de los nervios periféricos
inguinales y espinales (manejo similar al de una abdominoplas-
tia clasica). El ombligo se desinserta y se procede a la plicatura
medial de la vaina de los musculos rectos con sutura barbada des-
de el apéndice xifoides hasta alcanzar 5 cm por debajo del orificio
umbilical o hasta el pubis si la diastasis es también infraumbilical
(fig. 3). Si es necesario, se procede a la descarga o liberacion del
oblicuo externo, incindiendo su aponeurosis por fuera del borde
externo del musculo recto, maniobra indicada cuando la DR supe-
ra los 7 cm (fig. 4). En ocasiones se precisa una descarga bilateral
para conseguir un mayor avance medial de los musculos rectos,
consiguiendo asi una sutura sin tension de toda la linea media.
Finalizada la reparacion de la linea media, se realiza el control
de la hemostasia y, si se considera necesario, un lavado de la
neocavidad para eliminar codgulos y restos desprendidos de los
tejidos disecados. Normalmente se coloca una malla de polipropi-
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Figura 3. Plicatura rectilinea con sutura barbada.

-

Figura 4. Liberacion del musculo oblicuo externo.

leno macroporoso de 22 x 15 cm (vertical x transversal) adaptan-
dola hasta cubrir la reparacion, incluyendo el area de la descarga
muscular de los oblicuos externos (fig. 5). Una vez extendida, se
le fija mediante grapas helicoidales, puntos de sutura absorbibles
o con adhesivos. El ombligo se reinserta con una sutura interna o
externa transcutanea, indistintamente. Finalmente, se colocan dre-
najes de succion, que seran retirados cuando el débito sea inferior
a 30 mL/dia%.

Seguimiento

Los pacientes son dados de alta y seguidos en consulta perso-
nalizada para control de los drenajes y de las heridas a la semana,
transcurridos uno y seis meses y anualmente. Durante este periodo
se valorara la presencia de seromas (acimulo de liquido serohe-
molinfatico en el espacio preaponeurdtico), hematomas (presencia
de sangre acumulada o infiltrada), infeccion de herida dentro de
los 30 dias de posoperatorio (por dolor o molestia, inflamacion
localizada, rubor, calor, supuracion de las heridas quirtrgicas,
microorganismos desarrollados tras una toma correcta de la mues-
tra de fluido o tejido de la incision superficial).

Dolor crénico, persistente y refractario al tratamiento analgé-
sico, mas de 3 meses.
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Figura 5. Colocacion y fijacion de malla preaponeurética.

El seguimiento medio ha sido de 12 meses (de 1 a 44 meses)
mediante examen clinico en el 100 % y ecogréfico en el 58.6 % de
los pacientes. En el 41.4 % de los casos en los que no se realizaron
estudios por imagenes 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 clinico era suficiente y
no fue necesario complementar con imagenes. 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
Epidemiolégicos

La edad media global del grupo fue de 40.7 + 8.6 aflos (24-74).
El diagnodstico de DR fue clinico y se completd mediante estudios
de imagenes (tabla I).

Las exploraciones complementarias fueron por rutina, para
obtener imagenes (ecografia o TAC) para documentar la patolo-
gia, no por necesidad diagnodstica, ya que su diagnostico es emi-
nentemente clinico. En los pacientes con IMC > 35-40 podia ser
de gran ayuda por el espesor del TCS cuando la DR se asocia a
pequeiios defectos herniarios.

Como datos clinicos refieren incontinencia urinaria de esfuer-
70 (32,3 %), lumbalgia (50 %) y estrefiimiento (36 %). E1 IMC
(indice de masa corporal) promedio fue de 27.4 + 8.6 kg/m?* (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. Cirugias abdominales previas en
el 60 % de los pacientes. La mas frecuente fue la cesarea, segui-
da de la hernioplastia umbilical y epigastrica y, en tercer lugar,
apendicetomias y dermolipectomias. El riesgo anestésico se eva-

Tabla I. Confirmacién diagnéstica con diferentes

métodos por imagenes

Tomografia axial computada 52 %
Ecografia de partes blandas 45 %
Resonancia magnética nuclear 3%

luo segun la escala de la Sociedad Americana de Anestesiologos
(ASA) (tabla IT).

Quiradrgicos

El didmetro transversal de la DR se midié de forma intraope-
ratoria (fig. 6). La DR se asoci6 a defectos en la linea media en
el 93.5 % de los pacientes, de los que la hernia umbilical fue el
mas frecuente (tabla III). Se realiz6 plicatura aponeurotica 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 realizé con puntos separados de polipropileno. El calibre de
las suturas utilizadas fue variable: n.° 0 (74.8 %), n.° 1 (8.3 %),
n.°2 (1.3 %) y n.° 2-0 (15.3 %). En el momento de efectuar la
plicatura aponeurdtica de los mtisculos rectos fue necesario rea-
lizar una descarga o liberacion muscular en 19 pacientes (8.8 %)
(fig. 7). Cuando la DR supero los 50 mm, fue unilateral en el
89.5 %, y de 81 mm en las mayores; la liberacion fue bilateral

Tabla Il. Riesgo anestésico (Sociedad Americana
de Anestesi6logos)

ASA | 31.8%
ASA I 182 %
Tamano de la didstasis de los
rectos
100%
81%
80%
60%
40%
20% 13% 6%
0% B e
DR <59 mm DR 60-79 mm DR >80 mm

Figura 6. Diagnostico intraoperatorio del tamafio horizontal de la DR.

Tabla Ill. Didstasis de rectos asociados a defectos

de la linea media (n = 201 [93.5 %])

DR+ HU 70 %
DR+ HE 6.5 %
DR+ HU + HE 9 %
DR +EV 8 %

DR + HU: diéstasis de los musculos rectos + hernia umbilical; DR + HE:
didstasis de los musculos rectos + hernia epigéstrica; DR + HU + HE:
diastasis de los musculos rectos + hernia umbilical + hernia epigastrcia;
DR + EV: didstasis de los muUsculos rectos + eventracion.

Rev Hispanoam Hernia. 2019;7(2):59-65
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Descarga muscular
n=215

CON DESCARGA MUSCULAR . 8,80%

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00% 100,00%

Figura 7. Descarga o liberacion del musculo oblicuo externo.

enel 10.5 %. Las protesis 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 traumaticos
(agrafes o tachuelas) en el 93 %. Se usaron un promedio de 11
tachuelas (5-20), y con medios no traumaticos (cianoacrilatos)
en el 7 % (tabla IV).

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

Posoperatorios

La morbilidad intraoperatoria (1.39 %): 2 hipercapnias (0.93 %)
y lesion 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 dias; otro, mediante drenaje
percutaneo guiado por ecografia, y al tercero, con un hematoma
organizado periumbilical, se le drend por via abierta transum-
bilical. Los seromas fueron evaluados mediante examen clinico
y ecografico. Tres pacientes fueron drenados por puncion (figs.
8-10) o por la incision suprapubica con un débito superior a 500
mL después de 25 dias desde la operacion. Otras complicacio-
nes fueron: dolor posoperatorio intenso resuelto con tratamiento
médico en un caso, neumonia en otro paciente y una infeccion
umbilical en paciente con onfalitis.

Tabla IV. Medios de fijacién de la prétesis (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 preaponeurdético 1.4 %

Rev Hispanoam Hernia. 2019;7(2):59-65

Figura 8. Hematoma posoperatorio.

Figura 10. Seroma posoperatorio.

La estancia hospitalaria media fue de 19 + 8 horas (8-48).
El nivel de dolor posoperatorio al alta fue de 5/10, segun la
escala visual analogica (EVA). Los pacientes retornaron a sus
actividades habituales tras la cirugia entre 5 y 32 dias después
(media de 15 dias). El dolor lumbar desaparecio en el 80 % de
las pacientes entre 7 y 30 dias después de la operacion. De las
69 pacientes con incontinencia de orina de esfuerzo (32.3 %),
se evidencié una desaparicion de la incontinencia urinaria en
62 mujeres (89.8 %) y una mejoria significativa en 3 pacientes
(4.34 %).

No se observaron complicaciones mayores ni recidivas com-
pletado el seguimiento clinico al primer afio, y verificado con
ecografia en el 58.6 % de los pacientes, en la que se evaluo
la distancia entre ambos bordes internos de los rectos, que
nunca super6 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 ergonomia del
80 % en el primer caso, 90 % en el segundo procedimiento y
del 100 % a partir de la tercera cirugia. La satisfaccion de los
cirujanos fue del 100 % en cuanto a la resolucion del defecto
parietal, del efecto cosmético y de la comodidad posoperatoria
del paciente.
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DISCUSION

El tratamiento de la DR, asociada o no a hernias de la linea
media, siempre se realizé de manera convencional a través de
una incision supraumbilical o supraptibica combinada con o sin
abdominoplastia®. En 2009, Bezama publica en Chile una técnica
de correccion de este defecto mediante un acceso supraumbilical
y la colocacion de una malla pesada de polipropileno a nivel pre-
peritoneal, con anestesia epidural, buenos resultados cosméticos
y bajo costo®S. Esta técnica puede recomendarse a pacientes con
una DR inferior a 3 cm de separacion. Con la llegada de la cirugia
laparoscopica, aparecieron nuevos enfoques quirargicos para el
cierre de la linea media con suturas intracorporeas o transfascia-
les”. En los defectos grandes de linea alba, en los que la apro-
ximacion de los bordes es dificil, la separacion del componente
por via endoscépica se convierte en una buena opcion quirtrgica
para un cierre de linea media sin tension, reforzando con una malla
intraperitoneal (IPOM-Plus)!®!. Al utilizar esta técnica asumimos
riesgos evidentes como: el acceso laparoscopico, el uso de protesis
intraabdominales, sus medios de fijacion (con posibles lesiones
intestinales, adherencias y obstruccion intestinal), neuralgias
posoperatorias’ y, en muchos casos, la insatisfaccion del paciente
por los resultados cosméticos en el posoperatorio inmediato.

El acceso endoscopico preponeurético fue descrito y publicado
en el afio 1998 por Champault'?, con plicatura de los rectos en
pacientes con DR asociados a pequeiias hernias de la linea media.
En el afio 2015, en Espaiia, Bellido publica una modificacion agre-
gando una malla de polipropileno preperitoneal para reforzar la
plicatura®. Posteriormente, en 2016, Juarez presenta en Argentina
—vy publica en 2017— una nueva modificacion técnica en la que
utiliza la protesis de refuezo en el plano preaponeurotico y agre-
ga la posibilidad de realizar una descarga muscular del oblicuo
externo, unilateralmente o bilateralmente, segtin necesidad?, para
conseguir una sutura sin tension, reducir el dolor posoperatorio y,
en DR mayores de 10 cm, evitar el riesgo de sindrome comparti-
mental abdominal posoperatorio (SCA)?, llamando a esta opera-
cidn reparacion endoscdpica preaponeurotica (REPA)*.

Este estudio prospectivo multicéntrico presenta los resultados
de esta operacion en un notable nimero de pacientes y con un
seguimiento clinico adecuado. Esta opcion técnica no invade la
cavidad abdominal, como si ocurre en la cirugia laparoscopica
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 cirugia endoscopica permite realizar
una diseccion con hemostasia exhaustiva al controlar los vasos
perforantes y lavar-aspirar el tejido adiposo devitalizado o sobre-
nadante antes de colocar la prétesis, todo ello con el objetivo de
reducir ese factor de riesgo de infeccion posoperatoria®*. Durante
la diseccion a nivel de la linea media, en la zona umbilical o en
los defectos herniarios puede abrirse el peritoneo, situacion que
ocurri6 en 10 casos de nuestra serie (4.6 %), complicacion leve e
intrascendente que no influye ni modifica la ejecucion de la plastia
reparadora. Es sistematico el uso drenes, faja y frio local desde
el mismo quirdfano, tactica que parece que disminuiria la tasa de
seromas posoperatorios.

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

reparaciones sin protesis, o respecto a aquellas con supraapo-
neurdtica o preperitoneal®'. Evitar el contacto de la malla con la
piel y el uso de una profilaxis antibidtica, antes y en las primeras
24 horas, puede que reduzca el riesgo de infeccidén posopera-
toria®*.

Para la eleccion correcta de la protesis, se consideraron los
siguientes factores: el tamafio de la DR, la debilidad de la pared
abdominal, el IMC y la actividad fisica diaria. En pacientes con
diastasis pequefia (< 50 mm) e intermedia (51 a 80 mm): una malla
de polipropileno ligero e intermedio. Cuando la didstasis supera
los > 80 mm, tiene sobrepeso, obesidad o actividad fisica 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 si influy6 en
la indicacion de la descarga muscular en las didstasis de entre 50 y
70 mm, ya que, en estos casos, la sutura 2-0 no soporto la tension
musculofascial, lo que obliga a realizar una descarga muscular,
hecho que se evita con una sutura del n.° 0 o de mayor calibre.
El uso de diferentes materiales de fijacion no tuvo relevancia en
la evolucion clinica posoperatoria o recurrencia de la diastasis de
los muisculos rectos.

La hipostesia es una manifestacion que ocurre en todos los
pacientes en el posoperatorio inmediato. La recuperacion total
de la sensibilidad de la piel ocurre desde la periferia a la region
umbilical entre 2 y 6 meses después de la cirugia.

De nuestra experiencia, recomendamos la cirugia REPA en
pacientes con DR mayor de 2.5 cm, asociada o no a una hernia
de la linea media (hernia umbilical, epigastrica o incisional),
sintomaticos, asociados a dolor lumbar, a incontinencia de orina
de esfuerzo o en pacientes que deseen corregir la alteracion esté-
tica de la pared abdominal. Sugerimos este procedimiento para
pacientes que tienen indicacién de abdominoplastia, pero que
rechazan esta operacion por su agresividad y cicatriz extensa.
Subrayamos que el objetivo principal de esta cirugia REPA es la
restauracion anatomica de la linea media junto con la reparacion
permanente de las hernias en esta localizacion, siempre que no
presenten dimensiones voluminosas y priorizando el aspecto
funcional sobre el estético’. En las pacientes con DR y delantal
abdominal después del afio posparto, indicamos una abdomino-
plastia por el evidente beneficio estético. En DR de gran tama-
o, la REPA nos permite restaurar la linea 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 linfatico son acon-
sejables al mes del posoperatorio para procurar una mejoria de
la actividad fisica diaria, los ejercicios fisicos, una recuperacion
—posiblemente— mas rapida de la sensibilidad de la piel con
menos sensacion de hinchazon y, en conjunto, la mejora del
bienestar posoperatorio.

En conclusion, la DR es una variacion anatomica y comun de la
linea 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 sintomatologia, transformandose
en patologia. La técnica REPA repara el defecto parietal mediante
la plicatura aponeurética de los misculos rectos y una malla pre-
aponeurdtica, sin necesidad de entrar en cavidad abdominal, con
una corta hospitalizacion, sin complicaciones mayores ni recidivas
apreciables.
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