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RESUMEN 
La diástasis de los músculos rectos abdominales se describe comúnmente como una separación anormalmente amplia de los múscu-
los rectos, que si bien, esta distancia se ha señalado igual o mayor a 2 cm como patológica, aún hoy en día no existe un consenso 
para definirla, existiendo varias clasificaciones que toman en cuenta mediciones a distintos niveles de la línea media del abdomen.        
La diástasis de rectos además de congénita puede ser condicionada por situaciones que aumentan la presión intrabdominal, como 
en el embarazo, la obesidad, etc.  
El tratamiento para corregirla, de ser requerida, es quirúrgico y existen diferentes técnicas mediante cirugía abierta o laparoscópica. 
La cirugía puede ser realizada en un mismo tiempo quirúrgico con procedimientos de hernioplastía, incluso con cirugía plástica y 
reconstructiva.  
En este artículo se realiza una revisión bibliográfica de la definición, clasificación y tratamiento de la diástasis de rectos. 
Palabras clave: Diástasis de rectos, clasificación, tratamiento. 
 
ABSTRACT 
The diastasis of the rectus abdominis muscles is commonly described as an abnormally wide separation of the rectus muscles, which 
although this distance has been indicated equal to or greater than 2 cm as pathological, even today there is no consensus to define 
it, there are several classifications that consider measurements at different levels of the midline of the abdomen. The diastasis of recti 
in addition to congenital can be conditioned by situations that increase intra-abdominal pressure, such as pregnancy, obesity, etc. The 
treatment to correct it, if required, is surgical and there are different techniques using open or laparoscopic surgery. The surgery can 
be performed in the same surgical time with hernioplasty procedures, even with plastic and reconstructive surgery. This article provides 
a literature review of the definition, classification, and treatment of diastasis recti. 
Keywords: Rectus diastasis, Classification, Treatment. 
. 
. 
Introducción 
 
La pared anteromedial del abdomen está formada 

por los músculos rectos abdominales separados en-

tre sí por la línea alba, esta es una fascia que se 

extiende desde la apófisis xifoides hasta la sínfisis 

púbica, constituida por la confluencia de las aponeu-

rosis de los músculos abdominales oblicuos exter-

nos, oblicuos internos y transversos1-3. 

La diástasis de los rectos abdominales (DRA), es 

también conocida como diástasis recti, separación 

de los rectos del abdomen o separación muscular 

abdominal. Es considerada una debilidad de la línea 

alba que provoca una protrusión abdominal a nivel 

medial. La DRA puede estar condicionada por situa-

ciones que aumentan la presión dentro del abdo-

men, como en el caso del embarazo, la obesidad o 

por una cirugía previa a nivel del abdomen1. 
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Definición 

La DRA se describe comúnmente como una afec-

ción donde una distancia anormalmente amplia, se-

para los dos rectos del abdomen, sin embargo, su 

definición no está bien establecida, ya que hasta hoy 

en día existe una disyuntiva sobre los parámetros de 

la distancia en la separación muscular que se con-

sidera como anormal, y en qué puntos de la línea 

media se deben realizar las mediciones1. 

La mayoría de la bibliografía revisada, menciona 

una separación entre los rectos igual o mayor a 2 

cm de longitud como patológica o anormal, sin em-

bargo, hay estudios que han reportado una distancia 

menor de 2 cm como anormal.  

Brauman et al.4, en su estudio concluyeron que la 

distancia mediana entre los rectos fue de 2.97 cm 

con un rango desde 1.65 cm, demostrando que en 

mujeres la diástasis se puede presentar cuando la 

distancia es menor de 2 cm. En un estudio anató-

mico realizado específicamente en mujeres nulípa-

ras con rango de edad de los 20-40 años, con un 

IMC menor de 30, se encontraron resultados de dis-

tancias entre rectos de hasta 15 mm por debajo del 

xifoides, 22-30 mm por encima del ombligo y de 

hasta 16-20 mm por debajo del ombligo5. 

La relación entre la distancia entre rectos y los sín-

tomas relacionados con la DRA, se estudió en 32 

mujeres 3 semanas después del parto en el estudio 

Keshwani et al.6 utilizando el ultrasonido. En otro es-

tudio, enfocado en la anatomía, el ancho de la línea 

alba fluctuó entre 11-21 mm cuando se midió desde 

la xifoides al ombligo, y disminuyó cuando se regis-

tró la medición del ombligo al pubis de 11-21 mm, 

también fue considerado el grosor de la línea alba y 

se calculó de 900-1200 micras entre la xifoides y el 

ombligo, y tuvo un aumento de 1700-2400 micras, 

desde el ombligo hasta la sínfisis del pubis, obser-

vando una arquitectura tridimensional de las fibras 

de colágeno en la línea alba y los rectos del abdo-

men7. Otro estudio más comparó la distancia entre 

los rectos de mujeres embarazadas y mujeres post-

parto, esta fluctuó entre 44-86 mm durante el emba-

razo, en distintos lugares por encima y por debajo 

del ombligo y 6 meses después del embarazo la dis-

tancia se registró entre 9-28 mm8. 

Se realizó un estudio de tipo biomecánico, donde se 

evaluó como idea de estudio principal la elasticidad, 

se registró así un coeficiente de elasticidad más ele-

vado en la porción infra umbilical respecto con la 

porción supra umbilical, pero no se encontró diferen-

cia estadísticamente significativa respecto a resis-

tencia entre las diferentes porciones de la pared ab-

dominal que se estudiaron9, concluyendo que en pa-

cientes menores de 45 años de edad la diástasis se 

definió como una separación mayor de 10 mm por 

encima del ombligo, 9 mm por debajo del ombligo y 

27 mm a nivel del anillo umbilical, mientras que en 

pacientes mayores de 45 años de edad la diástasis 

se definió como una separación mayor de 15 mm 

por encima del ombligo, 9 mm por debajo del om-

bligo y 27 mm a nivel del anillo umbilical 9. 

Según la mayoría de los artículos integrados en esta 

revisión, podemos inferir como diástasis, a la sepa-

ración igual o mayor de 2 cm entre los músculos rec-

tos abdominales teniendo en cuenta variantes 

como; los puntos abdominales de medición y la po-

blación estudiada (Fig. 1). 
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Figura 1: Diástasis de músculos rectos abdominales en 
paciente masculino. A) Decúbito dorsal en reposo. B) 
Decúbito dorsal en levantamiento a 30o. C) Foto 
tangencial mismo paciente. D) Foto lateral mismo 
paciente, en donde se muestra elevación central. 
 

Clasificación y factores de riesgo 

La DRA, es una condición de laxitud de la línea alba 

ocasionada por un estímulo, que de una u otra 

forma, aumentó la presión de la cavidad abdominal 

dando lugar a este suceso. Se han propuesto varias 

clasificaciones anatómicas para englobar los defec-

tos de la pared abdominal10, de forma especial para 

la diástasis y estos incluyen clasificaciones tanto 

cualitativas como cuantitativas5,9,10. 

La clasificación Beer et al.5 estableció el ancho nor-

mal (valores que oscilan entre los percentiles 10 y 

90), de la línea alba en distintos lugares del abdo-

men, esto en 150 mujeres nulíparas, estas medicio-

nes arrojaron como resultados 15 mm en la apófisis 

xifoides, de 22-30 mm por encima del ombligo y de 

16-20 por debajo del ombligo. 

La clasificación Rath et al.9 toma como base para la 

medición de la distancia interrectal la edad de 45 

años, menores mayor de 10 mm arriba del ombligo, 

27 mm a nivel umbilical y 9 mm por debajo, en cam-

bio en mayores de 45 años son 15 arriba, 27 umbili-

cal y 14 mm por debajo. 

Ranney et al.11 realiza su clasificación en leve, mo-

derada y severa determinando su distancia interrec-

tal en menor de 3, de 3 a 5 y mayor de 5 cm respec-

tivamente. 

La clasificación de Nahas et al.12 se basa en la de-

formidad miofascial y la etiología de la diástasis, di-

vidiéndola en 4 tipos (A,B,C,D) y con esto decide la 

técnica quirúrgica para su corrección. 

En el 2019 Reinpold et al.13 con la Sociedad Ale-

mana de Hernia (DHG) y la Sociedad Internacional 

de Endohernia (IEHS) propusieron una clasificación 

que además de señalar la distancia interrectal como 

W1 menor de 3 cm, W2 de 3 a 5 cm y W3 mayor de 

5 cm sin distinguir a que nivel del abdomen, la rela-

cionó con hernia concomitantes para los mejores re-

sultados de la corrección quirúrgica requerida. 

Hernández-Granados et al.14 con la Sociedad Euro-

pea de Hernia (EHS) en el 2021, publican la guía de 

manejo de diástasis de rectos y reportan su clasifi-

cación tomando en cuenta tanto si es después de 

embarazo o por adiposidad, y si hay o no hernia con-

comitantes, señalando una distancia entre rectos, 

sin nivel en el abdomen, de D1 mayor de 2 a 3 cm, 

D2 mayor de 3 a 5 cm y D3 mayor de 5 cm (Tablas 

1 y 2). 
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La formación de la pared ventral es una convergen-

cia circunferencial, de los pliegues cefálicos, cauda-

les, y laterales de la pared abdominal hasta el om-

bligo, muchos defectos congénitos son ligados a 

anomalías de la pared abdominal anterior, el grado 

de afección y compromiso de la pared abdominal es-

tará ligado y relacionado con el compromiso y el 

grado de compromiso de las capas, somática y vis-

ceral, que se pueden asociar con defectos por hipo-

plasia en el desarrollo, o por separación de la línea 

media, aquí se incluyen el síndrome de Beckwith-

Wiedemann, síndrome del vientre de ciruela pasa, 

síndrome de Opitz, pentalogía de Cantrell (síndrome 

toracoabdominal), síndrome del defecto de la línea 

media, esto cuando se trata de un patrón hereditario 

autosómico dominante, aunque en ocasiones una 

diástasis de rectos congénita puede estar no ligada 

a algún síndrome en particular, solamente por una 

deficiencia en la maduración de la pared abdominal 

de forma aislada3. 

 

Tabla 1. Clasificaciones de diástasis de rectos y amplitud (anchura) interrectal 
Rath9 Beer5 Ranney11 DHG* e IEHS**13 EHS***14 

     

 Edad  
< 45 

Edad  
> 45 

Nivel Anchura 

Sobre el 
ombligo  10 mm  15 mm  

A nivel 
del om-
bligo  

27 mm  27 mm  

Por de-
bajo del 
ombligo  

9 mm  14 mm  
 

Nivel Anchura 
A nivel 
del xifoi-
des  

≤ 15 mm 

A 3 cm 
encima 
del om-
bligo  

≤ 22 mm 

A 2 cm 
debajo 
del om-
bligo  

≤ 16 mm 

 

 Anchura 

Leve  < 3 cm  

Moderada  3-5 cm  

Grave  > 5 cm  
 

Nivel Anchura

M1 subxifoi-
dea  

W1  
< 3 cm 
  
 
W2  
3 - ≤ 5 cm 
 
 
W3  
> 5 cm 

M2 
epigástrica 
M3 
umbilical 
M4  
Infraumbilical 

M5 
suprapúbica 

 

T D H 
 Anchura  

T1 
post em-
barazo 

D1 
> 2 - 3 cm 
  
 
D2 
> 3 - 5 cm 
 
D3 
> 5 cm 

H0 
Sin  
hernia 

T2 
con adipo-
sidad 

H1 
Con 
hernia 

 

   

*German Hernia Society. **International Endohernia Society. ***Europea Hernia Society 

 

La DRA adquirida es ocasionada por el debilita-

miento de los tejidos de la pared abdominal de forma 

multifactorial que resultan en separación muscular 

abdominal y laxitud que puede ser con o sin protu-

berancia del contenido abdominal.  

Una pregunta planteada es, si la protuberancia del 

contenido abdominal se debe de forma exclusiva a 

la laxitud que pudiera tener la línea alba, o también 

contribuyen otros factores que afectan a la muscu-

latura abdominal. Brauman et al.4 en su revisión de 

92 pacientes con abdominoplastía, concluyeron que 

la protuberancia de la pared abdominal es causada 

por el estiramiento de toda la pared abdominal y no 

en forma exclusiva de la línea alba.  Las protuberan-

cias de la pared abdominal aparecieron aún sin diás-

tasis, y los abdómenes planos mostraron diástasis. 

La linea alba tenía un rango limitado de estiramiento 

con independencia de la circunferencia abdominal. 

Tabla 2. Clasificación de diástasis de rectos 
de Nahas12 

 

Diástasis Etiología 
Tipo A Diástasis de rectos secundaria a embarazo 
Tipo B Diástasis de rectos y laxitud mioaponeurótica 
Tipo C Diástasis de rectos + inserción congénita lateralizada 

de los rectos 
Tipo D Diástasis de rectos y pérdida de la cintura (obesidad) 
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La diástasis más amplia (supraumbilical/infraumbili-

cal) con frecuencia no correspondía al sitio de la pro-

tuberancia.  

La línea alba se puede adelgazar por el estira-

miento y por consiguiente debilitamiento, que 

puede estar dado por una presión intraabdomi-

nal elevada, tal es el caso del embarazo y la 

obesidad1, o por una cirugía abdominal pre-

via1,4. Algunos pacientes pueden presentar, 

además, un debilitamiento de la capa músculo 

aponeurótica atribuible al envejecimiento o a 

una condición congénita. Estos factores alteran 

el aspecto cosmético de la pared abdominal y 

su función, la cirugía plástica del abdomen debe 

restaurar la función proporcionando un equili-

brio entre los músculos anteriores y posteriores 

de la pared abdominal y mejorando el aspecto 

cosmético15. Sería deseable realizar simultá-

neamente la reparación transversal y longitudi-

nal de esta deformidad16. 
Una asociación de la DRA con otros trastornos que 

se conocen ya que afectan al tejido conjuntivo su-

giere una debilidad tisular inherente17. 

Los pacientes con DRA adquirida por lo general 

tiene uno de los siguientes perfiles: hombres de me-

diana edad (5ta década de la vida y mayores) con 

obesidad central, o mujeres de talla chica no obe-

sas, pero que han llevado a término un embarazo de 

bebé de gran tamaño o gemelos. En los hombres, la 

DRA también puede ocurrir sin obesidad abdominal 

ni relajación abdominal de la piel, siendo relacio-

nada con una pérdida de peso excesiva y abrupta18. 

 

El embarazo 

El embarazo es una condición que aumenta el 

riesgo de presentar DRA; sin embargo, no todas las 

mujeres desarrollan diástasis durante el curso del 

embarazo, y entre las que si lo hacen, la DRA se 

relaciona con afecciones relacionadas con el debili-

tamiento de otros tejidos (por ejemplo, la práctica de 

levantamiento de pesas)19. La cantidad de separa-

ción entre los rectos puede aumentar, disminuir o 

permanecer igual en el período posparto. Si bien 

hay evidencia de que el ejercicio preventivo puede 

prevenir la diástasis, habria que revisar si el ejercicio 

posparto podria o no resolver la diástasis. 

La distancia entre los rectos se midió en mujeres 

con embarazo de 36 semanas de gestación hasta 

12 semanas posteriores al alumbramiento en un es-

tudio20. La distancia aumentó del 200 al 400 por 

ciento a las 12 semanas posteriores al parto en com-

paración con la medición realizada a las 36 sema-

nas de gestación. Otro estudio separado mediante 

ultrasonido midió la distancia entre los rectos de 84 

mujeres primíparas sanas en tres distintos niveles a 

lo largo de la línea alba en tres momentos del curso 

de su embarazo21.  

La DRA se asocia con una baja rigidez y distorsión 

en la línea alba que se hace evidente al realizar ul-

trasonido abdominal; la cantidad de distorsión es 

una función tanto de la distancia interrectos como de 

la rigidez de la línea alba22. 

El diagnóstico de DRA fue establecido como 16-20 

mm por debajo del ombligo. La prevalencia de diás-

tasis fue del 100% en 35 semana de gestación y dis-

minuyó al 39% a los seis meses posteriores al parto. 

El índice de masa corporal (IMC) del embarazo, el 
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aumento de peso, el peso al nacer del bebé o la cir-

cunferencia abdominal no fueron diferentes entre las 

mujeres con y sin diástasis a los seis meses des-

pués del parto. Las mujeres con DRA a los seis me-

ses después del parto no tenían más probabilidades 

de reportar dolor lumbopélvico en comparación con 

las mujeres sin diástasis. 

Se ha destacado una prevalencia aún más alta (de 

hasta el 52%) en otros estudios que también han 

identificado como factor importante de riesgo la 

edad más avanzada, la operación cesárea asi como 

la multipariedad, la musculatura debiltada y desgas-

tada del suelo pélvico y la cesárea recidivante frente 

a pacientes sin diástasis23. En un estudio transver-

sal, la incidencia de DRA alcanzó su punto cúspide 

en el grupo perteneciente al tercer trimestre de la 

gestación, se mantuvo alta en las mujeres en el 

grupo posparto inmediato y disminuyó, pero no des-

apareció, en el grupo posparto tardío24. 

En una revisión en donde se incluyeron a 38 muje-

res con DRA que midieron al menos 2 cm, en reposo 

la distancia media entre los músculos rectos fue de 

25.7 mm (desviación estándar [DE] 8.5 mm) a 2 cm 

por encima del ombligo y 21.0 mm (SD 7.9 mm) 2 

cm por debajo del ombligo25. Tomando en cuenta la 

contracción muscular isométrica (es decir, músculo 

transverso del abdomen, músculos del piso pélvico 

o ambos), la distancia media entre rectos aumentó 

tanto por encima como por debajo del ombligo con 

diferencias medias (en comparación con el des-

canso) que fluctuaban entre 1.2 y 3.9 mm 25. 

 

 

Prevención de la diástasis 

En una revisión sistemática se ubicaron cuatro estu-

dios en los que se incluyeron a 228 mujeres en quie-

nes se evaluó el efecto y el beneficio del ejercicio 

durante el periodo prenatal, obteniendo como resul-

tado que el ejercicio redujo significativamente el 

riesgo de presentar DRA (riesgo relativo [RR] 0.65, 

IC del 95% 0.46-0.92)26. 

Obesidad 

La obesidad es un factor de riesgo ya establecido y 

conocido de hernia incisional directamente relacio-

nada con el aumento del estrés lateral de la pared 

abdominal. Un mecanismo parecido puede influir al 

desarrollo de DRA en pacientes obesos. El aumento 

ponderado de peso puede hacer que los músculos 

rectos del abdomen se separen cada vez más por 

encima del ombligo18. A pesar de esto, aún hay po-

cos estudios que puntualicen específicamente la 

obesidad como factor de riesgo. 

Aneurisma aórtico 

La DRA puede asociarse o coexitir con un aneu-

risma aórtico abdominal (AAA), que también es el 

resultado del debilitamiento de los tejidos. Muchos, 

pero no todos los estudios, apoyan tal asociación. 

En un estudio, la DRA fue más prevalente en sujetos 

con AAA en comparación con sujetos con enferme-

dad arterial periférica (12/18 [67%] frente a 4/24 

[17%])17. Otro estudio no logró encontrar diferencias 

significativas en la distancia entre los rectos del ab-

domen entre aquellos con AAA y controles sin tal 

patología27. 
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Características clínicas 

La DRA puede o no estar asociada con síntomas. Si 

bien, es cierto que la separación de forma excesiva 

de los músculos rectos del abdomen puede compro-

meter la función óptima y eficaz de la pared abdomi-

nal anterior. 

Generalmente es bastante evidente en la explora-

ción física, cuando un paciente levanta la cabeza y 

empieza a sentarse, el aumento de la presión intra-

abdominal a medida que los músculos rectos se 

contraen, puede traducirse en una protuberancia fu-

siforme difusa, frecuentemente con una protuberan-

cia del contenido abdominal hacia la fascia de la lí-

nea media adelgazada y abultada, que puede verse 

como una masa. Sin embargo, puede no estar pre-

sente la protuberancia del contenido abdominal. Se 

debe dejar en claro que la DRA no representa una 

hernia de la pared abdominal debido a que no hay 

defecto fascial y, por lo tanto, no hay riesgo de en-

carcelamiento o estrangulamiento en la diástasis. 

Sin embargo, la hernia ventral puede coexistir con la 

DRA aclarando que se trata de dos entidades distin-

tas, especialmente si el paciente ha presentado una 

laparotomía previa, por lo que el diagnóstico diferen-

cial es de suma importancia. En una revisión siste-

mática no se demostró de forma fidedigna que la 

diástasis estuviera directamente relacionada con la 

presencia de dolor o incontinencia lumbopélvica; sin 

embargo, si existió una pequeña asociación con el 

prolapso de órganos pélvicos28. 

Diagnóstico 

Por lo general la DRA se puede diagnosticar ba-

sándose simplemente en la exploración física 

del paciente, por lo que se postula que el diag-

nóstico es eminentemente clínico y los estudios 

de imagen solo apoyan la sospecha del clínico, 

en un estudio brasileño se registra prevalencia 

postparto vaginal de hasta 68% por encima del 

ombligo y 32% por debajo29. 
Las mediciones de la distancia entre los músculos 

rectos del abdomen se pueden realizar en reposo y 

durante la contracción múscular a distintos niveles a 

lo largo del trayecto de la línea alba para disernir de 

esta manera si son nomales o no. En gran cantidad 

de estudios de investigación se han utilizado un par 

de pinzas de dial, pero es poco probable que estén 

fácilmente disponibles para la mayoría de los médi-

cos. Se ha sugerido la fiabilidad y la necesidad de 

una herramienta de medición más precisa para que 

de esta forma siempre se realice tomando en cuenta 

los mismos parámetros30,31. En ciertas condiciones 

individuales (por ejemplo, paciente obeso), se nece-

sitarán estudios de imagen para demostrar la am-

pliación de la línea alba. 

Imágenes 

Si el diagnóstico es cuestionable o no se tiene cer-

teza clínica pero si alta sospecha, la ecografía es un 

método ampliamente útil, no invasivo y repetible en 

todos los pacientes, que se puede utilizar para con-

firmar la diástasis de rectos, así como también, ex-

cluir otras fuentes o causas que debilitan la pared 

abdominal y causan tal protuberancia y de esta 

misma manera poder planificar la cirugía32 (Fig. 2) 

La tomografía computarizada (TC) abdominal tam-

bién se puede emplear para determinar con preci-

sión la distancia entre rectos y definir mejor la ana-

tomía de la pared abdominal33 (Fig. 3). 
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La Resonancia magnética puede ser utilizada, sin 

embargo, no es común para evaluar la pared abdo-

minal anterior y de solicitarse debe especificarse 

que es sin contraste y con enfoque en tejido blando 

anterior10. 

 
Figura 2: Paciente femenina sometida a abdomino-
plastía con diástasis de rectos abdominales. A) Ele-
vación central con insuflación con CO2. B) Imagen 
transoperatoria 
 

 
Figura 3: Ultrasonido de pared abdominal, muestra 
diástasis de músculos rectos abdominales. 
 
Tratamiento integral 
Existen escasos datos que orienten el manejo espe-

cífico de la DRA. Dos ensayos aleatorios se han 

centrado en comparaciones de distintos tipos de 

mallas o suturas para la reparación de la diásta-

sis33,34. El resto de los estudios se tratan básica-

mente de un puñado de pequeñas revisiones retros-

pectivas35. En una revisión sistemática de las distin-

tas opciones disponibles de tratamiento, no se ob-

tuvo un consenso claro sobre el tratamiento óptimo 

ni se evidenció que uno fuese mejor en comparación 

a otro36. La revisión abarcó 20 manuscritos y 1691 

pacientes que se sometieron a reparación de diás-

tasis de rectos, dentro de los cuales se incluyerón 

313 pacientes que tenían técnicas de plicación, 68 

pacientes que habían modificado las técnicas de re-

paración de hernias y 1210 pacientes que habían 

combinado técnicas de reparación de hernias y diás-

tasis. Fueron empleadas técnicas de reparación 

abierta en el 85% de los pacientes. No hubo diferen-

cias estadisticamente significativas en la incidencia 

de complicaciones o recurrencias para la reparación 

abierta en comparación con las técnicas laparoscó-

picas36. 

Pérdida de peso 

La DRA no puede considerarse ni representar una 

hernia y, por lo tanto, no necesariamente requiere 

reparación quirúrgica en todos los casos sin excep-

ción. El manejo conservador en donde se incluye la 

pérdida de peso y ejercicio se recomienda como tra-

tamiento base de primera línea1. En aquellos pa-

cientes sintomáticos en los que el manejo conserva-

dor no mejore la diástasis, la abdominoplastía con 

plicación de los rectos de la pared abdominal, con o 

sin refuerzo de malla, es una opción quirúrgica y ge-

neralmente se considera una intervención estética 

electiva34,34. 

Se debe fomentar la pérdida de peso, pero en oca-

ciones no mejora la diástasis. Si se logra y mantiene 

una pérdida de peso significativa, se puede conside-

rar la plicación electiva de la línea alba1. 
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Ejercicio postparto 

Existen ciertos programas de ejercicio que pueden 

llegar a emplearse para ayudar a recuperar cierta 

proporción en la fuerza de la línea media después 

del parto. 

Una revisión sistemática identificó tres estudios, uno 

fue aleatorizado26. Este se trató de 50 mujeres em-

barazadas que fueron asignadas al azar a un proto-

colo de ejercicio posterior al parto o ningún ejercicio 

en el tiempo comprendido después del parto inme-

diato. En este estudio el grupo de intervención re-

sultó con mayor disminución en la distancia media 

entre rectos en comparación con los controles (0.44 

cm en el 13%, frente a 0.17 cm en el 5%). Aunque, 

en otro ensayo separado, 175 mujeres primíparas 

fueron asignadas al azar a ningún ejercicio o régi-

men de ejercicio de cuatro meses (seis ejercicios) el 

cual empezó seis semanas posparto. Las medicio-

nes entre los rectos del abdomen se obtuvieron 4.5 

cm por arriba y por abajo del ombligo. En el principio 

del estudio, el 55.2 y 54.5% de los pacientes tenían 

evidencia de DRA basada en la distancia entre los 

rectos del abdomen. A los 6 y 12 meses posparto, 

no hubo diferencias significativas en la distancia de 

los músculos rectos entre el grupo que realizó el 

ejercicio y el grupo que no lo realizó37. 

La técnica Tupler habla de una doctrina no quirúr-

gica para corregir o mejorar la DRA. Este método 

trata de permitir que el tejido conectivo dañado se 

repare a sí mismo aplicando presión por medio del 

uso de una férula abdominal o un dispositivo similar 

a un aglutinante. El programa suele tardar 18 sema-

nas, y se comienza con un programa de ejercicios 

modificado a las 6 semanas. Sin embargo, faltan da-

tos de resultados para esta técnica37. 

Reparación quirúrgica 

Las indicaciones para la corrección de la DRA de-

penden del contexto clínico. Algunos autores han 

sugerido y recomendado tomar en cuenta la protu-

berancia abdominal, en lugar de la distancia de se-

paración muscular, es más importante para decidir 

si proceder o no con la reparación quirúrgica4,18. La 

DRA marcada por su tamaño se puede reparar si el 

paciente cuenta con síntomas significativos, pero es 

controversial que los defectos más pequeños re-

quieran alguna corrección1,38. Sin embargo, para las 

mujeres que no les es posible resolver su diástasis 

en el período comprendido después del parto, espe-

cialmente aquellas con pérdida de musculatura ab-

dominal después de embarazos múltiples, la correc-

ción puede mejorar la función pulmonar y de la pa-

red del abdomen. La reparación con frecuencia es 

realizada como una abdominoplastía cosmética por 

cirujanos plásticos. Aunque, la plicación por si sola 

podría ser una opción para aquellos sin laxitud ex-

cesiva de la piel, un procedimiento que también es 

posible llevarse a cabo por el cirujano general18. De-

pendiendo de la magnitud del procedimiento, un en-

torno hospitalario o ambulatorio puede ser apro-

piado, siendo más seguro siempre el ambiente hos-

pitalario para la corrección de eventualidades o 

complicaciones del acto quirúrgico39. 

Reparación laparoscópica 

Se tiene registro de reparaciones hechas mediante 

abordajes laparoscópicos33,40. Las indicaciones pre-

cisas para la corrección laparoscópica total incluyen: 

la línea media/hernia umbilical de >2 cm, sin contar 

con corrección previa de hernias, sin laparotomía, y 

sin necesidad de abdominoplastía. El único ensayo 

aleatorizado que ha comparado la reparación 
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abierta y la laparoscópica publicó como resultado 

una menor tasa de complicaciones para los grupos 

de abordaje con abdominoplastía abierta (15% 

frente a 24%)41. Cuatro pacientes tuvieron la nece-

sidad de una reintervención quirúrgica en el grupo 

de abdominoplastía abierta por la existencia de 

complicaciones por factores en la cicatrización de 

heridas y la formación de hematomas. 

Dentro de una revisión retrospectiva en donde se to-

maron en cuenta 94 pacientes, fueron comparadas 

tres técnicas de corrección quirúrgica y se incluye-

ron dos técnicas abiertas (laparo-abdominoplastía y 

laparo-miniabdominoplastía) con una técnica lapa-

roscópica (reparación anterior totalmente endoscó-

pica). Las complicaciones quirúrgicas mayores se 

presentaron en tres (4.3%), en todos los casos des-

pués de cirugías abiertas. Se apreciaron cambios is-

quémicos de la piel en 13 casos de cirugía abierta 

que tuvieron la necesidad de cierre con terapia de 

presión negativa. No fue registrado el desarrollo de 

una recurrencia por parte de ningún paciente dentro 

del periodo de seguimiento. Los autores concluye-

ron que el enfoque laparoscópico resultó evidente-

mente con menos complicaciones, menor duración 

de la estancia hospitalaria y mejor calidad de vida 

en comparación con la cirugía abierta42. 

Abdominoplastía 

La DRA con frecuencia suele ser corregida en el 

curso de la abdominoplastía33,38,39,43,44. Común-

mente el enfoque estándar de una abdominoplastía 

se realiza eliminando el exceso de piel. La liposuc-

ción se combina mas frecuentemente con abdo-

minoplastía con el fin de eliminar el exceso de 

grasa45-47. Luego, la piel de la pared abdominal an-

terior se lleva socavándola hasta el xifoides para de 

esta forma poder exponer la fascia de los músculos 

rectos48. El ombligo permanece en su posición na-

tiva y se diseña un nuevo orificio para así, poder 

acomodarlo después de avanzar la piel abdominal 

en sentido inferior. La diástasis se puede corregir eli-

minando una tira de la linea alba ensanchada y 

reaproximando los bordes de los músculos rectos 

utilizando suturas33. Otra forma utilizada es con pun-

tos de triangulación interrumpidos para anclar la 

vaina del recto anterior a la línea media (Fig. 4). 

 
Figura 4: Reconstrucción 3D en representación de 
volumen de los músculos de pared abdominal de to-
mografía abdominal, muestra diástasis de rectos 
comparándola con los cortes axiales. 
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Solo plicatura 

Para DRA de leve a moderada, es posible plan-

tear la aplicación de sutura sola. Las fascias 

mediales a los músculos rectos abdominales se 

pueden suturar juntos (es decir, se pueden ple-

gar) a lo largo de la línea media vertical. Es po-

sible emplear esto utilizando una técnica de su-

tura de una o dos capas o a través de la técnica 

de sutura triangular, incorporando los bordes la-

terales de la fascia y la línea media de la vaina 

del recto posterior48. 

Los autores de una revisión cualitativa del ma-

terial de sutura y las técnicas de sutura para la 

reparación quirúrgica de DRA, que incluyó 2 en-

sayos aleatorios49,50, y otros 20 estudios obser-

vacionales e informes de casos, concluyeron 

que la sutura lentamente absorbible o perma-

nente eran aceptables50. Se tenían registros de 

datos suficientes para recomendar la aplicación 

continua de una sola capa. En algunos pacien-

tes, una sutura triangular interrumpida es una 

posible opción alternativa. Los tamaños óptimos 

y adecuados de sutura proporcionados en la re-

visión fueron el tamaño 0 (0.35 mm) para la su-

tura de absorción lenta y 2-0 (0.30 mm) para la 

sutura no absorbible. 

 
Plicatura con malla 
Para DRA de moderado a severo, la corrección 

se puede contemplar realizar utilizando plica-

ción de sutura y malla52,53. La malla se puede 

disponer en la superficie de la vaina anterior del 

recto posterior a la aplicación o entre el músculo 

recto abdominal y la vaina posterior del recto, 

espacio cuyo nombre se le denomina como re-

trorecto. 

La técnica consiste en la colocación de una ma-

lla sobre la vaina del recto anteriormente para 

reforzar su resistencia, y generalmente se ex-

tiende desde el margen costal hasta la región 

púbica. La malla por lo regular se fija en posi-

ción con suturas absorbibles. En una revisión 

de 63 mujeres después de la reparación abierta, 

cuatro también tenían colocación de una ma-

lla54. La malla era de polipropileno en tres pa-

cientes y a base de seda en un paciente. De los 

cuatro pacientes, todos toleraron bien la opera-

ción sin morbilidad. El contorno natural se esta-

bleció en todos. No se registraron infecciones, 

seromas, retraso en la curación o rechazo de 

malla. Todos los drenajes se retiraron durante 

siete días54. 

Con la técnica retrorectus, la vaina posterior re-

dundante se plica o extirpa, y se inserta una ma-

lla y se ancla con suturas absorbibles52.  

 
Complicaciones 
Las complicaciones mayores posteriores a la ci-

rugía son relativamente poco frecuentes1. El ori-

gen y la naturaleza de las complicaciones difie-

ren dependiendo del enfoque quirúrgico dado. 

La mayoría de las complicaciones son atribui-

bles principalmente a complicaciones de se-

roma o heridas, como isquemia de piel o col-

gajo, infección en el sitio quirúrgico o cicatriza-

ción hipertrófica18,35,41,55,56. 
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A pesar del riesgo teórico de trombosis venosa 

profunda (TVP) que implica la cirugía, debido a 

una reducción en el retorno venoso y la agrupa-

ción venosa debido al aumento de la presión in-

traabdominal, una revisión sistemática no en-

contró TVP35. 

 
Recurrencia 
La reparación de DRA tiene registros de altas 

tasas de éxito inicial, sin embargo, la tasa de re-

currencia reportada es también considerada 

alta35,38,57. En una revisión sistemática, se en-

contró una recurrencia en el 40% de los casos, 

pero hubo una alta variabilidad y sesgo entre los 

informes34. 

Se notifican y registran pocas recurrencias en 

estudios con resultados a corto o mediano plazo 

especialmente49,52,57-59. Como ejemplos, en una 

revisión de 20 mujeres para las que la diástasis 

se reparó usando plicación de línea media des-

pués de la abdominoplastía, no se observaron 

recurrencias en la evaluación por medio de imá-

genes por resonancia magnética a 25 meses60. 

En otro estudio de reparación de retrorecto uti-

lizando malla de polipropileno, no hubo registro 

de recurrencias a los 18 meses de segui-

miento52. 

 
Diástasis de rectos con hernia concomitante 
Al día de hoy, no existe una clasificación reconocida 

de manera uniforme de la diástasis de rectos con 

hernias concomitantes, la Sociedad Alemana de 

Hernias y la Sociedad Internacional de Endohernias 

(IEHS), en colaboración, diseñaron dicha clasifica-

ción ya que las hernias concomitantes son la indica-

ción real para el tratamiento quirúrgico de esta com-

binación13,14. 

Aquí, la longitud de la diástasis del recto debe clasi-

ficarse en términos de los respectivos sectores 

subxifoidal, epigástrico, umbilical, infraumbilical y 

suprapúbico afectados, así como por el ancho en 

centímetros, donde W1 < 3 cm, W2 = 3 a 5 cm y W3 

> 5 cm. Además, se debe registrar el sexo, las her-

nias concomitantes, cirugía abdominal previa, nú-

mero de embarazos y partos múltiples, parto espon-

táneo o cesárea, condición de la piel, procedimien-

tos diagnósticos y la tasa de dolor preoperatorio y 

localización del dolor. 

La clasificación es necesaria para poder evaluar la 

importancia de todas las técnicas diferentes y para 

caracterizar de forma apropiada el colectivo de pa-

cientes respectivo en estudios comparativos. 

La separación identificada entre los músculos rectos 

de <3 cm se clasifica como diástasis leve, de 3 a 5 

cm diástasis moderada y más de 5 cm diástasis se-

vera13, aunque algunas revisiones revelan que 34 

mm por encima del ombligo puede considerarse nor-

mal61. 

El tratamiento generalmente consta de una 

combinación de cirugía correctiva de diástasis 

de rectos y abdominoplastía, Se sugiere usar la 

plicatura de la línea alba en pacientes sin hernia 

concomitante y una reparación con malla de 

DRA con hernias de la línea media concomitan-

tes13,14. 
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En resumen, además de los factores relacionados 

con el paciente y la técnica, se necesita una clasifi-

cación específica, para la evaluación cualitativa de 

las numerosas técnicas quirúrgicas innovadoras 

para el tratamiento13. 

Es óptimo definirlo como una separación de los 

músculos rectos de más de 2 cm y se sugiere un 

nuevo sistema de clasificación global y uniforme13,14. 
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