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Introduccién: La didstasis de rectos y las hernias de la pared abdominal son de-
fectos prevalentes que comprometen la biomecdanica de la linea alba. El objetivo
fue determinar la prevalencia tomografica de didstasis, hernia umbilical y hernia
ventral en pacientes sometidos a tomografia abdominal por causas ajenas a la pared
abdominal, para evaluar la asociacién con edad y sexo.

Material y métodos: Estudio observacional, transversal y retrospectivo en 285
tomografias computarizadas abdominales. Se analizé la presencia de hernia umbi-
lical, hernia ventral epigéstrica y didstasis de rectos (leves, moderadas y severas),
mediante estadistica descriptiva, chi cuadrada, exacta de Fisher y la prueba de ten-
dencia de Cochran-Armitage.

Resultados: De 285 tomografias (156 mujeres, 129 hombres; edad media 46.11 +
16.87 aios), se identificaron 166 hernias umbilicales (58.25%), 8 hernias ventrales
(2.81%) y 121 casos de diastasis (42.46%: 74 leves, 45 moderadas y 2 severas). No
hubo diferencias significativas por sexo. La prevalencia de didstasis aumenté con
una tendencia global creciente (Cochran-Armitage, p < 0.001) aunque no uniforme
entre grupos, hasta un maximo de 57.81% en el grupo de 51 a 60 afos. EL 61.98% de
los pacientes con didstasis presenté hernia umbilical concomitante, frente al 55.49%
de los pacientes sin didstasis (p > 0.05).

Conclusion: La didstasis de rectos y la hernia umbilical presentan una elevada pre-
valencia tomografica y coexisten con frecuencia, aunque sin asociacion significativa
entre ellas. La prevalencia de didstasis se asocid significativamente con la edad. La
tomografia permite caracterizar estos defectos y contribuye a planificar su repa-
racion quirdrgica.

Diastasis of the rectus abdominis, umbilical hernia, and epi-
gastric hernia: prevalence in abdominal CT scans performed
on a general population

Abstract

Introduction: Rectus diastasis and abdominal wall hernias are prevalent defects that
compromise the biomechanics of the linea alba. The aim was to determine the com-
puted tomography (CT) prevalence of rectus diastasis, umbilical hernia, and ventral
hernia in patients undergoing abdominal CT for reasons unrelated to the abdominal
wall, and to evaluate their association with age and sex.

Materials and methods: Observational, cross-sectional, retrospective study of 285
abdominal CT scans. The presence of umbilical hernia, epigastric ventral hernia, and
rectus diastasis (mild, moderate, and severe) was analyzed using descriptive statis-
tics, the chi-square test, Fisher’s exact test, and the Cochran-Armitage trend test.
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Results: Of the 285 CT scans (156 women, 129 men; mean age 46.11 + 16.87 years),
166 umbilical hernias (58.25%), 8 ventral hernias (2.81%), and 121 cases of diastasis
(42.46%: 74 mild, 45 moderate, 2 severe) were identified. No significant sex differenc-
es were found. The prevalence of diastasis showed an overall increasing trend with
age (Cochran-Armitage, p < 0.001), although not uniform across groups, peaking at
57.81% in the 51-60-year age group. Concomitant umbilical hernia was present in
61.98% of patients with diastasis versus 55.49% of those without (p > 0.05).

Conclusion: Rectus diastasis and umbilical hernia have a high CT prevalence and
frequently coexist, although no significant association was found between them. The
prevalence of diastasis was significantly associated with age. CT allows character-
ization of these defects and contributes to surgical repair planning.

Introduccion

Las hernias de la pared abdominal y la didstasis de rectos
abdominales (DRA) son patologias con alta prevalencia
a nivel mundial. La Sociedad Europea de Hernia define
la hernia umbilical como el defecto primario de la linea
media localizado desde 3 cm por arriba hasta 3 cm por
debajo del ombligo, y la hernia epigastrica como el situado
desde 3 cm por debajo del apéndice xifoides hasta 3 cm
por arriba del ombligo. La DRA se define como la separa-
cion entre los bordes mediales de ambos musculos a lo
largo de la linea alba, considerandose patolégica cuando
supera los 2.cm (1,2,3).

Estas patologias coexisten con frecuencia y la didstasis se
documenta en, aproximadamente el 45% de los pacientes
con hernias umbilicales o epigastricas pequenas (2,4,5).
La calidad general de la evidencia clinica sigue siendo
limitada, con la mayoria de las recomendaciones de tra-
tamiento basadas en evidencia de baja calidad (1,6).

La linea alba presenta un ancho fisioldgico variable: 7 +
5 mm a nivel xifoideo, 13 £ 7 mm 3 cm por arriba del
ombligoy 8 £+ 6 mm 2 cm por debajo de este, en mujeres
nuliparas (5). La diastasis no es una hernia verdadera y no
conlleva riesgo de incarceracidn, pero el adelgazamiento
y estiramiento lateral de la linea alba constituyen un fac-
tor de riesgo para el desarrollo de hernias primarias de
la linea media, como las umbilicales y epigdastricas (2,7).

La prevalencia de la hernia umbilical en neonatos es de
10% pero en algunos reportes es de hasta el 20%, mien-
tras que en adultos se reporta una prevalencia del 23%
al 67.7%, lo que representa el segundo defecto de pared
mas frecuente (después de la hernia inguinal), con un é
a 14% de todas las hernias de pared. Del total de her-
nias umbilicales, un 60% requeriran abordaje quirurgico,
mientras que del 3 al 5% se convertirdn en emergencia
quirurgica (9,10).

A pesar de que los defectos de pared son patologias muy
comunes en todo el mundo, en la literatura cientifica la
prevalencia de hernia umbilical, ventral epigdstrica y
diastasis de rectos varia mucho dependiendo del pais de
elaboracidn, de la base de datos y del método que se llevd
a cabo para hacer las mediciones (11,12,13). Mientras la
exploracidn fisica manual tiende a subestimar la presencia
de defectos pequenios, los estudios basados en tomografia
computarizada (TC) identifican tasas elevadas de defectos
asintomaticos, y las bases de datos administrativas de ins-
tituciones hospitalarias reflejan principalmente los casos
intervenidos, o los sintomaticos que requirieron atencién
hospitalaria (12,13).

Actualmente, no existe un precedente de estudio relacio-
nado con la prevalencia de DRA y de hernias ventrales

primarias en la poblacién mexicana, excepto un estudio
de prevalencia de hernia umbilical que encontré el 67.6%
en TC, en el noreste de México (14).

El objetivo de este estudio fue determinar la prevalenciay
distribucién de hernias ventrales primarias de linea media
y DRA en una muestra de la poblacién mexicana sometida
a TC por causas distintas a la patologia de la pared abdo-
minal, asi como analizar su relacion con el sexo y la edad.

Material y métodos

Estudio retrospectivo, transversal, observacional, des-
criptivo y analitico, en el que se seleccionaron al azar TC
realizadas por cualquier otra patologia diferente a her-
nias de pared abdominal, en el servicio de radiologia del
Hospital Premier de la ciudad de Tijuana, B.C., México,
realizadas entre el 1 de septiembre de 2021 y el 31 de
diciembre de 2022.

Como criterios de inclusion se seleccionaron TC, solicita-
das para patologias diferentes a la de hernias de pared
abdominal, sin distincién de sexo ni edad, analizadas por
un radiélogo y un cirujano que anotaron las mediciones y
los hallazgos en una base de datos. Se excluyeron aque-
llas tomografias cuyo diagnéstico de envio al estudio fuera
el de hernia de pared o didstasis de los rectos y aquellos
donde no se observara la totalidad de la pared abdominal.

Se analizaron variables demograficas (sexo y edad), obte-
nidas de los datos tomograficos, y se buscé la presencia de
hernia umbilical o epigastrica en la linea media. Se midio
la separacidn entre ambos musculos rectos abdominales a
nivel de mesogastrio para valorar la presencia de didstasis.

La DRA se definié como una separacién entre los bordes
mediales de los rectos mayor de 2 cm y se le clasifico de
leve (>2 a 3 cm), moderada (>3 a 5 cm) y severa (>5 cm)
(1,2,3) Fig. 1. La hernia umbilical se definié como cualquier
defecto o solucién de continuidad encontrado en la linea
media a nivel de la cicatriz umbilical, y la hernia epigéstri-
ca (denominada también como hernia ventral epigastrica
-no umbilical-) como aquel defecto o solucidn de continui-
dad por encima del ombligo al apéndice xifoides.

Andlisis estadistico: Las variables cuantitativas fueron
evaluadas para comprobar la normalidad, o no, de su
distribucién (prueba de Kolmogorov-Smirnov o Shapi-
ro-Wilk, respectivamente) y expresadas como media +
desviacion estandar (DE), mediana y limites. Las variables
cualitativas, como frecuencia absoluta y porcentaje; las
prevalencias globales con sus intervalos de confianza del
95% (IC 95% —método de Wilson—). La edad se comparo
entre sexos con la prueba t de Student para muestras in-
dependientes. La asociacion entre variables categoéricas
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CLASIFICACION DE DIASTASIS DE LOS RECTOS (SOCIEDAD ALEMANA DE HERNIA / [EHS)

A Normal

Linea Alba

B Distasis Leve

Diastasis Moderada
>3-5cm

Fig. 1 Mediciones en cm entre los bordes mediales de los musculos rectos, con base en directrices de la Sociedad
Alemana de Hernia y la Sociedad Internacional de Endohernia (2)

se evalud con la prueba de chi cuadrada de Pearson o,
cuando alguna frecuencia esperada fue menor de 5, me-
diante la prueba exacta de Fisher (tabla de contingencia
2 x 2) o de Freeman-Halton (tablas r x c). La magnitud
de la asociacidn se expresé como razén de momios (RM)
—odds ratio u OR— con su IC 95%; la distribucién ordinal
de los grados de diastasis entre sexos se comparé con la
prueba de Mann-Whitney. La tendencia lineal de las pro-
porciones a lo largo de los grupos de edad, con la prueba
de Cochran-Armitage, y la posible desviacién de la linea-
lidad se evalué mediante la diferencia entre chi cuadrada
global y la chi cuadarada de tendencia. Se considerd es-
tadisticamente significativo un valor de p < 0.05 (bilateral)
y el software utilizado: R versién 4.4.1 (R Foundation for
Statistical Computing, Viena, Austria; 2024).

Resultados

En un periodo de 16 meses, se encontrd un total de 285 TC
de abdomen realizadas en la poblacién de estudio con los
criterios de inclusion. La muestra analizada la conforma-
ron 156 mujeres (54.74%) y 129 hombres (45.26%). La edad
promedio global de la muestra fue de 46.11 + 16.87 anos
(limites: 1-91). Al desglosar por sexo, la edad media en el
grupo femenino fue de 45.90 + 16.81 afos (limites: 8-91),
mientras que en el grupo masculino la edad media se situd
en 46.37 £ 17.01 aios (limites:1-91), sin diferencias esta-
disticamente significativas entre sexos (p = 0.815). Tabla 1

En la inspeccion sistematica de la pared abdominal
anterior por TC, se identificé un total de 174 hallazgos

Tabla 1. Caracteristicas demograficas y prevalencia de defectos de la pared abdominal segun sexo (n = 285)

Variable / hallazgo Femenino

Masculino Total (n=285) Valor de p

(n=156)

(n=129)

Edad, media + DE (afos) 4590 + 16.81 4637 +17.01 4611 £ 16.87 p=0.815*
Rango de edad (afos) 8-91 1-91 1-91 —

Mediana de edad (afos) 445 46.0 45.0 —

Hernia umbilical, n (%) 90 (57.69%) 76 (58.91%) 166 (58.25%) p = 0.835¢
Hernia ventral, n (%) 5(3.21%) 3(2.33%) 8 (2.81%) p=0.733%
Diastasis leve, n (%) 36 (23.08%) 38 (29.46%) 74 (25.96%) p=02211
Diastasis moderada, n (%) 28(17.95%) 17 (13.18%) 45 (15.79%) p=0.272t
Diastasis severa, n (%) 0(0.00%) 2 (1.55%) 2(0.70%) p=0.2041
Total con diastasis, n (%) 64 (41.03%) 57 (44.19%) 121 (42.46%) p=0.591¢%
Sin diastasis, n (%) 92 (58.97%) 72 (55.81%) 164 (57.54%) —

DE: desviacion estandar. * Prueba t de Student para muestras independientes. 1 Prueba de chi cuadrada de Pearson. $ Prueba exacta
de Fisher (frecuencias esperadas < 5). Los porcentajes se calculan sobre el total de cada sexo. Distribucién global de los grados de

didstasis entre sexos: U de Mann-Whitney, p = 0.800.
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herniarios. La patologia herniaria mas prevalente corres-
pondid a la hernia umbilical, detectada en 166 pacientes,
lo que equivale a una prevalencia global del 58.25%
(166/285; IC 95%: 52.4-63.8). Respecto a la distribucion
por sexo en las hernias umbilicales, 90 casos eran mujeres
(57.69% del total de mujeres; 54.22% del total de hernias
umbilicales) y 76 casos fueron hombres (58.91% del total
de hombres; 45.78% del total de hernias umbilicales). No
se observd diferencia estadisticamente significativa entre
sexos (x? = 0.04; p = 0.835; RM: 0.95; IC 95%: 0.59-1.53).

Segun la franja etaria, las hernias umbilicales mostraron
elevada prevalencia en todos los grupos: Grupo 1 (0-30
anos) 25 casos (49.02%); Grupo 2 (31-40 anos) 39 casos
(63.93%); Grupo 3 (41-50 afos) 36 casos (62.07%); Grupo
4 (51-60 afos) 38 casos (59.38%); y Grupo 5 (61-91 afos)
28 casos (54.90%), sin diferencias estadisticamente signi-
ficativas entre grupos (x* = 3.21; gl = 4; p = 0.523). Por su
parte, las hernias ventrales no umbilicales (epigdstricas)
se diagnosticaron en 8 pacientes, con una prevalencia ge-
neral del 2.81% (8/285; IC 95%: 1.4-5.4). De estos 8 casos,
5 se presentaron en mujeres (3.21% de la poblacién fe-
menina; 62.50% de las hernias ventrales) y 3 en hombres
(2.33% de la poblaciéon masculina; 37.50% de las hernias
ventrales) —prueba exacta de Fisher, p = 0.733—.

Por grupos de edades, la frecuencia de las hernias ven-
trales mostrd una tendencia creciente estadisticamente
significativa con la edad (Cochran-Armitage, p = 0.019), si
bien la prueba global no fue significativa (prueba exacta de
Freeman-Halton, p = 0.15): 0 casos en el Grupo 1 (0.00%);
1 casoen el Grupo 2 (1.64%); 1 caso en el Grupo 3 (1.72%);
2 casos en el Grupo 4 (3.13%); y 4 casos en el Grupo 5
(7.84%) porque el escaso nimero de eventos limita la so-
lidez de este hallazgo.

La presencia de DRA (didstasis general) se documenté en
121 de las 285 TC, estableciendo una prevalencia global
del 42.46% (IC 95%: 36.9-48.3). La distribucion por sexo de
la didstasis general correspondié a 64 mujeres (41.03% de
la poblacién femenina; 52.89% del total de didstasis) y 57
hombres (44.19% de la poblacién masculina; 47.11% del
total de diastasis), sin diferencia estadisticamente signi-
ficativa entre ambos sexos (x* = 0.29; p = 0.591; RM: 0.88;
IC 95%: 0.55-1.41). Un total de 164 pacientes (57.54%) no
presentd separacidn patoldgica de la linea alba (92 muje-
res [58.97%] y 72 hombres [55.81%]).

Atendiendo a la clasificacidn estandarizada por grado de
severidad del defecto de la linea alba, se observaron los

siguientes hallazgos: a) Didstasis Leve: identificada en 74
pacientes, el 25.96% de la muestra totaly el 61.16% de to-
dos los casos con didstasis. Por sexo, afecté a 36 mujeres
(23.08% de las mujeres; 48.65% de las diastasis leves) y a
38 hombres (29.46% de los hombres; 51.35% de las dias-
tasis leves). b) Didstasis Moderada: diagnosticada en 45
pacientes, correspondiente al 15.79% del total examinado
y al 37.19% del subgrupo con didstasis. Se distribuyé en
28 mujeres (17.95% de las mujeres; 62.22% de las mode-
radas) y 17 hombres (13.18% de los hombres; 37.78% de
las moderadas). c) Didstasis Severa: detectada en 2 pa-
cientes, lo que representd el 0.70% de la muestra general
y el 1.65% de las diastasis. Ambos casos se presentaron
de manera exclusiva en hombres (2 casos, 1.55% de la
poblaciéon masculina), no registrandose ningtin caso en
el sexo femenino (0.00%). La distribucién por grados de
severidad tampoco difirié entre sexos (U de Mann-Whitney,
p = 0.800). Tabla 1

El analisis bivariado por estratos etarios mostré una aso-
ciacion estadisticamente significativa entre la edad y la
prevalencia de DRA (x* = 21.50; gl = 4; p < 0.001), con
una tendencia global creciente (Cochran-Armitage, p <
0.001), aunque no uniforme entre grupos, asi como con
la distribucion por grados de severidad (prueba exacta
de Freeman-Halton, p <0.001). En el Grupo 1 (0-30 afos),
solo 9 de 51 pacientes (17.65%) presentaron diastasis (8
leves, 1 moderada, 0 severas). En el Grupo 2 (31-40 afos),
la prevalencia aumenté notoriamente a 29 de 61 pacientes
(47.54%; 20 leves, 8 moderadas, 1 severa). En el Grupo 3
se detectaron 21 casos de 58 (36.21%; 14 leves, 6 mode-
radas, 1 severa). En el Grupo 4 (51-60 afos), se registrd
el pico maximo de prevalencia de didstasis con 37 de 64
pacientes (57.81%), destacando un fuerte incremento en
la forma moderada (17 leves, 20 moderadas, 0 severas).
Finalmente, en el Grupo 5 (61-91 afos), la prevalencia fue
de 25 de 51 pacientes (49.02%) (15 leves, 10 moderadas,
0 severas). Tabla 2

Al evaluar la concomitancia entre los defectos de la linea
albay la protrusion herniaria, se encontré que, de los 121
pacientes con DRA, 75 (61.98%) presentaron de forma
simultanea hernia umbilical. La tasa de coexistencia de
hernia umbilical segln la severidad de la didstasis fue la
siguiente: en la diastasis leve, 43 de 74 pacientes (58.11%)
presentaron hernia umbilical; en la didstasis moderada,
31 de 45 pacientes (68.89%) tuvieron hernia umbilical; y
en la didstasis severa, 1 de los 2 pacientes (50.00%) aso-
cié hernia umbilical. En comparacion, en el grupo de 164
pacientes sin didstasis, 91 (55.49%) presentaron hernia

Tabla 2. Distribucion de diastasis de rectos y hernias abdominales por grupos de edad

Totaln (%) Diastasis

Grupo de edad

Diastasis
leve mod.

Hernia
ventral

Hernia
umbilical

Diastasis Total
sev. diastasis n
(%)

Grupo 1 (0-30 afios) 51(17.89%) 8(15.69%) 1(1.96%) 0(0.00%) 9 (17.65%) 5(49.02%)  0(0.00%)
Grupo 2 (31-40 afos)  61(21.40%) 20(32.79%) 8(13.11%) 1 (1.64%) 29 (47.54%)  39(63.93%)  1(1.64%)
Grupo 3 (41-50 afos) ~ 58(20.35%) 14(24.14%) 6(10.34%) 1(1.72%) 21(3621%)  36(62.07%)  1(1.72%)
Grupo 4 (51-60 afios) 64 (22.46%) 17 (26.56%) 20(31.25%) 0(0.00%) 7(57.81%) 8(59.38%)  2(3.13%)
Grupo 5 (61-91 afios) (17.89%) 15(29.41%) 10(19.61%) 0(0.00%) 25(49.02%)  28(54.90%)  4(7.84%)
Total muestra 285(100%) 74(25.96%) 45(15.79%) 2(0.70%) 121 (42.46%) 166(58.25%) 8(2.81%)

Los porcentajes de la columna «Total» se calculan sobre la muestra total (n = 285); el resto, sobre el total de cada grupo de edad.
Didstasis total: x¥* = 21.50; gl = 4; p < 0.001; Cochran-Armitage, p < 0.001. Grados de diastasis: prueba exacta de Freeman-Halton, p <
0.001. Hernia umbilical: x* = 3.21; gl = 4; p = 0.523; Cochran-Armitage, p = 0.775. Hernia ventral: prueba exacta de Freeman-Halton, p

=0.15; Cochran-Armitage, p = 0.019. Mod.: moderada; Sev.: severa.
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umbilical, sin que la diferencia fuera estadisticamente sig-
nificativa (x*=1.21; p= 0.272; RM: 1.31;1C 95%: 0.81-2.11),
y tampoco se observé una tendencia significativa de la
frecuencia de hernia umbilical segln el grado de didstasis
(Cochran-Armitage, p = 0.163). Por otro lado, la concurren-
cia de didstasis con hernias ventrales (epigastricas) no
umbilicales fue menor: de los 121 pacientes con didstasis,
5 (4.13%) presentaron hernia ventral epigastrica asociada
(4 con didstasis leve [5.41%] y 1 con diastasis moderada
[2.22%]), mientras que entre los 164 pacientes sin dids-
tasis, 3 (1.83%) presentaron hernia ventral epigastrica,
sin diferencias significativas (prueba exacta de Fisher, p
=0.291; RM: 2.31; IC 95%: 0.54-9.87). Tabla 3

Discusion

En la dltima década, el abordaje de los defectos de la pared
abdominal ha experimentado una transformacién paradig-
matica, pasando del tratamiento aislado del orificio herniario
a la reconstruccion integral de la linea alba y de la pared
abdominal anterior. En 2016, Kockerling (4) publicé los re-
sultados iniciales de la técnica de reconstruccion de la linea
alba asistida por endoscopia con aumento de malla (ELAR
plus), senalando que la DRA produce un deterioro progresivo
y significativo en la funcién de la pared abdominal con el
consiguiente desequilibrio muscular y dolor lumbar créni-
co. Ademads, resaltaron que hasta un 45% de los pacientes
con hernias umbilicales o epigdstricas pequefas presentan
DRA concurrente, y que la simple herniorrafia con sutura en
presencia de DRA produce una tasa inaceptablemente alta
de recurrencia, apoyando la necesidad de la reparacion con
mallay plicatura fascial (4). Posteriormente, en 2018, Kroese
(12) llevd a cabo una revision sistematica de las distintas
modalidades diagndsticas de la hernia incisional, conclu-
yendo que la TC ofrece una precisién diagnéstica superior
frente a la exploracion fisica rutinaria, la cual tiende a sub-
estimar defectos pequefos o asintomaticos en pacientes
con paniculo adiposo abundante.

Para resolver la marcada heterogeneidad terminolégica
en la literatura, en 2019 Reinpold et al. (2), en represen-
tacion de la Sociedad Alemana de Hernias (DHG) y la
Sociedad Internacional de Endohernias (IEHS), propusie-
ron una clasificacién unificada para la didstasis de rectos.
En dicha propuesta se establecié la definicidon formal de
DRA como una separacion entre los rectos mayor de 2 cm
y se categorizé la anchura del defecto en tres grados: W1
(>2-3 cm, leve), W2 (>3-5 cm, moderado) y W3 (>5 cm,

severo) (2). Esta clasificacion proporcioné el marco me-
todoldgico adoptado en nuestra investigacion, en la cual,
sobre un total de 121 pacientes con DRA identificados por
TC, el 61% correspondi6 al grado leve (W1), el 37% al grado
moderado (W2) y el 2% al grado severo (W3).

En 2020, la Sociedad Europea de Hernias (EHS) y la So-
ciedad Americana de Hernia (AHS), a través del consenso
liderado por Henriksen (1), emitié las primeras guias in-
ternacionales para el tratamiento de hernias umbilicales y
epigastricas primarias, recomendando el uso sistematico
de malla plana preperitoneal en defectos 21 cm para redu-
cir la tasa de recurrencia. Los autores hicieron hincapié en
gue la evidencia publicada hasta entonces era limitada y
de calidad débil, con una clara escasez de estudios epide-
mioldgicos poblacionales objetivos (1). En 2021, Carlstedt
y el grupo de trabajo sueco (7) formularon recomendacio-
nes nacionales donde establecieron que el manejo inicial
de la DRA debe ser conservador mediante fisioterapia
y entrenamiento del core abdominal durante, al menos
6 meses, reservando la reconstruccidn quirdrgica para
pacientes con didstasis mayores de 5 cm o, aquellos con
defectos menores pero acompanados de abultamiento ab-
dominal severo o hernia ventral concomitante sintomatica
(7). Paralelamente, Fuentes Aparicio (16) abordé las con-
secuencias funcionales de la DRA, desde la perspectiva
de los pacientes, a través de una revisién sistematica de
sintomas autorreportados, evidenciando que, si bien la
correlacion con incontinencia urinaria o dolor lumbar es
variable, la DRA impacta negativamente de manera cons-
tante en la calidad de vida, la percepcion de la imagen
corporal y el malestar abdominal (16).

El afo 2021 concentré importantes contribuciones so-
bre la prevalencia real y la fisiopatologia de la didstasis.
Campanelli (6) enmarcé este debate sefialando que la
didstasis de rectos continuaba siendo un tema contro-
versial caracterizado por la escasa evidencia cientifica y
las discrepancias entre cirujanos plasticos, cirujanos ge-
nerales y fisioterapeutas. Cavalli (2021) (11) amplié esta
vision mediante una revisidn critica, destacando que la
prevalencia comunicada en la literatura es altamente fluc-
tuante debido a la variabilidad en los métodos de medicién
(palpacidn vs. ultrasonido vs. TC) y los sitios de referencia
anatdmicos. Ademas, describieron una nueva variacion
anatémica en la insercién aponeurdtica del musculo obli-
cuo interno a lo largo de la linea semilunar como un factor
de riesgo anatémico predisponente para la debilidad de
la linea alba (11).

Tabla 3. Concomitancia entre la severidad de la diastasis de rectos y hernias de pared abdominal

Grado de diastasis Total casos

Con hernia
n (%) umbilical n
(%)

Sin hernia
ventral n (%)

Sin hernia Con
umbilical n hernia
(%) ventral n

(%)

Diastasis leve 74 (25.96%) 43 (58.11%) 31 (41.89%) 4(5.41%) 70 (94.59%)
Diastasis moderada 45 (15.79%) 31 (68.89%) 14 (31.11%) 1(2.22%) 44 (97.78%)
Diastasis severa 2 (0.70%) 1 (50.00%) 1 (50.00%) 0(0.00%) 2(100.0%)
Total con diastasis 121 (42.46%)  75(61.98%) 46 (38.02%) 5(4.13%) 116(95.87%)
Sin didstasis 164 (57.54%) 91 (55.49%) 73 (44.51%) 3(1.83%) 161(98.17%)
Total global 285 (100%) 166 (58.25%) 119 (41.75%) 8(2.81%) 277 (97.19%)

Los porcentajes de la columna «Total casos» se calculan sobre la muestra total (n = 285); el resto, sobre el total de cada fila. Hernia
umbilical con frente a sin didstasis: x> = 1.21; p = 0.272; RM: 1.31 (IC 95%: 0.81-2.11); tendencia segun el grado de diéstasis (Cochran-
Armitage): p = 0.163. Hernia ventral con frente a sin didstasis: prueba exacta de Fisher, p = 0.291; RM: 2.31 (IC 95%: 0.54-9.87).
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De manera muy congruente, con nuestra metodologia to-
mogréfica, Kaufmann (13) evalué la distancia interrectos
en 329 adultos sometidos a TC abdominal por sospecha
de apendicitis o urolitiasis, reportando una prevalencia
insospechadamente elevada (57%) de DRA (definida como
>2 cm, medida a 3 cm sobre el ombligo). Los autores con-
cluyeron que los valores de corte clinicos tradicionales
pueden sobreestimar la patologia y sugirieron revisar las
definiciones para evitar el sobretratamiento quirdrgico en
pacientes asintomaticos (13). Cabe destacar que en dicho
estudio la hernia umbilical no se identificé como factor de
riesgo de DRA, lo que coincide con la ausencia de asocia-
cion entre ambas entidades observada en nuestra serie.

Estos hallazgos tomograficos son concordantes con las
observaciones de nuestro estudio, donde el andlisis de
285 TC reveld que, al menos el 74.4% (n = 212) presentd
DRA, hernia umbilical 0o ambas. La prevalencia de DRA en
nuestra muestra alcanzé el 42.5% (n=121), lo que sugiere
que la TC identifica una proporciéon mayor de didstasis
y defectos asintomaticos en comparacion con las series
basadas exclusivamente en la exploracidn fisica o regis-
tros de intervenciones quirdrgicas. Por su parte, Olsson
(15) resumio los desenlaces funcionales posquirdrgicos,
sefalando que la reconstruccién de la didstasis ofrece
mejoras objetivas (y subjetivas) sostenidas en la fuerza
muscular del tronco, la estabilizacion postural y el alivio
del dolor lumbar (15).

En 2022, la tendencia quirurgica se orienté hacia el per-
feccionamiento de abordajes minimamente invasivos y la
delimitacién del impacto epidemiolégico en adultos. Man-
dujano (2022) (3) propuso un enfoque algoritmico seguro
para la reparacién de minimo acceso (endoscdpica y ro-
bética r-eTEP/SCOLA) de hernias ventrales asociadas con
DRA, permitiendo seleccionar la técnica optima segun las
caracteristicas de la diastasis y del paciente (3). En forma
complementaria, Shinde (2022) (5) reportd su experiencia
con una modificacién ergondmica del abordaje subcutaneo
endoscoépico onlay (SCOLA), reiterando que la didstasis
coexiste en aproximadamente el 45% de las hernias um-
bilicales/epigastricas y alerté sobre el riesgo de seromas
o0 necrosis cutanea umbilical si se realiza una diseccion
lateral excesiva mas alla de 5-6 cm de la linea media (5).

En el ambito epidemioldgico, Wang (2022) (10) examind
la prevalencia de hernias umbilicales en adultos —qui-
ruargicamente virgenes— mediante estudios de imagen,
documentando que la presencia de defectos umbilicales
asintomaticos en la poblacién adulta alcanza cifras de en-
tre el 23% y el 67.7%, ubicando a las hernias umbilicales
como la segunda patologia herniaria mas frecuente des-
pués de la hernia inguinal (10).

Las publicaciones mas recientes aportan evidencia
relevante para la practica quirdrgica actual. En 2024,
Sanchez-Arteaga (8) publicd un estudio de cohorte retros-
pectivo de 74 pacientes (seguimiento medio de 4.2 afos)
analizando los resultados de la reparacién primaria de
hernia ventral en presencia de didstasis no tratada. Sus
hallazgos mostraron que la DRA no corregida constituye
un factor de riesgo estadisticamente significativo para la
recurrencia herniaria (p=0.049), identificando ademas al
sexo femenino (p=0.039) y a la diabetes mellitus (p=0.016)
como predictores independientes de falla quirirgica (8).

Este hallazgo adquiere relevancia a la luz de nuestros da-
tos: el 42.5% de los pacientes evaluados por TC presenté
DRA, y el 45.2% de las hernias umbilicales (75/166),y 5
de las 8 hernias epigastricas coexistian con didstasis, lo
que subraya la necesidad de que el cirujano general rea-

lice una evaluacion clinica rigurosa, complementada con
estudios de imagen en casos seleccionados previos a la
hernioplastia, considerando la reconstruccién conjunta de
la linea alba para prevenir la recurrencia a largo plazo.

Por otra parte, en 2024, Ramos-Morales (14) evalud la
prevalencia de hernias umbilicales por TC en un centro
de trauma del noreste de México, reportando una preva-
lencia del 67.6% (319 de 472 TC), siendo este el primer
antecedente sobre hernias de pared por TC en poblacién
mexicana y sugiriendo una posible predisposicion étnica
o0 genética en nuestra region (14). Hasta donde sabemos,
nuestro trabajo representa la segunda contribucion en
México y la primera en la region fronteriza del noroeste
(Tijuana, B.C.), y complementa el panorama epidemiolégico
nacional al reportar no solo la prevalencia de hernia umbi-
lical por TC (58.2% del total de la muestra, representando
el 95% de todos los defectos herniarios detectados), sino
también la de hernias epigdstricas primarias (2.8% de la
muestra, 5% de los defectos) y la prevalencia concomi-
tante de DRA (42.5%). Finalmente, Scherer et al. (2025)
(9) revisaron la historia natural de la hernia umbilical en
neonatos y lactantes, donde la prevalencia oscila entre el
10% y el 20% con una elevada tasa de cierre espontdneo
antes de los 2 a 5 afnos, marcando un claro contraste con
la persistencia, progresion y potencial morbimortalidad de
los defectos de la pared abdominal en la edad adulta (9).

Sin embargo, nuestro estudio tiene algunas limitaciones
a tener en cuenta para la interpretacion completa de los
resultados al ser: a) retrospectivo, b) la inclusién exclusiva
de pacientes con indicacién de TC abdominal produce un
sesgo de seleccion que limita la extrapolacién a la po-
blacion general; c) se incluyeron pacientes pediatricos
(edad minima de 1 afo) cuya historia natural de la her-
nia umbilical y el umbral de 2 cm para definir la DRA no
son equiparables a los del adulto; d) la asociacion entre
edad y didstasis depende del grupo con menor edad, y no
se mantiene al excluirlo (Cochran-Armitage, p = 0.356);
e) existen variables de riesgo de didstasis y de hernias
en la linea media no incluidas (antecedentes de cirugia
abdominal, IMC, embarazos, tabaquismo, entre otras) lo
que no permite un analisis multivariante ajustado, y e) el
escaso numero de hernias epigastricas y diastasis (n = 8
y 2, respectivamente), limita la potencia para detectar el
posible efecto en la distribucion.

Conclusiones

Existe una elevada prevalencia de DRA, y de hernias umbi-
licales, en la poblacidn estudiada cuya coexistencia altera
la biomecanica de la pared abdominal y puede aumentar
el riesgo de recurrencia posquirdrgica si no se intervie-
nen de forma simultdnea. De ahi la importancia para el
cirujano general de tener un vasto conocimientos de los
defectos de la pared abdominal para abordar con efecti-
vidad el tratamiento de las hernias ventrales primarias de
la linea media y de la DRA. Los hallazgos de nuestra in-
vestigacion en nuestra poblacidn mexicana indican que el
escrutinio tomografico incidental revela una elevada carga
de enfermedad asintomatica y aportan datos inéditos en
nuestro medio que pueden orientar al cirujano general
hacia una planificacion quirdrgica precisa, individualizada
y fundamentada en la evidencia, pero se requieren mas
estudios estadisticos multirregionales para el conocimien-
to objetivo de la prevalencia de estos defectos de pared
abdominal en la poblacion general.
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