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1. INTRODUCCION

Se denomina diastasis de los musculos rectos del abdomen (DR) a la separacion de
estos musculos en la linea media del abdomen, con el consiguiente ensanchamiento de
la linea alba y el adelgazamiento de ésta entre la apdfisis xifoides y el pubis. La linea
alba, constituida por la fusion de la aponeurosis de los muasculos oblicuos internos y
externos y la aponeurosis del muasculo transverso, abomba entre los musculos rectos
como consecuencia de la protrusion del contenido intraabdominal al aumentar la
presion dentro del abdomen, aunque la fascia transversal se encuentra intacta, por lo

que no existe hernia (Figura 1).1:2 34

Figura 1. Diastasis de Rectos (DR). Fuente: Agrupacion Ginecoldgica espafiola [Internet]. 2015 [cited 12 April
2019]. Available from: https://www.agrupacionginecologica.es/es/actualidad/-Que-es-la-diastasis-y-como-

combatirla--48

La etiologia de la DR no esta bien definida. Puede ser congeénita, debido a la insercion
mas lateral de los musculos rectos en las costillas 0 en las uniones costocondrales? o
por defectos durante la formacion intrauterina de la pared anterior siendo el tiempo y
el grado de fusion de las hojas visceral y parietal marcadores de severidad.®> Sin
embargo, mas frecuentemente es adquirida, como consecuencia de la laxitud de la linea

alba y el debilitamiento de los tejidos de la pared abdominal por situaciones que



generan un aumento de la presion intraabdominal o bien por defectos del tejido
conjuntivo y la estructura de la linea alba cuya funcion es mantener la proximidad

entre los musculos abdominales, especialmente entre los rectos. °

Se formula la hipdtesis de que la DR y la consecuente laxitud de la linea alba puedan
alterar y comprometer la mecénica del tronco, la estabilidad pelviana y la de los
cambios posturales, y aumentar o provocar lumbalgia y dolor de la cintura pelviana &’
asi como favorecer la incontinencia urinaria y fecal y el prolapso de 6rganos pélvicos,

como consecuencia de la debilidad del suelo pélvico. ’

Los pacientes con DR adquirida tipicamente son hombres con obesidad central o
incluso no obesos, pero con una gran laxitud de la pared del abdomen y mujeres en las

ultimas etapas del embarazo y en el postparto. °

En la actualidad no se ha alcanzado un consenso respecto a la anchura normal de la
linea alba, sus puntos de medicion o el método de medicion, siendo los mas comunes
la palpacion abdominal, el uso de calibres y la ecografia por lo que la prevalencia de

la DR no esta bien definida. 8

El estudio de la cirujana Gertrude Beer en 150 mujeres nuliparas establece que la

anchura normal de la linea alba esta entre los 15 y 22mm. °

Se estima que la DR afecta a entre el 30 y el 100% de las mujeres embarazadas y que
puede persistir en el postparto en un 35-60% de las mujeres. Sin embargo, la
prevalencia varia y puede ser inexacta debido a los diferentes conceptos de diastasis,

puntos de medicién o técnicas empleadas. °

De esta manera, se sabe poco acerca de los efectos y las implicaciones de la DR,
existiendo una gran controversia respecto a esta condicion médica debido a la escasa
investigacion y a sus difusas lineas definitorias. Aunque no exista hernia en los
pacientes que la padezcan, tomandose Unicamente por un defecto estético, se la ha
relacionado como causa de patologia de disfuncion musculoesquelética, dolor
abdominal y lumbar y un empeoramiento en la calidad de vida, si bien no existen
trabajos de investigacion de calidad al respecto. ” En consecuencia, es necesario
establecer una correlacion clinica de manera que, si esta condicién no es un mero

defecto estético, aquellos pacientes afectos reciban el tratamiento adecuado.



2. OBJETIVOS

- Determinar cudl es la distancia inter-recto normal

- Establecer métodos de medicion validos.

- Determinar la asociacion entra la DR y el dolor lumbar, el dolor lumbopélvico, la
fuerza de los musculos abdominales, la disfuncion de los Mdsculos del Suelo
Pélvico (MSP), Incontinencia Urinaria (1U) y Fecal (IF) y el Prolapso de Organos
Pélvicos (POP).

- Establecer los efectos del ejercicio y el entrenamiento en la DR.

- Determinar la necesidad o no del tratamiento conservador o quirurgico.

3. MATERIAL Y METODOS

3.1. ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

Este trabajo se ha planteado como una revision sistematica sobre las implicaciones
fisiopatoldgicas de la diéstasis de los musculos rectos del abdomen.

En primer lugar, se ha realizado una busqueda manual en la Biblioteca de la
Universidad del Pais VVasco y se han utilizado cuatro tratados de Cirugia, asi como un

articulo del sistema UpToDate.

En segundo lugar, se han empleado cuatro bases de datos mediante su herramienta de
busqueda avanzada: PubMed, Web of Science, SCOPUS y CINAHL. Se han
introducido en el buscador los siguientes términos uniéndolos con los operadores
booleanos AND y OR:

- Lineaalba

- Normal width

- Diastasis recti abdominis
- Physiopathology

- Back pain

- Pelvic Floor

- Measurement methods

- Diagnosis



La estrategia de busqueda ha sido la siguiente:

PubMed: (linea[All Fields] AND alba[All Fields]) AND (normal[All Fields] AND
width[All Fields]) OR (diastasis[All Fields] AND ("rectus abdominis"[MeSH
Terms] OR (“rectus"[All Fields] AND "abdominis"[All Fields]) OR "rectus
abdominis"[All Fields] OR ("recti"[All Fields] AND "abdominis"[All Fields]) OR
"recti abdominis"[All Fields])) AND (("physiopathology”[Subheading] OR
"physiopathology”[All Fields]) OR ("back pain"[MeSH Terms] OR ("back"[All
Fields] AND "pain"[All Fields]) OR "back pain"[All Fields]) OR ("pelvic
floor"[MeSH Terms] OR ("pelvic"[All Fields] AND "floor"[All Fields]) OR
"pelvic  floor"[All Fields]) OR (("Measurement (Lond)"[Journal] OR
"Measurement ( Mahwah N J)"[Journal] OR "measurement"[All Fields]) AND
("methods"[Subheading] OR "methods"[All Fields] OR "methods"[MeSH
Terms])) OR (“diagnosis”[Subheading] OR "diagnosis"[All Fields] OR
"diagnosis"[MeSH Terms]))

Web of Science: (linea alba AND normal width OR diastasis recti abdominis AND
(physiopathology OR back pain OR pelvic floor OR measurement methods OR
diagnosis))

SCOPUS:ALL ( linea AND alba AND normal AND width OR diastasis AND
recti AND abdominis AND ( physiopathology OR back AND pain OR pelv
ic AND floor OR measurement AND methods OR diagnosis)) AND PUB
YEAR > 2008

CINAHL: linea alba AND normal width OR diastasis recti abdominis AND
(physiopathology OR back pain OR pelvic floor OR measurement methods OR

diagnosis)

Ademas, se ha delimitado la basqueda con los siguientes filtros: idioma inglés y/o

espafiol y fecha de publicacion en los Gltimos 10 afios. Los resultados no han sido

filtrados por tipo de publicacion. Por otra parte, al realizar la busqueda en CINAHL,

se ha seleccionado la opcion de buscar en todas las bases de datos disponibles.

3.2. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Como se ha mencionado en el apartado anterior, se delimito la bdsqueda a

publicaciones en inglés y/o espafiol que hubiesen sido publicadas en los ultimos 10



afios. Se identificaron un total de 131 articulos potencialmente relevantes a través de
la busqueda avanzada en 4 bases de datos: PubMed (57), Web of Science (48),
SCOPUS (22) y CINAHL (4). Despues, se eliminaron aquellos articulos duplicados y

los restantes se excluyeron en base a su titulo o resumen.

Se han seleccionado aquellos estudios que muestran mayor nivel de evidencia y solo
se han utilizado estudios con niveles de evidencia menores si proporcionaban
informacién nueva y valiosa. De esta manera, se han seleccionado 5 revisiones
sistematicas, 3 ensayos clinicos controlados, 4 estudios de cohortes prospectivos, 1

estudio de prevalencia retrospectivo, 1 estudio transversal y 2 descriptivos.

Por otra parte, se escogieron estudios centrados en paises Occidentales como Estados
Unidos, Canada, Europa y Australia con la premisa de que las caracteristicas de los

pacientes fueran mas homogéneas y asi sus resultados mas comparables.

Se han excluido series de casos, estudios de casos Unicos, opiniones de expertos y
comunicaciones de congresos. Sin embargo, se ha incluido un editorial por formular

la hipotesis planteada en la revision.

Ademas, se reviso la bibliografia de los articulos seleccionados para verificar que no
se hubieran excluido publicaciones relevantes debido a la estrategia de blsqueda: se
seleccionaron 3 estudios adicionales: 2 estudio de cohortes prospectivo y 1 estudio de
disefio test-retest.

3.3. RESULTADOS DE LA BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA

Finalmente, se seleccionaron 16 estudios mediante la basqueda en las 4 bases de datos
anteriormente mencionadas (5 revisiones sistematicas, 3 ensayos clinicos
aleatorizados, 4 estudios de cohortes prospectivos, 1 estudio de prevalencia
retrospectivo, 1 estudio transversal y 2 estudios descriptivos), 3 mediante la revision
de la bibliografia de los articulos (1 revisién bibliografica, 2 estudios de cohortes
prospectivos) y 1 editorial, 1 estudio test-retest y 4 tratados de Cirugia General

resultantes de la busqueda manual.



4. RESULTADOS

4.1. METODOS DE MEDICION

Para la valoracion de la DR en la practica clinica, la exploracion fisica y los calibres
son los métodos mas empleados. Sin embargo, su fiabilidad es dudosa. La medicion
puede tener diferentes finalidades (predictivas, discriminatorias o0 de
monitorizacion).’® Por lo tanto, el método elegido deberia escogerse en base a la
finalidad de la medicion.

Aungue la TAC y la RM constituyen los métodos estandar del estudio de la pared
abdominal, son caros y la TAC expone a los pacientes a la radiacion por lo que no debe
usarse en mujeres embarazadas. Por ello, se valora la ecografia como alternativa ya

que permite realizar una medicion milimétrica de la linea alba.

En un estudio test-retest en el que se evaluo la confiabilidad intra-examinador, con un
mismo examinador que realiz6 diversas mediciones utilizando sus dedos como
medida, e inter examinador, entre dos examinadores, en el que participaron 20
mujeres; la palpacion demostr6 una buena confiabilidad intra-examinador, Coeficiente
Kappa de Cohen (K) >0,7 para los dos examinadores y moderada en cuanto a la
confiabilidad inter-examinador, k=0,534, con una concordancia del 62,5%. & En cuanto
a la ecografia, la confiabilidad test-retest estudiada en tres publicaciones obtuvo un
Coeficiente de Correlacién Intraclase (ICC) de 0,81-0,94 en reposo y de 0,68-0,86 en

activo.t0

Por lo tanto, la palpacidon puede usarse en la practica clinica como método de
reevaluacion de un mismo examinador o para un potencial screening de la presencia o

ausencia de DR, pero la ecografia es el método mas fiable y valido.
4.2. ANCHURA NORMAL DE LA DISTACIA INTER- RECTOS
4.2.1. Mujeres nuliparas

La diastasis implica una anchura anormal que separa los dos rectos. Debido a la
controversia sobre cual es la distancia normal, Beer et al. ° realizaron un estudio
anatomico donde se examind a 150 mujeres nuliparas entre 20 y 45 afios con un indice

de Masa Corporal (IMC) <30 kg/m? excluyendo a aquellas que hubieran tenido una



pérdida de peso > 10kg y cirugias previas de pared abdominal o hernias en la pared
abdominal. Se tomaron medidas de la distancia entre los bordes mediales de los
musculos rectos mediante ecografia en 3 puntos de referencia: a nivel del apdfisis

xifoides, a 3 cm sobre el ombligo y a 2 cm bajo el ombligo.

Se encontraron un amplio rango de valores en los 3 puntos de referencia (Tabla 1) sin
que hubiera una correlacion significativa entre la anchura de la linea alba con el peso

0 edad de cada mujer explorada.

La linea alba alcanza su anchura maxima a 3 cm sobre el ombligo (3 cm) y después a
2 cm debajo del ombligo y en su origen a nivel del apéndice xifoides (31mm), siendo

esta diferencia estadisticamente significativa (p<0,0001).

Se emplearon los percentiles 10 (P10) y 90 (P90) para establecer la definicion de
‘normalidad’: de 2 a 15 mm a nivel del apéndice xifoides, de 6 a 22 mm a 3 cm sobre

el ombligo y de 2 a 16 mm a 2 cm por debajo del ombligo.

Tabla 1. Caracteristicas de las mujeres y medidas de la linea alba en los puntos de referencia. P10 y P90

establecen los puntos de la normalidad. Medicién en mm. N = 150. Abreviaturas: SO, sobre el ombligo y BO, bajo

el ombligo.
Percentiles
Media*DS | Rango 5% 10% 50% 90% 95%
Edad 29 + 67 (20-45)
Peso(kg) | 619 (43-88)
Altura (cm) | 169 %6 (156-190)
IMC 21,4+£27 | (16,6-29,0)
Anchuraen | 7%5 (0-31) 0 2 5 15 17
el xifoides
Anchura a | 13%7 (1-35) 5 6 11 22 28
3cm SO
Anchura a | 8+6 (0-31) 2 2 6 16 20

2cmBO



4.2.2. Mujeres primiparas durante el embarazo y el postparto

Mota et al. ®, realizaron un estudio longitudinal con 123 mujeres primiparas, de las
cuales 84 finalizaron el estudio, y en el que midieron la distancia inter-rectos en 4
momentos en relacion con el embarazo: entre las semanas 35 y 41 de gestacion y de
las semanas 6 a 8, 12 a 14 y 24 a 26 postparto. Para ello midieron mediante ecografia
la distancia inter-rectos a lo largo de la linea alba usando el centro del ombligo como
referencia: 2 cm bajo el ombligo y a 2 y 5 cm sobre el mismo. La anchura normal de
la linea alba se establecié mediante los percentiles 20 (P20) y 80 (P80). La linea alba
resulto ser més ancha a 2 cm sobre el ombligo durante el embarazo (P80: 86mm) y a
los 6 meses postparto (P80: 28mm) (Tabla 2). De hecho, durante el embarazo la
anchura de la linea alba a 2 cm por encima del ombligo era significativamente mayor
que a 5 cm por encima del ombligo (p<0,001) y a los 6 meses postparto también
respecto a las mediciones a 2 cm por debajo del ombligo (p<0,001) y a 5 cm sobre el
ombligo (p<0,001) (Tabla 3).

Con estos resultados se concluyo que puede considerarse ‘normal’ una anchura de la
linea alba durante el embarazo de 44 a 79 mm a 5 cm del ombligo, de 54 a 86mm a 2
cm sobre el ombligo y de 49 a 79 mm a 2 cm bajo el ombligo. Sin embargo, a los 6
meses postparto la anchura de la linea alba se puede considerar normal de 12 a 24 mm
a5cmdel ombligo, de 17 a28 mm a2 cm del ombligo y de 9 a 21 mm bajo el ombligo.

Tabla 2. Percentiles de anchura de la linea alba en los 3 puntos de medicién. P20 y P80 establecen la

normalidad. Medicion en mm. N = 84 participantes. Abreviaturas: SO, sobre el ombligo y BO, bajo el ombligo.

Percentiles

0% |20% | 30% |40% |50% |60% | 70% |80% | 90%
Embarazo 5¢cm SO 37 44 51 57 59 62 67 79 86
2¢m SO 44 54 57 61 64 69 74 86 93
2cm BO 42 49 55 58 63 69 75 79 89
Postparto 5¢m SO 10 12 14 16 17 19 21 24 28
2¢m SO 13 17 20 20 22 23 25 28 30

2¢cmBO 7 9 10 12 14 16 18 21 26



Tabla 3. Distancia inter-rectos en reposo. Medicién en mm, medias + desviacion estandar. N= 84. Abreviaturas:
SO, sobre el ombligo y BO, bajo el ombligo. En todos los momentos de medicion, la linea alba era

significativamente mas ancha a 2 cm por encima del ombligo.

Semana Semana 6-8 | Semana 12-14 | Semana 24-26
gestacional 35-41 postparto postparto postparto
Distancia | 5cmSO | 61,0+19,3 23,092 19,7178 18,7184
2cmSO | 66,9+194 26,8+9,3 238173 22474
2cmBO | 646+19,0 18,8 £10,7 17,2489 15,3 18,4

4.3. SINTOMATOLOGIA DE LA DIASTASIS DE RECTOS

La pared abdominal tiene un papel importante en el mantenimiento de diversas
funciones entre las que se encuentran la respiracion, la contencion visceral, la
bipedestacion y el mantenimiento de la postura y la continencia urinaria y fecal. Los
musculos rectos son poligastricos, estan constituidos por 4 o 5 unidades que disponen
de su propia inervacion motora permitiendo que se contraigan a la vez.

La alteracion de su estructura puede provocar alteraciones funcionales. La principal
consecuencia es la reduccién de las contracciones efectivas por parte de los musculos
oblicuos y el transverso del abdomen, causando una disminucion de la presion
intraabdominal y de la traccion de la fascia toracolumbar, donde se insertan.

Esta fascia se inserta, a su vez, en el raquis dorso-lumbar creando un sistema de
contrapesos entre la pared abdominal anterolateral y los musculos paravertebrales
regulando las curvaturas de la columna vertebral y permitiendo mantener una correcta
postura en bipedestacion. La DR disminuye la capacidad de contraccion del transverso
y la musculatura oblicua provocando un aumento de los angulos de cifosis toracica y
lordosis lumbar que a su vez aumentan la presion sobre los discos intervertebrales,
apareciendo el dolor lumbar. De esta manera, la sintomatologia de estos pacientes

incluye dolor lumbar, sin otro origen aparente e incontinencia urinaria (1U). 1!
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4.3.1. Sintomas uroginecologicos

Diversos estudios han encontrado relacion entre la DR y la Disfuncion de la
musculatura del suelo pélvico (MSP) y el diagnostico entre Incontinencia Urinaria

(1U), Incontinencia Fecal (IF) y prolapso de 6rganos pélvicos (POP).

Spintznagle et al.'? realizaron un estudio retrospectivo de prevalencia en el que
revisaron 547 historias médicas de un grupo de pacientes cuyo motivo de consulta fue
la Disfuncion de la MSP (IU, IF, POP, etc.). Se observo que el 66% de los pacientes
con DR tenian uno o mas diagndsticos de Disfuncion de MSP en comparacion con los
que no la presentaban (53%). Encontraron que habia una relacion significativa entre la
DRy el POP (OR= 2,25, IC 95% 1,51 a 3,37).

Bo et al.™® estudiaron la relacién entre la DR y la funcién de la MSP. Para ello
disefiaron un estudio de cohortes prospectivo con la inclusion de 300 mujeres nuliparas
embarazadas. La Presion Vaginal de Reposo (PVR), la Fuerza y la Resistencia de la
MSP, la IU y el POP. Los datos se recogieron en 4 momentos durante embarazo y tras
el parto: en la semana 21 de gestacion, en la 6% semana postparto, a los 6 y 12 meses

postparto. La existencia de DR se valoré mediante la exploracion fisica.

Como se observa en la Tabla 4, las embarazadas que presentaban diastasis en la
semana 21 de gestacion presentaron una mejor funcion de la MSP, estadisticamente
significativa, que las mujeres sin DR. Ademas, no habia diferencias significativas entre
las mujeres con o sin DR en ninguna de las variables empleadas para valorar la funcion
de la MSP durante el postparto. Tampoco hubo diferencias significativas en la
prevalencia de U entre las pacientes con o sin DR en ninguno de los 4 momentos del
estudio. A la 6% semana postparto el 15,9% de las mujeres sin DR tuvo POP respecto
al 4% de ellas en el grupo con DR (p=0,001).

El estudio concluyd que las mujeres con DR no sufrian mas IU o POP ni durante el

embarazo ni durante el postparto.
4.3.2. Disfunciones musculo-esqueléticas

Diversos estudios sugieren que la DR se asocia a disfuncion de la pared abdominal,

dolor lumbopélvico y dolor de la cintura pelviana.” 14 151617
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La musculatura abdominal es un importante estabilizador de la columna vertebral y su

pobre coordinacion podria contribuir al dolor lumbopélvico. *

A pesar de la existencia de esta hipotesis, hay pocos estudios respecto a su prevalencia
y los factores de riesgo que condicionan esta dolencia. El estudio de prevalencia y
factores de riesgo de DR llevado a cabo por Mota et al.’® no encontrd diferencias
significativas en la prevalencia de dolor lumbopélvico entre las mujeres con y sin DR.
Hallaron que habia diferencias significativas entre la prevalencia de DR a los 6 meses
postparto y en los demas momentos de valoracion (semana gestacional nimero 35, 12
a 14 semanas postparto y 24 a 26 semanas postparto); del 100% de prevalencia de DR
en la semana 35 de gestacion se redujo al 39% al 6° mes postparto (p<0,001). Sin
embargo, no encontraron diferencias en la prevalencia de dolor lumbopélvico entre
mujeres con o sin DR (Tabla 5). Tampoco encontraron factores de riesgo
significativos como el indice de Masa Corporal (IMC) previo al embarazo, la ganancia
de peso, el peso del bebé al nacimiento o la circunferencia abdominal entre mujeres

con y sin DR a los 6 meses postparto.

Asimismo, también Sperstad et al. *® realizaron un estudio de cohortes prospectivo,
con una cohorte de 300 mujeres embarazadas, hasta la 122 semana postparto.
Estudiaron la prevalencia de DR a las 21 semanas gestacionales, a la 6° semana, el 6°
mes y el 12° mes postparto con unos resultados de 33,1%, 60%, 45,4% y 32,6%
respectivamente. No hallaron factores de riesgo significativos ni diferencias
significativas en la prevalencia de dolor lumbopélvico a los 12 meses postparto al

comparar mujeres con y sin DR.

El estudio de Parker et al. 1" tampoco encontr6 diferencias significativas entre las
pacientes con o sin DR en relacién con el dolor lumbopélvico o a la disfuncion

lumbopélvica (Figura 2).
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Tabla 4. PVR, Fuerza de la MSP y Resistencia de la MSP en mujeres con y sin DR en la semana 21 de
gestacion, en la 6 semana postparto y en el 6° y 12 mes postparto. Valores medidos en cm H20. En la

semana 21 de embarazo los valores son mejores en mujeres con diastasis.

Con DR Sin DR p-valor

Semana gestacional 21 | N=99 N=200

PVR 45.1 (DS 9,9) 42,0 (DS 9,7) 0,01
Fuerza MSP 38,9 (DS 18,3) 33,8 (DS 17,7) 0,02
Resistencia MSP 277,3 (DS 139,8) 230,2 (DS 127,9) 0,004
6% semana postparto N=171 N=114

PVR 31,9 (DS 8,6) 31,4 (DS 9,4) 0,64
Fuerza MSP 18,1 (DS 13,4) 19,2 (DS 15, 1) 0,52
Resistencia MSP 128,4 (DS 106,1) 135,3 (DS 104,1) 0,59
6° mes postparto N=90 N=107

PVR 34,3 (DS 8,7) 35,6 (DS 9,0) 0,29
Fuerza MSP 31,9 (DS 18,5) 31,5(DS 19,1) 0,90
Resistencia MSP 245,9 (DS 151,2) 248,8 (DS 163,1) 0,90
12 mes postparto N=58 N=120

PVR 34,2 (DS 8,6) 35,7 (DS 8,9) 0,27
Fuerza MSP 32,5(DS19,2) 35,8 (DS 19,3) 0,29
Resistencia MSP 255,3 (DS 156,9) 287,8 (DS 170,3) 0,22

Tabla 5. Prevalencia de dolor lumbopélvico y DR a los 6 meses postparto. No hay diferencias en la

prevalencia de dolor lumbopélvico entre mujeres con o sin DR.

Con DR (N=33) Sin DR (N=51) p-valor OR
Dolor N=9 N=14 0,986 0,99
lumbopélvico 27,3% 27,5% IC 95%
No dolor | N=24 N=37 0,37-2,65
lumbopélvico 72.7% 72.5%
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Figura 2. Relacion entre Pelvic Floor Distress Inventory (PFDI) y la medida de DR umbilical (r= 0,041,
p=0,686).
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Sin embargo, Doubkova et al. ** en un estudio con 109 pacientes, hombres (37%) y
mujeres (63%), estudiaron la asociacion entre el Indice de Masa Corporal (IMC) y la
DR, asi como la asociacion entre el dolor lumbar y la DR ajustada y sin ajustar
mediante el IMC. Los hallazgos fueron los siguientes: cada punto de IMC adicional se
asociaba con un 26% de probabilidad para DR (Odd Ratio (OR) = 1,26, p=0,001), pero
sin encontrar asociacion significativa entre el dolor lumbar y la DR (OR=2,45,
p=0,121). Ademés, al emplear el IMC y el dolor lumbar como variables
independientes, la OR para la asociacion entre el dolor lumbar y DR se redujo de 2,45
a 1,64, por lo que el dolor lumbar y la DR podrian relacionarse mediante el IMC. De
esta manera, el IMC y la DR estan significativa e independientemente asociadas
pudiendo explicarse la asociacion no significativa entre la DR y el dolor lumbar
cronico através del IMC. Esto sugiere que puede que el IMC sea el factor que relaciona

el dolor lumbar con la DR.
4.4. RESPUESTA AL TRATAMIENTO DE LA DR
4.4.1. Tratamiento conservador

Glupple et al. !8 estudiaron el efecto del tratamiento conservador mediante un ensayo

clinico en el que participaron 125 mujeres primiparas separadas en dos grupos: el
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grupo de intervencion realizé durante 4 meses un entrenamiento postparto diario en su
domicilio, ademas de una sesion supervisada por un fisioterapeuta 45 minutos a la
semana en la que reforzaban la MSP y la musculatura abdominal. Los ejercicios diarios
en casa iban destinados al fortalecimiento del suelo pélvico. El grupo control no recibid
intervencion alguna. EIl ensayo comenzo a las 6 semanas postparto. En ese momento
el 51,7% de las mujeres en el grupo de intervencion y el 51,1% en el grupo control
padecia DR. Al finalizar el ensayo se vio una disminucion estadisticamente
significativa de la prevalencia de DR entre ambos grupos, con y sin tratamiento
rehabilitador, a los 6 y 12 meses postparto (p<0,01), pero no hubo diferencias
significativas (p=1) entre la prevalencia de ambos grupos a las 6 semanas (RR=1,01
[0,77-1,32]), a los 6 meses postparto (RR=0,99 [0,71-1,38]) y a los 12 meses postparto
(RR=1,04 [0,73-1,49]) (Tabla 10).

Tabla 10. Nimero de mujeres con y sin DR. s= semanas, m = meses, pp= postparto, GE= grupo ejercicio,
GC= grupo control. No hay diferencias significativas en la prevalencia de DR entre ambos grupos.

Numero y porcentaje de mujeres

6spp 6 mpp 12mpp
Clasificacion GE GC GE GC GE (n=87) GC
(n=87) | (n=88) | p | (n=87) (n=88) | p (n=88) | p
ConDR | 48(55,2) | 48 (54,5) 38(437) | 39 (44,3) 36 (414) | 35(39,8)

SinDR | 39(44.8)  40(455) | 1,0  49(563) @ 49(557) 1,0 51(586) @ 53(60,2) 1,0

4.4.2. Tratamiento quirdrgico

Las técnicas quirurgicas empleadas se basan en la plicatura de la linea alba y las vainas
de los rectos o en las técnicas de reparacion herniaria. La plicatura mediante suturas o

refuerzo con malla es la mas frecuente. 1°

La abdominoplastia con o sin plicatura fue evaluada en el estudio de Wilhelmsson et
al., 2° donde 176 pacientes fueron divididos al azar en dos grupos de tratamiento, en
uno de los grupos se llevd a cabo la abdominoplastia con plicatura y en el otro

abdominoplastia sin plicatura. Evaluaron la resistencia de la musculatura
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paravertebral, la funcién pulmonar y la autopercepcion de bienestar fisico con
valoraciones pre y post- quirdrgicas (1 afio). Todos los pacientes mejoraron su
resistencia muscular en el postoperatorio sin encontrar diferencias significativas entre

ambos grupos de tratamiento, la plicatura no influencia el resultado obtenido.

En el ensayo clinico de Emanuelsson et al. 2! 87 pacientes se dividieron aleatoriamente
en dos grupos en una ratio 2:1, uno recibio tratamiento quirdrgico (a su vez
aleatorizado para reparacion con malla retromuscular o sutura) y el otro conservador
(entrenamiento fisico durante 3 meses). Se encontré que el grupo de pacientes que
recibio tratamiento quirdrgico mejord su funcionalidad y su percepcion del dolor
disminuyd frente al grupo de pacientes que realizé un programa de entrenamiento sin
que hubiera diferencias significativas entre ambas técnicas quirdrgicas. El grupo de
entrenamiento reforz6 la musculatura abdominal, pero los pacientes seguian

presentando dolor e incomodidad.

5. DISCUSION
5.1. SINTOMATOLOGIA DE LA DR

Aunque la literatura relaciona la asociacion de DR con dolor lumbar y lumbopélvico
y con disfunciones uroginecoldgicas (funcion de la MSP, IU, POP), con los datos
obtenidos no podemos apoyar la hipotesis. Los resultados no apoyan la recomendacién

del tratamiento de la diastasis en pacientes con esta sintomatologia.

La débil asociacién entre DR y POP puede deberse a la fisiopatologia del muasculo y
al estiramiento y a la debilidad de las fascias, comunes durante el embarazo, afectando
tanto a la musculatura abdominal como a la pélvica. De hecho, puede que la asociacion
entre los dos se debiera a otro factor que subyace a ambos. Estos cambios provocarian
cambios en el cilindro abdominal, el musculo transverso del abdomen y las fascias,
quienes trabajan sinérgicamente con los musculos del suelo pélvico para dar

estabilidad lumbopélvica e intra-pélvica.

La coordinacién de la pared abdominal y la contencion que prestan las fascias son
esenciales en la estabilizacion postural. Trabajan con el diafragma y el suelo pelvico
regulando la presién intraabdominal, aumentando la firmeza de la columna lumbar.

Los musculos rectos del abdomen son parte de un complejo sistema regulador de la
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presion intraabdominal, equilibrando la estabilidad postural por lo que la DR podria

contribuir al dolor lumbopélvico. 4

La debilitacion y el estiramiento del tejido conectivo también se dan con la menopausia
y la edad: los cambios hormonales durante el embarazo y la menopausia dan lugar a
cambios y disfuncion en el coldgeno tipo Ill, relacionado con una flexibilidad
aumentada y con una resistencia a la tension disminuida, causando debilidad
miofascial. Méas del 50% de las mujeres con sintomas uroginecoldgicos presentan DR
y lamayoria de ellas son menopausicas, con mayor numero de partos y gravidez siendo
en este grupo poblacional (tanto con diagndéstico de edad o sin él) méas frecuente la U
0 POP. Ademas, partos multiples o la falta de ejercicio contribuyen al estrés mecéanico
sobre el tejido conectivo de la pared abdominal favoreciendo la DR. Los cambios en
la elasticidad del tejido conectivo pueden explicar por qué una vez desarrollada la DR,
ésta persiste en la menopausia a no ser que haya habido tratamiento quirdrgico o

conservador. 12

En contra de la hipétesis formulada inicialmente, la presion vaginal en reposo (PVR)
y la fuerza y la resistencia de la musculatura del suelo pélvico (MSP) fueron mejores
entre las mujeres con DR en la semana 21 de gestacion y no se encontraron diferencias
significativas en la PVR entre mujeres con y sin diastasis en la semana 6 y el 6° y 12°
mes postparto. Por lo tanto, las mujeres con DR no son més propensas a tener 1U o
POP que aquellas sin DR ni durante el embarazo ni en el postparto.’* Ademas,
interpretar la distancia inter-rectos como una medida de severidad de la DR no es
apropiado ni en el caso del dolor lumbopélvico ni en el de las disfunciones

uroginecoldgicas. 22

Puede que no se detecte la asociacion entre la DR y otras disfunciones musculo-
esqueléticas porque puede que no existan; coexisten, pero no se influencian, asociacién

no implica causalidad. *°
5.2. EFICACIA DEL TRATAMIENTO
5.2.1. Tratamiento conservador

El tratamiento conservador (los programas de entrenamiento postparto para reforzar

los musculos abdominales y el suelo pélvico) no reduce la prevalencia de diéstasis. En
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la revision sistematica llevada a cabo por Benjamin et al. 23 todos los estudios incluidos
demostraron que el ejercicio era beneficioso para prevenir o reducir la DR, pero eran
pocos estudios y de poca calidad no pudiendo determinar si es 0 no de utilidad. El
mecanismo por el cual el ejercicio podria ser protector se debe a que ayuda a mantener
el tono, la fuerza y el control de los musculos abdominales reduciendo el estrés de la
linea alba. Ademas, las mujeres que practicaban ejercicio durante el embarazo
generalmente también lo hacian antes, por lo que sus mdsculos estdn mas

18 no encontr6 diferencias

acondicionados. El ensayo clinico de Glupple et al.
significativas entre el grupo de mujeres que hacia ejercicios postparto frente al que no:
RR=1,01 (0,77-1,32) al inicio del ensayo, RR= 0,99 (0,71-1,38) a los 6 meses y
RR=1,04 (0,73-1,49) a los 12 meses. En cuanto a la fisioterapia, la literatura no apoya
que el tratamiento sea efectivo ni que la distancia inter-rectos disminuya en

relajacion.®®
5.2.2. Tratamiento quirdrgico

La indicacién de tratamiento quirdrgico no es clara porque la DR no constituye una
hernia y no existe, por tanto, riesgo de estrangulacion; se trata de una protrusién del
abdomen debida a la laxitud mioaponeurética. Ademas, como se ha descrito
anteriormente, no parece que la DR se asocie significativamente a disfunciones

mioesqueléticas o uroginecoldgicas.

La reparacion atenderia a razones estéticas y seria la protrusion abdominal mas que la
diastasis el factor decisivo. 2* El tratamiento quirtrgico solo corrige la diastasis sin
influenciar en la laxitud general de los tejidos de la pared abdominal; *° sin embargo,
los estudios disponibles muestran que la presiéon intraabdominal no cambia
significativamente tras la reparacion de la DR, pero si se produce una mejoria del dolor
lumbopélvico. Al estudiar la abdominoplastia con o sin plicatura, los pacientes
experimentaron una mejoria en la fuerza de la musculatura abdominal independiente
a la técnica (la distancia inter-rectos no tiene efecto sobre el aumento de la presion
intraabdominal, por lo que la asociacion de la plicatura no demuestra diferencias
significativas en el resultado). La asociacion no significativa entre la DR y el dolor

lumbar crénico se pueden explicar a través del IMC. 4



18

Tras realizar la abdominoplastia, la eliminacion del exceso de piel y grasa del abdomen
(1.830 g de media), cambia el habito postural, asi como la biomecénica de las
vértebras. 2° La abdominoplastia con plicatura vertical de las vainas de los rectos en
mujeres con lipodistrofia abdominal ha mejorado su postura, asi como los angulos de
la columna vertebral disminuyendo el dolor lumbar gracias a la estabilizacion de la
columna y a la disminucion de la presion entre los discos intervertebrales. 2
Finalmente, en otra publicacién en la que se compard la correccion de la diastasis con
malla retromuscular vs plicatura, también se observd una mejoria significativa en

cuanto a la disminucion del dolor percibido por los pacientes en ambos grupos. 23

Por lo tanto, el dolor lumbar asociado a DR reporta una clara mejoria tras el tratamiento

quirdrgico sea cual sea la técnica empleada.

A pesar de que los resultados del estudio no apoyen la asociacién entre la DR y la
sintomatologia, los casos tratados quirGrgicamente si que muestran resultados
satisfactorios en lo que al dolor lumbar se refiere. De esta manera, en pacientes

seleccionados deberia considerarse el tratamiento quirdrgico.
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CONCLUSIONES

- La anchura normal de la linea alba en mujeres nuliparas es <16 mm por debajo
del ombligo, <22 mm por encima del ombligo y <15 mm en el xifoides.

- La ecografia es la técnica de eleccion para valorar la Diastasis de Rectos. La
determinacion mediante exploracion fisica puede usarse en la préctica clinica
como metodo de reevaluacion para un mismo examinador o para realizar
estudios poblacionales.

- Los estudios clinicos han encontrado una asociacion leve entre la DR y el
Prolapso de Organos Pélvicos, la Incontinencia Urinaria, las disfunciones
musculo-esqueléticas y dolor lumbopélvico.

- Ni el tratamiento conservador ni la fisioterapia reducen la prevalencia de DR
ni la anchura de la linea alba de forma significativa.

- La DR no es una hernia porque no hay discontinuidad en la anatomia
miofascial de la pared abdominal ventral. El tratamiento atenderia
principalmente a razones estéticas.

- Aunque la relacién entre la DR y el dolor lumbar no sea estadisticamente
significativa, tras el tratamiento quirdrgico si se ha encontrado una disminucion
del dolor percibido por los pacientes; por lo tanto, el dolor lumbar deberia
considerarse a la hora de establecer la indicacion quirurgica.

- Son necesarios estudios gue evaluen el tratamiento multidisciplinar de la DR:

tratamiento quirdrgico en combinacion con el entrenamiento y la fisioterapia.
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