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RESUMEN 

 

OBJETIVO: Comparar la técnica de Bezama contra la técnica tradicional en la 

reparación de diástasis de rectos, en el Hospital General regional No. 72.  

MATERIAL Y METODOS: Estudio transversal, descriptivo, comparativo, 

retrolectivo. Se analizaron expedientes de pacientes a los que se les realizó 

reparación de diástasis de rectos con la técnica quirúrgica tradicional y de 

Bezama,  de enero del 2014 a octubre del 2015. Se recabaron: edad, género, 

tamaño de separación de rectos, tiempo quirúrgico, sangrado transoperatorio, 

uso de drenaje, días de estancia intrahospitalaria y complicaciones. Se utilizó 

estadística descriptiva, tstudent, X cuadrada, exacta de Fisher. 

RESULTADOS: Se revisaron 39 casos, 14operados con técnica de Bezama. 

La edad media grupalfue 57.7±11 años, 51.3% género femenino (n=20), IMC 

30.39±2.20, la separación de rectos de 3.56±0.55 cm, tiempo quirúrgico de 

69.9±25.5 minutos, hemorragia transquirúrgica de 89±63 ml, tiempo de 

estancia hospitalaria de 1303±1064minutos. La morbilidad fue: 10.3% (n=4) 

seroma y 2.6%(n=1) infección de herida quirúrgica en la técnica tradicional, 0% 

en la de tipo Bezama.El uso de drenaje en 59%(n=23) con la técnica 

tradicional. Fueron menores lahemorragia transquirúrgica (p<0.05), eltiempo 

quirúrgico  (p<0.05) y tiempo de estancia intrahospitalaria (p<0.05)con la 

técnica de Bezama. 

CONCLUSIONES: La técnica de Bezama mostró ventajas en comparación con 

la tradicional: la hemorragia transquirúrgica, tiempo quirúrgico y estancia 

hospitalaria son menores. PALABRAS CLAVE:diástasis de rectos,, reparación  

de diástasis de rectos, técnica Bezama. 
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ABSTRACT 

 

OBJECTIVE: To compare the Bezama technique against traditional technique 

in repairing diastasis recti in the Regional General Hospital No. 72. 

MATERIALS AND METHODS:This is a Sectional, descriptive, comparative, 

retrolective study.We analyzed patients records to those who underwent repair 

of diastasis recti with traditional and Bezama from January 2014 to October 

2015. Surgical technique,  age, gender, size separation of rectis, surgery time, 

intraoperative bleeding, use of drainage device, days of hospital stay and 

complications related to surgery, were collected. We used descriptive statistics, 

Student's t, X squared, Fisher's exact test 

RESULTS: The total of 39 cases, 14 were operated with technical Bezama. The 

group mean age was 57.7±11 years, 51.3 % females (n= 20), BMI 30.39 ± 2.20 

, the separation of recti of 3.56 ± 0.55 cm, surgical time of 69.9 ± 25.5 minutes, 

transsurgical hemorrhage of 89 ± 63 ml, duration of stay in hospital of 1303 ± 

1064 minutes. The complications related to the event: 10.3 % (n= 4) seroma 

and 2.6 % (n= 1) surgical wound infection in the traditional technique, 0% in 

type Bezama. The use of drainage was zero in the technique of Bezama and 

59% (n= 23) with the traditional technique. It was less the transsurgical 

hemorrhage (p<0.05 ), the surgical time (p<0.05 ) and hospital length of stay 

(p<0.05 ) with the technique of Bezama in comparison with the traditional 

showing statistically significant differences. 

CONCLUSIONS: The technique of Bezama showed advantages in comparison 

with the traditional in the way that the hemorrhage transsurgical, surgical time 

and hospital stay are shorter and the complications related to the procedure 
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were nil. It is therefore a good alternative to the surgical management of 

diastasis recti at the institutional level.  KEYWORDS: diastasis recti, Repairing 

diastasis recti,Bezama technique.  
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ANTECEDENTES 

La diástasis de rectos (DR), se refiere a una separación de los músculos rectos 

del abdomen izquierdo y derecho, como resultado de la pérdida de consistencia 

de la línea alba; presentando diferentes grados de severidad según la distancia 

de separación a lo ancho y la longitud de la misma. El aumento de la presión 

abdominal causa una expansión en los tejidos de la pared abdominal, 

principalmente a nivel de la línea alba, ya que al ser la región media es donde 

se produce la mayor fuerza de presión.1 

Las zonas más propensas a diástasis son en un 52% la región umbilical, 36% 

región supra umbilical, y en 11% la región infra umbilical. Puede ocurrir en 

cualquier zona de la línea alba, o abarcar toda su extensión desde el ángulo 

xifoesternal hasta el pubis. Esta línea alba es la sutura central que conecta las 

fascias que cubren los cuatro músculos abdominales de cada lado: músculos 

rectos, músculos oblicuos externos, músculos oblicuos interno y músculos 

transversos del abdomen. 2 

Dentro de la distribución de la DR en la población, ésta se asocia con el 

incremento de la edad, en personas que realizan esfuerzos físicos como 

levantamiento de pesas, personas con antecedente de cirugía abdominal, 

personas con cambios hormonales, congénita, así como en todas las 

condiciones que presente aumento de la presión intra abdominal, como lo es la 

enfermedad pulmonar obstructiva crónica o la obesidad.3 

El patrón femenino de la DR se localiza a nivel umbilical, pudiendo extenderse 

a nivel superior o inferior. El modelo masculino ocurre principalmente a nivel 

supra umbilical mayormente en la década de los sesentas.4 
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A pesar de que la DR se presenta por un gran número de causas, las dos 

principales condiciones en las que se presenta son: secundaria al embarazo y 

posterior a una gran pérdida de peso, como pacientes con cirugía bariátrica. 5 

 

En la literatura mundial de cirugía general y cirugía plástica, el tópico de 

diástasis de rectos tiene poca prioridad. No hay actualmente datos acerca de 

su incidencia y su relación con la edad es desconocida. Se presentan 

principalmente en mujeres multíparas. Alrededor del 66% al 100% de las 

mujeres desarrollan DR en el tercer trimestre del embarazo. 6Chiarello et al, al 

estudiar un grupo de 30 cadáveres, estima una prevalencia de DR de 26.7%, 

presentándose en pacientes de mayor edad, hombres caucásicos. 7 

 

Una DR, deforma la pared abdominal, poniendo en peligro las funciones de 

ésta, incluyendo la postura, la estabilidad del tronco, la respiración, la flexión 

del cuerpo, la rotación y el trabajo de parto. 8 

El dolor de la espalda baja puede ser un reflejo de la postura incorrecta, así 

como de la biomecánica alterada del cuerpo debido a una debilidad de la 

musculatura abdominal. Una hernia abdominal, incontinencia urinaria de 

esfuerzo, dolor pélvico y la incontinencia fecal pueden ser complicaciones 

adicionales de esta alteración. Dentro del ámbito estético también es una 

alteración que condiciona un gran defecto cosmético con repercusiones en la 

autoestima. Por todos estos complejos cambios y complicaciones en los que 

repercute la DR sobre nuestra vida, es de suma importancia que se 

diagnostique y trate oportunamente para reducir el impacto negativo sobre la 

calidad de vida.9 
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La cirugía de DR fue introducida por los cirujanos plásticos, ya que al realizar la 

abdominoplastía por motivos estéticos, no era suficiente retirar el excedente de 

piel y grasa para un adecuado resultado, en 1989 Regnault, popularizó la 

plicatura de la vaina de los rectos, aplicándola a todos los pacientes a los que 

les realizaba abdominoplastía, ya que él creía que todos los pacientes que 

presentaron aumento de la circunferencia abdominal, presentaban algún grado 

de laxitud de la fascia musculo aponeurótica. De igual manera el Dr. Pitanguy, 

durante sus procedimientos de abdominoplastía rutinariamente realizaba la 

plicatura de los rectos; así sus alumnos siguieron la misma técnica, 

posteriormente aplicándose en la especialidad de cirugía general como 

tratamiento para la DR. 10 

 

El tratamiento de la DR es quirúrgico, se han propuesto diferentes técnicas 

para corregir la deformidad que causa la laxitud de la pared abdominal, siendo 

hasta el día de hoy la plicatura de la fascia de los rectos la técnica más popular 

para tratar esta deformidad muscular. 11 

En la técnica quirúrgica tradicional de plicatura de los rectos, se realiza una 

incisión media supra e infra umbilical según la extensión del defecto, se 

disecan las capas de tejido celular subcutáneo hasta encontrar la línea alba, se 

disecan los colgajos de piel y grasa lateralmente, exponiendo por lo menos 4-5 

cm de aponeurosis de cada lado; en este momento se puede proceder a 

realizar sutura continua de un lado del recto hacia el otro lado aproximándolos 

con tensión. Otra manera es agregar una malla de polipropileno. 12 

Una de las principales preocupaciones sobre la plicatura es si ésta es durable y 

si es estable. Para verificarlo Xerfan et al, realizó un estudio a 14 pacientes en 
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el que se verificó la posición de los rectos anteriores antes y posterior a la 

plicatura, a las 3 semanas y 6 meses, mediante un escaneo por tomografía. La 

plicatura se realizó con sutura Nylon 2-0 en dos planos. Dentro del control 

tomográfico se encontró que la corrección del defecto permaneció a los 6 

meses.13 

En 2012 Mestak, et al, publicó un estudio en el que uso sutura absorbible para 

la plicatura de la DR, en este estudio comparó a pacientes posterior a la 

plicatura de los rectos de 12 a 41 meses de realizada la cirugía, con una media 

de 20 meses, valorados mediante ultrasonografía, y comparados con un grupo 

control de pacientes nulíparas sin DR, no encontró diferencia entre la distancia 

de los rectos en estos dos grupos, demostrando así que la sutura absorbible 

también es una alternativa para el procedimiento de plicatura de rectos.14 

Palanivelu, et al, en 2009, publicó su método de reparación de DR mediante 

laparoscopía. Se operaron 18 pacientes, las indicaciones fueron por motivos 

estéticos y por dificultad y dolor con las actividades diarias. El tiempo promedio 

de cirugía fue 113 minutos, se presentaron complicaciones menores en 5 

pacientes (27.7%), 4 con dolor postoperatorio y 1 con neumonía 

intrahospitalaria. Todos los pacientes refirieron mejoría cosmética, dentro de la 

funcionalidad, dos pacientes refirieron sin mejoría para sus actividades.15 

Zukowski et al., en su estudio comparó la cirugía laparoscópica contra la 

cirugía abierta para la resolución de la DR, demostró una tasa menor de 

complicaciones del 15% comparada con el 24% de la cirugía abierta, sin 

embargo no especifica qué tipo de complicaciones presentaron sus pacientes.16 

Emmuelson en 2014, compara los resultados de la reparación de diástasis de 

rectos en dos grupos de 25 pacientes cada uno, en el primer grupo se realizó 
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plicatura de rectos con sutura absorbible en 2 planos, se presentaron 

complicaciones como infección de herida quirúrgica en 18%, seroma en 14%; 

en el segundo grupo se utilizó malla de polipropileno retro muscular con 

complicaciones reportadas como infección de herida en 31%, seroma 14% y 

hematoma en 7%. Dentro de la recurrencia se encontró un caso en el grupo de 

sutura absorbible y no hubo recurrencia en el grupo de malla, todos ellos con 

un seguimiento a 3 meses y posterior a un año. 17 

Otros estudios reportan una tasa de recurrencia a tres años de 0 a 40% cuando 

se usa suturas de monofilamento en un plano. 18, 19 

F. Hickey, et al, en el 2011, realiza la única revisión que se encuentra en la 

literatura analizando los artículos más representativos sobre DR donde se 

exponen sus resultados y las fallas de los mismos (Cuadro 1). No hay una 

técnica que resulte con evidencia clara de ser la mejor y por lo que nuevas 

técnicas se están desarrollando, que permitan realizar un procedimiento bajo 

anestesia local o sedación, a fin de eliminar las complicaciones que se pueden 

presentar con la anestesia general. Aún hace falta mucho más estudio sobre el 

mejor tipo de reparación para la DR, conforme aumente la experiencia y se 

desarrollen nuevos métodos se mejorarán los resultados de este 

procedimiento.20 
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Cuadro 1. Resumen de estudios sobre diástasis de rectos 
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En el 2009, el Dr. Jorge Bezama, publicó en la revista de Cirugía de Chile, la 

descripción de su técnica mínimamente invasiva para reparación de DR, con 

resultados estéticos favorables. En éste procedimiento se realiza una incisión 

umbilical de 2-3 cm, se diseca liberando el ombligo de la aponeurosis, se 

expone el espacio pre peritoneal y se introduce una malla en la extensión del 

defecto, corroborando la corrección del defecto durante la cirugía. Sin 

necesidad de grandes incisiones o colocación de drenaje.21 

Hoy en día en el Hospital General Regional No. 72, se adoptó esta técnica de 

Bezama para la reparación de DR, hasta el momento no hay reportes en la 

literatura nacional o internacional de los resultados de esta técnica. Esta nueva 

técnica ha llegado a ser una alternativa de mucha utilidad para el paciente 

mexicano, ya que es la mínima invasividad su principal ventaja, lo que pretende 

mejorar los resultados de la cirugía para DR, disminuyendo la estancia 

hospitalaria a solo horas, disminución de complicaciones y trauma quirúrgico, 

con la consecuente disminución de gastos en salud. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

Tipo de estudio: Observacional, transversal, comparativo y retrolectivo. 

Lugar de estudio: Servicio de Cirugía General del Hospital General regional 

No. 72, “Vicente Santos Guajardo” 

Tiempo de estudio: Enero del 2014 –Octubre 2015 

Población de Estudio: Expedientes de pacientes atendidos en el servicio de 

cirugía general del Hospital general regional No 72 “Vicente Santos Guajardo”  

 Criterios de selección: 

Criterios de inclusión: 

 Expedientes de Pacientes de cualquier edad y género.  

 Expedientes de pacientes que fueron operados por diástasis de rectos 

ya sea con técnica de Bezama o técnica tradicional. 

 Expedientes clínicos completos para fines del estudio.   

Criterios de Exclusión: 

 Expedientes de pacientes  con intervención quirúrgica abdominal previa. 

Criterios de Eliminación: 

 Ninguno  

Descripción general del estudio 

Se analizó el expediente clínico de pacientes sometidos a intervención 

quirúrgica por diástasis de rectos con técnica tradicional o de Bezama en el 

periodo comprendido de enero del 2014 a Octubre del 2015, se pusieron en 

una hoja de recolección de datos las variables de interés del expediente clínico 

de aquellos que cumplan con los criterios de inclusión. Posteriormente se 

vaciaron en una hoja de recolección y se utilizó el programa  SPSS versión 22 

para el análisis de dato.  
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Análisis estadístico  

Se realizó estadística descriptiva con medidas de tendencia central (media, 

moda y mediana) y medidas de dispersión (rango y desviación estándar) para 

las variables cuantitativas, para las variables cualitativas o categóricas  se 

determinaron proporciones, se elaborarán tablas y gráficas de acuerdo a las 

características de los  datos.  Se compararon medias en las variables  

cuantitativas continuas con T de Student, y X2 para la variables categóricas. Se 

probó la hipótesis a dos colas considerando significancia estadística un valor 

de P≤0.05, con intervalo de confianza del 95%. Los datos se analizaron con  

SPSS versión 22 para Windows.  
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RESULTADOS: 
 

Se analizaron 39 casos, no aleatorizados de pacientes operados de 

diátesis de rectos, 14 se operaron con técnica quirúrgica de Bezama, el resto 

con técnica tradicional. La edad media grupal de 57.7±11 años,  51.3% (n=20) 

del género femenino, peso 77.5±7.7 kg, talla 1.59±0.58 mts, IMC 30.39±2.20, la 

separación de rectos de 3.56±0.55 cm, tiempo quirúrgico de 69.9±25.5 minutos, 

la hemorragia transquirúrgica de 89±63 ml, el tiempo de estancia hospitalaria 

de 1303±1064minutos. Las complicaciones relacionadas al evento 10.3% (n=4) 

seroma, y 2.6%(n=1) infección de herida quirúrgica; el uso de dispositivo de 

drenaje en heridas fue 59%(n=23). 

Al realizar la comparación entre grupos no se encontraron diferencias 

respecto a edad, peso, talla e índice de masa corporal. En el grafico uno se 

puede observar la relación entre grupos de la edad, en el grafico 2 la 

comparación del índice de masa corporal.  
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Grafico 1. Comparación de edad por grupos.  

 

FUENTE: Cédula de recolección de datos 
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Grafico 2. Comparación del índice de masa corporal por grupos. 

 

FUENTE:Cédula de recolección de datos 

 

Se observaron diferencias estadísticamente significativas entre grupos 

en la separación de rectos, siendo discretamente mayor en el grupo de técnica 

de Bezama. El tiempo quirúrgico (grafico 3), la hemorragia transquirúrgica 

(grafico 4) y el tiempo intrahospitalario (grafico 5) fueron significativamente 

menores en el grupo en que se realizó la técnica de Bezama. La comparación 

de medias y X2 se puede observar en la tabla 1.  
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Grafico 3. Comparación del tiempo quirúrgico entre grupos.  

 

FUENTE:Cédula de recolección de datos  
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Grafico 4. Comparación del sangrado transquirúrgico entre grupos.

 

FUENTE: Cédula de recolección de datos 
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Grafico 5. Comparación del tiempo intrahospitalario entre grupos. 

 

FUENTE:Cédula de recolección de datos. 

 

 

 

 

Tabla 1. Comparación de variables por técnica quirúrgica 
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Uso de drenaje  0 23(92%)          0.000 

 

FUENTE: Cédula de recolección de datos 

*T-student, X2, exacta de Fisher.  

 

 
 

 

Variable Técnica de 
Bezama 
(n=14) 

Técnica 
Tradicional 

(n=25) 

P* 

Edad 53.8±11 59.9±10.6 0.109 

Peso (kg) 78.1±8.6 77.2±7.3 0.734 

Talla (m2) 1.60±0.05 1.59±0.06 0.562 

IMC (kg/m2) 30.33±2.35 30.42±2.17 0.905 

Genero 
Femenino 
Masculino 

 
7(50%) 
7(50%) 

 
13(52%) 
12(48%) 

 
0.905 

Separación de rectos (cm) 3.8±0.53 3.4±0.50 0.015 

Tiempo quirúrgico (min) 47.1±13.4 82.6±21.5 0.000 

Tiempo intrahospitalario (min) 282±61.79 1879±916.9 0.000 

Hemorragia transquirúgica (ml) 30.7±8.9 121.8±56.1 0.000 

Complicaciones quirúrgicas 
  
       Hemorragia 
       Seroma 
       Infección 

 
 

0 
0 
0 

 
 

0 
4(16%) 
1(4%) 

 
 

--- 
0.277 
1.000 
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DISCUSION: 

 

La investigación en diástasis de rectos se ha visto limitada por la baja 

tendencia a considerarlo una patología de importancia, en algunos casos 

manejada de manera expectante, sin embargo constituye un problema 

estructural a la anatomía humana que presenta repercusiones de importancia a 

corto y largo plazo. 

Se han hecho pocos estudios recientes sobre nuevas técnicas para esta 

patología, siendo la técnica de Bezama uno de los últimos, y a pesar de lo 

reciente de esta  nueva técnica de mínima invasión, en nuestro estudio los 

resultados fueron favorables, los grupos fueron homogéneos lo cual se puede 

observar en la tabla uno, y aunque el tamaño de la separación de rectos fue 

mayor en los pacientes a los que se les realizo técnica de Bezama no se vio 

modificado el resultado. El tiempo quirúrgico fue evidentemente menor con más 

de 30 minutos de diferencia entre la técnica de Bezama y la tradicional, con 

significancia estadística (p<0.05); mientras que la hemorragia transquirúrgica 

se observó una diferencia de más de 60 ml,  (p<0.05) y el tiempo 

intrahospitalario significativamente menor (p<0.05), en la técnica de Bezama no 

se presentó ninguna complicación. 

Nuestro reporte de complicaciones en la técnica tradicional no difiere de la 

publicada mundialmente con un porcentaje de 20%, siendo el seroma el de 

mayor presentación con 16%, y la infección en un solo paciente con el 4%. Por 

otro lado con la técnica de Bezama encontramos una ausencia de 

complicaciones reportando un 0%, siendo esta técnica superior en este 
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aspecto, respecto a la técnica tradicional y a otras técnicas reportadas en la 

literatura mundial.  

A diferencia de otros estudios como el de Palanivelu, el cual realizó la 

reparación por medio de laparoscopia, con buenos tiempos, estos se ven 

mejorados con la técnica de Bezama con un promedio de 47 minutos, y una 

diferencia de más de una hora de quirófano, presentando la misma 

característica de mínima invasividad. (15) 

F. Hickey consideró que no existía evidencia clara de que alguna técnica 

quirúrgica fuera superiores a otra, sin embargo nosotros encontramos que si 

existen diferencias significativas entre ambas técnicas, los tiempos fueron 

menores, lo cual le ofrece al paciente mayor seguridad al evento quirúrgico, 

menor exposición a anestésicos con los posibles eventos secundarios, el 

sangrado transquirúrgico aun que fue escaso en ambas cirugías fue menor con 

Bezama. (20) La mayor diferencia la encontramos en el tiempo de estancia 

intrahospitalaria el cual fue en promedio 282 minutos en la técnica de Bezama, 

convirtiéndola en una cirugía ambulatoria y sin uso de drenaje, mientras que la 

técnica tradicional promedia 1879 minutos, lo que es un día de hospitalización 

de diferencia, que se refleja aumentando los riesgos de morbilidad 

intrahospitalaria y el gasto de recursos de la institución. 

Considero que debemos realizar mayores evaluaciones con mayor volumen de 

pacientes para tener una mejor estadística respecto a la técnica de Bezama, 

entendemos las limitaciones respecto al estudio que tienen los procedimientos 

quirúrgicos (no pueden ser doble ciego, limitaciones en la aleatorización), sin 

embargo considero que puede realizarse a mayor escala con previa 
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capacitación del personal quirúrgico y valorar realizar el presente estudio 

multicéntrico. 

Esta información que hemos obtenido se debe de distribuir en la unidad 

hospitalaria y posiblemente entre otras externas; los resultados a favor son 

bastante considerables. 

 

 

CONCLUSIONES 

La técnica de Bezama mostró ventajas en comparación con la tradicional ya 

que la hemorragia transquirúrgica, tiempo quirúrgico y estancia hospitalaria son 

menores y las complicaciones relacionadas al procedimiento fueron nulas. Por 

lo tanto  es una buena alternativa para el manejo quirúrgico de la diástasis de 

rectos a nivel institucional.  
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ANEXOS 
 
ANEXO 1.  HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
 
Nombre  

Número de afiliación  

  

Edad      PESO     TALLA      
IMC 

 

Sexo M ( ) F ( ) 

   

Separación de rectos          cm 

 

 

Tipo de reparación Técnica de Bezama ( ) 

Técnica Tradicional ( )  

 

 

Tiempo Quirúrgico Minutos  

Se colocó Drenaje Si ( ) No ( )  

Sangradotransoperatoria Mililitros  

Complicación postquirúrgica  

 

Si ( )  No ( ) Cual 

Sangrado 

Infección 

Seroma 

  

Tiempo Intrahospitalario  Horas   
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