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Resultados iniciales con la técnica eMILOS en la reparacion de hernias ventrales

asociadas a didstasis de rectos
Preliminary results of the eMILOS technique to repair ventral hernias associated with diastasis recti
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RESUMEN

Antecedentes: la diastasis de los rectos asociada a defectos herniarios de la linea media constituye un
factor de riesgo reconocido de recidiva herniaria y compromiso funcional del core. En pacientes con
sobrepeso, el abordaje aislado del defecto herniario puede resultar insuficiente.

Objetivo: evaluar los resultados iniciales clinicos y funcionales de la técnica eMILOS (Mini or Less Open
Sublay) en pacientes con hernias ventrales asociadas a diastasis de rectos.

Material y métodos: se realizd un estudio observacional retrospectivo de pacientes intervenidos
mediante técnica eMILOS entre julio de 2024 y noviembre de 2025. Los datos clinicos y quirdrgicos
fueron obtenidos mediante revision de historias clinicas electrénicas. El seguimiento clinico se realizé
mediante examen fisico e interrogatorio dirigido para evaluar recidiva herniaria, recidiva de diastasis
y satisfaccion funcional y estética.

Resultados: fueron operados 16 pacientes, de los cuales 14 eran varones, con edad media de 56 afios.
Durante un seguimiento posoperatorio promedio de 8 meses no se observaron recidivas herniarias;
sin embargo, tres pacientes presentaron recidiva de la diastasis. Se registraron dos complicaciones
menores (Clavien-Dindo |). Todos los pacientes refirieron satisfaccién funcional.

Conclusiones: la técnica eMILOS constituyé una alternativa mininvasiva factible para la reparacion
integral de la linea media con baja morbilidad y resultados iniciales alentadores, aunque se requieren
series mayores y seguimiento prolongado.

B Palabras clave: MILOS , hernias ventrales, didstasis de rectos.

ABSTRACT

Background: Diastasis recti associated with midline hernias is a recognized risk factor for hernia
recurrence and impaired core function. In overweight patients, repairing only the hernia defect may
be insufficient.

Objective: The aim of this study was to evaluate the preliminary clinical and functional outcomes of
the eMILOS (Mini or Less Open Sublay) technique in patients with ventral hernias associated with
diastasis recti.

Material and methods: We performed a retrospective observational study of patients undergoing
the eMILOS technique between July 2024 and November 2025. The clinical and surgical data were
obtained from the electronic medical records. Clinical follow-up was conducted through physical
examination and targeted questions to assess hernia recurrence, diastasis recurrence, and functional
and aesthetic satisfaction.

Results: A total of 16 patients underwent surgery; mean age was 56 years, and 14 were male. During
an average postoperative follow-up of 8 months, no hernia recurrences were observed, but three
patients experienced a diastasis recurrence. Two minor complications occurred (Clavien-Dindo grade
1). All patients reported functional satisfaction.

Conclusions: The eMILOS technique proved to be a feasible minimally invasive approach for
comprehensive midline repair in patients with abdominal hernias associated with diastasis recti. The
preliminary results are encouraging, and larger series with long follow-up are required.

B Keywords: MILOS, ventral hernias, diastasis recti
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Introduccion

La asociacion de didstasis de los rectos ante-
riores con defectos herniarios en la linea media es bien
conocida. Por mucho tiempo considerada un defecto
estético cuya resolucion quirdrgica solamente se plan-
teaba en el contexto de abdominoplastias por cirujanos
pldsticos, es considerada hoy en dia un factor relevante
en el concepto de la estabilidad del tronco o core. Se la
ha asociado a dolor lumbar, disfunciones digestivas y
urinarias, y representa un factor de riesgo reconocido
de recidiva herniaria en defectos ventrales?.

Frente a este escenario es necesario reconsi-
derar la estrategia quirurgica, que debe estar orientada
a la reparacion integral de la linea media para alcanzar
mejores resultados.

Los pacientes con defectos herniarios y dids-
tasis de rectos asociada no constituyen una poblaciéon
homogénea. Nuestro algoritmo de manejo diferen-
cia pacientes delgados y con sobrepeso. En el primer
grupo, la mayoria son pacientes de sexo femenino, de
contextura delgada y con colgajos dermograsos redun-
dantes. En estos casos realizamos la reparacién de la
pared asociada a una dermolipectomia en conjunto con
Cirugia Plastica, dado que suele haber un motivo esté-
tico como principal preocupacidn de la paciente, mien-
tras que —en aquellos pacientes delgados sin colgajo
dermograso— utilizamos una reparacién endoscépica
supraaponeurdtica (REPA), y son casos muy infrecuen-
tes en nuestra poblacion.

La mayoria de los pacientes en nuestra con-
sulta son pacientes de sexo masculino con sobrepeso
u obesidad grado 1 con defectos umbilicales o epigas-
tricos asociados a diastasis de rectos. En estos casos
comenzamos a implementar la técnica MILOS (Mini
or Less Open Sublay), descripta y desarrollada en
Frankfurt, Alemania, por Wolfgang Reinpold®. La téc-
nica propone el abordaje de hernias y eventraciones
a través del anillo herniario. Se realiza la diseccién del
espacio preperitoneal y retrorrectal logrando colocar
una malla simple de polipropileno de gran tamafio que
no requiere fijacion. Para dicha técnica, el autor desa-
rrollé instrumental especifico (endotorch®) con el cual
no contamos en nuestra institucién. Describié también
una variante endoscépica (eMILOS) con la cual puede
lograrse la diseccidn con instrumental de laparoscopia
habitual. Este fue el abordaje que comenzamos a utili-
zar para el tratamiento de defectos ventrales M1-M2-
M3/W1-W2, asociado a didstasis de rectos.

La evidencia clinica disponible sobre los resul-
tados iniciales de la técnica eMILOS en pacientes con
hernias ventrales asociadas a didstasis de rectos es aln
limitada, particularmente en nuestra region.

El objetivo del presente estudio fue describir
los resultados iniciales de la técnica eMILOS en pacien-
tes con hernias o eventraciones medianas asociadas a
didstasis de rectos.

Material y métodos

Se realiz6 un estudio de disefio observacional
descriptivo retrospectivo. La informacion clinica y qui-
rurgica fue obtenida mediante revision de historias cli-
nicas electrénicas del hospital y volcadas en una base
de datos en Microsoft Excel’. Se analizaron los pacien-
tes operados con esta técnica entre julio de 2024 y oc-
tubre de 2025. Se registraron antecedentes relevantes
de los pacientes como edad, comorbilidades e indice de
masa corporal (IMC). Este ultimo fue categorizado se-
gun los criterios de la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS): normopeso (18,5-24,9 kg/m?), sobrepeso (25-
29,9 kg/m?) y obesidad grado 1 (30-34,9 kg/m?).

La evaluacién preoperatoria se realizd princi-
palmente mediante examen fisico. En casos selecciona-
dos, fundamentado en la complejidad de los defectos
para tratar, se solicitaron estudios por imagenes (eco-
grafia y/o tomografia computarizada de pared abdo-
minal) con el fin de complementar la caracterizacion
anatémica de la hernia y de la didstasis de rectos. La
clasificacion de los defectos se realizéd de acuerdo con
los criterios de la European Hernia Society (EHS)*.

Se citd a todos los pacientes para control pre-
sencial a los 6 y 10 meses de la cirugia. La evaluacién de
recidiva herniaria y de la didstasis se realizd6 mediante
examen fisico. No se efectuaron estudios por imagenes
sistematicos en el seguimiento posoperatorio. La satis-
faccidn funcional y estética fue evaluada mediante in-
terrogatorio clinico dirigido, considerando percepcidn
subjetiva de mejoria sintomatica, reincorporacion a las
actividades habituales y conformidad estética. No se
utilizaron escalas validadas de calidad de vida o funcio-
nalidad.

El presente estudio fue evaluado y aprobado
por el Comité de Etica e Investigacion del Complejo Mé-
dico Policial Churruca-Visca. Debido al caracter retros-
pectivo del andlisis y la anonimizacién de los datos, no
se requirié consentimiento informado adicional.

Técnica quirurgica

El procedimiento se realizé con el paciente en
decubito dorsal bajo anestesia general. El cirujano se
ubico a la derecha del paciente y los ayudantes a la iz-
quierda.

Se efectud una incisién cutanea transumbilical
acorde con el tamafio del defecto herniario. Luego de la
diseccion del saco herniarioy liberacion de adherencias,
se inicid la diseccidén circunferencial del plano preperi-
toneal. Una vez identificada la hoja posterior de la vaina
de los rectos, se abrid esta para ingresar en el espacio
retrorrectal, continuando la diseccién cefalica y cau-
dal bilateral mediante separadores y valvas maleables.

En caso de efraccidn peritoneal, esta fue re-
parada inmediatamente para evitar neumoperitoneo
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temprano. Tras obtener un espacio de trabajo adecua-
do se colocaron dos trocares de 5 mm en ambos flancos
bajo control digital a través del defecto herniario (Fig.
1). Posteriormente, se introdujo un trocar dptico de 10
mm a través del anillo herniario, el cual se cerroé de for-
ma temporal para permitir insuflaciéon con diéxido de
carbono (CO;) a 8 mmHg e iniciar el tiempo endosco-
pico.

Mediante diseccidn laparoscépica con tijera
monopolar o hook se completé la apertura de la hoja
posterior y la diseccién preperitoneal hasta el xifoides,
ampliando lateralmente el espacio retrorrectal. Fina-
lizada la diseccidn, se realizd plicatura invertida de la
linea alba con sutura barbada calibre 0 0 1.

Aunque la técnica original no contempla el cie-
rre de la hoja posterior, este paso fue incorporado en
los ultimos casos de la serie cuando pudo realizarse sin
tension.

Posteriormente se midié el espacio retromus-
cular para seleccionar y recortar la protesis, y se colocé
una malla de polipropileno con orientacién mediante
marcas de referencia. Se dejé un drenaje aspirativo a
través de uno de los trocares de 5 mm vy se efectud el
cierre del anillo herniario con sutura de reabsorcion
lenta. Todos los pacientes utilizaron faja compresiva
desde el posoperatorio inmediato.

Resultados

Se operaron 16 pacientes en el periodo se-
fialado. Catorce fueron de sexo masculino (87,5%). La
edad media fue de 56 afios (rango 40-78). Dos de ellos
presentaban IMC normal (12,5%), nueve sobrepeso
(56,3%) y cinco obesidad grado 1 (31,3%).

Todos los pacientes presentaban hernia o
eventracion de trocar umbilical y uno también asocia-
ba una hernia epigastrica (Fig. 2). Se clasificaron segun
la clasificacién EHS* como M3 W1 (13 pacientes) y W2
(3 pacientes), asociado a diastasis de rectos D1 (11 pa-
cientes) y D2 (5 pacientes).

Las caracteristicas demograficas, clinicas y qui-
rurgicas de los pacientes se resumen en la tabla 1.

Se realizd la plicatura de la hoja anterior en
todos los pacientes con sutura barbada de reabsorcion
lenta calibre 0. En tres pacientes se realizd el cierre de
la hoja posterior utilizando sutura barbada, logrando
un cierre sin tensién. Se colocaron mallas de 22 x 20 cm
en promedio. El tiempo quirurgico oscilé entre 120 y
195 minutos, con una media de 155 minutos. En todos
los operados se colocd un drenaje en el espacio retro-
muscular que se retird a los 7 dias.

Se registrd un sinus (hueco) umbilical y un se-
roma como complicaciones en el primer mes, que re-
solvieron de forma espontanea (Clavien-Dindo grado I).

Se realizé control posoperatorio entre los 6 y

m FIGURA 1

Acceso transherniario umbilical durante la técnica eMILOS. Se ob-
serva la colocacion de trocares de trabajo y la medicion del espacio
retromuscular para seleccién de la prétesis

m FIGURA 2

Vista intraoperatoria del espacio retrorrectal luego de la apertura de
la hoja posterior. La flecha indica el anillo herniario epigastrico aso-
ciado a diastasis de rectos

10 meses (promedio de 8 meses) en 11 pacientes. Nin-
guno presento recidiva herniaria, y se detectoé una reci-
diva discreta de la diastasis en 3 pacientes mediante el
examen fisico. En el interrogatorio, todos los pacientes
refirieron satisfaccién funcional y estética luego de la
cirugia, salvo un caso que menciond disconformidad
estética de la didstasis.

Solo 3 pacientes realizaron la fisioterapia indi-
cada en el Servicio de Kinesiologia del Hospital. Cuando
se le pregunto al resto el motivo, respondieron que no
lo realizaron por falta de accesibilidad o por no consi-
derarlo relevante.
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mTABLA 1

Variables demogrificas, clinicas y quirurgicas de la serie de 16
pacientes operados con la técnica eMILOS

Tamafiode -

Paciente Sexo Edad IMC Clasié'ilflgcién I(?ar%?li ?g:;r?cg?io

ancho) minutos)
1 F 40 2404 M3W1.D1 19 x16 195
2 V 62 284 M3W1.D2 25x26 195
3 F 48 282 M3W2.D1 20x19 175
4 V 71 284 M3W2.D1 26 x 25 140
5 V 53 319 M3W1.D2 24 %21 135
6 V 51 3156 M3W1D1 24 x21 140
7 V 56 3354 M3W1.D2 24 x21 190
8 v 49 24 M3 W1.D1 20x17 120
9 V 74 28,7 M3 W1D1 25x21 140
10 v 44 27 M3 W1.D1 20x22 180
11 V 64 284 M3W1.D1 22x20 180
12 v 44 31,4 M3W1D1 22x23 130
13 V 56 281 M3W1.D2 25x19 120
14 v 78 2507 M3W2.D1 22x18 130
15 V 57 319 M3W1.D1 19x16 170
16 v 54 293 MEWIDB O o0x16 s

IMC = indice de masa corporal, EHS = European Hernia Society, V= varén,
F = femenino.

Discusion

Lo que nos atrajo de esta técnica fue la posi-
bilidad de ofrecer un tratamiento integral de la pared
abdominal a un grupo de pacientes muy frecuente en
nuestra consulta: personas con sobrepeso u obesidad
grado 1 que consultan principalmente por sintomas de-
rivados de hernias umbilicales o epigastricas pequeiias,
frecuentemente asociadas a diastasis de rectos leves (<
3 cm). Aunque esta ultima no suele constituir el motivo
principal de consulta, existe evidencia de que represen-
ta un factor de riesgo de recidiva o aparicion de defectos
metacronicos cuando solamente es tratada la hernia'.

En este contexto, consideramos que la técnica
eMILOS permite abordar simultdneamente la insufi-
ciencia global de la linea media mediante un acceso mi-
ninvasivo y retromuscular, evitando amplias disecciones
subcutdneas y permitiendo la colocacion de una proéte-
sis de amplia cobertura con baja morbilidad parietal®.
El objetivo de esta estrategia no radica Unicamente en
el cierre del defecto herniario, sino también en restau-
rar la continuidad funcional de la linea media supraum-
bilical y potencialmente disminuir futuras recidivas.

En nuestra serie inicial observamos baja mor-
bilidad posoperatoria, con solo dos complicaciones

menores de la herida. No se detectaron recidivas her-
niarias durante el seguimiento, aunque tres pacientes
presentaron recidiva de la diastasis. Resulta dificil esta-
blecer una causa especifica, pero probablemente hayan
influido factores relacionados con la curva de aprendi-
zaje, el sobrepeso persistente y la atrofia muscular pre-
existente.

El abultamiento abdominal posoperatorio
luego de reparaciones sublay mininvasivas constituye
actualmente un motivo de andlisis y debate, y se han
informado también tras procedimientos como el eTEP
ventral®. Entre los factores predisponentes descriptos
se incluyen la falta de cierre de la hoja posterior, la atro-
fia muscular previa, la lesion de filetes vasculonerviosos
y la ausencia de protocolos de rehabilitaciéon tempra-
na®®. En nuestra serie no observamos abultamientos
laterales clinicamente significativos ni fueron referidos
como problema estético por los pacientes.

Consideramos que la fisioterapia posoperato-
ria y las medidas higiénico-dietéticas orientadas al des-
censo de peso constituyen componentes fundamenta-
les para optimizar los resultados funcionales y disminuir
el riesgo de recidiva de la diastasis o abultamiento. Sin
embargo, la adherencia al protocolo kinésico fue baja
en nuestra poblacion, principalmente por dificultades
de accesibilidad, lo que representa un aspecto para me-
jorar en futuros protocolos de seguimiento.

En relacién con la controversia sobre el cierre
de la hoja posterior, alin no existe evidencia concluyen-
te que permita establecer recomendaciones definitivas.
No obstante, la tendencia actual sugiere que su cierre
contribuiria a preservar la anatomia y funcionalidad de
la pared abdominal®~®. En los Gltimos casos de nuestra
serie comenzamos a incorporar este paso técnico, aun-
gue todavia no contamos con seguimiento suficiente
para evaluar su impacto clinico.

Debido al potencial riesgo de abultamiento o
recidiva temprana de la didstasis, actualmente reserva-
mos esta técnica principalmente para pacientes con so-
brepeso y menor demanda estética, evitando indicarla
en pacientes jovenes y delgados con alta preocupacién
cosmética.

El presente estudio presenta limitaciones in-
herentes a su disefio retrospectivo, al reducido tamafio
muestral y al corto tiempo de seguimiento. Ademas, no
se realizd una evaluacion objetiva sistematica mediante
estudios por imagenes ni se utilizaron escalas validadas
de calidad de vida o funcionalidad, por lo que los resul-
tados funcionales informados corresponden principal-
mente a evaluacién clinica subjetiva. Serdn necesarios
estudios prospectivos, con mayor nimero de pacientes
y seguimiento prolongado, para confirmar estos resul-
tados preliminares.

En conclusidn, la técnica eMILOS constituyd un
abordaje mininvasivo factible para la reparacion inte-
gral de la linea media en pacientes con hernias ventra-
les asociadas a didstasis de rectos, con baja morbilidad
posoperatoria y resultados clinicos iniciales favorables.



Quirés My cols. Técnica eMILOS en la reparacion de hernias ventrales asociadas a didstasis de rectos. Rev Argent Cir. 2026;118(3):e-1968

|

= ENGLISH VERSION

Introduction

The association between diastasis recti and
midline hernias is well known. For a long time, this
condition was considered an aesthetic defect that
required surgical correction only in the context of
abdominoplasties performed by plastic surgeons. Now,
it is regarded as a key factor for trunk or core stability. It
has been associated with low back pain, gastrointestinal
and urinary disorders, and is regarded as a recognized
risk factor for hernia recurrence in ventral defects?.

In this setting, the surgical strategy should
be reconsidered, focused on completely repairing the
midline defect to achieve better outcomes.

Patients with midline hernias and diastasis recti
are not a homogeneous population. Our management
algorithm distinguishes between lean and overweight
patients. In the former group, the majority are lean
female patients with redundant skin and subcutaneous
tissue. In these cases, we repair the abdominal wall
and perform a dermolipectomy with plastic surgeons,
recognizing that aesthetic outcomes are usually the
primary concern among patients. In contrast, for lean
patients without redundant skin and subcutaneous
tissue, we perform pre-aponeurotic endoscopic repair
(REPA); such cases are very rare in our population.

In our practice, most patients are male, with
overweight or grade 1 obesity, and have umbilical
or epigastric defects associated with diastasis recti.
In these cases, we have started using the MILOS
(Minimally or Less Open Sublay) technique, described
and developed by Wolfgang Reinpold in Frankfurt,
Germany?. In this technique, hernias and incisional
hernias are approached through the hernia orifice. The
preperitoneal and retromuscular spaces are dissected,
and a large, standard polypropylene mesh is used
without requiring fixation. The author developed a
specifically designed instrument for this technique
(Endotorch®), which is not available at our institution.
He also described an endoscopic technique (eMILOS)
which uses standard laparoscopic instruments. This
was the approach we used for M1-M2-M3/W1-W2
ventral defects associated with diastasis recti.

The clinical evidence on the preliminary results
of the eMILOS technique in patients with ventral
hernias associated with diastasis recti remains limited,
particularly in our region.

The aim of this study was to describe the
preliminary results of the eMILOS technique in patients
with midline or incisional hernias associated with
diastasis recti.

Material and methods

We conducted an observational, retrospective
and descriptive study. The clinical and surgical data
were obtained from the institutional medical records
and incorporated into a Microsoft Excel® spreadsheet.
All the patients operated on between July 2024 and
October 2025 were analyzed. The variables recorded
included age, comorbidities and body mass index
(BMI). The World Health Organization (WHO) criteria
were used to categorize BMI in normal weight (18.5-
24.9 kg/m?), overweight (25-29.9 kg/m?) and grade 1
obesity (30-34.9 kg/m?).

The preoperative evaluation was primarily
based on physical examination. In selected cases,
based on the complexity of the defects to be treated,
imaging tests (abdominal ultrasound and/or computed
tomography scan) were requested to further
characterize the anatomy of the hernia and diastasis
recti. The defects were classified according to the
European Hernia Society (EHS) criteria®.

On-site follow-up visits were scheduled at
6 and 10 months after surgery. Hernia and diastasis
recurrence were evaluated by physical examination.
Imaging tests were not systematically requested during
follow-up. Functional and aesthetic satisfaction was
assessed through a structured clinical interview focused
on the patient’s subjective perception of symptom
improvement, return to normal activities, and aesthetic
satisfaction. We did not use any validated quality-of-life
or functional status scales.

The study was evaluated and approved by the
institutional review board of Complejo Médico Policial
Churruca-Visca. Informed consent was not required
due to the retrospective design of the study.

Surgical technique

The procedure was performed under general
anesthesia with the patient placed in the supine
position. The surgeon stood on the patient’s right side
and the assistants on the left side.

A transumbilical skin incision was made,
tailored to the size of the hernia defect. After the hernia
sac was dissected and adhesions were released, the
preperitoneal plane was circumferentially dissected.
The posterior rectus sheath was then identified and
incised to access the retromuscular space; dissection
was continued bilaterally, both superiorly and inferiorly,
using malleable blade retractors.
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Any peritoneal tear was immediately repaired
to prevent early pneumoperitoneum. After achieving
an adequate working space, two 5-mm trocars were
inserted bilaterally in the flanks under finger control
via the hernia defect (Fig. 1). Subsequently, a 10-mm
optical trocar was inserted through the hernia defect,
which was temporarily closed to allow carbon dioxide
(CO,) insufflation at 8 mmHg and initiate the endoscopic
phase.

Using monopolar scissors or hook, the
posterior rectus sheath was completely opened, and
preperitoneal dissection was extended to the xiphoid
process, expanding the retromuscular space laterally.
Upon completing the dissection, inverted plication of
the linea alba was performed using size 0 or 1 barbed
suture.

Although closure of the posterior rectus sheath
is not described in the original technique, this step was
incorporated in the most recent cases in the series
when it could be performed with no tension.

Subsequently, the retromuscular space was
measured to select and trim the polypropylene mesh,
which was positioned using the orientation markings.
A suction drain was left in place through one of the
5-mm trocars, and the hernia ring was closed with
slow-absorbing sutures. All patients wore an abdominal
binder starting in the immediate postoperative period.

Results

A total of 16 patients were operated on during
the study period; 14 were male (87.5%) and mean
age was 56 years (range 40-78). Body mass index was
normal in 2 (12.5%) patients, 9 patients had overweight
and 5 presented grade 1 obesity (31.3%).

All patients had umbilical hernias or trocar
site hernias at the umbilical port, and one also had
an epigastric hernia (Fig. 2). Hernias were classified
according to the EHS* classification in M3 W1 (13
patients) and W2 (3 patients), associated with diastasis
recti D1 (11 patients) and D2 (5 patients).

The demographic, clinical and
characteristics are summarized in Table 1.

The anterior rectus sheath plication was
done using size 0 slow-absorption barbed suture. In 3
patients, the posterior rectus sheath was closed with no
tension using barbed suture. Average mesh size was 22
x 20 cm. Mean operative time was 155 minutes (range:
120-195 minutes). In all cases, a drain was placed in the
retromuscular space and was removed 7 days later.

Complications during the first month included
one umbilical sinus and one seroma, both of which
resolved spontaneously (Clavien-Dindo grade 1).

Postoperative follow-up was conducted
between 6 and 10 months (average: 8 months) in 11

surgical

m FIGURE 1

|

Umbilical access through the hernia defect in the eMILOS technique
showing placement of the working trocars. The retromuscular space
is measured to select the mesh.

m FIGURE 2

Intraoperative view of the retromuscular space after opening the
posterior rectus sheath. The arrow indicates the epigastric hernia
ring associated with diastasis recti.

patients. No patients experienced hernia recurrence,
and mild diastasis recti recurrence was detected in
3 patients during physical examination. During the
interview, all patients reported functional and aesthetic
satisfaction following surgery, except for one patient
who was dissatisfied with the appearance of the
diastasis.

Only 3 patients attended the physical
therapy sessions prescribed by the Physical Therapy
Department. The remaining patients reported that they
did not attend physical therapy due to a lack of access
or because they did not consider it relevant.
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m TABLE 1

Demographic, clinical and surgical characteristics of the 16 patients
undergoing the eMILOS technique

: EHS Meshsize  Operative
Patient Sex Age BMI dassiication (I‘tlevrimgttp)x (m?nmu'fes)

1 F 40 2404 M3W1.D1 19 x16 195

2 M 62 284 M3W1.D2 25x26 195

3 F 48 282 M3W2.D1 20x19 175

4 M 71 284 M3W2.D1 26x25 140

5 M 53 31,9 M3W1.D2 24 x21 135

6 M 51 3156 M3W1D1 24 x21 140

7 M 56 3354 M3W1.D2 24 %21 190

8 M 49 24 M3 W1.D1 20x17 120

9 M 74 287 M3W1D1 25x21 140

10 M 44 27 M3 W1.D1 20x22 180

11 M 64 284 M3W1.D1 22x20 180

12 M 44 314 M3W1D1 22x23 130

13 M 56 281 M3W1.D2 25x19 120

14 M 78 2507 M3W2.D1 22x18 130

15 M 57 319 M3W1.D1 19x16 170

6 M 54 203 MIWLDE 016 145

BMI: body mass index; EHS: European Hernia Society

Discussion

Our interest in this technique stemmed from
the possibility of offering comprehensive abdominal
wall management to a group of patients frequently
encountered in our practice: overweight or grade 1
obese patients presenting primarily with symptoms
from small umbilical or epigastric hernias, often
associated with mild diastasis recti (< 3 cm). Although
diastasis recti is not usually the primary reason for
consultation, evidence suggests that it represents a risk
factor for recurrence or development of metachronous
defects when only the hernia is repaired®.

In this context, we consider that eMILOS
technique useful for simultaneously addressing global
midline insufficiency through a minimally invasive
retromuscular approach, thereby avoiding extensive
subcutaneous dissection and enabling the placement
of a large-coverage mesh with low parietal morbidity3.
The goal of this strategy is not only to close the hernia
defect but also to restore the functional continuity of
the supraumbilical midline and potentially reduce the
risk of future recurrences.

In our initial series, the postoperative
morbidity rate was low, with only two minor surgical
site complications. During follow-up, there were no
hernia recurrences, although diastasis recti recurred in
three patients. The specific cause is difficult to identify.
Factors related to the learning curve, persistent
overweight, and preexisting muscle atrophy could have
contributed.

Postoperative abdominal bulging following
minimally invasive sublay repair is currently a topic of
analysis and debate, having also been reported with the
ventral enhanced-view totally extraperitoneal (eTEP)
procedure®. Predisposing factors include absence of
posterior rectus sheath closure, pre-existing muscle
atrophy, neurovascular bundle injury, and lack of early
rehabilitation protocols®®. In our series, no clinically
significant lateral bulges occurred, and no patients
reported them as an aesthetic concern.

We consider postoperative physical therapy
and dietary and lifestyle interventions focused on
weight loss to be fundamental components for
optimizing functional outcomes and reducing the risk
of diastasis recurrence or abdominal bulging. However,
adherence to the physical therapy protocol was low in
our population, primarily due to access barriers, which
represents an area for improvement in future follow-up
protocols.

There is still lack of conclusive evidence on
the use of posterior rectus sheath closure to establish
definitive recommendations. However, the current
trend suggests that it would preserve abdominal wall
anatomy and function®®. We have incorporated this
technical step into the most recent cases in our series,
although we do not yet have sufficient follow-up data
to assess its clinical impact. Due to the potential risk
of bulging or early diastasis recurrence, we currently
reserve this technique primarily for overweight patients
with lower aesthetic expectations, avoidingitsindication
in young, lean patients with great cosmetic concerns.

The limitations of this study are its
retrospective design, small sample size, and short
follow-up. Furthermore, since no systematic, objective
evaluation was performed using imaging tests, and no
validated quality-of-life or functional scales were used,
the reported functional outcomes are based primarily
on subjective clinical assessment. Further prospective
studies with a larger number of patients and long follow-
up are necessary to confirm these preliminary results.

In  conclusion, the eMILOS technique
proved to be a feasible minimally invasive approach
for comprehensive midline repair in patients with
abdominal hernias associated with diastasis recti,
with low postoperative morbidity and favorable initial
clinical outcomes.
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