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Editorial sobre: "Resultados iniciales con la técnica eMILOS en la
reparacion de hernias ventrales asociadas a diastasis de rectos"

Editorial on:
associated with diastasis recti"

Emmanuel E. Sadava*

En los ultimos afos, el desarrollo de nuevas
tecnologias y abordajes minimamente invasivos en ci-
rugia de pared abdominal ha orientado la reparacion
de las hernias ventrales hacia una concepcidon mas fun-
cional. La diastasis de rectos abdominales (DRA), tradi-
cionalmente considerada un problema predominante-
mente estético, ha adquirido relevancia clinica. Se ha
asociado con alteraciones en la funcion del core, dolor
lumbar, disfuncién del piso pélvico y otros trastornos
funcionales?. Asimismo, se ha descripto una asociacién
de hasta el 30% entre la DRA y las hernias de la linea
media®?. La coexistencia de ambas entidades, cuando
la diastasis no es tratada, podria incrementar hasta cua-
tro veces el riesgo de recurrencia herniaria3.

Por otra parte, los mecanismos involucrados
parecen diferir seguin el sexo: en los hombres predo-
minaria la obesidad central o visceral, mientras que en
las mujeres tendrian mayor influencia la paridad y los
factores hormonales®*. En este contexto, en 2021, la
European Hernia Society (EHS) publicé una guia para el
manejo de la DRA, en la que recomienda la utilizacion
de mallas en la reparacién de las hernias de la linea me-
dia, pero no establece una recomendacién especifica
respecto de la reparacidon concomitante de la diastasis,
dejando esta decision a criterio del cirujano®.

En este numero, Quirds y cols. presentan su
experiencia inicial con la técnica eMILOS (endoscopic
Mini or Less Open Sublay) en la reparacion de hernias
ventrales asociadas a DRA. Esta técnica, desarrollada
originalmente por Wolfgang Reinpold y cols., combina
un abordaje minimamente invasivo con la colocaciéon
de una malla en posicidn retromuscular (sublay) y ha
demostrado bajas tasas de morbilidad y recurrencia
herniaria®. Su implementacion parece apropiada para
la poblacién seleccionada: predominantemente hom-
bres, con sobrepeso y/u obesidad grado | y defectos
M1-M3. Los resultados incluyen una baja incidencia de
complicaciones (12,5%), todas Clavien-Dindo [; la facti-
bilidad de realizar el procedimiento utilizando trocares
laparoscdpicos estandar, sin necesidad de instrumental
especifico como el Endotorch propuesto por Reinpold?;

*Prof. Adscripto, Universidad de Buenos Aires.

"Preliminary results obtained with the eMILOS technique to repair ventral hernias

y la ausencia de recurrencia herniaria durante un se-
guimiento promedio de 8 meses. Sin embargo, tres
pacientes (18,7%) presentaron recurrencia de la DRA,
hallazgo que plantea algunos interrogantes.

Uno de ellos se relaciona con el cierre de la
hoja posterior. En un estudio realizado por nuestro
grupo y publicado previamente en esta revista’, descri-
bimos la técnica TESuR (Transumbilical Endoscopic Su-
blay Repair) para el tratamiento de la DRA y las hernias
M1-M3. Esta técnica comparte principios de los abor-
dajes eMILOS, eTEP (extended-Totally ExtraPeritoneal)
y Rives-Stoppa, e incorpora un dispositivo umbilical
(Alexis®-guante) destinado a evitar las fugas de dioxido
de carbono (CO,), junto con el cierre sistematico de la
hoja posterior. En nuestra serie de 24 pacientes, el cie-
rre de la hoja posterior se logré en todos los casos. La
tasa de complicaciones fue del 17%, todas ellas Clavien-
Dindo I. Tras un seguimiento promedio de 18 meses (r:
6-25), no se registraron recurrencias herniarias, aunque
dos pacientes (8%) presentaron recurrencia de la DRA.

Ambos estudios presentan series pequeias
con pacientes similares y ausencia de recurrencia her-
niaria durante el seguimiento. En nuestra serie se ob-
servo una menor tasa de recurrencia de la DRA (8% vs.
18,7%) y un seguimiento promedio mas prolongado (18
vs. 8 meses). Si bien estos resultados no permiten es-
tablecer una relacion causal entre el cierre de la hoja
posterior y una menor recurrencia de la DRA, plantean
la hipdtesis de que esta maniobra podria contribuir a
una reconstruccion mas durable de la linea media. Esta
hipdtesis debera ser evaluada en estudios comparati-
VvOs con mayor numero de pacientes y seguimiento a
largo plazo.

El cierre de la hoja posterior, componente ca-
racteristico de la reparacién de Rives-Stoppa, no forma
parte de manera sistematica de los abordajes laparoen-
doscépicos como eTEP y eMILOS. El mayor tiempo ope-
ratorio, la dificultad técnica y la posibilidad de producir
desgarros durante un cierre bajo tensién han limitado
su incorporacién rutinaria. Su impacto sobre los re-
sultados continda en debate. En este sentido, Rossi y

Jefe del Sector Cirugia de Paredes Abdominales, Servicio de Cirugia General, Hospital Alemdn de Buenos Aires, Argentina
Email: esadava@hospitalaleman.com. N2 ORCID: 0000-0003-2473-6154
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cols.8evaluaron mediante tomografia computarizada el
contorno de la pared abdominal en 24 pacientes some-
tidos a eTEP con cierre sistematico de la hoja posterior.
Los autores observaron bulging en el 27% de los casos
y plantearon una etiologia multifactorial. En el contex-
to de la reconstruccién de la linea media, este hallazgo
puede interpretarse como una manifestacion de recu-
rrencia de la DRA. Sin embargo, al no contar con un gru-
po control sin cierre de la hoja posterior, no es posible
establecer una relaciéon causal entre esta maniobray la
aparicion del bulging.

La recurrencia de la DRA constituye probable-
mente el segundo gran interrogante. Su relevancia au-
menta ante la baja frecuencia de recurrencia herniaria,
particularmente en series de eMILOS con seguimiento
a largo plazo®. La pérdida parcial de la reconstruccién
de la linea media y la consecuente reaparicién de una
didstasis no necesariamente implican la recurrencia de
una hernia. La colocacion de una malla retromuscular
de amplia extension mantiene un refuerzo de la pared
abdominal y ofreceria proteccidn frente al desarrollo
de una nueva hernia. Por lo tanto, la recurrencia de la
DRA debe diferenciarse conceptualmente de la recu-

rrencia herniaria. Su impacto funcional, estético y so-
bre la satisfaccion del paciente requiere aliin una mejor
caracterizacion.

Finalmente, se han propuesto estrategias
destinadas a disminuir la recurrencia de la DRA, en-
tre ellas el fortalecimiento del core mediante ejerci-
cios hipopresivos y kinesioterapia. Consideramos que
el estado muscular y funcional preoperatorio, junto
con la rehabilitacion y el mantenimiento de la funcién
muscular en el periodo posoperatorio, podrian cons-
tituir factores determinantes de los resultados a largo
plazo.

En conclusidn, el trabajo de Quirds y cols. cons-
tituye un aporte valioso al tratamiento de las hernias
ventrales asociadas a DRA y demuestra la factibilidad
de la técnica eMILOS. Asimismo, plantea interrogan-
tes sobre la durabilidad de la reconstruccién de la li-
nea media, el papel del cierre de la hoja posterior y el
significado clinico de la recurrencia de la DRA. Estudios
comparativos con mayor numero de pacientes y segui-
miento prolongado permitiran definir el papel de estas
estrategias y de la rehabilitacion en los resultados a lar-
go plazo.

= ENGLISH VERSION

In recent years, the development of new
technologies and minimally invasive procedures in
abdominal wall surgery has shifted the focus of ventral
hernia repair toward a more functional approach.
Diastasis recti (DR), traditionally considered a cosmetic
issue primarily, has gained clinical significance. It has
been linked to core instability, low back pain, pelvic
floor dysfunction, and other functional disorders?.
An association of up to 30% between DR and midline
hernias has been reported?. In the presence of both
conditions, the risk of hernia recurrence can increase
up to four times if DR is left untreated?.

Moreover, the mechanisms involved differ
by sex: central or visceral obesity is more prevalent
in men, while parity and hormonal factors may exert
a greater influence in women®* In this context,
the 2021 European Hernia Society (EHS) guidelines
recommended mesh placement for midline hernia
repair but did not provide specific recommendations
for concomitant DR repair, leaving this decision to the
surgeon’s discretion®.

In this issue, Quirds et al. present their
preliminary clinical experience with the eMILOS (Mini
or Less Open Sublay) technique to repair ventral
hernias associated with DR. This technique, originally
developed by Wolfgang Reinpold et al., combines a
minimally invasive approach with mesh placement in a
retromuscular (sublay) position and has demonstrated
low rates of morbidity and hernia recurrence®. lIts
implementation appears appropriate for the selected

population, consisting mainly of men with overweight
and/or grade | obesity and M1-M3 defects. The findings
show a low complication rate (12.5%), with all events
classified as Clavien-Dindo grade 1; the procedure can
be performed using standard laparoscopic trocars,
without requiring specialized instruments such as
the Endotorch proposed by Reinpold®; and no hernia
recurrence was observed during a mean follow-up
of 8 months. However, DR recurred in three patients
(18.7%), which raises several questions.

One question is posterior sheath closure. In a
study conducted by our group and previously published
in this journal’, we described the TESuR (Transumbilical
Endoscopic Sublay Repair) technique to repair DR and
M1-M3 hernias. This technique shares principles with
the eMILOS, eTEP (extended-Totally ExtraPeritoneal),
and Rives-Stoppa approaches, and incorporates an
umbilical device (Alexis®-glove) designed to prevent
CO; leaks, along with systematic closure of the posterior
sheath. In our series of 24 patients, posterior sheath
closure was achieved in all the cases. Complications
occurred in 17%, all Clavien-Dindo grade 1. After a
mean follow-up of 18.6 months (range: 6-25), there
were no hernia recurrences, although DR recurred in
two patients (8%).

Both studies involve small cohorts of similar
patients and report no hernia recurrence during follow-
up. In our series, the rate of DR recurrence was lower
(8% vs. 18.7%) and mean follow-up was longer (18 vs. 8
months). While these results do not establish a causal
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relationship between posterior sheath closure and
a lower rate of DR recurrence, they suggest that this
procedure may contribute to a more durable midline
reconstruction. This hypothesis should be evaluated
in comparative studies involving a larger number of
patients and long-term follow-up.

Posterior sheath closure, a characteristic
component of the Rives-Stoppa repair, is not routinely
performed in laparoendoscopic approaches such as
eTEP and eMILOS. Longer operative times, technical
difficulties, and the risk of causing tears during closure
under tension have limited its routine use. Theimpacton
outcomes is still under discussion. In this sense, Rossi et
al.8 evaluated abdominal wall contour using computed
tomography scan in 24 patients who underwent eTEP
with systematic posterior sheath closure. Bulging was
present in 27% of the cases, suggesting a multifactorial
origin. In the context of midline reconstruction, this
finding can be interpreted as a sign of DR recurrence.
However, the lack of a control group without posterior
sheath closure prevents us from establishing a
causal relationship between this procedure and the
development of bulging.

Diastasis recti recurrence is probably the
second major question. Its significance increases
given the low rate of hernia recurrence, particularly
in eMILOS series with long-term follow-up®. Partial
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Una forma de fraude cientifico editorial: revistas clonadas o

secuestradas

A form of scientific publishing fraud: cloned or hijacked journals

Manuel R. Montesinos*

La produccidon de conocimiento cientifico es
una actividad prioritaria de un médico con espiritu aca-
démico.

La observacidon atenta de la realidad y la pre-
gunta que despiertan los hallazgos discordantes son los
primeros pasos para plantear un estudio de investiga-
cién. Su disefio deberd adecuarse a las caracteristicas
del tema que se va a estudiar, y su resultado debera ser
compartido con la comunidad cientifica a través de una
publicacion.

Como en toda actividad humana, también en
la produccidn cientifica pueden surgir ciertas desviacio-
nes deliberadas del correcto proceder o de los estanda-
res éticos de la produccion cientifica.

Los mas conocidos consisten en la invencidn
o fabricacién de los datos; alteracion o falsificacion del
material cientifico; la apropiacidon de datos, métodos
o resultados sin el consentimiento de los autores, co-
nocido como plagio; la autoria inmerecida y la publi-
cacion redundante. Estas acciones en general buscan
fingir, ante la comunidad académica y el publico, méri-
tos académicos inexistentes, motivados por la presion
para poder publicar, obtener un financiamiento o lograr
alguna notoriedad.

Dado el impacto que puede tener en la aten-
ciéon médica y en el desarrollo de futuras investigacio-
nes este tipo de fraude, se han instaurado varias formas
de control: revisidn por pares, programas de deteccién
de plagios, etcétera.

Pero ademas del fraude en la produccion del
conocimiento, también ha surgido el fraude en la pu-
blicacién.

Este tipo de fraude esta representado por las
revistas depredadoras, que se definen como aquellas
publicaciones que, a través del acceso abierto, ofrecen
una rapida publicacién para obtener beneficios econé-
micos, pero sin prestar los servicios editoriales y acadé-
micos legitimos que caracterizan a las revistas cientificas
de calidad, ni la revisién por pares. Estas publicaciones
suelen tener un nombre parecido a las publicaciones
de referencia de cada especialidad, un editor y consejo
editorial integrado por individuos inexistentes, y ofre-
cen una publicacién rapida, a cambio del pago de un
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arancel. Como el pago por la publicacién es comun en
muchas editoriales cientificas verdaderas, esto induce a
los autores a abonarlo.

Finalmente, los articulos no son publicados, o
lo son en forma individual, pero sin estar incluidos en
las bases de datos reconocidas, lo que impide que sean
encontrados y citados en las busquedas sistematicas de
otros investigadores.

Esta situacidon suele ser desconocida por los
cirujanos en nuestro medio y pueden ser victimas de
este engafio, como bien lo han estudiado Gasque y co-
laboradores.

Pero recientemente se ha instalado una nue-
va forma de fraude cientifico, sobre el cual queremos
alertar a la comunidad cientifica: las revistas fraudulen-
tas, secuestradas o clonadas. Estas consisten en el uso
apécrifo del nombre de una revista y la gestion en su
nombre de una publicacion rapida a cambio del pago
de una tarifa.

Para ello, estos ciberdelincuentes pueden re-
gistrar un dominio caduco, clonar el sitio web de una
revista legitima y registrar un dominio caducado y crear
una revista idéntica (clonada), pero que no cumple con
los criterios de calidad que usualmente dan prestigio a
los articulos alli publicados.

En el ambiente de empresas y bancos, esta
forma de ciberdelito es conocido como phishing, y esta
destinado a tener acceso a contraseiias o datos que
permitan el acceso a cuentas bancarias. Con estos fines
han sido descriptas 4 formas de phishing: 1) phishing
tradicional, que es la mas comudn y en la que los delin-
cuentes se comunican a través de correos electronicos;
2) spear phishing, en la que los mensajes estan perso-
nalizados a una persona o institucion; 3) smishing, en el
cual el contacto se hace por otras aplicaciones de men-
sajeria, como SMS vy 4) vishing, en la que el contacto se
realiza por teléfono.

En lo que respecta a la actividad editorial, a
diferencia de las revistas depredadoras, en las revistas
fraudulentas los ciberdelincuentes no simulan un nom-
bre parecido a publicaciones de referencia, sino que
copian el nombre verdadero de una publicacién y su
ISSN para gestionar, cobrar y prometer en su nombre la
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publicacién de articulos cientificos, que nunca se con-
creta. Estan incluidas en importantes bases de datos.

El caso que permitié su deteccion se origind en
el reclamo de un colega del exterior a la Revista Argen-
tina de Cirugia por una presunta demora en la publica-
cion prometida de un par de articulos.

Luego de una cuidadosa revisidon de los archi-
vos de articulos pendientes no fue posible encontrar
ninguno del mencionado colega ni con los titulos por
él sefialados.

Cuando se le solicitaron las constancias de ese
contacto, fueron enviadas cartas con el logo original de
la revista y con la firma apdcrifa de quien esto escribe en
caracter de Editor jefe. En esa carta se agradecia el envio
del material y lo felicitaban por el valioso aporte al conoci-
miento de los temas tratados, asi como se aseguraba que
los dos articulos habian sido aprobados luego de una revi-
sion por pares y prometian su pronta publicacién.

Le fue informada esta situacidn al colega ex-
tranjero, y se le ofrecié que remita los articulos en el
formato solicitado por el Reglamento de publicaciones
de la Revista, para poder asi darle el tramite habitual a
los articulos.

Lamentablemente, luego de la cuidadosa re-

vision por pares y por el Consejo Editorial, como es de
practica habitual, los articulos fueron rechazados para
su publicacion, y como de costumbre, sin cobrar ningln
cargo al autor.

Por lo tanto, resulta necesario alertar a los
investigadores sobre este nuevo tipo de fraude, que
podria ser considerado como una "sustitucién de iden-
tidad", recomendar siempre el contacto directo con la
direccion de la revista la que se desea enviar, que se en-
cuentra disponible en la pagina web, desconfiar de las
promesas de una rdpida publicacién, asi como de ex-
presiones laudatorias sobre los articulos, y sobre todo
cuando existe un pedido de pago.

La publicacion de articulos en medios fraudu-
lentos o predadores puede comprometer el prestigio
de los autores y que sean considerados involucrados en
fallas éticas.

La investigacidon en medicina en general, y en
cirugia en particular, es una actividad esforzada, com-
pleja, que requiere conocimiento y constancia. Su fruto
merece ser difundido a la comunidad cientifica a través
una publicacién en un medio idéneo y fiable, por lo que
los autores deben estar conscientes de las amenazas de
las inconductas existentes.

= ENGLISH VERSION

Generating scientific knowledge is a priority for
physicians with an academic spirit.

Careful observation of facts and the questions
raised by inconsistent findings are the preliminary
steps in designing research studies. Their design must
be tailored to the characteristics of the subject being
studied, and their results must be shared with the
scientific community through a publication.

As with any human activity, deliberate
deviations from proper conduct or from the ethical
standards of scientific research may also arise.

The most common types include data
fabrication, alteration or falsification of scientific
materials, the appropriation of data, methods, or results
without the authors’ consent (plagiarism), unmerited
authorship, and redundant publication. These actions
generally seek to misrepresent nonexistent academic
achievements to the academic community and the
public, driven by the pressure to publish, obtain
funding, or gain notoriety.

Given the impact this type of fraud can have on
medical care and the development of future research,
various control measures have been established, such
as peer review and plagiarism detection programs,
among others.

But, in addition to fraud in the production of
knowledge, fraud in publication has also emerged.

This type of fraud is represented by predatory
journals, defined as those that, through open access,

offer rapid publication for financial gain, but without
providing the legitimate publishing and scholarly
services and peer review that characterize high-quality
scientific journals. The journals’ names are typically
similar to leading journals in each field, with a publisher
and an editorial board composed of fictitious individuals,
offering rapid publication in exchange for a fee.
Because fees are common in many legitimate scientific
publishers, authors are predisposed to paying them.

Ultimately, the articles are either never
published or are published individually without being
indexed in recognized databases, preventing them from
being found and cited in other researchers’ systematic
searches.

Surgeons in our community are often unaware
of this situation and may fall victim to this scam, as
Gasque et al. have thoroughly documented.

However, a new method of scientific fraud
has recently emerged, and we would like to alert the
scientific community about fraudulent, hijacked, or
cloned journals. These journals fraudulently use the
name of legitimate journals, offering fast publication in
exchange for a fee.

For this purpose, cybercriminals may register
an expired domain, clone the legitimate journal
website, or register an expired domain and create an
identical (cloned) journal—one that does not meet
the quality standards that typically lend prestige to the
articles published there.
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In corporate and banking circles, this type
of cybercrime is known as phishing, and its goal is to
access passwords or information that allows access
to bank accounts. Four types of phishing have been
identified: 1) traditional phishing, the most common
type, involves criminals communicating via email;
2) spear phishing involves tailoring messages to a
specific person or institution; 3) smishing involves
making contact through other messaging apps, such
as SMS; and, 4) vishing involves making contact by
phone call.

Unlike predatory journals, fraudulent journals
do not use names similar to those of reputable
publications. Rather, they copy the names and ISSNs
of legitimate publications to manage, charge for, and
promise the publication of scientific articles in those
publications” names, which never actually happens.
They are included in relevant databases.

The case that led to the detection of this fraud
originated with a claim by a foreign colleague to Revista
Argentina de Cirugia regarding an alleged delay in the
promised publication of two articles.

After thoroughly reviewing the files containing
pending articles, we were could not find any written
by the colleague in question or with the titles he
mentioned.

When asked to provide proof of contact, he
submitted letters bearing the journal’s original logo and
a forged signature of mine as editor-in-chief. The letter
expressed gratitude for the submission of the material,
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congratulated him on his valuable contribution to the
knowledge of the topics covered, confirmed that the
two articles had been approved following peer review,
and promised they would be published promptly.

The foreign colleague was informed of this
situation and was asked to submit the articles in the
format required by the journal’s publication guidelines
to proceed with the standard review process.

Unfortunately, following a thorough peer
review and review by the Editorial Board—as is standard
practice—the articles were rejected for publication,
and, as usual, no fees were charged to the author.

Therefore, it is necessary to alert researchers
to this new type of fraud, which could be considered
“identity theft”; to recommend contacting the journal
directly using the details available on its website; to be
skeptical of promises of rapid publication and overly
laudatory comments; and, above all, to be suspicious
when a payment is requested.

Publishing articles in fraudulent or predatory
journals can compromise the authors’ reputation and
cause them to be seen asinvolved in ethical misconduct.

Medical research in general—and surgical
research in particular—is a demanding and complex
endeavor that requires knowledge and perseverance.
The results of the investigation deserve to be shared
with the scientific community through publication
in a suitable and reliable journal; therefore, the
authors must be aware of the risks posed by research
misconduct.
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RESUMEN

Antecedentes: la cirugia bariatrica es el tratamiento mas eficaz y sostenido para la obesidad grave.
Objetivo: describir la morbimortalidad de la cirugia bariatrica en un centro especializado y evaluar el
impacto de modificaciones técnicas implementadas durante el periodo.

Material y métodos: estudio observacional, analitico y retrospectivo que incluyé a todos los pacientes
de 18 afios 0 mayores sometidos a bypass gastrico en Y de Roux (BGYRL) o gastrectomia en manga (GM)
entre 2012 y 2024. Se analizaron variables de morbilidad y mortalidad. Se evaluaron reintervenciones
y resultados después de las modificaciones técnicas realizadas.

Resultados: se realizaron 663 procedimientos, 560 (84,4%) BGYR y 103 (15,6%) GM. Fueron mujeres
482 (72,7%) pacientes; el indice de masa corporal (IMC) promedio fue de 46,3 + 8,2 kg/m?. Presentaron
complicaciones mayores 38 (5,3%) pacientes y la mortalidad ocurrié en 3 pacientes (0,4%). Las
complicaciones tempranas se observaron en 24 pacientes (63,2%), de las cuales la hemorragia
digestiva alta (n = 10;1,5%) fue la mas frecuente. Entre las tardias, predominaron las oclusiones por
hernias internas (n = 10;1,5%). Tras la implementacion del cierre sistematico de la brecha mesentérica
no se registraron nuevos eventos, y se logré una reduccion significativa del riesgo ajustada por el
tiempo de seguimiento (HR 0,12; IC 95%: 0,03-0,50; p = 0,003). La morbimortalidad global disminuyd
de 31/467 (6,6%) a 7/196 (3,5%) en el periodo posterior a las modificaciones técnicas.

Conclusion: las modificaciones técnicas implementadas lograron disminuir la morbimortalidad
bariatrica y alcanzar un perfil de seguridad comparable con la literatura internacional.

B Palabras clave:cirugia baridtrica, complicaciones posoperatorias, mortalidad.

ABSTRACT

Background: Bariatric surgery is the most effective and sustainable treatment for severe obesity.
Objective: The aim of this study is to describe the morbidity and mortality associated with bariatric
surgery at a specialized center and to evaluate the impact of technical modifications implemented
during the study period.

Materials and methods: We conducted an observational, analytical, and retrospective study that
included all patients > 18 years who underwent Roux-en-Y gastric bypass (RYGB) or sleeve gastrectomy
(SG) between 2012 and 2024. Morbidity and mortality rates were analyzed, along with the percentage
of reinterventions and outcomes after modifying the techniques.

Results: A total of 663 procedures were performed: 560 (84.4%) were RYGB and 103 (15.6%) were
SG procedures. Most patients were female (n = 482; 72.7%), and mean body mass index (BMI) was
46.3 + 8.2 kg/m>2. Major complications occurred in 38 (5.3%) patients, and 3 patients (0.4%) died.
Early complications were observed in 24 patients (63.2%), with upper gastrointestinal bleeding (n =
10; 1.5%) being the most common. Obstructions due to internal hernias were the most common late
complications (n = 10; 1.5%). There were no new events following the implementation of systematic
closure of the mesenteric defect, resulting in a significant risk reduction adjusted for follow-up time
(HR0.12; 95% CI: 0.03-0.50; p = 0.003). Overall morbidity and mortality decreased from 31/467 (6.6%)
to 7/196 (3.5%) after the technical modifications were implemented.

Conclusion: The technical modifications implemented reduced bariatric surgery-associated morbidity
and mortality. The safety profile achieved was comparable to that reported in the international
literature.

B Keywords: bariatric surgery, postoperative complications, mortality.
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Introduccion

La obesidad es una enfermedad crénica, mul-
tifactorial y progresiva que ha alcanzado proporciones
epidémicas en el dmbito mundial. Se asocia con un au-
mento significativo de la morbilidad y la mortalidad, ya
que incrementa el riesgo de enfermedades cardiovas-
culares, diabetes tipo 2, apnea del suefio y determina-
dos tipos de cancer?.

En la Argentina, la situacion resulta especial-
mente preocupante. Segun el World Obesity Atlas
2023, se estima que para el afio 2030 mas del 73% de
la poblacion adulta presentard sobrepeso y aproxima-
damente el 39% obesidad?. Esta proyeccion implica un
incremento sostenido en la prevalencia de enfermeda-
des crdnicas no transmisibles y una carga sanitaria sig-
nificativa para el sistema de salud nacional®.

Frente a la limitada eficacia de los tratamientos
conservadores en pacientes con obesidad grave, la ci-
rugia bariatrica se ha consolidado como el tratamiento
mas eficaz y duradero para lograr pérdida ponderal sos-
tenida y control de comorbilidades metabdlicas como
diabetes tipo 2, hipertension arterial, dislipidemia y ap-
nea del suefio*®.

En el contexto nacional, las indicaciones estan
definidas por el Consenso Intersociedades de Cirugia
Bariatrica y Metabdlica (2021), que recomienda la ciru-
gia en pacientes con IMC > 40 kg/m?, o > 35 kg/m? con
comorbilidades asociadas, bajo evaluacion interdisci-
plinaria®. En el ambito internacional, las guias conjun-
tas de la American Society for Metabolic and Bariatric
Surgery (ASMBS) y la International Federation for the
Surgery of Obesity and Metabolic Disorders (IFSO), ac-
tualizadas en 2022, amplian las indicaciones a pacien-
tes con IMC entre 30y 34,9 kg/m? que presenten enfer-
medades metabdlicas no controladas’.

Diversos estudios y metandlisis recientes han
consolidado la evidencia sobre la seguridad y eficacia
de la cirugia bariatrica. En grandes cohortes internacio-
nales y series multicéntricas latinoamericanas se ha de-
mostrado una reduccion significativa de la mortalidad
a largo plazo, junto con bajas tasas de complicaciones
cuando los procedimientos se realizan en centros de
alto volumen con protocolos estandarizados®°. Asimis-
mo, varias revisiones sistematicas actualizadas (2013-
2023) confirman consistentemente que la cirugia ba-
ridtrica supera al tratamiento médico convencional en
pérdida de peso sostenida y en remisidon de comorbili-
dades metabdlicas, particularmente la diabetes tipo 21°.

El objetivo del presente estudio fue comparar
la morbimortalidad en la cirugia bariatrica antes y des-
pués de la implementacién de cambios técnicos especi-
ficos en una cohorte de 12 afios.

Materiales y métodos

Se realizé un estudio observacional, retrospec-
tivo y de tipo transversal analitico, basado en la revision
de historias clinicas institucionales. La poblacién inclu-
y6 a todos los pacientes adultos sometidos a cirugia
bariatrica laparoscépica —bypass (derivacidn) gastrico
en Y de Roux (BGYR), gastrectomia en manga (GM) y
procedimientos de conversidon- realizados en un centro
privado de la provincia de Tucuman entre diciembre de
2012 y diciembre de 2024.

Se incluyeron los pacientes operados por el
mismo equipo quirdrgico, con seguimiento posopera-
torio completo registrado en la historia clinica. Los da-
tos se obtuvieron a partir de historias clinicas digitales
y protocolos quirurgicos institucionales.

Las variables analizadas incluyeron datos de-
mograficos, comorbilidades preoperatorias, tipo de
procedimiento realizado y complicaciones posoperato-
rias clasificadas segun Clavien-Dindo!!. Para el presente
analisis se consideraron complicaciones mayores, de-
finidas como aquellas correspondientes a grados > IlI
de dicha clasificacidn, es decir, eventos que requirieron
intervencion quirdrgica, endoscdpica o radioldgica, in-
greso en unidad de cuidados intensivos o que derivaron
en fallecimiento del paciente. Estas se subdividieron en
tempranas (< 30 dias) y tardias (> 30 dias). Asimismo, se
evaluaron las reintervenciones quirurgicas y la mortali-
dad perioperatoria (< 30 dias).

Antes de la cirugia, todos los pacientes fueron
sometidos a una evaluacion preoperatoria protocoli-
zada e interdisciplinaria. Todos ellos firmaron consen-
timiento informado antes del procedimiento. Como
parte de la preparacidon preoperatoria, se indicd una
pérdida minima del 10% del peso corporal inicial, alcan-
zada mediante plan nutricional supervisado, y durante
las dos semanas previas a la cirugia siguieron una dieta
liquida hipocaldrica orientada a optimizar las condicio-
nes metabdlicas para el abordaje laparoscépico.

En nuestro centro se realizan exclusivamente
dos procedimientos bariatricos por via laparoscépica:
bypass gastrico en Y de Roux (BGYR) y gastrectomia ver-
tical en manga (GM).

La eleccidén de la técnica quirurgica, ya sea gas-
trectomia en manga o bypass gdstrico en Y de Roux, se
realiz6 de manera individualizada con criterios estable-
cidos por el Consenso Argentino Intersociedades de Ci-
rugia Baridtrica y Metabdlica (2021) previamente men-
cionado, asi como en las guias internacionales vigentes.

Para asegurar la estandarizacién técnica y miti-
gar los riesgos asociados a la curva de aprendizaje, los
primeros procedimientos de la serie fueron realizados
bajo un programa de tutorizacién directa (proctoring)
por cirujanos expertos en centros acreditados de la Ciu-
dad Auténoma de Buenos Aires. Esta fase inicial garan-
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tizo la reproducibilidad de la técnica quirdrgica antes de
la consolidacién definitiva del equipo en nuestro centro
del Noroeste argentino.

El BGYR laparoscopico se efectué mediante la
colocacion de cinco trocares. Se confecciond un pouch
gastrico proximal de aproximadamente 30 mL, reforza-
do con sutura continua de material absorbible mono-
filamento 2-0. La seccidn intestinal se realizéd a 60 cm
del angulo de Treitz, configurando un asa biliar de igual
longitud. La gastroenteroanastomosis se efectudé por
via antecdlica, con sutura mecdnica lineal y una boca
anastomatica de 2-3 cm. A 120 cm distal se confecciond
la enteroenteroanastomosis con sutura lineal blanca y
una abertura de aproximadamente 2 cm, definiendo asi
un asa alimentaria de 120 cm. Las brechas anastomoti-
cas se cerraron con sutura continua absorbible mono-
filamento 2-0, y la brecha mesentérica con sutura no
absorbible monofilamento 2-0. En todos los casos se
realizé una prueba con azul de metileno para verificar
la estanqueidad de la gastroenteroanastomosis.

A partir de 2019 se incorpord de manera pro-
tocolizada el cierre sistematico de la brecha mesentéri-
ca para reducir la incidencia de hernias internas. Des-
de 2021 se implementd el uso de cartuchos de sutura
blancos para la confeccién de anastomosis, en reem-
plazo de los azules, como medida de optimizacién téc-
nica y hemostatica.

La GM se realizé calibrando el tubo gastrico
sobre una sonda orogastrica de 36 Fr. La reseccion se
inicié a 4-6 cm del piloro y se extendid hasta la union
gastroesofdgica, utilizando sutura mecanica lineal para
la seccion gastrica. El remanente gastrico presentd un
calibre aproximado de 5 cm, y la linea de sutura fue
reforzada con puntos continuos de material absorbible
monofilamento 2-0.

Hasta el afio 2020 inclusive, todos los pacien-
tes egresaban de quiréfano con drenaje abdominal y
permanecian internados al menos 48 horas. A partir
de 2021, el protocolo posoperatorio fue modificado:
se omitié el uso rutinario de drenajes, se permitid la
ingesta liquida a las 2 horas de finalizada la cirugia, y
se otorgo el alta hospitalaria dentro de las primeras 24
horas, siempre que la evolucion fuera favorable y sin
complicaciones.

Las variables cuantitativas se expresaron como
media * desvio estandar y las cualitativas como fre-
cuencias absolutas y porcentajes. Se evalud la inciden-
cia de hernias internas mediante un modelo de riesgos
proporcionales de Cox, considerando el tiempo hasta el
evento o el tiempo de censura (ultimo control). Debido
a que todos los eventos de la serie ocurrieron antes de
la mediana de seguimiento de ambas cohortes, se uti-
lizd una aproximacion de Log-rank para el cdlculo del
hazard ratio (HR) y su intervalo de confianza del 95%.

Resultados

Entre diciembre de 2012 y diciembre de 2024
se incluyd un total de 663 procedimientos bariatricos.
De los 663 procedimientos, 560 correspondieron a
BGYR (incluyendo 10 conversiones) y 103 a GM (Fig. 1).
La poblacidn se caracterizé por un predominio femeni-
no y obesidad grave con alta prevalencia de comorbili-
dades metabdlicas, cuyas caracteristicas demograficas
y clinicas detalladas se exponen en la tabla 1.

Se registraron 38 (5,3%) complicaciones mayo-
resy 3 (0,4%) fallecimientos.

De las complicaciones, 24 de ellas (63,2%) ocu-
rrieron dentro de los primeros 30 dias posoperatorios
(complicaciones tempranas), y 14 casos (36,8%) fueron
considerados complicaciones tardias.

La distribucién de morbilidad especifica para
cada técnica quirdrgica (BGYR vs. GM) se detalla en la
tabla 2. Las complicaciones mas frecuentes en el periodo
temprano fueron las hemorragias digestivas altas (HDA)
con una incidencia global del 1,5 % (n = 10), mientras
que en el periodo tardio predomind la oclusién intestinal
secundaria a hernias internas (n = 10). Las frecuencias
especificas de todas las complicaciones registradas y su
distribucidn segun técnica se presentan en la tabla 3.

Entre las complicaciones tempranas se regis-
traron tres casos de oclusion intestinal. Uno de los ca-
sos mas relevantes fue una oclusiéon por hemobezoar
impactado. Los otros dos casos incluyeron una oclusion
de pie biliar y una hernia umbilical atascada tratada con
hernioplastia convencional.

En el grupo de complicaciones tardias se do-
cumentaron 14 casos de oclusidn intestinal. De estos,
10 correspondieron a hernias internas, de las cuales 8
se debieron a brechas mesentéricas y 2 a hernias de
Petersen. La mediana de tiempo de presentacion de
las hernias internas fue de 11 meses posoperatorios
(rango: 5-22 meses). De los casos restantes, 3 fueron
oclusidén por bridas, detectadas a los 2, 4 y 6 meses, res-
pectivamente, y un caso Unico de oclusion por tumor
mesentérico en el pie biliar, que se presentd a los 18
meses. Todos los pacientes fueron tratados mediante
laparoscopia exploradora con resolucién satisfactoria
del cuadro obstructivo.

El analisis de Cox demostré que la implemen-
tacién del cierre sistematico de la brecha mesentérica
se asocid con una reduccidn significativa del riesgo de
hernia interna (HR 0,12; IC 95%: 0,03-0,50; p = 0,003).
Esto significa una disminucién del 88% en el riesgo de
presentar esta complicacion, ajustado por el tiempo de
seguimiento de cada grupo (Fig. 2).

DelasHDAquerequirieronintervencion(n=10),
todasocurrieronen el posoperatoriotempranoy exclusi-
vamente en pacientes con BGYR. Todosellos presentaron
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Procedimientos realizados

n =802

Diagrama de flujo de la cohorte en estudio.
* Se excluyeron por historia clinica
incompleta

** Cirugia primaria n = 550; Cirugia de
conversién n =10

Pacientes excluidos*

n=139

Pacientes incluidos en el
estudio

n =663

Bypass gastrico en Y de Roux
laparoscopico**

n =560

Gastrectomia en manga
laparoscépica

n =103

m TABLA 1

Datos demograficos

Edad, en afios (media + DS) 40,1+10,2
Sexo femenino, n (%) 482 (72,7)
Peso inicial, en kg (media £ DS) 119,9 £ 25,0
IMC, en kg/m?(media % DS) 46,3+ 8,0
Comorbilidades, n (%) 480(72,4)
Insulinorresistencia, n (%) 212 (31,9)
Hipertension arterial, n (%) 200(30,1)
Diabetes mellitus tipo 2, n (%) 83(12,5)
Apnea obstructiva del suefio, n (%) 38(5,7)

IMC: indice de masa corporal

descenso significativo del hematocrito, melena y com-
promiso clinico variable, lo que motivé la realizacién
de una evaluacién endoscépica diagnostica y/o tera-
péutica con buena evolucidn. El tiempo de internacion
promedio fue de 3,1 dias (rango: 2-12). Tras el cambio
de cartucho de sutura con color blanco en 2021, la in-
cidencia de HDA disminuyd de 8 casos pre-2021 a 2 ca-
sos pos-2021, sin alcanzar significancia estadistica (p =
0,29),aunque con una tendencia clinica favorable.

En cuanto a la necesidad de reintervenciones,
11 pacientes (1,6%) requirieron al menos una nueva
cirugia dentro de los primeros 30 dias posoperatorios
debido a complicaciones mayores.

m TABLA 2

Andlisis de complicaciones segun procedimiento

Procedimientos (n) 560 103
Complicados (n) 35 3
Tasa de morbimortalidad (%) 6,2 2,9

184 91 12 663
7 3 0 38
38 32 0 57

BGYRL: bypass gastrico en Y de Roux laparoscépico; GM: gastrectomia en manga.
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m TABLA 3

Frecuencia de complicaciones segun el procedimiento
y el tiempo de aparicion

BGYR GM Total
Complicaciones tempranas 21 3 24
Fuga anastomotica 4 0 4
HDA 10 0 10
Hemoperitoneo 1 2 3
Oclusién intestinal 3 0 3
TEP 2 0 2
Coleccion abdominal 0 1 1
Estenosis 1 0 1
Complicaciones tardias 14 0 14
Hernias internas 10 - 10
Oclusion por otra causa 4 - 4

BGYRL: bypass gastrico en Y de Roux laparoscopico; GM: gastrectomia en
manga; HDA: hemorragia digestiva alta; TEP: tromboembolismo pulmonar.

Se registraron 3 casos de mortalidad posope-
ratoria (0,4%), todos en pacientes sometidos a bypass
gastrico en Y de Roux (BGYR). Uno de ellos correspondié
a una oclusion intestinal por hemobezoar, que requirié
multiples reintervenciones quirurgicas sin evolucién fa-
vorable. Los otros dos casos ocurrieron por tromboem-
bolismo pulmonar (TEP) en el posoperatorio temprano,
con desenlace fatal a pesar del tratamiento instaurado.

La morbimortalidad para ambas técnicas em-
pleadas en el periodo 2012-2021 fue de 6,63% (31
complicados/467 procedimientos) y en el periodo
2022-2024 fue de 3,57% (7 complicados/196 procedi-
mientos).

Discusion

La evidencia actual confirma que la cirugia ba-
ridtrica ofrece resultados superiores y sostenidos con
respecto a los tratamientos médicos en términos de
pérdida ponderal, control metabdlico y reduccion de la
mortalidad a largo plazo'*'¢. En este contexto, analizar
los resultados locales y compararlos con los estandares
internacionales resulta fundamental para evaluar la se-
guridad y eficacia de los procedimientos realizados en
nuestro centro.

En nuestra serie de 663 procedimientos lapa-
roscopicos, la tasa global de complicaciones mayores y
de mortalidad se mantiene dentro de los parametros
aceptados internacionalmente. Las principales series y
revisiones publicadas informan una morbilidad inferior
al 6% y una mortalidad menor del 1% en cirugia baria-
trica laparoscépica, especialmente en centros de alto
volumen y con equipos especializados!’?°. En compa-
racién, Grigaites y cols. comunicaron en una serie ar-
gentina una morbilidad del 6,5% y mortalidad nula®.
Sin embargo, los resultados publicados muestran una

Curva de supervivencia de Cox
Incidencia de hernia interna segun cierre de brecha mesentérica

100%

HR=0,12 {IC95%: 0,03 -0,50)
b = 0,003

96%

4%

§
£
H
F
&

2%

Con cierre: 339 307 226 155 92 51

o i 2 36 P E)
Tiempo de seguimiento (meses)

Curva de tiempo a evento en 2 grupos, con cierre de brecha mesentérica
y sin él. HR (hazard ratio) segun modelo de Cox simple (un predictor y una
respuesta). Prueba de hipétesis: prueba de log-rank.

notable heterogeneidad, influida por el tipo de proce-
dimiento, la seleccién de pacientes y la experiencia del
equipo quirurgico.

Diversos estudios coinciden en que las compli-
caciones posoperatorias mas frecuentes de la cirugia
bariatrica laparoscdpica son hemorragias digestivas,
fugas anastomaticas, obstrucciones intestinales y even-
tos tromboembdlicos 7182022 | as fugas de la linea de
sutura representan la principal causa de reintervencién
temprana, mientras que las hernias internas y las oclu-
siones por bridas predominan entre las complicaciones
tardias®2,

En relacion con la mortalidad, los eventos
tromboembdlicos (TEP) y las fugas anastomoéticas sép-
ticas constituyen las causas mas frecuentes de falleci-
miento posoperatorio®?.

Diversos autores, como Kim y cols. y Arterburn
y cols., han informado tasas de hemorragia digestiva
alta (HDA) entre 1y 2% en el posoperatorio temprano
de cirugia bariatrica’®?°. De manera similar, en nuestra
serie, las HDA constituyeron la complicacion mas fre-
cuente en el periodo posoperatorio temprano.

Las hernias internas representan una de las
complicaciones tardias mas relevantes del BGYR,
con incidencias informadas que varian entre 0,2 y
9% segun la técnica utilizada y el cierre de los defec-
tos mesentéricos®?4. Higa y cols. fueron los primeros
en describir la fisiopatologia y presentacién clinica de
esta entidad, destacando su asociacién con la rapida
pérdida ponderal y los cambios anatémicos posopera-
torios?®. Posteriormente, Nguyen y cols. demostraron
que el cierre sistematico de las brechas mesentéricas
reduce significativamente su incidencia y recomenda-
ban su realizacion rutinaria en todos los pacientes®. De
forma concordante, Steele y cols. analizaron una cohor-
te multicéntrica y confirmaron que las hernias internas,
junto con las oclusiones por bridas, constituyen las
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principales causas de obstruccion intestinal en el largo
plazo?.

La implementacion del cierre sistematico de la
brecha mesentérica en 2019 mostrd un impacto clinico
evidente, al eliminar la aparicion de nuevos casos en
el periodo posterior. Si bien los valores estadisticos se
detallan en la seccién Resultados, su interpretacidn en
este apartado es clara: este hallazgo confirma la efica-
cia del cierre de defectos mesentéricos como medida
preventiva, en concordancia con lo comunicado por
centros internacionales de alto volumen. Esta estrate-
gia técnica, actualmente recomendada por multiples
grupos de referencia, constituye uno de los pilares en la
mejora de la seguridad del bypass laparoscopico.

En conjunto, ambos cambios técnicos reflejan
un concepto fundamental: en cirugia bariatrica, la opti-
mizacién continua del procedimiento, sumada a la ma-
durez de la curva de aprendizaje del equipo, constituye
uno de los factores mas determinantes en la disminu-
cién progresiva de la morbimortalidad®?+%,

Diversos autores han demostrado que el volu-
men quirdrgico anual y la experiencia del equipo son
predictores independientes de seguridad y éxito en
cirugia bariatrica. Nguyen y cols. y Markar y cols.?*?’
evidenciaron reducciones significativas en la morbi-
mortalidad posoperatoria, destacando el impacto del
mayor flujo de procedimientos y la experiencia del
equipo quirurgico en la seguridad global de la cirugia
bariatrica, mientras que Azagury y col. %, en un andlisis
sistematico de mas de 1,5 millones de casos en los Es-
tados Unidos, concluyeron que los centros acreditados
presentan menor mortalidad, menor tasa de complica-
ciones y estancias hospitalarias mas cortas, reforzando
el impacto de la acreditacién institucional en la seguri-
dad del paciente.

Cabe destacar que los datos nacionales sobre
morbimortalidad bariatrica siguen siendo escasos, y
existen pocas publicaciones que reflejen la realidad sa-
nitaria de la Argentina, especialmente en provincias del
interior. En este contexto, nuestra serie constituye un
aporte relevante a la literatura nacional, representando
uno de los registros mas amplios y prolongados del nor-
te argentino, y contribuyendo al conocimiento regional
sobre la seguridad y resultados de la cirugia bariatrica
en el pais.

El presente estudio presenta las limitaciones
inherentes a su disefio retrospectivo, observacional y
unicéntrico, sumado a la heterogeneidad en los tiem-
pos de seguimiento entre las cohortes comparadas. Asi-
mismo, dado que el objetivo se centrd exclusivamente
en evaluar el impacto técnico sobre la morbimortalidad
perioperatoria, no se incluyd el analisis de variables cli-
nicas a largo plazo, tales como el descenso sostenido de
peso o la tasa de resolucién de comorbilidades.

En conclusion, la evaluacion de los resultados
a lo largo de 12 afios permitiéd concluir que la estan-
darizacién y evolucion de la técnica quirurgica —funda-
mentalmente a través de la implementacion del cierre
sistematico de las brechas mesentéricas— logré una
marcada disminucion en la morbimortalidad de los pro-
cedimientos baridtricos.

Al erradicar complicaciones mayores especifi-
cas como las hernias internas mediante estas modifica-
ciones, se evidencid una mejora sustancial en los resul-
tados quirurgicos globales. En consecuencia, las tasas
de complicaciones y de mortalidad actuales de nuestra
serie alcanzan niveles de seguridad 6ptimos y resultan
directamente comparables con los estandares publica-
dos por investigadores y centros de alto volumen inter-
nacional.

= ENGLISH VERSION

Introduction

Obesity is a progressive, multi-factorial and
non-communicable disease that has reached the
proportion of a worldwide epidemic. It is associated
with a significant increase in morbidity and mortality
due to a higher risk of cardiovascular diseases, type 2
diabetes, sleep apnea and certain types of cancer?.

In Argentina, the situation is particularly
alarming. According to the 2023 World Obesity Atlas, it
is estimated that by 2030 more than 73% of the adult
population will live with overweight and approximately
39% will live with obesity?. This projection implies
a sustained increase in the prevalence of non-
communicable diseases and a significant burden on the
national health care system?.

Given the limited effectiveness of conservative
treatments in patients with severe obesity, bariatric

surgery has emerged as the most effective and long-
lasting treatment for achieving sustained weight loss
and managing metabolic comorbidities such as type
2 diabetes, hypertension, dyslipidemia, and sleep
apnea*®.

At the national level, the indications are
defined by the Inter-Society Consensus on Bariatric
and Metabolic Surgery (2021), which recommends
surgery for patients with a BMI of > 40 kg/m?, or >
35 kg/m? with associated comorbidities, following
an interdisciplinary evaluation®. At the international
level, the joint guidelines of the American Society
for Metabolic and Bariatric Surgery (ASMBS) and the
International Federation for the Surgery of Obesity and
Metabolic Disorders (IFSO), updated in 2022, expand
the indications to include patients with a BMI between
30 and 34.9 kg/m? with uncontrolled metabolic
diseases’.
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Different studies and meta-analyses have
recently consolidated evidence onthe safety and efficacy
of bariatric surgery. Large international cohorts and
multicenter Latin American series have demonstrated
a significant reduction in long-term mortality and low
complication rates when procedures are performed at
high-volume centers using standardized protocols®°.
Furthermore, several state-of-the-art systematic
reviews (2013-2023) consistently confirm that bariatric
surgery outperforms conventional medical treatment
in terms of sustained weight loss and remission of
metabolic comorbidities, particularly type 2 diabetes™.

The aim of this study was to compare morbidity
and mortality rates in bariatric surgery before and after
the implementation of specific technical changes in a
cohort followed for 12 years.

Material and methods

We conducted an observational, analytical,
and retrospective cross-sectional study by reviewing
institutional medical records. The study population
included all adult patients who underwent laparoscopic
bariatric surgery—Roux-en-Y gastric bypass (RYGB),
sleeve gastrectomy (SG), and conversion procedures—
at a private center in the province of Tucuman between
December 2012 and December 2024.

The study included patients who underwent
surgery by the same surgical team and with complete
postoperative follow-up documented in their medical
records. Data were retrieved from the institutional
electronic medical records and operation notes.

The variables analyzed included demographic
data, preoperative comorbidities, type of procedure
performed, and postoperative complications according
to the Clavien-Dindo classification®!. For this analysis,
major complications, defined as grade > 3 —that is,
events requiring surgical, endoscopic, or radiological
intervention, admission to an intensive care unit, or
death —were considered. These complications were
subdivided into early (< 30 days) and late (> 30 days).
Redo surgical interventions and preoperative mortality
(< 30 days) were also evaluated.

All the patients underwent multidisciplinary
preoperative assessment following a standardized
protocol. All patients signed an informed consent form
before the procedure. As part of the preoperative
preparation, patients were instructed to lose at
least 10% of their baseline body weight following a
supervised nutritional plan which included a liquid-
based, low-calorie diet for two weeks before surgery
to optimize metabolic conditions for the laparoscopic
approach.

At our center, we perform two laparoscopic
bariatric procedures exclusively: Roux-en-Y gastric
bypass (RYGB) and sleeve gastrectomy (SG).

The choice of the surgical technique—either

sleeve gastrectomy or Roux-en-Y gastric bypass—was
made on a case-by-case basis according to criteria
established by the Argentine Inter-Society Consensus
on Bariatric and Metabolic Surgery (2021), as well as
current international guidelines.

To ensure technical standardization and
mitigate the risks associated with the learning curve,
the first procedures in the series were performed under
a direct supervision program (proctoring) by expert
surgeons at accredited centers in the Autonomous
City of Buenos Aires. This initial phase ensured the
reproducibility of the surgical technique before the
team was fully established at our center in Northwest
Argentina.

Laparoscopic RYGB was performed by inserting
five trocars. A proximal gastric pouch with a capacity
of approximately 30 mL was created and reinforced
with running 2-0 absorbable monofilament suture.
The intestine was resected 60 cm from the angle of
Treitz, forming a biliopancreatic limb of equal length.
An antecolic gastroenterostomy with a diameter of
2-3 cm was created using a linear stapling device. The
procedure involved an enteroenterostomy to create an
alimentary limb 120 cm 36 long, 3 cm in diameter using
linear stapler with a white cartridge. The anastomotic
defects were closed with a running 2-0 monofilament
absorbable suture, and the mesenteric defect was
closed with a 2-0 monofilament non-absorbable suture.
In all cases, a methylene blue leak test was performed
to verify the integrity of the gastroenterostomy.

Since 2019, closure of mesenteric defects has
been systematically included in the standard protocol
to reduce the incidence of internal hernias. The use
of white suture cartridges was introduced in 2021 for
creating anastomoses, replacing blue cartridges to
improve technique and hemostasis.

Sleeve gastrectomy was performed using a 36
Fr gastric calibration tube. The resection began 4-6 cm
from the pylorus and extended to the gastroesophageal
junction, and the stomach was sectioned with a
linear stapling device. The gastric pouch measured
approximately 5 cm in diameter and was closed with
running 2-0 monofilament absorbable suture.

Until 2020, all patients left the operating room
with an abdominal drain and remained hospitalized
for at least 48 hours. In 2021, the postoperative
protocol was modified: the routine use of drains was
discontinued; patients were allowed to drink fluids 2
hours after the procedure and were discharged within
the first 24 hours, provided their recovery was favorable
and there were no complications.

Quantitative variables are expressed as mean
+ standard deviation, and qualitative variables as
absolute frequencies and percentages. The incidence
of internal hernias was assessed using Cox proportional
hazards model, considering time-to-event data or
censoring (last follow-up). Given that all events in the
series occurred before the median follow-up time for
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both cohorts, a log-rank test was used to calculate the
hazard ratio (HR) and its 95% confidence interval.

Results

Between December 2012 and December
2024, a total of 663 bariatric surgery procedures
were included; 560 corresponded to RYGB (including
10 conversions) procedures and 103 SGs (Figure
1). The population was predominantly female and
severely obese, with a high prevalence of metabolic
comorbidities. Table 1 provides detailed demographic
and clinical characteristics of the population.

Major complications were reported in 38 cases
(5.3%), and there were 3 deaths (0.4%).

Of the complications, 24 (63.2%) occurred
within the first 30 days after surgery (early
complications), and 14 cases (36.8%) were considered
late complications.

The specific morbidity for each surgical
technique (RYGB vs. SG) is described in Table 2.
The most common early complications were upper
gastrointestinal bleeding (UGIB), with an overall
incidence of 1.5% (n = 10), while late complications
were predominantly bowel obstruction secondary to
internal hernias (n = 10). The specific frequencies of
all reported complications and their distribution by
technique are presented in Table 3.

Among the early complications, three cases
of bowel obstruction were reported. One of the most
significant cases involved an obstruction caused by an
impacted hemobezoar. The other two cases involved
one obstruction of a biliopancreatic limb foot and an
incarcerated umbilical hernia treated with conventional
repair.

Fourteen cases of bowel obstruction occurred
as late complications. Of these, 10 were internal hernias;
8 occurred in mesenteric defects and 2 were Petersen’s
hernias. Median time to internal hernia was 11 months
after surgery (range: 5-22 months). Of the remaining
cases, 3 corresponded to adhesive obstructions
detected at 2, 4, and 6 months, respectively; 1 case
was an obstruction caused by a mesenteric tumor in

m TABLE 1

Demographic data
Age, years (mean + SD) 40.1+£10.2
Female gender, n (%) 482 (72.7)
Baseline weight, in kg (mean + SD) 119.9+25.0
BMI in kg/m2 (mean, SD) 46.3+ 8.0
Comorbidities, n (%) 480 (72.4)
Insulin resistance, n (%) 212 (31.9)
Hypertension, n (%) 200 (30.1)
Type 2 diabetes mellitus, n (%) 83(12.5)
Obstrructive sleep apnea, n (%) 38(5.7)

BMI: Body mass index.

Procedures performed

n =802

Flow diagram of the study cohort
*Excluded due to incomplete medical
record

**Primary surgery n = 550; Conversion
surgery n =10

Patients excluded*

n=139

Patients included in the
study

n =663

Laparoscopic Roux-en-Y
gastric bypass**

n = 560

Laparoscopic sleeve
gastrectomy

n=103
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m TABLE 2

Analysis of complications by procedure

Procedures (n) 560 103
Complications (n) 35 3
Morbidity and mortality rate (%) 6.2 29

RYGB: Roux-en-Y gastric bypass; SG: sleeve gastrectomy

the foot of the biliopancreatic limb, which occurred
at 18 months. All these patients were managed with
exploratory laparoscopy, which successfully resolved
the symptoms of obstruction.

The Cox analysis showed that routine closure of
the mesenteric defect was associated with a significant
reduction in the risk of internal hernia (HR 0.12; 95% Cl:
0.03-0.50; p = 0.003). This represents an 88% reduction
in the risk of developing this complication adjustment
for follow-up time in each group (Figure 2).

Of the UGIB cases that required intervention (n
=10), all occurred in the early postoperative period and
only in patients with RYGB. All these patients presented
with a significant drop in hematocrit, melena, and
variable clinical severity, which motivated diagnostic
and/or therapeutic endoscopic evaluation, resulting in
a favorable outcome. Mean hospital length of stay was
3.1 days (range 2-12). Following the switch to white
cartridges in 2021, the incidence of UGIB decreased
from 8 cases before 2021 to 2 cases after 2021, with a
non-statistically significant favorable trend (p = 0.29).

Regarding the need for redo interventions, 11
patients (1.6%) required at least one additional surgery
within the first 30 days after surgery due to major
complications.

m TABLE 3

Frequency of complications by procedure and time to onset

Early complications 21 3 24
Anastomotic leak 4 0 4
UGIB 10 0 10
Hemoperitoneum 1 2 3
Bowel obstruction 3 0 3
PE 2 0 2
Abdominal collection 0 1 1
Stenosis 1 0 1
Late complications 14 0 14
Internal hernias 10 - 10
Other causes of obstruction 4 - 4

RYGB: Roux-en-Y gastric bypass; SG: sleeve gastrectomy; UGIB: upper gas-
trointestinal bleeding; PE: pulmonary embolism.

366 184 91 12 663
28 7 3 0 38
76 3.8 3 0 5.7

Three patients who underwent RYGB died
(0.4%). One of these cases involved bowel obstruction
caused by a hemobezoar, which required multiple
surgical reinterventions but did not result in a favorable
outcome. The other two cases were caused by
pulmonary embolism (PE) in the early postoperative
period and resulted in death despite treatment.

The morbidity and mortality rates for both
techniques used between 2012 and 2021, and 2022 and
2024, were 6.63% (31 cases with complications out of
467 procedures), and 3.57% (7 cases with complications
out of 196 procedures), respectively.

Discussion

Current evidence confirms that, compared to
medical management, bariatric surgery offers better
and more sustained outcomes in terms of weight loss,
metabolic control, and reduced long-term mortality*?2°,
In this context, assessing local results and comparing
them with international standards is essential for
evaluating the safety and efficacy of the procedures
performed at our center.

In our series of 663 laparoscopic procedures,
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Time-to-event curve in 2 groups with and without closure of the mesente-
ric defect. HR (hazard ratio) according to simple Cox model (one predictor
and one answer). Hypothesis testing: log-rank test.
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the overall rate of major complications and mortality
remains within internationally accepted parameters.
Leading series and reviews report a morbidity rate
< 6% and a mortality rate < 1% for laparoscopic
bariatric surgery, particularly in high-volume centers
with specialized teams?°. In Argentina, Grigaites et
al. reported a morbidity rate of 6.5% and a mortality
rate of 0%”'. However, the published results are
considerably heterogeneous, influenced by the type
of procedure, patient selection, and the surgical team
expertise.

Several studies agree that the most common
postoperative complications of laparoscopic bariatric
surgery include gastrointestinal bleeding, anastomotic
leaks, bowel obstruction and thromboembolic
events'”182022_ Syture line leaks are the leading cause
of early reintervention, whereas internal hernias
and adhesive obstructions predominate among late
complications®:24,

Thromboembolic events (PE) and sepsis due
to anastomotic leaks are the more common causes of
postoperative mortality?>%.

Some authors, as Kim et al. and Arterburn
et al. have reported UGIB rates between 1 and 2% in
the early postoperative period of bariatric surgery®2.
Similarly, in our series UGIB was the most common
early complication.

Internal hernias represent one of the most
significant complications of RYGB, with a reported
incidence between 0.2% and 9% according to the
technique used and to closure of the mesenteric
defects. Higa et al. were the first to describe the
pathophysiology and clinical presentation of this
condition, underscoring its association with rapid
weight loss and the anatomic postoperative changes?:.
Later, Nguyen et al. demonstrated that the systematic
closure of mesenteric defects significantly reduces
the incidence of internal hernias and recommended
their routine closure in all patients?2. In an analysis of a
multicenter cohort, Steele et al. confirmed that internal
hernias and adhesive obstructions are the leading
causes of long-term bowel obstruction?.

The implementation of systematic closure
of the mesenteric defect in 2019 had a clear clinical
impact, as it eliminated the onset of new cases in the
subsequent period. Although the statistical values are
detailed in the Results section, their interpretation
here is clear: this finding confirms the effectiveness
of mesenteric defect closure as a preventive measure,
consistent with reports from high-volume international
centers. This technical strategy, currently recommended
by multiple reference groups, constitutes one of the
mainstays of improved safety in laparoscopic bypass.

Taken together, both technical changes reflect
a fundamental concept: in bariatric surgery, continuous
optimization of the procedure, combined with the
expertise gained by the surgical team along the learning
curve, is one of the most significant factors in the
progressive reduction of morbidity and mortality®42°,

Severalauthors have shown thatannualsurgical
volume and the team’s expertise are independent
predictors of safety and success in bariatric surgery.
Nguyen et al. Markar et al.?*?” demonstrated significant
reductions in postoperative morbidity and mortality,
emphasizing the impact of high hospital volume and
the surgical team’s expertise on the overall safety
of bariatric surgery. In a systematic analysis of more
than 1.5 million cases conducted in the United States,
Azagury et al.?® concluded that accredited centers have
lower mortality rates, lower complication rates, and
shorter length of hospital stays, enhancing the impact
of institutional accreditation on patient safety.

It should be noted that national data on
mortality and morbidity related to bariatric surgery
are limited, and few publications reflect the reality of
the healthcare system in Argentina, especially in the
inland provinces. In this context, our series represents
a significant contribution to the national literature,
providing one of the most comprehensive and long-
term records of bariatric surgery in Northern Argentina
and contributing to regional knowledge about the
safety and outcomes of bariatric surgery in the country.

The limitations of this study are due to
the methodological design of an observational
and retrospective single-center study, and the
heterogeneous follow-up time in the compared cohort.
Furthermore, since the study focused exclusively
on assessing the technical impact on perioperative
morbidity and mortality, it did not include an analysis
of long-term clinical variables, such as sustained weight
loss or the rate of resolution of comorbidities.

In conclusion, an evaluation of the results
over a 12-year period led to the conclusion that the
standardization and improvement of the surgical
technique—primarily through the implementation of
systematic closure of mesenteric defects—resulted in a
marked reduction in morbidity and mortality associated
with bariatric procedures.

By eliminating specific major complications,
such as internal hernias, with these modifications, a
substantial improvement in overall surgical outcomes
was observed. Consequently, the current complication
and mortality rates in our series reflect optimal safety
levels and are directly comparable to the standards
published by international researchers and high-
volume centers.
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Infiltracion de pediculos nerviosos perforantes del musculo recto del abdomen.

Descripcion de la técnica y resultados luego de suimplementacion
Infiltration of the perforating nerve pedicles of the rectus abdominis muscle. Description of the
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RESUMEN

Antecedentes: el uso de anestésicos locales en cirugia de pared abdominal ha demostrado algunos
beneficios, aunque su implementacidn en hernias de linea media no se encuentra estandarizada.
Objetivo: comparar los resultados posoperatorios entre pacientes con infiltracién de pediculos nervio-
sos perforantes del musculo recto anterior versus aquellos sin infiltracion, luego en la reparacién de
eventraciones medianas.

Material y métodos: se describe una nueva técnica de infiltracion dirigida y bajo visidn de los pediculos
perforantes de musculo recto del abdomen. Se realizé un estudio observacional, comparativo, retros-
pectivo que incluyd pacientes operados por eventraciones de linea media (diametro axial entre 3-7
centimetros) entre octubre de 2023 y mayo de 2025,que se dividieron en dos grupos: con infiltracion
(grupo Cl) y sin infiltracion (grupo SI).

Resultados: se incluyeron 99 pacientes, 52 (53%) en grupo Cly 47 (47%) en el grupo SI. Los pacientes
en el grupo Cl presentaron significativamente: menor requerimiento de rescates en el posoperatorio
inmediato (Cl: 28,8% versus Sl: 53,2%; p = 0,015), menor niumero de rescates requeridos [Cl: 1 (r: 0-1)
rescates versus Sl: 2 (r: 0-5) rescates; p = 0,004], menor promedio de EVA en las primeras cuatro horas
del posoperatorio (Cl: 1,7 £2,1 versus SI: 4,7+3,1; p < 0,001) y menor estadia hospitalaria (Cl: 15,4
horas versus Sl: 21,4 horas; p = 0,03). La morbilidad posoperatoria a los 30 dias fue similar en ambos
grupos.

Conclusién: la infiltracidn de los pediculos nerviosos perforantes del musculo recto anterior del ab-
domen durante la reparaciéon de eventraciones medianas se asocié a un menor requerimiento de
analgésicos en el posoperatorio inmediato y un alta hospitalaria mas temprana.

B Palabras clave: anestesia local, hernia, eventracion linea media, técnica Rives, técnica TESuR, retromuscular.

ABSTRACT

Background: The use of local anesthetics in abdominal wall surgery has shown some benefits, although
their use in midline hernias is not yet standardized.

Objective: The aim of this study was to compare postoperative outcomes between patients under-
going retromuscular midline incisional hernia repair with versus without infiltration of the rectus ab-
dominis perforating nerve pedicles.

Material and methods: We describe a novel technique involving infiltration of the perforating nerve
pedicles of the rectus abdominis muscle. We conducted an observational, comparative, retrospective
study that included patients who underwent surgery for midline incisional hernias with a defect width
between 3 and 7 centimeters between October 2023 and May 2025. These patients were divided into
two groups: those who received infiltration (WI group) and those who did not (NI group).

Results: A total of 99 patients were included; 52 (53%) in the WI group and 47 (47%) in the NI group.
Patients in the WI group presented a significantly lower requirement for rescue analgesia in the im-
mediate postoperative period (WI: 28.8% vs. NI: 53.2%; p = 0.015), a lower number of required rescue
doses [WI: 1 (r: 0-1) vs. NI: 2 (r: 0-5); p = 0.004], a lower mean VAS score during the first four posto-
perative hours (WI: 1.7 £ 2.1 vs. NI: 4.7 + 3.1; p < 0.001), and a shorter length of hospital stay (WI:
15.4 hours vs. NI: 21.4 hours; p = 0.03). Postoperative morbidity at 30 days was similar in both groups.
Conclusion: Intraoperative infiltration of the rectus abdominis perforating nerve pedicles during mid-
line incisional hernia repair was associated with lower requirement for rescue analgesia in the imme-
diate postoperative period and earlier hospital discharge.

B Keywords: local anesthesia, hernia, midline incisional hernia, Rives technique, TESuR technique, retromuscular
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Introduccion

La reparacion de eventraciones de la linea me-
dia es uno de los procedimientos masfrecuentes en ci-
rugia de pared abdominal y se estima que se realizan
mas de 600 000 casos anualmente en EE.UU2 La técni-
ca Rives—Stoppa se considera el procedimiento de elec-
cion para la reparacion de eventraciones medianas, y
puede realizarse en la actualidad por via convencional o
mininvasiva. Segun esta técnica se coloca una malla en
el espacio retromuscular, lo que se asocia a una menor
tasa de recidiva y menor riesgo de infeccion del sitio
quirurgico®>.

El dolor tras la reparacién de una eventracion
mediana podria retrasar la movilizacion, limitar la recu-
peracidn funcional y prolongar la estadia hospitalaria®’.
Estos factores impactan negativamente en las expec-
tativas y en la percepcion de los resultados obtenidos
por los pacientes. Por ello, la optimizaciéon del manejo
del dolor posoperatorio se ha convertido en uno de los
pilares fundamentales en cirugia de pared abdominal
para favorecer una recuperacion temprana.

El uso de técnicas con anestésicos locales de
duracién prolongada ha demostrado beneficios en di-
ferentes procedimientos quirurgicos’, y reduce la nece-
sidad de analgésicos en el posoperatorio. Entre estas
estrategias, el bloqueo del plano transverso del abdo-
men (Transversus Abdominis Plane, TAP Block), que
actua en el espacio intermuscular por donde discurren
los nervios, mejora el control del dolor posoperatorio
en cirugias abdominales®®. Sin embargo, su implemen-
tacion requiere habitualmente el uso de ecografia, so-
porte anestésico especializado y una curva de aprendi-
zaje prolongada, lo que limita su utilidad en la practica
clinica.

En este contexto resulta importante evaluar
alternativas que puedan adaptarse a la practica diaria
y a la técnica quirurgica, sin requerir equipamiento es-
pecializado o soporte adicional. En nuestra institucion
implementamos una novedosa estrategia con la infil-
tracion bajo vision directa de los pediculos nerviosos
del musculo recto anterior del abdomen (RAN block -
rectus abdominis muscle, neurovascular block-) duran-
te la reparacion de eventraciones de la linea media. Por
eso nos propusimos realizar el siguiente estudio con
el objetivo de comparar los resultados posoperatorios
entre pacientes con infiltracién de pediculos nerviosos
perforantes del musculo recto anterior versus aquellos
sin infiltracion, luego en la reparacién de eventraciones
medianas con técnica retromuscular.

Material y métodos

Se realizd un estudio observacional, compara-
tivo y retrospectivo sobre una base de datos cargada de
forma prospectiva. Después de la aprobacion por la Co-
mision de Revisidn Institucional, se revisaron las histo-

rias clinicas de pacientes en los que se habia realizado
una eventroplastia con malla, entre octubre de 2023 y
mayo de 2025. Se incluyeron pacientes con diagndstico
de eventracidn de linea media con didmetro axial entre
3-7 cm sometidos a reparacién quirudrgica con coloca-
cion de malla en posicién retromuscular mediante la
técnica Rives-Stoppa o TESuR (Transumbilical Endosco-
pic Sublay Repair)*°. Se excluyeron del andlisis a aque-
llos pacientes sometidos a procedimientos quirudrgicos
combinados, tales como cirugias estéticas, colecistec-
tomias u otras cirugias abdominales.

La cohorte se dividid en dos grupos: pacien-
tes en quienes se efectud la infiltracidn bilateral de los
pediculos nerviosos perforantes del musculo recto del
abdomen (grupo Cl) y pacientes en quienes no se rea-
lizé dicha infiltraciéon (grupo SI). A partir de octubre de
2024, la técnica de infiltracion fue implementada de
forma rutinaria en la practica institucional y se aplica a
todos los pacientes intervenidos desde ese momento.

Todos los procedimientos fueron realizados
por el mismo equipo quirurgico, integrado por ciruja-
nos especialistas en cirugia de pared abdominal. Todos
los pacientes fueron operados bajo anestesia general.
Las técnicas de reparacion quirurgica se realizaron se-
gun su descripcidn original, Rives-Stoppa por via con-
vencional® y TESuR (Trans-umbilical Endoscopic Sublay
Repair) por via laparoendoscépica’. En el intraope-
ratorio, una vez completada la diseccidn y exposicion
del espacio retromuscular, se procedié al cierre de la
hoja posterior de la vaina de los rectos y del peritoneo,
seguido de la colocacidn de la malla protésica en po-
sicion retromuscular, segun la técnica de Rives-Stoppa
o TESuR. Antes de la colocacidn de la malla se identifi-
caron los pediculos perforantes de la pared abdominal
de forma bilateral. Habitualmente hay en promedio 4
(rango 3-5) pediculos perforantes por lado, que fueron
preservados de forma sistematica. Sobre cada pediculo
se realizd la infiltracion nerviosa bajo vision directa con
aguja fina de 2,5 mL de ropivacaina al 7,5%, de manera
lenta y controlada, evitando la inyeccidn intravascular.
La infiltracion se efectué de forma bilateral, distribu-
cién homogénea (habdn) del anestésico alrededor de
cada pediculo. Se utilizaron una aguja 50 x 8 G en la
técnica convencional y una aguja de aspiracion en la
técnica laparoendoscépica (Figs.1y 2).

En el posoperatorio inmediato, todos los pa-
cientes recibieron un esquema de analgesia reglada
con diclofenaco 75 mg cada 12 horas por via intraveno-
sa. Se definié como rescate analgésico: la necesidad de
administracion adicional de tramadol u otro analgésico
opiaceo indicado ante la persistencia de dolor posope-
ratorio a pesar de la analgesia basal. El valor de corte
para indicar el rescate fue de EVA (escala visual analdgi-
ca) igual a 4 o mayor. En los casos en que el paciente no
pudiera recibir analgésicos no esteroides por alergias
y/u otra condicion (p. ej., insuficiencia renal), el anal-
gésico reglado fue 1gramo de paracetamol intravenoso
cada 8 horas.
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m FIGURA 1

Infiltracion de pediculos del musculo recto
anterior del abdomen. Técnica convencio-
nal (Rives). A: intraoperatorio y B: esquema
donde se puede observar el habdn por la
infiltracion. MRA: Musculo recto anterior,
(*) pediculo, HPR: hoja posterior de la vaina
del recto.

m FIGURA 2

El alta hospitalaria se otorgd cuando los pa-
cientes toleraban la ingesta oral, estaban clinicamente
estables y presentaban adecuado control del dolor. Se
establecié un seguimiento ambulatorio, con controles
a los 7 dias, 30 dias, 3 meses y 6 meses posteriores al
alta hospitalaria.

Las variables demogréficas y clinicas inclu-
yeron: edad, sexo, indice de masa corporal (IMC), co-
morbilidades, tabaquismo, antecedente de dos o mas
cirugias abdominales previas y clasificacion anestésica
segln la American Society of Anesthesiologists (ASA).

Entre las variables intraoperatorias se anali-
zaron: el tamafio del defecto, el tamafio de la malla y
el tiempo operatorio. Dentro de las variables posope-
ratorias se incluyeron: la necesidad de administracion
de rescates de analgesia, la intensidad del dolor poso-
peratorio evaluada mediante la escala visual analdgica
(EVA) en el posoperatorio inmediato y la duracién de la
estancia hospitalaria.

El analisis estadistico se realizé con el software
SPSS version 25.0° (SPSS Inc., Chicago, IL). Las variables
categoricas se compararon mediante la prueba de chi
cuadrado de Pearson. Las variables continuas se ana-
lizaron con la prueba U de Mann-Whitney o la prueba
t de Student, segln su distribucién no paramétrica o
paramétrica, respectivamente. Un valor de p < 0,05 se
considerd estadisticamente significativo.

Resultados

Durante el periodo del estudio se incluyeron
99 pacientes con diagndstico de eventracion mediana

Infiltracion de pediculos del musculo recto
anterior del abdomen. Técnica laparoen-
doscopica (TESUR). MRA: Mdsculo recto
anterior, (*) pediculo, HPRT: hoja posterior
de la vaina del recto y musculo transverso
del abdomen.

de la linea media, de los cuales 73 fueron sometidos a
eventroplastia convencional mediante técnica de Rives-
Stoppa y 26 mediante técnica TESuR.

Se encontraron 52 pacientes en el grupo Cly
47 en el SI. Las variables demograficas y comorbilida-
des en cada grupo se pueden observar en la tabla 1. La
falta de diferencias permite inferir que se trata de dos
grupos bien balanceados. Los resultados de las varia-
bles intraoperatorias se pueden apreciar en la tabla 2.
No hubo diferencias significativas respecto del tiempo
operatorio entre grupos (Cl: 138 + 43 minutos vs. Sl:
122+ 16 minutos; p = 0,07). No se registraron eventos
intraoperatorios. Las variables posoperatorias se mues-
tran en la tabla 3.

Discusion

En nuestro estudio, la infiltracion de los pe-
diculos del musculo recto anterior del abdomen (RAN
block) mostré una reduccidn significativa del dolor po-
soperatorio luego de la reparacién de eventraciones
medianas. Como consecuencia, la necesidad de resca-
tes y la estadia hospitalaria fueron significativamente
menores.

Multiples variables pueden influir en el dolor
posoperatorio luego de la cirugia de pared abdomi-
nal®l, Desde el punto de vista practico se los puede
clasificar en factores preoperatorios, intraoperatorios y
posoperatorios, de los cuales los intraoperatorios son
los mas estudiados. A su vez, se han descripto varios
factores técnicos que podrian influir en el resultado
como: el tamafio del defecto, el tamafio de la malla,
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mTABLA 1

Variables demograficas y comorbilidadesen los grupos con (Cl) y sin
infiltracion (SI)

Género, masculino, n (%) 38(73,1) 28(59,6) 0,15
Edad, media (rango) 63(42-83) 61 (36-89) 0,37
IMC kg/m?, media (DS) 29,8453 27,8455 0,07
Diabetes, n (%) 8(15,3) 6(12,7) 0,71
Tabaquismo, n (%) 1(1,9) 3(6,4) 0,28
Cirugias abdominales>2,n (%) 23 (44,2) 25(53,2) 0,37
ASA <IIl, n (%) 51(98,1)  43(915) 0,17

IMC: indice de masa corporal, ASA: American Society of Anestesiologists;
DS: desvio estandar.

m TABLA 2

Variables intraoperatorias en los grupos con (Cl) y sin infiltracion (SI)

Técnica Rives, n (%) 34 (65) 33(70) 0,9
Técnica TESUR, n (%) 18(35) 14 (30) 09
Tamafio del defecto axial en

cm, media (DS) 5423 5629 0,22
Area del defecto, cm?, media 3374425 3374368 1
Tamafio de la malla, cm?, me-

dia (DS) 434 £197 320 +204 0,006
Tiempo operatorio, minutos,

media (DS) 138 43,5 122 16 0,07

m TABLA 3

Variables posoperatorias en los grupos con (Cl) y sin infiltracion (SI)

Pacientes que requirieron

rescates de analgesia, n (%) 15(288) 25(53,2) 0,015
Cantidad de rescates de

analgesia, media (rango) 0,31(0-2) 0,79 (0-5) 0,004
EVA a las 4 horas posopera-

torio, media (DS) 1,7542,13 4,7 13,1 <0,001
Estadia hospitalaria, horas, ,

media (DS) 15,4 (£9,04) 21,417 0,03
Complicaciones, n (%) 14(26,9) 17 (36,2) 0,35
Inn{;oc)uon de sitio quirdrgico, 3(5,8) 7(14,9) 0,15
Seroma, n (%) 11(21,1) 11(23,4) 0,82
Recurrencia, n (%) 1(1,9) 2(4,2) 0,52

EVA: escala visual analdgica.

el tipo de malla, la fijacidon de la protesis, la cantidad
y tipo de fijaciones, y finalmente si el cierre de la pa-
red fue realizado con excesiva tension®'213, La mayoria
de estos factores se debe a un mecanismo del dolor de
tipo inflamatorio; por lo tanto, el dolor deberia remitir
superada esta fase.En consecuencia, el conocimiento
y manejo de estas variables por el equipo representa
un factor de relevancia. En nuestro estudio, todos los
procedimientos fueron realizados por cirujanos espe-
cializados en cirugia de pared abdominal y no hubo di-
ferencias significativas entre los grupos con respecto a
las variables demograficas e intraoperatorias, excepto
en lo que respecta al tamafio de la malla que fue mayor
en el grupo Cl, aunque consideramos que dicho factor
no fue relevante para los fines de este trabajo.

El uso de anestésicos locales para disminuir las
tasas de dolor es habitual en la practica”*. EI TAP block
es, quizas, el mas ampliamente informado®®%, y su ac-
cion se alcanza a través de la aplicacion de anestésicos
en el plano entre los musculos transverso del abdomen
y oblicuo interno por donde discurren los nervios de la
pared abdominal. No obstante, la optimizacion de este
procedimiento requiere guia ecografica, insumos espe-
cializados y entrenamiento especifico. Ademas, dado
que suele ser realizado por anestesiélogos, su aplica-
cion en la practica local es limitada.

La aplicacién directa de anestésicos en cier-
tas areas es comun en la practica quirurgica, como por
ejemplo: la infiltracidn de los sitios de trocar, sitios de
fijacion de mallas y puntos de suturas han mostrado be-
neficios en términos de dolor posoperatorio®!**>. Nues-
tra hipotesis se basa en el mismo concepto, tratar de
generar un bloqueo anestésico dirigido, aunque en este
caso bajo visién directa de los nervios del musculo recto
anterior (Figs. 1y 2). Durante la técnica retromuscular,
el musculo recto anterior (MRA) es que recibe el ma-
yor impacto inflamatorio por diseccién, contacto con la
malla y traccién durante el cierre de la linea media, por
lo cual el bloqueo directo de los nervios del MRA podria
disminuir el dolor en el posoperatorio. La infiltracion es
una técnica sencilla dado que la exposicién de los pedi-
culos del MRA es una regla para una adecuada técnica
quirargica y la puede realizar el mismo cirujano antes
de colocar la malla. Asimismo, el uso de anestésicos lo-
cales de duracién prolongada brindaria mayor tiempo
de analgesia, que puede ser de hasta 12 horas. Por lo
tanto, la obtencién de menores indices de dolor impac-
taria positivamente en la evolucién posoperatoria de
los pacientes con una recuperacion funcional mas ra-
pida, movilizacidon tempranay alta hospitalaria también
mas temprana.

Nuestro trabajo presenta ciertas limitaciones.
En primer lugar, su disefio es retrospectivo. Si bien esto
resulta adecuado para un estudio exploratorio, el tama-
o de la muestra es reducido y se basa en un muestreo
no probabilistico por conveniencia. Finalmente, no se
realizd6 comparacién con otras estrategias analgésicas



Correa Roa CCy cols. Infiltracion de pediculos nerviosos perforantes del musculo recto del abdomen. Rev Argent Cir. 2026;118(3):e-1973

|

(p. €j., TAP block). Sin embargo, creemos que la técnica
aqui descripta puede ser de gran utilidad en la practica
diaria. El bloqueo de los pediculos del MRA (RAN block)
es una estrategia novedosa, simple, facil de implemen-
tar y reproducible. Los pacientes que necesitan cirugia
de pared expresan preocupaciones respecto del dolor
posoperatorio, lo que genera una percepcion de limita-
cién para realizar actividades habituales. El uso del blo-
queo dirigido de los pediculos del MRA podria mejorar

esa experiencia con incorporacion a las tareas habitua-
les y deportivas mas temprana.

En conclusion, la infiltracion intraoperatoria de
los pediculos nerviosos perforantes del musculo recto
anterior del abdomen (RAN block) en la reparacién de
eventraciones medianas representé una estrategia sim-
ple y segura para reducir el dolor y la estadia posope-
ratorios, por lo que deberia promoverse en la practica
quirdrgica.

= ENGLISH VERSION

Introduction

Midline incisional hernia repair is one of the
most common procedures in abdominal wall surgery,
and more than 600,000 such procedures are performed
annually in the United States?. The Rives—Stoppa
technique is the procedure of choice for repairing
midline incisional hernias, either conventionally or
using a minimally invasive approach. In this technique,
a mesh is placed in the retromuscular space, resulting
in a lower recurrence rate and a lower risk of surgical
site infection®®.

Following midline incisional hernia repair,
pain may delay mobilization, limit functional
recovery, and prolong length of hospital stay®’. These
factors negatively impact patients’ expectations and
perceptions of the outcomes obtained. Therefore,
optimizing postoperative pain control has become
one of the cornerstones of abdominal wall surgery to
promote early recovery.

The use of long-acting local anesthetics offers
benefits in various surgical procedures7 and reduces
the need for postoperative analgesics. Among these
strategies, transversus abdominis plane (TAP) block,
which acts on the intermuscular space through which
the nerves pass, improves postoperative pain control in
abdominalsurgeries®®. However, ultrasound, specialized
anesthetic support, and a prolonged learning curve are
typically required for its implementation, thus limiting
its usefulness in clinical practice.

In this context, it is important to evaluate
alternatives that can be adapted to daily practice
and surgical techniques without requiring specialized
equipment or additional support. At our institution, we
implemented a novel strategy during midline incisional
hernia repair, consisting of the infiltration of the rectus
abdominis nerve pedicles under direct visualization
[rectus abdominis neurovascular (RAN) block]. The aim
of this study was to compare postoperative outcomes
between patients undergoing retromuscular midline
incisional hernia repair with versus without rectus
abdominis perforating nerve block.

Material and methods

We conducted a retrospective, observational
comparative study of prospectively gathered data. After
approval by the Institutional Review Board, the medical
records of patients who underwent incisional hernia
repair with mesh between October 2023 and May
2025 were reviewed. The study included patients with
midline incisional hernias with a 3-7 cm defect width
who underwent surgical repair with retromuscular
mesh placement using the Rives-Stoppa technique or
TESuR (Transumbilical Endoscopic Sublay Repair)*°,
Patients who underwent combined surgical procedures,
such as aesthetic surgery, cholecystectomies, or other
abdominal surgeries, were excluded from the analysis.

The cohort was divided into two groups:
patients who underwent bilateral infiltration of the
rectus abdominis perforating nerve pedicles (WI
group: with infiltration) and patients who did not
receive infiltration (NI group: no infiltration). Starting in
October 2024, the infiltration technique was routinely
implemented into institutional practice and was used in
all patients undergoing surgery from that time onward.

The same surgical team, involving surgeons
specialized inabdominal wall reconstruction, performed
all the procedures. All the procedures were performed
under general anesthesia. The surgical repair techniques
were performed according to their original descriptions:
Rives—Stoppa via a conventional open approach® and
TESuUR (Transumbilical Endoscopic Sublay Repair) via a
laparoendoscopic approach®®. Intraoperatively, once
the dissection and exposure of the retromuscular
space were complete, the posterior rectus sheath and
peritoneum were closed. Subsequently, the prosthetic
mesh was placed in the retromuscular position using
the Rives—Stoppa or TESuR technique. The perforating
pedicles of the abdominal wall were identified
bilaterally before mesh placement. There are typically
an average of 4 (range 3-5) perforating pedicles per
side, which were systematically preserved. Under
direct visualization, each nerve pedicle was infiltrated
slowly and carefully with a 2.5 mL injection of 7.5%
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ropivacaine using a fine needle, avoiding intravascular
injection. The injection was performed bilaterally,
with a uniform distribution (lump) of the anesthetic
around each pedicle. A 50 x 0.8 mm needle was used
in the conventional technique, and an aspiration
needle was utilized in the laparoendoscopic technique
(Figs. 1 and 2).

In the immediate postoperative period, all
patients received a standardized analgesia regimen
consisting of 75 mg of diclofenac intravenously every
12 hours. Rescue analgesia was defined as the need for
additional administration of tramadol or another opioid
analgesic in the event of persistent postoperative
pain despite baseline analgesia. Rescue analgesia was
indicated with pain intensity > 4 on the visual analog
scale (VAS). Patients who could not receive non-
steroidal analgesics due to allergy or other conditions
(e.g., kidney disease) were managed with intravenous
acetaminophen every 8 hours.

The patients were discharged when they
tolerated an oral diet, were clinically stable, and pain
was adequately controlled. Follow-up visits were
scheduled at 7 days, 30 days, 3 months, and 6 months
after hospital discharge.

Demographic and clinical variables
analyzed included age, sex, body mass index (BMI),
comorbidities, smoking status, history of two or more
previous abdominal surgeries, and American Society of
Anesthesiologists (ASA) physical status classification.

The intraoperative variables included defect
size, mesh size and operative time. Postoperative
variables included need for rescue analgesia, intensity
of postoperative pain as assessed using the VAS in the
immediate postoperative period, and length of hospital
stay.

= FIGURE 1

3
B

Data analyses were performed using SPSS 25.0
statistical software package (SPSS Inc., Chicago, IL).
Categorical variables were compared using Pearson’s
chi-square test. Continuous variables were compared
using Student’s t-test or the Mann-Whitney test,
according to their distribution. A p-value < 0.05 was
considered statistically significant.

Results

During the study period, 99 patients with
midline incisional hernias were included; of these,
73 underwent conventional hernia repair using the
Rives-Stoppa technique, and 26 underwent the TESuR
technique.

Fifty-two patients were included in the WI
groupand 47inthe NIgroup. The demographicvariables
and comorbidities in each group are presented in Table
1. The lack of differences suggests that the two groups
were well balanced. Table 2 shows the results of the
intraoperative variables. There were no significant
differences in the operative time between groups (138
+ 43 minutes in the Wl group vs. 122 + 16 minutes in the
NI group; p = 0.07). No intraoperative events occurred.
Postoperative variables are described in Table 3.

Discussion

In our study, infiltration of the rectus abdominis
nerve pedicles (RAN block) significantly reduced
postoperative pain following midline incisional hernia
repair. Consequently, the need for rescue analgesia and
length of hospital stay was significantly lower.

Infiltration of the rectus abdominis muscle
nerve pedicles. Conventional technique (Ri-
ves). A: intraoperative, and B: illustration
showing the lump after infiltration. MRA:
rectus abdominis muscle, (*) pedicle, HPR:
posterior rectus sheath.

||J.. _:'_'Ei'

Infiltration of the rectus abdominis mus-
cle nerve pedicles. Laparoendoscopic te-
chnique (TESuR). MRA: rectus abdominis
muscle, (*) pedicle, HPRT: posterior rectus
sheath and transversalis muscle.
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m TABLE 1

Demographic variables and comorbidities in groups with infiltration
(WI) and without infiltration (Nlﬁ)

Male sex, n (%) 38(73.1) 28 (59.6) 0.15
Age, mean (range) 63(42-83) 61 (36-89) 0.37
BMI, kg/m’, mean 95453 27.8455 0.07
(SD)

Diabetes, n (%) 8(15.3) 6(12.7) 0.71
Smoking habits, n (%) 1(1.9) 3(6.4) 0.28
> 2 abdominal

surgeries, n (%) 23 (44.2) 25(53.2) 0.37
ASAgrade<lll,n(%)  51(98.1) 43 (91.5) 0.17

BMI: body mass index; ASA: American Society of Anesthesiologists

m TABLE 2

Intraoperative variables in the groups with infiltration (WI) and
without infiltration (NI)

Rives technique, n (%) 34 (65) 33(70) 0.9
TESUR technique, n (%) 18 (35) 14 (30) 0.9
Defect size, cm, mean 5423 56429 022
(SD)
2

FSefoCt area, ', Mean 3374475 3371368 1

H 2
?g‘gih size, €M’ mean 4344197 3204204  0.006
Operative time, min,
mean (SD) 138435 122+16 0.07

m TABLE 3

Postoperative variables in the groups with infiltration (WI1) and
without infiltration (NI)

Patients  requiring  rescue

analgesa, n 06 15(288)  25(532) 0015
(’;‘c‘)‘s”e‘?eg]egf‘ [escu analgesia  031(0.)  079(0-5)  0.004
s E’;’gfperaﬁve hour 4, 1754213  47:31  <0.001
rfgagrt]h(s‘g) hospital stay, hours, 154 (:904) 214+17 003
Complications, n (%) 14 (26.9) 17 (36.2) 0.35
Surgical site infection, n (%) 3(5.8) 7(14.9) 0.15
Seroma, n (%) 11(21.1) 11(23.4) 0.82
Recurrence, n (%) 1(1.9) 2(4.2) 0.52

VAS: Visual analogue scale

Multiple factors can influence postoperative
pain following abdominal wall surgery®''. From a
practical perspective, these factors can be classified
into preoperative, intraoperative, and postoperative.
Intraoperative factors have been best studied. Various
technical factors could impact the outcome, including
defect size, mesh size and type, prosthesis fixation, the
number and type of tacks used to fix the mesh, and,
finally, whether excessive tension was applied when
closing the wall**>3, Most of these factors produce
inflammation, resulting in pain; therefore, pain should
subside once inflammation improves. Consequently,
understanding and managing these variables is a key
factor for the team. In our study, all procedures were
done by surgeons specializing in abdominal wall surgery,
and there were no significant differences between
the groups regarding demographic and intraoperative
variables, except for mesh size, which was larger in the
WI group. However, we consider this factor irrelevant
for this study.

The use of local anesthetics to reduce pain
intensity is common in clinical practice”**. The TAP
block is the most reported technique®®!, exerting
its effect by infiltrating local anesthetics into the
plane between the internal oblique and transversus
abdominis muscles, where the abdominal wall nerves
pass. However, optimizing this procedure requires
ultrasound guidance, specialized supplies, and specific
training. Furthermore, since it is typically performed by
anesthesiologists, its implementation in local practice
is limited.

Direct infiltration of local anesthetics into
targeted areas is a standard surgical practice; for
instance, infiltrating trocar sites, mesh fixation sites, and
suture lines has been shown to reduce postoperative
pain®2-%5_ Our hypothesis is based on the same concept:
providing a targeted anesthetic block, although in
this case under direct visualization of the rectus
abdominis muscle nerves (Figs. 1 and 2). When using
the retromuscular technique, the rectus abdominis
muscle experiences the greatest inflammatory impact
due to dissection, mesh contact, and traction during
midline closure; therefore, direct blockade of the
rectus abdominis nerves could significantly reduce
postoperative pain. Infiltration is a simple technique,
since exposure of the rectus abdominis muscle
pedicles is a standard in proper surgical technique
and can be performed by the surgeon before placing
the mesh. Moreover, long-acting local anesthetics
would provide up to 12 hours of analgesia. Therefore,
lower pain scores would positively impact patients’
postoperative course, leading to faster functional
recovery, earlier mobilization, and earlier hospital
discharge.

Our study has some limitations. Firstly,
although its retrospective design is appropriate for an
exploratory study, the sample size is small and is based
on nonprobability convenience sampling. We did not
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compare this method with other strategies, as the TAP
block. However, we believe that the technique here
described can be useful in daily practice. The RAN block
is a novel, simple, easy-to-implement, and reproducible
strategy. Patients requiring abdominal wall surgery are
concerned about postoperative pain, which makes
them feel limited in their ability to perform daily
activities. Targeted rectus abdominis pedicle block
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Martin Quirds ©, Martin Celsi®, Gonzalo Crosbie ©, Nadia Fontanet ©, Leonel Solari

1 Seccion Paredes
Abdominales

2 Servicio de Cirugia
General.

Complejo Médico PFA
Hospital Churruca-Visca,
Buenos Aires, Argentina

Los autores declaran no
tener conflictos

de interés.

Conflicts of interest
None declared.

Correspondencia
Correspondence:
Leonel Solari

E-mail: leonel_solari@
hotmail.com

Recibido | Received
10-02-26

Aceptado | Accepted
03-07-26

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 quirurgicos
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 didstasis. 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
plasticos, 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 epigds-
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 evaluacidén 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-
faccién 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 Investigacién 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 quirdrgica

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 iniciod la diseccién 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 cefdlica y cau-
dal bilateral mediante separadores y valvas maleables.

En caso de efraccidon 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 diseccidon 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

= 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 detecté una reci-
diva discreta de la didstasis en 3 pacientes mediante el
examen fisico. En el interrogatorio, todos los pacientes
refirieron satisfaccion 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(?a%?li ?g:;r:]cg%o

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 24x21 135
6 V 51 3156 M3W1D1 24x21 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 20x 22 180
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 MEWINB 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 pequenias,
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 analisis 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 dltimos casos de nuestra
serie comenzamos a incorporar este paso técnico, aun-
que 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 evaluacidn 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.
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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
normalin 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.

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‘tlev?gttp)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 x21 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 31,4 M3W1D1 22x23 130

13 M 56 281 M3W1.D2 25x19 120

14 M 78 2507 M3W2.D1 22x18 130

15 M 57 319 M3WI1.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
withlower 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.



B 3

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

Referencias bibliograficas /References

. Kéhler G, Luketina RR, Emmanuel K. Sutured repair of primary
small umbilical and epigastric hernias: concomitant rectus dias-
tasis is a significant risk factor for recurrence. World J Surg.
2015;39(1):121-6. doi:10.1007/s00268-014-2765-y.

. Hernandez-Granados P, Henriksen NA, Berrevoet F, Cuccuru-
llo D, Lépez-Cano M, Nienhuijs S, et al. European Hernia So-
ciety guidelines on management of rectus diastasis. Br J Surg.
2021;108(10):1189-91. doi:10.1093/bjs/znab128.

. Reinpold W, Schroder M, Berger C, Nehls J, Schréder A, Hukauf M,
et al. Mini- or less-open sublay operation (MILOS): a new mini-
mally invasive technique for the extraperitoneal mesh repair of
incisional hernias. Ann Surg. 2019;269(4):748-55. doi:10.1097/
SLA.0000000000002661.

. Muysoms FE, Miserez M, Berrevoet F, Campanelli G, Champault GG,
ChelalaE, et al. Classification of primary and incisional abdominal wall
hernias. Hernia. 2009;13:407-14. doi:10.1007/s10029-009-0518-x.

. Daes J, Hanssen A, Luque E, Rocha J. Abdominal wall contour

and muscle changes after eTEP repair for small ventral her-
nias and diastasis: a quality improvement study. Surg Endosc.
2025;39(7):4365-75. doi:10.1007/s00464-025-11816-z.

6. Connors K, Bussey |, Broda A, Chartrand G, Kim P, Belyansky I. To

close or not to close: morphologic changes associated with closu-
re of the posterior rectus sheath after posterior component se-
paration. Surg Endosc. 2025; 40(1):609-15. doi:10.1007/s00464-
025-12208-z.

. Novitsky YW, Elliott HL, Orenstein SB, Rosen MIJ. Transver-

sus abdominis muscle release: a novel approach to posterior
component separation during complex abdominal wall re-
construction. Am J Surg. 2012;204(5):709-16. doi:10.1016/j.amj-
surg.2012.02.008.

8. Benjamin DR, van de Water ATM, Peiris CL. Effects of exercise on

diastasis of the rectus abdominis muscle in the antenatal and post-
natal periods: a systematic review. Physiotherapy. 2014;100(1):1-
8. doi:10.1016/j.physio.2013.08.005.



Articulo original | Original article 1 A
Rev Argent Cir. 2026;118(3):e-1933- http.//dx.doi.org/10.25132/raac.v118.n3.1933

Textbook Outcome en cirugia del cancer de recto
Textbook Outcome in rectal cancer surgery

Jordi Segui Orejuela’

, M. Jesus Sequra Giménez* ® , Belén Herndndez Roca® ®, Assumpta Herndndez i Santiago® ©,

Ana B. Herndndez Férriz* ©, Rebeca Gomez Navarro' ®, José M. Ramia Angel?

1. Servicio de Cirugia
General. Hospital Gene-
ral Universitario de Elda.

Elda (Alicante). Espafia.
2. Servicio de Cirugia
General y del Aparato
Digestivo, Hospital
General Universitario Dr.
Balmis. Alicante

Espafia

Los autores declaran no
tener conflictos

de interés.

Conflicts of interest
None declared.

Correspondencia
Correspondence:
Jordi Segui Orejuela
E-mail:
jordiseguiorejuela@
gmail.com

Recibido | Received
19-11-25

Aceptado | Accepted
14-07-25

RESUMEN

Antecedentes: el Textbook Outcome (TO) es un indicador compuesto que integra diferentes parametros
perioperatorios para evaluar la calidad asistencial en cirugia. Su aplicacién especifica en cirugia del
cancer de recto continua siendo limitada y no existe una definicién internacional consensuada.
Objetivo: determinar la tasa de obtencion del TO en pacientes intervenidos de cancer de recto y
analizar las variables asociadas a su obtencion.

Material y métodos: se realizé un estudio observacional retrospectivo que incluyé consecutivamente
a pacientes sometidos a cirugia electiva por cancer de recto entre enero de 2022 y diciembre de 2023.
El TO se definié siguiendo los criterios descriptos por Warps y cols. como la consecucidn simultdnea
de reseccion RO, ausencia de complicaciones posoperatorias mayores (Clavien-Dindo 2 Ill), estadia
hospitalaria inferior a 14 dias, ausencia de reingreso a 30 dias y ausencia de mortalidad a 90 dias. Se
realizé un andlisis descriptivo, univariante y regresion logistica multivariante para identificar variables
asociadas a la obtencién de TO.

Resultados: se incluyeron 59 pacientes, de los cuales 38 (64,4%) alcanzaron el TO. La estadia
hospitalaria prolongada constituy6 el componente que con mayor frecuencia impidié su consecucion,
seguida de las complicaciones posoperatorias mayores, el reingreso y la reseccién no RO. Los pacientes
que alcanzaron el TO presentaron menor indice de complicaciones acumuladas (CCl), menor necesidad
de nutricion parenteral y menor frecuencia de ostomia.

Conclusiones: los resultados presentados son comparables e incluso superiores a los publicados
previamente, aunque deben interpretarse con cautela debido al reducido tamafio muestral.

La estandarizacion internacional de su definicion mediante consenso de expertos permitiria mejorar
su aplicabilidad y facilitar la comparacion entre centros.

B Palabras clave: Textbook Outcome, cdncer de recto, cirugia.

ABSTRACT

Background: Textbook outcome (TO) is a composite measure of perioperative indicators used to assess
healthcare quality in surgery. Its specific use in rectal cancer surgery remains limited, and there is no
international consensus on its definition.

Objective: The aim of this study was to determine the rate of TO achievement in patients undergoing
rectal cancer surgery and to analyze the variables associated with TO achievement.

Material and methods: We conducted a retrospective observational study that included consecutive
patients who underwent elective rectal cancer surgery between January 2022 and December 2023.
Textbook outcome was defined following the criteria of Wraps et al. as the simultaneous achievement
of RO resection, absence of major postoperative complications (Clavien-Dindo grade > Ill), length of
hospital stay <14 days, no readmission within 30 days, and no 90-day mortality. Descriptive, univariate,
and multivariate logistic regression analyses were performed to identify factors associated with TO
achievement.

Results: Of the 59 patients included in the study, 38 (64.4%) achieved the TO. A prolonged length
of hospital stay was the most common factor preventing TO achievement, followed by major
postoperative complications. readmissions and no RO resections. Textbook Outcome achievement
was associated with a lower Comprehensive Complication Index (CCl) score, lower requirement for
parenteral nutrition, and a lower rate of ostomy creation.

Conclusions: The findings reported in this study are comparable to, and in some respects even better
than, those previously published. However, they should be interpreted carefully because of the small
sample size. International standardization of the TO definition through expert consensus would
enhance its applicability and facilitate comparisons across centers.

B Keywords: Textbook Outcome. rectal cancer, surgery.
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Introduccion

En 2013, Kolfschoten y cols. ! describieron por
primera vez el término Textbook Outcome (TO) para uti-
lizarlo como una medida de calidad en la atencidn brin-
dada a los pacientes intervenidos de cancer colorrectal.
Este nuevo concepto permite identificar y revisar el
manejo clinico en aquellos procedimientos quirurgicos
que obtienen un resultado no éptimo. El término sirve
a su vez como auditoria interna, asi como permite rea-
lizar comparaciones entre diferentes servicios quirdrgi-
cos como una medida de evaluacién comparativa’.

TO incluye una serie de parametros para es-
tablecer lo que se consideraria un resultado quirurgi-
co “ideal”, y crea un Unico indicador basado en dichos
parametros®. Inicialmente Kolfschoten y cols. ! definie-
ron las siguientes variables: no mortalidad durante el
ingreso, RO, no reintervencién, no estoma, no efectos
adversos, y estancia hospitalaria no prolongada.

Existen diversos estudios que analizan los TO
en la cirugia del cancer colorrectal. La mayoria de ellos
lo hacen utilizando grandes bases de datos nacionales
y obtienen una consecucion de TO entre 49-66,2%. En-
contramos una gran variabilidad en cuanto a las varia-
bles incluidas®*”.

Por otro lado, la literatura acerca de TO cen-
trada en la cirugia del cancer de recto es escasa: se en-
cuentran Unicamente 2 estudios retrospectivos de gran
volumen con resultados de TO de 56,3% y 41,8%%°. Esto
puede deberse a una mayor dificultad técnica en la ci-
rugia del cancer de recto y, por lo tanto, a un menor
porcentaje de consecucion de TO en este campo.

El objetivo principal del presente estudio fue
determinar la tasa de consecucién del Textbook Outco-
me en pacientes intervenidos de cancer de recto (CR) y
analizar las variables asociadas a su obtencion.

Material y métodos

Se diseid un estudio observacional retrospec-
tivo unicéntrico siguiendo las recomendaciones STRO-
BE para estudios observacionales. Se incluyeron conse-
cutivamente todos los pacientes intervenidos durante
el periodo de estudio.

Debido al caracter exploratorio del estudio
y al reducido volumen de cirugia de cancer de recto
del centro, no se realizé un célculo previo del tamafio
muestral. Se incluyeron todos los pacientes que cum-
plian los criterios de inclusidn entre 2022 y 2023, cons-
tituyendo una muestra por conveniencia.

Los criterios de inclusién fueron: diagndstico
de neoplasia de recto (< 15 cm del margen anal), inter-
vencién quirurgica programada y disponibilidad de da-
tos clinicos completos en la historia clinica electronica.

Los criterios de exclusidon fueron: cirugia por
urgencia y falta de informacidn relevante para evaluar
el TO.

Los datos se extrajeron de las historias clinicas
electrdnicas, mediante revisidn sistematica de registros
preoperatorios, intraoperatorios y posoperatorios. La
recogida fue exhaustiva, aunque algunos datos pun-
tuales estaban ausentes, sin impacto relevante en el
andlisis.

La variable resultado principal fue la conse-
cucion del TO, definida como una variable dicotémica
(si/no). Se considerd que un paciente alcanzaba el TO
cuando cumplia simultdneamente los siguientes cri-
terios: reseccion RO, ausencia de complicaciones po-
soperatorias mayores (Clavien-Dindo 2 IIl) durante los
primeros 30 dias, estadia hospitalaria inferior a 14 dias,
ausencia de reingreso en los primeros 30 dias y ausen-
cia de mortalidad a los 90 dias.

Las variables independientes incluyeron va-
riables demograéficas (edad, sexo e indice de masa cor-
poral), clinicas (clasificacion ASA [American Society of
Anestesiologist], indice de comorbilidad de Charlson,
estadio tumoral y administracion de tratamiento neo-
adyuvante), anatdmicas (localizacidon tumoral determi-
nada por la distancia al margen anal), quirurgicas (tipo
de abordaje, conversion a cirugia abierta, realizacion de
ostomia y necesidad de nutricion parenteral), asi como
las complicaciones posoperatorias clasificadas segun
Clavien-Dindo y el Comprehensive Complication In-
dex (CCI).

La definicién de TO utilizada en este estudio
fue la propuesta por Warps® para cirugia del cancer
de recto, al tratarse de la serie especifica con mayor
tamafio muestral y mayor aceptacion en la literatura.
Ademas, los componentes incluidos son concordantes
con los utilizados previamente en otros estudios sobre
cancer colorrectal y en diferentes modelos de Textbook
Outcome desarrollados para otras dreas de la cirugia,
como los publicados por Kolfschoten® y Rubio-Garcia®.

Aunque recientemente se ha planteado incor-
porar otros parametros oncoldgicos, como la obtencion
de > 12 ganglios linfaticos, el margen circunferencial de
reseccion (CRM) o la calidad de la escision mesorrectal
(clasificacion de Quirke), estos todavia no forman par-
te de una definicidn internacional consensuada y, por
lo tanto, no fueron incluidos en el presente estudio. Se
considerd estadia hospitalaria prolongada aquella su-
perior a 14 dias, punto de corte utilizado por Warps® en
la mayor serie publicada sobre TO en cédncer de recto y
empleado igualmente en otros estudios sobre Textbook
Outcome en cirugia colorrectal y cirugia endocrina,
como los publicados por Rubio-Garcia y cols. Este valor
coincidié ademads con el percentil 75 de nuestra cohor-
te, lo que permitié mantener un criterio homogéneo y
facilitar la comparacion con la literatura.

Al tratarse de un estudio retrospectivo existe
riesgo de sesgo de seleccidn e informacidn. Asimismo,
el reducido tamafio muestral impidié realizar un ade-
cuado ajuste por factores de confusidn, limitando la
identificacion de asociaciones independientes.

El andlisis estadistico se realizd6 median-
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te el programa SPSS®. Las variables cuantitativas se
expresaron como mediana y rango intercuartilico
(RIC), tras comprobar la ausencia de distribucién nor-
mal mediante la prueba de Shapiro-Wilk. Las variables
cualitativas se expresaron como frecuencias absolutas
y porcentajes. Para la comparacion de variables conti-
nuas entre los grupos TO y no TO se utilizé la prueba de
Mann-Whitney U, mientras que las variables categéri-
cas se compararon mediante la prueba de Chi-cuadra-
do o la prueba exacta de Fisher cuando fue necesario.
Se considerd estadisticamente significativo un valor de
p <0,05.

Se realizé ademads un andlisis multivariante ex-
ploratorio mediante regresién logistica binaria, consi-
derando como variable dependiente la no consecucion
del TO. Debido al reducido tamafio muestral y al nume-
ro limitado de eventos, se construyé un modelo parsi-
monioso incluyendo variables clinicamente relevantes
y potencialmente confundidoras: localizacion tumoral
distal, realizacion de ostomia, ASA > Ill y estadio pato-
légico IlI-IV. Los resultados se expresaron como odds
ratio (OR) con intervalo de confianza del 95% (IC 95%).
No se incluyeron en el modelo principal variables po-
soperatorias estrechamente relacionadas con la propia
definicion del TO, como complicaciones, CCl, reinter-
vencién o nutricion parenteral, para evitar colinealidad
y sobreajuste.

El estudio se considera exento de evaluacidon
por comité ético al tratarse de un analisis retrospectivo
basado en informacion clinica existente, sin interven-
cion sobre los pacientes ni modificacion de la practica
asistencial. Todos los datos fueron tratados de forma
confidencial y anonimizada.

Entre las limitaciones inherentes al disefio
retrospectivo se reconoce el riesgo de sesgo de selec-
cion y de informacion. Asimismo, aunque se realizé un
analisis multivariante exploratorio, el reducido tamafio
muestral y el nimero limitado de eventos condicionan
la estabilidad del modelo e impiden un ajuste amplio
por potenciales factores de confusion.

Resultados

En el periodo sefialado fueron incluidos 59 pa-
cientes sometidos a cirugia electiva por cancer de rec-
to. Treinta y ocho pacientes (64,4%) alcanzaron el TO
(Fig.1).

Las variantes vinculadas con la consecucién del
TO se presentan en la tabla 1. El componente que con
mayor frecuencia condicioné la no consecucion del TO
fue la estadia hospitalaria prolongada (>14 dias), pre-
sente en 14 pacientes. Cinco pacientes desarrollaron
complicaciones posoperatorias mayores (Clavien-Dindo
> 1l1), cinco requirieron reingreso durante los primeros
30 dias y en cuatro casos no se consiguid una reseccion
RO. Un paciente fallecié durante el ingreso hospitalario.
Ademads, dos pacientes permanecieron hospitalizados

. ; i
1

—eiy

NoCD>Ill Estancia<14d. RO No reingreso 30d. No mortalidad 90d.

Pardmetros Textbook Outcome, consecucion acumulada

mTABLA 1

Variables estudiadas

Edad, en afios 745

(medlana) 0,7573
Hombres (%) 43(72%)  25(65,78%) 18(85,71%) 0,1318
IMC 27,83 27,27 28,97 0,2191
Clasificacion ASA
1 2 2 0 0,5336
2 30 21 9 0,422
3 26 15 11 0,4158
4 1 0 1 0,3559
Charlson 4,02 4,16 3,76 1
Localizacion tumor
Uniodn recto-sigma 5 3 2 1
Recto superior 16 14 2 0,0324
Recto medio 22 13 9 0,5798
Recto inferior 9 3 6 0,0565
Canal anal 7 5 2 1
Afectacion
esfinteriana 8 4 4 04375
Neoadyuvancia 46 27 19 0,1092
Estadio
0-1 8 7 1 0,2383
2 24 16 8 0,7898
3 24 14 10 0,5806
4 3 1 2 0,2864
Alto riesgo 33 18 15 0,1024
Abordaje
laparoscépico (%) 50(84,7%) 32(84,21%) 18(85,71%) 1
Conversion 11 5 6 0,1814
Drenaje 58 37 21 1
Ostomia
Si 31 16 15 1
NO 28 22 6 0,0038
Complicaciones totales (%)
Si 35(59,32%) 16(42,1%) 19 (90%) 1
NO 24.(40,67%) 22(57,89%) 2(9,52%) 0,0003
ccl 11,47 447 24,13 0,0000
Fuga 1 0 1 0,3559
NPT 15 3 12 0,0001
Reintervencion 5 0 5 0,0041

IMC: indice de masa corporal; ASA: American Society of Anestesiologist;
Cl: Comprehensive Complication Index; NPT: nutricion parenteral total.
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durante mas de 30 dias debido a una evolucion poso-
peratoria compleja, ambos casos debido a una prolon-
gacion del ingreso inicial y no de reingresos posteriores
al alta.

En el analisis univariante, la consecucion del TO
se asocio significativamente con la localizacidon tumoral
en recto superior (p = 0,032), la ausencia de ostomia
(p = 0,0038), la ausencia de complicaciones posopera-
torias (p = 0,0003), menor CCl (p < 0,001), ausencia de
nutricién parenteral (p = 0,0001) y ausencia de reinter-
vencion (p = 0,0041). No se observaron diferencias es-
tadisticamente significativas en edad, sexo, IMC, ASA,
indice de Charlson, neoadyuvancia, estadio tumoral,
abordaje laparoscopico o conversion.

En el analisis multivariante exploratorio, la
realizacion de ostomia fue la Unica variable asociada
de forma independiente con la no consecucion del TO
(OR 6,49; 1C 95%: 1,19-35,50; p = 0,031). La localizacion
tumoral distal (OR 1,27; IC 95%: 0,35-4,56; p = 0,713),
el ASA > 11l (OR 1,28; IC 95%: 0,38-4,26; p = 0,689) y el
estadio patoldgico IlI-IV (OR 0,56; IC 95%: 0,15-2,05; p =
0,384) no alcanzaron significacidn estadistica.

Discusidn

En conclusién, en el presente estudio el TO
constituyé un indicador util para evaluar de forma inte-
grada los resultados de la cirugia del cancer de recto y
refuerza su valor como herramienta de auditoria inter-
na. En nuestra serie, el 64,4% de los pacientes alcanzo
el TO, lo que permitid identificar tanto los resultados
globales del proceso asistencial como aquellos compo-
nentes concretos susceptibles de mejora.

El TO combina diferentes variables periopera-
torias para definir un resultado quirudrgico éptimo me-
diante un indicador compuesto de tipo “todo o nada”.
Este enfoque facilita la interpretacion de los resultados
y permite comparar de forma sencilla la calidad asis-
tencial entre centros o periodos de tiempo. Sin embar-
go, presenta también limitaciones, ya que no incorpora
variables centradas en el paciente, como la calidad de
vida, la funcionalidad o la satisfaccién con la atencién
recibida.

La tasa de TO obtenida en nuestra serie fue su-
perior a la comunicada por Warps y cols.8, que observa-
ron una consecucion del 56,3%, y por Moazzam y cols.?,
con una tasa del 41,8%. Estas diferencias probablemen-
te reflejan la heterogeneidad existente en las poblacio-
nes estudiadas, la complejidad de los casos incluidos,
las diferencias organizativas entre centros y la ausencia
de una definicidn internacional completamente estan-
darizada del TO en cirugia del cancer de recto.

En el analisis univariante, la consecucién del TO
se asocio significativamente con la localizacién tumoral
en recto superior, la ausencia de ostomia, la ausencia

de complicaciones posoperatorias, un menor Compre-
hensive Complication Index, la ausencia de nutricion
parenteral y la ausencia de reintervencién. Sin embar-
go, en el analisis multivariante exploratorio, Unicamen-
te la realizaciéon de ostomia mantuvo una asociacién
independiente con la no consecucion del TO.

Este hallazgo debe interpretarse con cautela.
Probablemente la ostomia no actia como causa di-
recta del mal resultado, sino como marcador indirecto
de mayor complejidad quirdrgica, tumores mas dista-
les, necesidad de proteccidon anastomédtica o mayor
riesgo perioperatorio. Ademads, el reducido tamafo
muestral limita la estabilidad del modelo multivarian-
te, por lo que estos resultados deben considerarse
exploratorios.

La estancia hospitalaria prolongada fue el com-
ponente que con mayor frecuencia impidié alcanzar el
TO en nuestra serie. No obstante, este hallazgo debe in-
terpretarse como expresién de una evolucion posope-
ratoria mas compleja, asociada a complicaciones, nece-
sidad de soporte nutricional o recuperacion funcional
mas lenta, mas que como una causa independiente del
fracaso del TO. En este sentido, el andlisis de los facto-
res que condicionan una prolongacidn potencialmente
evitable del ingreso podria identificar areas de mejora
dentro del proceso asistencial.

Diversos estudios han demostrado una asocia-
cién entre la consecucidn del TO y una mejor supervi-
vencia global y libre de enfermedad, lo que sugiere que
este indicador puede actuar como marcador indirecto
de calidad asistencial. En la serie aqui presentada no
fue posible confirmar dicha asociacion, probablemente
debido al reducido tamafio muestral y al limitado nu-
mero de eventos observados, por lo que serdn necesa-
rios estudios multicéntricos con mayor potencia esta-
distica para evaluar esta relacion.

Una de las principales aportaciones concep-
tuales del presente trabajo es poner de manifiesto la
necesidad de alcanzar un consenso internacional sobre
la definicion de TO en cirugia del cdncer de recto. Ac-
tualmente existe una notable heterogeneidad en los
componentes utilizados por los diferentes autores, lo
que limita la comparacion entre estudios y dificulta la
utilizacion del TO como indicador universal de calidad.
Consideramos que un consenso basado en metodo-
logia Delphi constituiria el siguiente paso légico para
establecer una definicion homogénea y ampliamente
aceptada.

Los presentes resultados deben interpretar-
se considerando las limitaciones inherentes al disefio
retrospectivo, unicéntrico y al reducido tamafio mues-
tral, aspectos que condicionan la generalizacién de los
hallazgos. A pesar de ello, nuestros resultados apoyan
la utilizacién del TO como herramienta de auditoria y
mejora continua de la calidad asistencial en cirugia del
cancer de recto.
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Introduction

In 2013, described for the first time the term
Textbook Outcome (TO) as a measure of quality in the
care of patients who have undergone colorectal cancer
surgery'. This new concept helps identify and review
clinical management in surgical procedures that yield
suboptimal results. This term also serves as an internal
audit tool and allows for comparisons between different
surgical departments as a measure of benchmarking?.

Textbook outcome consists of a set of
parameters for defining an “ideal” surgical outcome
and creates a single indicator based on those
parameters. Kolfschoten et al. initially defined the
following variables: hospital survival, RO resection, no
reintervention, no ostomy, no adverse outcome, and no
prolonged length of hospital stay?.

Diverse studies have analyzed TO in colorectal
cancer surgery. Most of these studies used large
national databases and obtained TO rates between
49% and 66.2%. We found significant variability in the
variables included*”.

Furthermore, the literature on TO focused on
rectal cancer surgery is scarce, with only two large-
scale retrospective studies reporting TO rates of 56.3%
and 41.8%%°. This may be due to technical difficulties
associated with rectal cancer surgery, resulting in lower
TO achievement in this field.

The primary objective of this study was to
determine the rate of TO achievement in patients
undergoing rectal cancer (RC) surgery and to analyze
the variables associated with its achievement.

Material and methods

We designed a retrospective single-center
observational study following on the STROBE guidelines.
We included all consecutive patients who underwent
surgery during the study period. We did not calculate
the sample size as this was an exploratory study and the
volume of rectal cancer surgeries was small. All patients
meeting the inclusion criteria between 2022 and 2023
were included, thereby forming a convenience sample.

The following inclusion criteria were
considered: diagnosis of rectal neoplasm (<15 cm from
the anal verge), scheduled procedures, and availability
of complete clinical data in the electronic medical
record.

Patients undergoing urgent surgeries and
those with lack of relevant data to evaluate the TO were
excluded.

Data were extracted from the electronic
medical records by systematically reviewing
preoperative, intraoperative, and postoperative

records. The data collection process was meticulous,
and while certain specific data were absent, this did not
have a substantial impact on the analysis.

The primary outcome was TO achievement,
defined as a dichotomous (yes/no) variable. Patients
were considered to have achieved the TO if they
simultaneously met the following criteria: RO resection,
absence of major postoperative complications (Clavien-
Dindo grade 2 Ill) within 30 days, length of hospital stay
< 14 days, no readmission within 30 days, and no 90-
day mortality.

The independent  variables included
demographic variables (age, sex, and body mass
index), clinical variables (ASA classification, Charlson
comorbidity index, tumor stage, and administration
of neoadjuvant therapy), anatomic variables (tumor
site determined by distance to the anal verge), surgical
variables (type of approach, conversion to open surgery,
ostomy creation, and need for parenteral nutrition),
and postoperative complications according to the
Clavien-Dindo classification10 and the Comprehensive
Complication Index (CCl).

The definition of TO used in this study was that
proposed by Warps et al.® for rectal cancer surgery, as it
is the most widely accepted series in the literature with
the largest sample size. Furthermore, the components
included are consistent with those previously used in
other studies on colorectal cancer and in various TO
models developed for other areas of surgery, such as
those published by Kolfschoten and Rubio-Garcia®.

Although the inclusion of other oncological
parameters, such as a lymph node retrieval of >12,
circumferential resection margin (CRM) status, or the
quality of mesorectal excision (Quirke classification),
has recently been proposed, these are not yet part
of an international consensus definition and were
therefore excluded from the present study. Prolonged
length of hospital stay considered longer than 14 days,
a cutoff point used by Warps® in the largest published
series on TO in rectal cancer. This value was also used
in other studies on TO in colorectal and endocrine
surgery, as those published by Rubio-Garcia et al. This
value also matched the 75th percentile of our cohort,
which allowed us to maintain a consistent standard and
facilitated comparison with the literature.

As with any retrospective study, the design
has high risk of selection and information biases.
Furthermore, the small sample size prevented
adequate adjustment for confounding factors, limiting
the identification of independent associations.

All the statistical calculations were performed
using the SPSS Statistics software package. Quantitative
variables were expressed as median and interquartile
range (IQR), after verifying the absence of a normal
distribution using the Shapiro-Wilk test. Qualitative
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variables were expressed as absolute frequencies and
percentages. Continuous variables were compared
between patients with and without TO achievement
using the Mann-Whitney U test, while categorical
variables were compared using the chi-square test or
Fisher’s exact test when necessary. A p-value < 0.05 was
considered statistically significant.

An exploratory multivariate analysis was also
conducted using binary logistic regression, considering
non-achievement of the TO as the dependent variable.
Due to the small sample size and the limited number
of events, a parsimonious model was constructed
including clinically relevant and potentially confounding
variables: distal tumor, ostomy creation, ASA > grade
Ill, and tumor stage IlI-IV. The results were expressed
as odds ratios (OR) and their corresponding 95%
confidence intervals (Cl). Postoperative variables closely
related to the definition of TO—such as complications,
CCl, reoperation, or parenteral nutrition—were not
included in the main model to avoid collinearity and
overfitting.

The study was deemed exempt from ethics
committee evaluation, as it was a retrospective analysis
based on existing clinical data, with no direct patient
intervention or modification of standard clinical care.
All data were treated confidentially and anonymized.

As in any retrospective study, this work has
inherent limitations, particularly the potential for
selection and information bias. Moreover, although
we conducted an exploratory multivariate analysis,
the small sample size and limited number of events
reduced the model stability and precluded extensive
adjustment for potential confounders.

Results

During the study period, 59 patients who
underwent elective surgery for rectal cancer were
included. The TO was achieved in 38 patients (64.4%).

The variables associated with TO achievement
are presented in Table 1. The factor that most frequently
contributed to failure to achieve the TO was prolonged
length of hospital stay (>14 days), which occurred in 14
patients. Five patients developed major postoperative
complications (Clavien-Dindo > grade lll), five required
readmissions within the first 30 days, and RO resections
were not achieved in four cases. One patient died after
being admitted to hospital. In addition, two patients
remained hospitalized for more than 30 days due to
a complicated postoperative course; in both cases,
the length of hospital stay was longer during the first
hospitalization and during readmissions after discharge.

In the univariate analysis, TO achievement
was significantly associated with upper rectal tumors
(p = 0.032), no ostomy creation (p = 0.0038), no of
postoperative complications (p = 0.0003), lower ICC (p
< 0.001), absence of parenteral nutrition (p = 0.0001),
and no reoperation (p = 0.0041). No statistically

.

Percentage (%)

Ay

NoCD 2 Il LOS <14d RO No 30-d readmission  No 90-d mortality

Textbook Outcome: cumulative achievement
CD: Clavien-Dindo complications; LOS: length of hospital stay; d: days.

m TABLE 1

Variables analyzed
Age in years, (median) 74 74.5 74 0.7573
Male sex (%) 43(72%)  25(65.78%) 18(85.71%) 0.1318
BMI 27.83 27.27 2897 02191
ASA class
| 2 2 0 0.5336
Il 30 21 9 0422
M1l 26 15 11 0.4158
" 1 0 1 0.3559
Charlson insx 4.02 4.16 3.76 1
Tumor site
Rectosigmoid junction 5 3 2 1
Upper rectum 16 14 2 0.0324
Middle rectum 22 13 9 0.5798
Distal rectum 9 3 6 0.0565
Anal canal 7 5 2 1
Sphincter involvement 8 4 0.4375
Neoadjuvant therapy 46 27 19 0.1092
Tumor stage
01 8 7 1 02383
2 24 16 8 0.7898
3 24 14 10 0.5806
4 3 1 2 0.2864
High risk 33 18 15 0.1024
g‘b%arggsccho cy'f) 50 (84.7%) 32(84.21%) 18(85.71%) 1
Conversion 11 5 6 0.1814
Drainage 58 37 21 1
Ostomy creation
YES 31 16 15 1
NO 28 22 6 0.0038
Total complications (%)
YES 35(5932%) 16(42.1%)  19(90%) 1
NO 24(40.67%) 22(57.89%) 2(9.52%) 0.0003
ca 1147 447 24.13 0.0000
Leakage 1 0 1 0.3559
TPN 15 3 12 0.0001
Reoperation 5 0 5 0.0041

BMI: body mass index; ASA: American Society of Anesthesiologists; CCl:
Comprehensive Complication Index; TPN: total parenteral nutrition
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significant differences were observed for age, sex, BMI,
ASA status, Charlson index, neoadjuvant therapy, tumor
stage, laparoscopic approach, or conversion.

In the exploratory multivariate analysis,
ostomy creation was the only variable independently
associated with failure to achieve the TO (OR 6.49;
95% ClI 1.19-35.50; p = 0.031). Distal tumor (OR 1.27;
95% Cl 0.35-4.56; p=0.713), ASA > IIl (OR 1.28; 95% ClI
0.38-4.26; p = 0.689), and tumor stage IlI-IV (OR 0.56;
95% Cl 0.15-2.05; p = 0.384) did not reach statistical
significance.

Discussion

In conclusion, in this study the TO proved to
be a useful indicator for comprehensive evaluation
of rectal cancer surgery outcomes and underscores
its value as an internal audit tool. In our series, the
TO was achieved by 64.4% of patients, facilitating
the identification of the overall outcomes of the care
process along with the specific components requiring
improvement.

The TO combines several perioperative
variables to define an optimal surgical result using an
“all-or-nothing” composite indicator. This approach
helps interpret the results and easily compare the
quality of care across centers or over time. However,
it also has limitations, as it does not include patient-
centered variables such as quality of life, functional
status, or satisfaction with the care received.

The TO rate observed in our series was higher
than the 56.3% rate reported by Warps et al.?, and
the 41.8% rate reported by Moazzam et al.’. These
differences probably reflect the heterogeneity of the
study populations, the complexity of the cases included,
organizational differences among centers, and the lack
of a fully standardized international definition of TO in
rectal cancer surgery.

In the univariate analysis, TO achievement
was significantly associated with upper rectal
tumors, absence of ostomy, absence of postoperative
complications, lower ICC, absence of parenteral
nutrition, and absence of reoperation. However, in the
exploratory multivariate analysis, ostomy creation was
the only variable independently associated with failure
to achieve the TO.
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Intususcepcion intestinal en adultos por metastasis de carcinoma renal
Intussusception in adults due to metastasis from renal cell carcinoma
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RESUMEN

La intususcepcion o invaginacion intestinal es una causa poco frecuente de obstruccidn intestinal
en los adultos. En la mayoria de los casos se identifica una etiologia organica subyacente, que es de
origen tumoral en un porcentaje significativo. Por este motivo, el tratamiento de eleccién en este
grupo etario es quirurgico. Presentamos dos casos clinicos de intususcepcion intestinal secundaria
a metastasis de carcinoma de células renales. En ambos pacientes se realizd una enterectomia del
segmento comprometido con anastomosis término-terminal. El analisis anatomopatolégico confirmé
la presencia de metdastasis de carcinoma renal. Ambos casos destacan laimportancia de un diagndstico
oportuno y adecuado de la invaginacion intestinal en adultos, asi como la necesidad de tratamiento
quirurgico.

W Palabras clave: intususcepcion, obstruccion intestinal, adultos, metdstasis, carcinoma de células renales.

ABSTRACT

Intussusception, or intestinal invagination, is a rare cause of bowel obstruction in adults. An underlying
organic cause is identified in most cases, with malignant tumors being the most prevalent etiology.
For this reason, surgery is the treatment of choice in this age group. We present two clinical cases of
adult patients diagnosed with intussusception secondary to metastases from renal cell carcinoma.
Both patients underwent enterectomy of the affected segment with end-to-end anastomosis. The
pathological examination revealed metastases of renal cell carcinoma. Both cases highlight the
importance of a timely and accurate diagnosis of intussusception in adults, as well as the need for
surgical treatment.

B Keywords: intussusception, bowel obstruction, adult, metastasis, renal cell carcinoma
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La intususcepcion o invaginacion intestinal se
define como el prolapso de un segmento de intestino
proximal dentro de otro segmento distal’. La variante
mas comun es la intususcepcidn entérica, en la cual el
intestino delgado se invagina sobre si mismo, seguida
por las variantes ileocdlica y la colocdlica. Clinicamen-
te suele manifestarse con sintomas inespecificos tales
como dolor abdominal, nduseas o episodios de subo-
clusién intestinal.

Su diagndstico es frecuente durante la nifiez y
habitualmente de manejo no quirurgico. En los adul-
tos, en cambio, constituye una entidad poco frecuen-
te, responsable de menos del 5% de las obstrucciones
intestinales®. En este grupo etario, en mas del 90% de
los casos se identifica una causa orgdnica subyacen-
te; los tumores malignos constituyen la etiologia mas

prevalente?. Por este motivo, la reseccion quirurgica del
segmento comprometido se considera el tratamiento
de eleccién®3.

A continuacion, se presentan dos casos clinicos
de pacientes adultos con diagndstico de intususcepcion
entérica secundaria a metdastasis de carcinoma de célu-
las renales (CCR).

Caso 1

Paciente de sexo femenino de 64 afios, con
antecedente de nefrectomia izquierda por CCR sarco-
matoide fusocelular Gll en 2017, actualmente libre de
enfermedad. Consulté por presentar dolor abdominal
de siete dias de evolucién asociado a nauseas, vomitos
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y ausencia de eliminacion de gases en las uUltimas 48
horas.

Al examen fisico se evidenciaba abdomen dis-
tendido, con dolor difuso a la palpacidn, sin signos de
irritacion peritoneal. Se realizé tomografia computari-
zada (TC) de abdomen y pelvis con contraste intraveno-
so que muestra marcada dilataciéon de asas de intestino
delgado, engrosamiento parietal e ingurgitacién de los
vasos mesentéricos. Se observa area de cambio de ca-
libre a la altura de fosa iliaca derecha, con doble pared
(signo de "escarapela"), compatible con invaginacion
intestinal (Fig. 1). Con el diagndstico de suboclusién in-
testinal por intususcepcion entérica se decide el trata-
miento quirdrgico.

Se realizo el ingreso en cavidad a través de una
incision mediana suprainfraumbilical. Luego de la ex-
ploracion completa del intestino delgado se identificd
un segmento invaginado sobre si mismo a 60 cm de la
vélvula ileocecal (Fig. 2.a). Al desenvainarlo se observé
una lesidn exofitica, pediculada, de 4 cm, sobre el bor-
de antimesentérico. Se realizdé la enterectomia de 10
cm, incluyendo la lesidn, y entero-entero anastomosis
(Fig. 2.b).

El estudio anatomopatoldgico de la pieza infor-
mo metdstasis de carcinoma sarcomatoide de origen
renal (inmunohistoquimica: actina muscular lisa +, CD
34+). La paciente evolucioné favorablemente, con reso-
lucion del cuadro obstructivo intestinal, y le fue otorga-
da el alta hospitalaria el quinto dia posoperatorio.

Caso 2

Paciente de sexo masculino de 71 afios con an-
tecedente de nefrectomia derecha por CCR tipo células
claras en 2014, con posterior desarrollo de metastasis
0sea y pulmonar. Consultd por presentar episodios
recurrentes de distension abdominal, vémitos y falta
de eliminacion de gases que fueron tratados previa-
mente con colocacidn de sonda nasogastrica y reposo
digestivo.

m FIGURA 2

m FIGURA 1

TC de abdomen y pelvis. Corte axial. Se observa distensién de asas de
intestino delgado e imagen con doble pared (signo de la escarapela,
flecha blanca)

En el examen fisico presentaba el abdomen
distendido, doloroso, sin signos de irritacidn peritoneal
y eventracién de cicatriz subcostal derecha de nefrec-
tomia previa, con saco de 20 x 20 cm, no complicada.
Se realizé TC de abdomen y pelvis que informé cambio
brusco de calibre de las asas intestinales con prominen-
cia y arremolinamiento de los vasos mesentéricos. Con
el diagndstico de suboclusién intestinal por intususcep-
cion entérica, se indico el tratamiento quirurgico.

Se decidid un abordaje a través de la cicatriz
previa para la reparacién conjunta de la eventracion
subcostal. Se realizé la apertura del saco y exploracién
completa del intestino delgado, se identificéd una intu-
suscepcion de 15 cm de longitud, con 2 lesiones endo-
luminales a 2,80 metros del dngulo de Treitz. Se realizé
una enterectomia de 30cm incluyendo el sector com-
prometido con posterior entero-enteroanastomosis y
eventroplastia con malla preperitoneal.

El estudio anatomopatoldgico informd una le-
sién tumoral intraparietal compatible con metastasis
de carcinoma de células claras intraparietal. La evolu-
ciéon posoperatoria fue favorable, con resolucion del

A: Segmento de intestino delgado
invaginado. B: Luego de ladesinvaginacion
se observa lesion pediculada exofitica
sobre borde antimesentérico
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cuadro suboclusivo y alta hospitalaria el sexto dia po-
soperatorio.

La intususcepcién intestinal en los adultos re-
presenta un desafio tanto diagndstico como terapéu-
tico debido a su infrecuencia y bajo indice de sospe-
cha. Presentamos dos casos clinicos de pacientes con
antecedente de CCR, quienes manifestaron episodios
de suboclusion intestinal como consecuencia de una
invaginacidén entérica. En ambos casos se realizé una
enterectomia del segmento afectado, identificandose
como punto de invaginacién metastasis intestinales se-
cundarias a su patologia oncoldgica de base.

La presentacién clinica de la intususcepcién
en adultos suele ser subaguda o crénica, con sintomas
vagos e inespecificos como dolor abdominal intermi-
tente, nauseas, vomitos y episodios recurrentes de su-
boclusién intestinal®. Debido a la mayor prevalencia de
otras causas, como las bridas posquirurgicas, rara vez
se considera este diagndstico en primera instancia. La
tomografia computarizada (TC) constituye el método
diagnéstico de eleccion, que permite identificar el signo
en "diana" o "escarapela", caracteristico de esta patolo-
gia'? En los casos presentados, la clinica fue compati-
ble con suboclusion intestinal, y la TC permitié estable-
cer el diagndstico preoperatorio de invaginacion.

En adultos, la intususcepcién representa me-
nos del 5% de las causas de suboclusién intestinal, y
en mas del 90% de los casos se identifica una causa
organica subyacente®. Entre las causas malignas mas
frecuentes se destacan el adenocarcinoma colorrectal,
el linfoma intestinal y los tumores del estroma gastroin-

testinal (GIST)®. Asimismo, se han descripto casos de in-
tususcepcion secundaria a metastasis de melanoma, lo
que subraya la importancia de considerar multiples an-
tecedentes oncoldgicos en el diagnéstico diferencial®.
Entre las causas benignas se incluyen pdlipos, lipomas,
diverticulos de Meckel y enfermedad de Crohn.

En ambos pacientes, el CCR fue el antecedente
oncolégico comun y la etiologia responsable de la in-
tususcepcion intestinal. El CCR representa entre el 80
y el 85% de los canceres renales; la variante de células
claras es la mas frecuente, seguida por las variantes pa-
pilar, croméfoba y sarcomatoide®. Esta ultima se asocia
a un comportamiento particularmente agresivo, con
alta tasa de recurrencia y metastasis a distancia, inclu-
so varios afios después de la nefrectomia*®. La disemi-
nacion del CCR es predominantemente hematdgena,
afectando con mayor frecuencia pulmén, hueso, higado
y cerebro. El compromiso intestinal es extremadamen-
te infrecuente, con una incidencia estimada entre 0,2 y
0,7%3, y suele manifestarse tardiamente, afios después
del tratamiento del tumor primario®. La intususcepcion
secundaria a metdastasis de CCR ha sido descripta como
una entidad aun mas rara®®.

Estos dos casos clinicos remarcan que, en pa-
cientes con antecedente oncoldgico, aun en aparente
remision y con intervalos libres de enfermedad prolon-
gados, debe mantenerse un alto indice de sospecha
frente a un cuadro de obstruccién intestinal. La resec-
cién quirudrgica no solo resuelve el cuadro agudo, sino
que también permite arribar al diagndstico definitivo y
descartar o confirmar recurrencia metastasica.

= ENGLISH VERSION

Intussusception, or intestinal invagination,
occurs when a proximal bowel segment slides into
a distal segment!. The most common variant is
enteroenteral intussusception, in which the small
intestine invaginates into itself, followed by the
ileocolic and colocolic variants. The clinical symptoms
are nonspecific and include abdominal pain, nausea,
and partial intestinal obstruction?.

The diagnosis is common during childhood
and surgery is usually unnecessary. Conversely,
intussusception is rare in adults and accounts for less
than 5% of bowel obstructions®. In this age group, an
underlying organic cause is identified in more than
90% of cases, with malignant tumors being the most
prevalent etiology2. For this reason, surgical resection
of the segment involved is considered the treatment
of choice®.

We present two clinical cases of adult
patients diagnosed with enteroenteral intussusception

secondary to metastases from renal cell carcinoma
(RCC).

Case 1

A 64-year-old female patient with a history of
left nephrectomy for sarcomatoid RCC with G Il spindle-
cell pattern in 2017, and currently free of disease,
presented with abdominal pain that had started seven
days before, associated with nausea, vomiting and an
inability to pass gas over the past 48 hours.

On physical examination the abdomen was
distended, with generalized tenderness on palpation
without peritoneal signs. A computed tomography
(CT) scan of the abdomen and pelvis with intravenous
contrast agent revealed marked dilation of small bowel
loops, thickening of the bowel wall, and engorgement
of the mesenteric vessels. An area of caliber change
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m FIGURE 1

CT scan of the abdomen and pelvis. Axial section. The small bowel
loops are distended with a double-wall appearance (target sign;
white arrow).

was observed in the right iliac fossa, with a double-
wall appearance (“target sign”), consistent with
intussusception (Fig. 1). As the diagnosis was
partial intestinal obstruction due to enteroenteral
intussusception, surgical treatment was decided.

The abdomen was approached via a midline
supraumbilical and infraumbilical incision. A thorough
examination of the small intestine revealed an
invaginated segment 60 centimeters from the ileocecal
valve (Fig. 2.a). After the segment was unfolded, a
4-cm pedicled exophytic lesion was identified on the
antimesenteric border. A 10-cm enterectomy was
performed, including the lesion, followed by an entero-
entero anastomosis (Fig. 2.b).

The pathological examination of the
surgical specimen reported the presence of
metastasis of sarcomatoid renal cell carcinoma
with immunohistochemistry positive for smooth
muscle actin and CD34. The patient evolved with a
favorable outcome; the partial bowel obstruction was
resolved, and she was discharged on postoperative
day five.

m FIGURE 2

Case 2

A 71-year-old male patient sought medical
care for recurrent episodes of abdominal bloating,
vomiting and inability to pass gas that had previously
required nasogastric tube insertion and bowel rest. He
had a history of right nephrectomy for clear cell RCC in
2014 and subsequent development of bone and lung
metastases.

On physical examination, the abdomen was
distended and tender, with no peritoneal signs. An
uncomplicated incisional hernia with a 20 x 20 cm
sac was noted along the right subcostal scar from a
previous nephrectomy. A CT scan of the abdomen
and pelvis showed an abrupt change in the caliber
of the bowel loops, along with engorgement and
whirling of the mesenteric vessels. As the diagnosis
was partial intestinal obstruction due to enteroenteral
intussusception, surgical treatment was decided.

The abdomen was approached via the previous
scar to also repair the subcostal incisional hernia. The
sac was opened and the small bowel was thoroughly
examined. A 15-centimeter-long intussusception was
identified, with two intraluminal lesions located 2.80
meters from the angle of Treitz. A 30-cm enterectomy
was performed, including the segment involved,
followed by an entero-entero anastomosis and
incisional hernia repair with preperitoneal mesh.

The pathological examination reported
the presence of a tumor within the wall suggestive
of metastasis of clear cell RCC. The patient had a
favorable outcome, with resolution of the partial bowel
obstruction, and he was discharged on postoperative
day six.

In adults, intussusception poses both
diagnostic and therapeutic challenges due to its rarity
and low level of clinical suspicion. We present two
clinical cases of patients with a history of RCC who
experienced episodes of partial bowel obstruction due
to intussusception. In both cases, the segment involved
was resected, and intussusception was found to be
caused by bowel metastases of RCC.

A: Small bowel segment invaginated.
B: After the segment is unfolded, a
pedicled exophytic lesion is identified on
the antimesenteric border.
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In adults, the clinical presentation of
intussusception may be subacute or chronic, with
nonspecific symptoms such as abdominal pain, nausea,
vomiting, and partial bowel obstruction?. Due to the
higher prevalence of other etiologies, such as post-
surgical adhesions, this diagnosis is rarely considered
a primary possibility. Computed tomography (CT) scan
is the diagnostic method of choice, as it can identify
the “target sign” or “bull’s eye sign” characteristic
of this condition?. In the cases presented, the
clinical presentation was consistent with partial
bowel obstruction, and the CT scan established the
preoperative diagnosis of intussusception.

In adults, intussusception accounts for less
than 5% of the causes of partial bowel obstruction,
and an underlying organic cause is identified in more
than 90% of cases®. The most common malignant
causes include colorectal adenocarcinoma, intestinal
lymphoma, and gastrointestinal stromal tumors (GIST)°®.
Intussusception has also been reported in cases of
melanoma metastasis, underscoring the importance
of considering several malignancies in the differential
diagnosis®. Benign causes include polyps, lipomas,
Meckel’s diverticula, and Crohn’s disease.
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Actinomicosis de la pared abdominal simulando una neoplasia
Abdominal wall actinomycosis simulating a neoplasm
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RESUMEN

La actinomicosis es una infeccion granulomatosa crénica de baja prevalencia causada principalmente por
Actinomyces israelii. Puede presentarse en distintos érganos, pero las localizaciones mas frecuentes son las
cérvico-facial, toracica y abdominopelviana.Las formas pseudotumorales son raras y obligan al diagndstico
diferencial con entidades neoplasicas. Se describe el caso de una mujer de 32 afios con una masa
abdominal de crecimiento progresivo, acompafiada de signos inflamatorios. La tomografia computarizada
demostrod su localizacion en la pared abdominal con probable adherencia al colon. Durante la exploracion
quirdrgica se hallaron adherencias firmes entre la pared abdominal y el colon transverso, aunque sin
compromiso de la luz. Se practicéd colectomia derecha con reseccion de la pared abdominal en bloque.
El estudio anatomopatoldgico identificé filamentos PAS positivos caracteristicos de actinomicosis, por lo
que se instauro tratamiento antibidtico que resultd exitoso. El caso sefiala la importancia de considerar la
actinomicosis en el diagndstico diferencial de las masas de la pared abdominal.

B Palabras clave: actinomicosis, pseudotumor, pared abdominal.

ABSTRACT

Actinomycosis is a rare, chronic granulomatous infection mainly caused by Actinomyces israelii. It can affect
the cervicofacial, thoracic, and abdominopelvic regions. Pseudotumoral forms are uncommon and must be
distinguished from tumors. We report the case of a 32-year-old female patient with a progressively enlarging
abdominal mass with signs of inflammation. The computed tomography scan revealed an abdominal wall
mass probably adhered to the colon. During surgical exploration, dense adhesions were identified between
the abdominal wall and the transverse colon without involvement of the intestinal lumen. The patient
underwent right colon resection with en bloc resection of the abdominal wall. Pathological examination
identified PAS-positive filamentous structures suggestive of actinomycosis and antibiotic therapy was
initiated, with a favorable outcome. This case highlights the need to consider actinomycosis during the
differential diagnosis of abdominal wall tumors.

B Keywords: actinomycosis, pseudotumor, abdominal wall.
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La actinomicosis es una infecciéon bacteriana
cronica, granulomatosa y supurativa causada por baci-
los grampositivos anaerobios del género Actinomyces
que puede afectar la regidn cérvico-facial (50-60%), la
cavidad toracica (15-20%) y la cavidad abdominopélvica
(20%)*.

En los seres humanos, la infeccion es causa-
da por A. israelii, que suele colonizar la cavidad oral,
el tracto digestivo y los érganos genitales en la mujer.
La presencia de dispositivos intrauterinos es reconoci-
da como factor de riesgo para el desarrollo de la infec-
cién'2,

La falta de especificidad de los sintomas y la
ausencia de un patrén imagenoldgico caracteristico ha-
cen que el diagndstico definitivo se base habitualmente
en el estudio histopatoldgico®®. Otra circunstancia que
contribuye a la dificultad diagndstica es la presentacién
de formas pseudotumorales, que obligan a descartar
patologias neoplasicas.

Se presenta un caso de actinomicosis primaria
pseudotumoral de la pared anterior del abdomen.

Se trata del caso de una mujer de 32 afos sin
antecedentes patoldgicos relevantes, que consulté por
una masa de localizacién paraumbilical derecha de dos
meses de evolucidn y crecimiento progresivo; en las 48
horas previas a la consulta se agregaron flogosis cuta-
neay supuracion.

La masa era de consistencia pétrea, de apro-
ximadamente 10 cm de diametro, adherida a planos
superficiales y profundos, y resultaba dolorosa a la pal-
pacion. A través de dos orificios cutaneos rodeados por
halos de flogosis fluia secrecién hemopurulenta escasa.

El hemograma mostré anemia (hematocrito:
31%, hemoglobina: 9,9 g/dL) y leucocitosis (10 800
glébulos blancos/dL); el resto de las determinaciones
resultaron normales.

Se realizé una ecografia de partes blandas que
informd: “engrosamientodelahipodermisparaumbilical
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derecha, con imagen hipoecoica (10 x 9 x 5 ¢cm), com-
patible con coleccion incipiente”.

El estudio se completd con una tomografia
computarizada (Fig. 1 A y B) en la que se observéd
una “masa de partes blandas mal delimitada en
continuidad con la pared abdominal anterior, ex-
tendiéndose hasta planos dérmicos, sin compromi-
so intestinal”.

Con sospecha de neoplasia parietal abscedada
con probable adherencia al colon se realizd laparoto-
mia mediana exploratoria, previa preparacién con ene-
mas y antibidticos por via oral.

Abierta la cavidad, se encontré un tumor du-
ropétreo que involucraba todos los planos de la pared
abdominal, con firme adherencia al colon transverso y
asas ileales distales, pero sin compromiso aparente de
la luz intestinal. La exploracién no arrojé otros hallazgos
patoldgicos.

La masa se interpretd como una neoplasia de
la pared abdominal que invadia el colon transverso y el
ileon terminal.

Ante la imposibilidad de encontrar un plano
entre la pared abdominal y el intestino, se decidié pres-
cindir del estudio anatomopatoldgico y realizar una co-
lectomia derecha extendida al ileon distal y reseccion
parietal en bloque con margen de seguridad de 5 cm
(Fig. 1 Cy D). Se restituyd la continuidad intestinal con
anastomosis ileotransversa término-terminal y se pos-
puso la reconstruccion del plano musculoaponeurético
para realizarla como procedimiento limpio y previendo
la necesidad de una malla apta para el contacto con las
visceras.

El estudio anatomopatoldgico diferido descri-
bié “pared abdominal con adherencias a la serosa co-
Iénica, con acentuada fibrosis coldgena; tejido adiposo
con multiples areas abscedadas con tejido de granula-
cidon y sectores gigantocelulares en cuyo seno se obser-
van estructuras de aspecto filamentoso PAS positivas
vinculables a actinomicetos”.

Se administré penicilina G sddica seguida de
amoxicilina por via oral durante 6 meses y se constaté
evolucion favorable, sin recurrencia un afio después de
la intervencién. Actualmente se observa eventraciéon

m FIGURA 1
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paraumbilical derecha por defecto muscular de aproxi-
madamente 8 cm de didmetro.

La actinomicosis es una infeccién crénica de
baja prevalencia que excepcionalmente se localiza en
la pared abdominal. El compromiso parietal puede ser
primario, como en el caso aqui presentado, o por ex-
tensién desde 6rganos abdominales o pelvianos®.

En su forma pseudotumoral puede simular le-
siones neopldsicas’®, lo que retrasa el diagndstico y ex-
pone a los pacientes a procedimientos resectivos.

Si bien la cirugia no es el tratamiento de elec-
cion, la exéresis de la masa asociada al tratamiento an-
tibidtico ha resultado curativa segun diversos informes.

Acquaro y cols.?presentaron un caso que im-
presionaba en las imagenes por resonancia magnética
como una neoplasia del musculo recto anterior. Fue re-
secado con reconstruccion inmediata de la pared abdo-
minal y el informe histopatolégico reveld el diagndstico
definitivo.

Dos casos publicados por Karateke y cols.? fue-
ron extirpados como tumores abscedados de la pared
abdominal anterior.

Sieniawski y cols.* realizaron la exéresis en blo-
que de parte de la pared abdominal y del colon trans-
verso por un gran tumor con aparente caracter inva-
sivo. Este presentaba continuidad con la luz del colon
debido a una perforacién por espina de pescado ocurri-
da, presumiblemente, seis meses antes de la consulta,

Mora-Guzman y cols.’ informaron un tumor
de 10 cm de didmetro localizado en el area umbilical,
que respondié al tratamiento antibidtico prolongado.
Los autores reconocen el cultivo bacteriolégico como el
método diagndstico de mayor especificidad, pero citan
una proporcién de falsos negativos que puede alcanzar
el 75%.

Dado que las imagenes no son caracteristicas,
el diagndstico se logra, generalmente, mediante el es-
tudio histopatoldgico de biopsias incisionales® o, como
ocurrié en nuestro caso y en otros'*, después de la re-
seccién quirdrgica.

Esta presentacion sefala la necesidad de sos-
pechar esta entidad durante el diagndstico diferencial
de los tumores de la pared abdominal.

Ay B: cortes transversales de TC; C: vista intraoperatoria de la reseccidn en bloque; D: pieza operatoria desplegada
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Actinomycosis is a chronic, granulomatous,
and suppurative bacterial infection caused by anaerobic
Gram-positive bacilli of the genus Actinomyces. It can
affect the cervicofacial region (50-60%), the thoracic
cavity (15-20%), and the abdominopelvic cavity (20%)*.

In humans, the infection is caused by
Actinomyces israelii, which typically colonizes the oral
cavity, gastrointestinal tract, and female genital tract.
The presence of intrauterine devices is considered a
risk factor'2.

The lack of specific symptoms and the absence
of typical imaging test patterns usually require a
histopathological examination to make a definitive
diagnosis!™. Another factor that hampers the diagnosis
are pseudotumoral presentations, which require ruling
out neoplasms.

We present a case of primary actinomycosis of
the anterior abdominal wall mimicking a neoplasm.

A 32-year-old woman with no relevant medical
history presented with a progressively enlarging right
paraumbilical mass of two months’ duration. In the 48
hours prior to evaluation, she developed localized skin
inflammation and purulent discharge.

The mass was approximately 10 cm in
diameter, hard in consistency, fixed to superficial and
deep tissue layers, and tender on palpation. A small
amount of hemopurulent discharge was draining from
two cutaneous openings surrounded by erythematous
halos.

The complete blood count showed anemia
(hematocrit 31%) and high white cell count (10,800/
dL). The rest of the laboratory tests were normal.

A soft-tissue ultrasound was performed,
revealing right paraumbilical hypodermal thickening
and a 10 x 9 x 5 cm hypoechoic image consistent with
an incipient fluid collection.

Workup included a computed tomography scan
(Fig. 1 A and B), which showed a poorly defined soft-
tissue mass in continuity with the anterior abdominal
wall, extending to the dermal layers, with no bowel
involvement.

m FIGURE 1

A

Given the suspicion of an abscessed abdominal
wall neoplasm with probable adhesion to the colon, an
exploratory midline laparotomy was performed after
preparation with enemas and oral antibiotics.

Upon entering the cavity, a firm, stony-
hard tumor was identified involving all layers of the
abdominal wall, with dense adhesions to the transverse
colon and distal ileal loops, but without apparent
involvement of the intestinal lumen. There were no
additional abnormal findings.

The mass was interpreted as an abdominal
wall neoplasm extending into the transverse colon and
terminal ileum.

Given the inability to find a dissecting plane
between the abdominal wall and the bowel, frozen
section analysis was omitted, and an extended right
colon resection to the distal ileum was performed with
en bloc parietal resection and a 5-cm safety margin (Fig.
1 C and D). Intestinal continuity was restored with an
end-to-end ileotransverse anastomosis. Reconstruction
of the musculoaponeurotic layer was postponed, to
ensure a future clean procedure and use of a suitable
mesh for contact with the viscera.

Pathological examination of the surgical
specimen reported an abdominal wall with adhesions
to the colonic serosa, and prominent collagenous
fibrosis. The adipose tissue exhibited multiple
abscessed areas with granulation tissue and giant-cell
regions containing PAS-positive filamentous structures
suggestive of actinomycetes.

Treatment with penicillin G sodium was
initiated, followed by oral amoxicillin for 6 months.
The patient had a favorable clinical course with no
recurrence at 1 year after surgery. She currently
presents a right paraumbilical incisional hernia caused
by a muscle defect of approximately 8 cm in diameter.

Actinomycosis is a chronic infection with low
prevalence that is rarely found in the abdominal wall.
Involvement of the abdominal wall may be primary, as
in the case here presented, or may be due to extension
from visceral or pelvic organs?.

Aand B. CT scan, cross-sections. C. Intraoperative view of en bloc resection. D. Unfolded operative specimen
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The pseudotumoral presentation may mimic
neoplasms**, which delays diagnosis and exposes
patients to surgical resections.

Although surgery is not the preferred
treatment, several reports have shown that removing
the mass in combination with antibiotic therapy can be
curative.

Acquaro et al.? presented a case in which
magnetic resonance imaging reported the presence of
a rectus abdominis muscle neoplasm. The mass was
resected and the abdominal wall was immediately
reconstructed. The pathological examination made the
definitive diagnosis.

Karateke et al.® published 2 cases presenting as
abscessed tumors of the anterior abdominal wall which
were resected.

Sieniawski et al.* performed en bloc resection
of a portion of the abdominal wall and the transverse
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Hernia diafragmatica de Larrey en adulto segtin abordaje laparoscépico
Laparoscopic approach for management of Larrey diaphragmatic hernia in an adult patient
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Las hernias diafragmaticas en el adulto son poco frecuentes, y las mas mencionadas son la hernia de
Bochdalek y la de Morgagni.

La presentacion de una hernia retroxifoidea izquierda o hernia de Larrey en un adulto puede ser
por urgencia, y estos casos requieren un diagndstico y tratamiento oportunos, que dependen del
estado del paciente, el continente y contenido de la hernia, y del habito quirdrgico convencional o
laparoscopico del equipo tratante. Es considerable el aumento del tratamiento mininvasivo de este
cuadro en el ambito mundial. En este caso se presenta una paciente con una hernia de Larrey con
contenido epiploico y colon transverso, y se le realiza tratamiento laparoscépico con cierre y colocacién
de malla, con excelente evolucion posoperatoria.

B Palabras clave: hernia diafragmdtica, hernia de Morgagni, cirugia laparoscépica.

ABSTRACT

Diaphragmatic hernias in adults are rare, with Bochdalek and Morgagni hernias being the most
common. In adults, the presence of a left hernia behind the sternum, or Larrey hernia, may be an
urgent condition. These cases require timely diagnosis and treatment, which depend on the patient’s
condition, the hernia’s location and contents, and whether the treating team typically performs open
or laparoscopic surgery. The use of minimally invasive treatment for the management of Larrey hernia
has significantly increased worldwide. We present the case of a female patient with a Larrey hernia
containing omentum and transverse colon, who underwent laparoscopic repair with closure and mesh

placement, resulting in an excellent postoperative course.

B Keywords: hernia, diaphragmatic, Morgagni hernia, laparoscopic surgery.
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La hernia diafragmadtica de Larrey, también co-
nocida como hernia retroxifoidea o hernia de Morgag-
ni-Larrey, es una entidad clinica poco frecuente (entre
el 1y el 5% de todas las hernias diafragmaticas), que se
produce a través del foramen de Morgagni, un espacio
anatémico localizado entre las fibras musculares del
diafragma y el esterndn. Aunque su incidencia es baja,
su diagnodstico y tratamiento oportunos son esenciales
para evitar complicaciones graves, como el estrangula-
miento de las visceras herniadas®.

Algunos autores clasifican las hernias diafrag-
maticas en: posterolateral o de Bochdalek; hernia pa-
raesternal o de Morgani-Larrey (espacio retroxifoideo
izquierdo o de Larrey, y Morgagni a la derecha), hernia
de hiato y hernia peritoneopericardica.

En la actualidad, el abordaje laparoscépico se
ha posicionado como una técnica segura y eficaz para el
tratamiento de esta patologia, ofreciendo ventajas sig-
nificativas en términos de menor dolor posoperatorio,

ID ORCID: Jorge F Antueno, 0000-0002-7117-701X; Luis DPuchetta, 0009-0000-6599-5166; Jorge L Silva, 0000-0002-
0214-9744; Diego | Varela, 0009-0003-7753-3091.

recuperacién mds rapida y reduccién de complicacio-
nes en comparacién con la cirugia abierta. Sin embargo,
debido a su baja frecuencia, la evidencia cientifica dis-
ponible se limita a informes de casos y pequefias series.
Esto hace necesario un analisis detallado de las estrate-
gias quirurgicas y de los resultados a largo plazo®®.

Se presenta una paciente de 68 anos, con an-
tecedentes de obesidad, hipertensién arterial, con el
Unico antecedente quirdrgico de apendicectomia con-
vencional y sin antecedente de trauma toracoabdo-
minal. Consulta por dolor en hemiabdomen superior,
de inicio subito, propagado al dorso. Niega episodios
previos de dolores similares. Se realiza una tomografia
computarizada (TC) que informa hernia diafragmatica
retroxifoidea izquierda, con contenido epiploico y colon
transverso. Decidimos el abordaje laparoscopico de ur-
gencia. Se coloca a la paciente en posicidn francesa, se
realiza el ingreso abierto para trocar dptico supraum-
bilical y colocacion de trocares de 5 mm en flanco
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derecho e izquierdo y en linea axilar anterior para el
ayudante. Se objetiva un defecto en la regién diafrag-
matica anterior izquierda con contenido que se reduce
con relativa facilidad mediante tracciones suaves de
epipldn, y finalmente colon transverso vital (Fig. 1A). Se
practica la diseccién y extracciéon del saco herniado en
su totalidad (Fig. 1B). El defecto de 8 x5 cm es cerrado
con una sutura no absorbible. Se coloca una malla de
polipropileno disponible para la cirugia de urgencia, al
no comprometer el hiato y el bajo riesgo de contacto
con el intestino por quedar cubierta por el higado. Se
realiza la fijacidon con tuckers absorbibles. No se de-
jan drenajes (Fig. 2 A y B). La paciente presenta buena
evolucion posoperatoria, con alta institucional a las 48
horas, con excelente manejo del dolor y tolerancia a la
dieta. Al sexto mes posoperatorio continda asintomati-
ca sin sintomas de recidiva.

El tratamiento de la hernia de Larrey es princi-
palmente quirurgico, ya que la evolucidon natural inclu-
ye riesgo de incarceracién y estrangulacién, e incluso
los casos asintomaticos suelen considerarse para su
reparacién debido a estos riesgos y a la posibilidad de
progresién de los sintomas™?.

El abordaje estandar consiste en la reduccion
del contenido herniario, la escision del saco si es po-
sible y el cierre del defecto del diafragma. Se han des-
cripto tanto abordajes abiertos (laparotomia y/o tora-
cotomia), como minimamente invasivos, con creciente
preferencia por el laparoscépico y robético, debido a la
reduccién del traumatismo quirudrgico, la menor estadia
hospitalaria y la recuperacidn mas rapida, sin un mayor
riesgo perioperatorio. La laparoscopia proporciona una
excelente visualizacidn y facilita la manipulacién suave

m FIGURA 1

Flecha corta: reduccidon de contenido epiplon y colon transverso.
Cabeza de flecha: extraccion de saco herniario completo.

del contenido herniario. El abordaje mininvasivo es be-
neficioso segun la experiencia de otros centros, como
la serie de Oppelt y cols.!, que analizan su experiencia
relativa a 272 pacientes con hernias diafragmaticas en
17 afios de estudio, 11 de los cuales eran adultos con
diagndstico de hernia de Larrey. El abordaje abierto
inicial se realizd en 4 pacientes por multiples cirugias
previas (no asociadas a la hernia) y, por via laparosco-
pica, en 7 pacientes, sin necesidad de conversion y sin
complicaciones tempranas ni tardias.

Los pacientes tratados con cierre del defecto
mediante sutura y malla protésica han mostrado exce-
lentes resultados®>.

El cierre del defecto se realiza tipicamente con
suturas no absorbibles. El refuerzo con malla se utiliza
comunmente, sobre todo en defectos de mayor tama-
o, para reducir el riesgo de recurrencia, aunque el be-
neficio de la colocacién de la malla sigue siendo objeto
de debate y no estd establecido universalmente. En se-
ries publicadas se utilizd malla tras el cierre primario
en todos los casos, pero los datos a largo plazo sobre
recurrencia y complicaciones relacionadas con la malla
son limitados®.

Las complicaciones posoperatorias son poco
frecuentes, pero pueden incluir complicaciones pleura-
les o pericardicas, como derrame que requiere drenaje.

En resumen, el diagndstico de la hernia de
Larrey requiere una alta sospecha y un estudio tomo-
grafico, y su tratamiento consiste en una reparacion
quirargica, preferiblemente laparoscdpica con cierre
primario del defecto y considerar el refuerzo con malla,
adaptada al tamafio de la hernia y a las caracteristicas
del paciente. Actualmente el tratamiento por via lapa

m FIGURA 2

Flecha corta: cierre con sutura no absorbible. Punta de flecha: colo-
caciéon de malla.
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Larrey diaphragmatic hernia, also known
as retroxiphoid hernia or Morgagni-Larrey hernia,
is a rare clinical condition accounting for 1 to 5% of
all diaphragmatic hernias and occurs through the
foramen of Morgagni, an anatomical space located
between the muscle fibers of the diaphragm and the
sternum. Although its incidence is low, timely diagnosis
and treatment are essential to prevent serious
complications, such as strangulation of the herniated
visceral.

Some authors classify diaphragmatic hernias
into the following types: posterolateral (or Bochdalek)
hernia; parasternal hernia (or Morgani-Larrey hernia—
left sternocostal triangle, or Larrey’s gap, and right
sternocostal triangle or Morgagni’s gap); hiatal hernia;
and peritoneopericardial hernia?.

The laparoscopic approach has been currently
established as a safe and effective technique for treating
this condition, with significant advantages in terms
of less postoperative pain, faster recovery, and fewer
complications compared to open surgery. However, due
to its low incidence, the available scientific evidence
is limited to case reports and small case series. This
requires a detailed analysis of the surgical strategies
and long-term outcomes®®.

A 68-year-old female sought medical care for
sudden-onset pain in the upper side of the abdomen
that radiated to her back. She had a history of obesity,

m FIGURE 1

Short arrow: reduction of omentum and transverse colon content.
Arrowhead: removal of the entire hernia sac.

hypertension, and a conventional appendectomy
as the only previous surgery, and had no history of
thoracoabdominal trauma. She denied any previous
similar episodes. A computed tomography (CT) scan
revealed a left retroxiphoid diaphragmatic hernia
containing omentum and the transverse colon. Urgent
laparoscopic surgery was decided. With the patient in
the French position, an incision was made to insert a
supraumbilical optical trocar. Five-millimeter trocars
were then placed on the right and left lumbar regions
and along the anterior axillary line for the assistant. A
defect was observed in the left anterior diaphragmatic
region, and its contents were easily reduced with
gentle traction to the omentum. Finally, the vital
transverse colon was identified (Fig. 1A). The hernia
sac was dissected and fully extracted (Fig. 1B). The 8
x 5-cm defect was closed with nonabsorbable suture.
A polypropylene mesh available for emergency surgery
was placed because the hiatus was not compromised
and the risk of contact with the intestine was minimal,
as the liver covered the mesh. The mesh was secured
by absorbable tack fixation. No drains were placed (Fig.
2 A and B). The patient had an uneventful postoperative
recovery and was discharged 48 hours later with
excellent pain control and good diet tolerance. Six
months later, the patient remained asymptomatic with
no signs of recurrence.

Management of a Larrey hernia is primarily

= FIGURE 2

Short arrow: closure with non-absorbable suture. Arrowhead: mesh
placement.
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surgical, since its natural course involves risk of
incarceration and strangulation. Even asymptomatic
cases are often considered for repair due to these risks
and the possibility of symptom progression®2.

The standard approach involves reducing the
hernia contents, excising the sac if possible, and closing
the diaphragmatic defect. Open approaches, such as
laparotomy and/or thoracotomy, and minimally invasive
approaches have been described. The preference for
laparoscopic and robot-assisted techniques is rising due
to lower incidence of surgical trauma, shorter length of
hospital stay, and faster recovery, without increasing
the perioperative risk. Laparoscopy provides excellent
visualization and facilitates gentle manipulation of the
hernia contents. Other centers also support the benefits
of the minimally invasive approach. In their series of
272 patients with diaphragmatic hernias over a 17-year
study period, Oppelt et al.! included 11 adults with
Larrey hernia. The initial open approach was performed
in 4 patients with multiple prior surgeries (not related
to the hernia), and the laparoscopic approach was
performed in 7 patients, with no need for conversion
and no early or late complications.
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Absceso de psoas secundario a enfermedad de Pott
Psoas abscess secondary to Pott’s disease
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RESUMEN

La tuberculosis es la principal causa de muerte por agente infeccioso. La forma osteoarticular
representa hasta el 20% de los casos extrapulmonares, y la espondilodiscitis tuberculosa es la forma
mas frecuente. Se presenta un varén de 31 afios, con antecedente de contacto estrecho con un
familiar con tuberculosis. Consulta por lumbalgia, fiebre, sudoracién nocturna y pérdida de peso de
5 meses de evolucidn. Se realizé una tomografia computarizada en la que se evidencié un absceso
de psoas derecho y lesiones liticas en L5-S1. Se realizé el drenaje percutdneo guiado por tomografia,
y se encontré Mycobacterium tuberculosis en el cultivo. Durante el tratamiento antifimico presenté
meningitis tuberculosa, con evolucidn clinica favorable. La tuberculosis vertebral debe considerarse en
pacientes jovenes con lumbalgia crénica y sintomas constitucionales, especialmente con antecedentes
de exposicién. El diagndstico temprano mediante estudios imagenoldgicos y confirmacion
microbioldgica permite instaurar un tratamiento eficaz e interdisciplinario.

B Palabras clave: tuberculosis osteoarticular, enfermedad de Pott, absceso de psoas.

ABSTRACT

Tuberculosis is the primary cause of death due to infections. Osteoarticular involvement represents up
to 20% of extrapulmonary tuberculosis cases, and tuberculous spondylodiscitis is the most common
type. We present the case of a 31-year-old male patient with a history of close contact with a relative
with tuberculosis who sought medical care due to low back pain, fever, night sweats and loss of weight
that had started 5 months before. A computed tomography scan revealed a right psoas abscess and
lytic lesions in L5-S1. The abscess was percutaneously drained under CT guidance, and the culture was
positive for Mycobacterium tuberculosis. During antituberculosis treatment, the patient evolved with
tuberculous meningitis with a favorable clinical outcome. Spinal tuberculosis should be considered in
young patients with chronic low back pain and systemic symptoms, especially those with a history of
exposure. Early diagnosis through imaging tests and microbiological confirmation enables the initiation
of effective, multidisciplinary treatment.

B Keywords: osteoarticular tuberculosis, Pott’s disease, psoas abscess.
ID ORCID: Micaela R. Stieg, 0009-0006-6980-3399; Vaneza A. Aldas Mera, 0009-0002-3240-0722; Carolina L. Pa-

checo, 0009-0005-7507-2038; Andrés Bertino Moure: 0009-0003-0416-1872; Pablo A. Ghiglione, 0000-0002-2813-
0179.

La tuberculosis, a pesar de los avances en su
prevencién, manejo y tratamiento, persiste como la
causa mas frecuente de muerte por agente infeccioso
con mas de 10,4 millones de nuevos casos y 1,8 millo-
nes de muertes anuales. Aunque afecta principalmente
al sistema respiratorio, tiene la capacidad de compro-
meter cualquier tejido®.

La localizacién mas frecuente es la pulmonar
(80,7%), seguida por la forma extrapulmonar (17,7%).
Dentro de esta ultima, la tuberculosis osteoarticular
representa entre el 9 y el 20% de los casos, y en este
grupo se incluye la espondilodiscitis tuberculosa o mal
de Pott, que constituye el 50% de los casos. Cuando la
infeccidn progresa, puede extenderse a tejidos vecinos,
generar abscesos paravertebrales e incluso puede cau-
sar compresién medular en estadios avanzados?.

La espondilodiscitis tuberculosa, descripta por
Sir Percivall Pott en 1779, es la forma mas comun de
tuberculosis en el aparato locomotor. La diseminacion
ocurre por via hematdgena, a través de vasos arteriales,

lo que explica que la lesidn inicial se localice en la re-
gion metafisoepifisaria de las vértebras?.

El absceso de psoas es una entidad poco fre-
cuente. Debido a su sintomatologia inespecifica, su
diagndstico suele ser tardio. Los abscesos de psoas
pueden clasificarse en primarios y secundarios. Los pri-
marios resultan de la colonizacidn hemdtica o linfatica
desde un foco a distancia; los secundarios, en cambio,
se originan por la extension de infecciones en tejidos
vecinos. En los abscesos secundarios, mas de la mitad
de los casos son de origen polimicrobiano. Aunque his-
téricamente se asociaban a tuberculosis, en los Ultimos
afios se ha observado un resurgimiento de los abscesos
de etiologia tuberculosa, en parte relacionado con el
aumento de la poblacién con virus de la inmunodefi-
ciencia humana (VIH)3.

Se presenta el caso de un varén de 31 afios,
con antecedentes de tabaquismo, consumo de sustan-
cias psicoactivas y contacto estrecho con un familiar
con tuberculosis, que consulté por un cuadro clinico de
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m FIGURA 1

5 meses de evolucién de dolor lumbar, fiebre, sudora-
cién nocturna y pérdida de peso.

Los analisis de laboratorio de ingreso no pre-
sentaron alteraciones relevantes.

Una tomografia computarizada abdominopél-
vica permitié evidenciar adenomegalias retroperito-
neales aisladas, banda liquida libre en cavidad abdomi-
nal, coleccién en psoas derecho de aproximadamente
135 x40 mm, y lesiones liticas en los cuerpos vertebra-
les de L5y S1 con colecciones y bandas liquidas periver-
tebrales (Fig. 1).

La impresidon diagndstica fue de espondilodis-
citis y absceso del psoas, sin poder descartar etiologia
tuberculosa.

La tomografia computarizada de torax mostré
ganglios de rango no adenomegdlico, asi como multi-
ples imagenes nodulillares centroacinares en ambos
campos pulmonares, de escasos milimetros, bandas
parenquimatosas bilaterales y escaso liquido cisural en
ambos hemitdrax.

Se realizd drenaje percutaneo guiado por to-
mografia del absceso en psoas derecho mediante ca-
téter multipropdsito de 10 Fr, con salida inicial de
40 mL de material purulento. Se tomdé muestra para
cultivo, el cual confirmd posteriormente infeccion por
Mycobacterium tuberculosis (Fig. 2).

m FIGURA 2

TC de abdomen corte axial: Drenaje percutdaneo de coleccion en
psoas derecho

TC de abdomen: coleccién en psoas
derecho de aproximadamente 135 x 40
mm asociado a lesiones liticas en cuerpos
vertebrales.

El paciente inicié tratamiento con esquema
antifimico HRZE (isoniacida, rifampicina, pirazinamida y
etambutol) desde el primer dia posoperatorio de forma
empirica, debido a la alta sospecha de tuberculosis por
hallazgos imagenoldgicos. Se le realizaron serologias,
las cuales fueron negativas.

Durante los primeros 4 dias posteriores a la
cirugia, el paciente presentd un débito promedio de
100 mL/dia de material purulento a través del drenaje.
Tras 3 dias sin débito, se retird el catéter percutaneo.

El paciente posteriormente presenté mala to-
lerancia al esquema antifimico, por lo que el Servicio de
Infectologia decidié continuar con un esquema espa-
ciado. Luego presentd cefalea, vomitos y alteracién del
sensorio. Fue evaluado por especialistas de clinica mé-
dica, quienes indicaron una tomografia computarizada
de cerebro, sin hallazgos patoldgicos, hemocultivos que
fueron negativos y una puncion lumbar que mostro ha-
llazgos compatibles con meningitis tuberculosa. Culti-
Vos positivos para Mycobacterium tuberculosis complex
y hemocultivos.

El paciente continud con tratamiento antifimi-
coy luego evoluciond favorablemente. No presentd dé-
ficit neuroldgico y mantuvo una buena evolucion clinica
y analitica. Se decidiod el alta con control ambulatorio
por los Servicios de Neurocirugia, Cirugia General, In-
fectologia y Clinica Médica.

Se le indicé un tratamiento antifimico por 12
meses (hasta abril de 2026). El dltimo control clinico
documentado se realizé en julio de 2025, a los 4 meses
de inicio de tratamiento, y se evidencid una evolucién
clinica favorable. No concurrié al control programado
en octubre de 2025, por lo que no se dispone de segui-
miento posterior documentado.

La importancia de este informe radica en expo-
ner una forma infrecuente de tuberculosis extrapulmo-
nar, actualmente en aumento, con el objetivo de que
sea considerada en la practica médica como diagnosti-
co diferencial, permitiendo su deteccién, manejo y tra-
tamiento oportuno.

El cuadro clinico presentado es compatible con
la forma clasica de enfermedad de Pott, caracterizada
por dolor lumbar crénico, fiebre, sudoracién nocturna,
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pérdida de peso asociada a hallazgos imagenoldgicos
compatibles con espondilodiscitis y absceso de psoas.

Presentaciones similares han sido descriptas
en la literatura. Guedes Saint Clair y cols.*informaron
el caso de una mujer de 23 afios con una masa en re-
gién lumbar izquierda asociada a dolor crénico y sin-
tomas respiratorios de 3 meses de evolucion. Asimis-
mo, Dharmshaktu vy cols.® describieron el caso de un
paciente de 36 afios que consultd por dolor lumbar y
cifosis dorsolumbar con hallazgos imagenoldgicos de
destruccion vertebral y colecciones de psoas bilateral, y
el de un hombre de 27 afios con dolor lumbar, fiebre y
pérdida de peso con imagenes que evidencian destruc-
cion de vértebras T12-L1 asociado a coleccién paraver-
tebral, epidural y absceso de psoas bilateral.

Las presentaciones clinicas comunes consisten
en dolor lumbar crénico (91%), fiebre (75%) y pérdida

de peso. El método de referencia para diagndstico ima-
genoldgico es la resonancia magnética, mientras que la
confirmacion diagndstica requiere estudio microbiolo-
gico o histoldgico; por su parte, la tomografia es util para
guiar biopsias o drenajes percutaneos®. Existen presen-
taciones atipicas que pueden dificultar el diagndstico,
tales como abscesos aislados sin destruccion Osea,
compromiso del arco posterior, lesiones multifocales
o afectacién meningea sin colapso vertebral evidente®.

En pacientes con lumbalgia crénica asociada a
sintomas constitucionales, especialmente con antece-
dentes epidemioldgicos compatibles, debe considerar-
se la tuberculosis vertebral dentro de los diagndsticos
diferenciales. El diagndstico temprano y el abordaje
interdisciplinario resultan fundamentales para prevenir
complicaciones neuroldgicas y optimizar la evolucion
clinica.

= ENGLISH VERSION

Despite the advances in the prevention,
management, and treatment, tuberculosis remains
leading cause of death from infections, with more than
10.4 million new cases and 1.8 million deaths per year.
Although tuberculosis primarily affects the respiratory
system, it can compromise any tissue?.

The lungs are the most common site of
involvement (80.7%), followed by the extrapulmonary
location (17.7%). Osteoarticular involvement accounts
for 9 to 20% of extrapulmonary tuberculosis cases,
and this group includes tuberculous spondylitis, also
known as Pott’s disease, which accounts for 50% of
cases. As the infection progresses, it can spread to the
surrounding tissues, leading to paravertebral abscesses
and even spinal cord compression in advanced stages?.

Tuberculous spondylodiscitis, first described by
Sir Percivall Pott in 1779, is the most common type of
tuberculosis affecting the musculoskeletal system. Spinal
involvement usually results from hematogenous spread
via the arterial route, which explains the initial location
in the metaphyseal region of the vertebral body?.

Psoas abscess is a rare condition with
nonspecific symptoms; therefore, the diagnosis is
usually made late. Psoas abscesses are classified in
primary and secondary. Primary abscesses result from
hematogenous or lymphatic spread from a distant
focus, and secondary abscesses from the expansion of
adjacent tissue infections. More than 50% of secondary
abscesses are polymicrobial. Despite psoas abscesses
being historical associated with tuberculosis, this
etiology has resurged in recent years, partly due to
the increase in the population infected with human
immunodeficiency virus (HIV)3.

We present the case of a 31-year-old male
patient with a history of smoking habits, substance
abuse, and close contact with a family member with

tuberculosis, who presented with low back pain, fever,
night sweats, and weight loss that had started 5 months
ago.

On admission, the laboratory tests were normal.

A computed tomography (CT) scan of the
abdomen and pelvis revealed enlarged, isolated
retroperitoneal lymph nodes, free peritoneal fluid,
and a collection in the right psoas muscle measuring
approximately 135 x 40 mm. Osteolytic lesions
were also present in the vertebral bodies of L5 and
S1, accompanied by perivertebral bands and fluid
collections (Fig. 1).

A diagnosis of spondylodiscitis and psoas
abscess was made without ruling out tuberculosis as
etiology.

A CT scan of the chest revealed non-enlarged
lymph nodes, multiple small centriacinar nodules in
both lung fields measuring a few millimeters, bilateral
parenchymal bands, and a small amount of fissural fluid
collection in both hemithoraces.

The abscess in the right psoas was
percutaneously drained under CT guidance using a
10 Fr multipurpose catheter, and 40 mL of purulent
material were initially drained. The samples obtained
were sent to the laboratory for culture which confirmed
Mycobacterium tuberculosis infection (Fig. 2).

The patient initiated empiric treatment
with the HRZE antituberculosis regimen (isoniazid,
rifampin, pyrazinamide, and ethambutol) on the
first postoperative day, due to a strong suspicion of
tuberculosis based on imaging findings. The serology
tests were negative.

During the first 4 days following surgery, the
average drainage output was 100 mL/day of purulent
material. After 3 days without fluid draining, the
percutaneous catheter was removed.
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m FIGURE 2

CT scan of the abdomen, axial section. Percutaneous drainage of the
right psoas collection.

As the patient showed poor tolerance to the
antituberculosis regimen, the infectologists decided to
switch to an intermittent dosing schedule. Thereafter,
the patient evolved with headache, vomiting, and
altered mental status. He was evaluated by specialists
in internal medicine, who ordered a CT scan of the
brain, which was normal; blood cultures were negative,
and a lumbar puncture revealed findings consistent
with tuberculous meningitis. The cerebrospinal fluid
was positive for Mycobacterium tuberculosis complex.

The patient continued with antituberculosis
treatment and had a favorable course. He did not
develop neurological dysfunction and had a favorable
progress. The laboratory tests were normal. The
patient was discharged to continue follow-up care at
the outpatient clinic of neurosurgery, general surgery,
infectology and internal medicine.

Antituberculosis treatment should continue
for 12 months and had to in April 2026. The last
documented clinical evaluation was conducted in
July 2025, 4 months after initiating treatment, and
showed a favorable clinical course. He did not attend
the scheduled follow-up appointment in October 2025,
so no subsequent documented follow-up is currently
available.

CT scan of the abdomen: collection
in the right psoas muscle measuring
approximately 135 x 40 mm associated
with osteolytic lesions in the vertebral
bodies.

This report is important because it describes
an uncommon type of extrapulmonary tuberculosis,
which already increasing, and aims to introduce
awareness of this condition in clinical practice as part
of the differential diagnosis, thus enabling its timely
detection, management, and treatment.

The clinical presentation is consistent with Pott’s
disease, characterized by chronic low back pain, fever,
night sweats, and weight loss, along with imaging findings
consistent with spondylodiscitis and a psoas abscess.

Similar presentations have been described
in the literature. Guedes Saint Clair et al.* reported
the case of a 23-year-old woman with a mass in the
left lumbar region associated with chronic pain and
respiratory symptoms that had been present for 3
months. Similarly, Dharmshaktu et al.> described two
cases: one involving a 36-year-old patient with low
back pain and dorsolumbar kyphosis, whose imaging
tests revealed vertebral destruction and bilateral
psoas collections, and another involving a 27-year-
old man with low back pain, fever, and weight loss,
whose imaging tests showed destruction of the T12—
L1 vertebrae, as well as a paravertebral and epidural
collection and bilateral psoas abscess.

Common clinical presentations include chronic
low back pain (91%), fever (75%), and weight loss.
Magnetic resonance imaging is the gold standard for
diagnostic imaging, while diagnostic confirmation
requires microbiological or histological testing.
Computed tomography scans are useful for guiding
biopsies or percutaneous drainage procedures®.
Atypical presentations such as isolated abscesses
without bone destruction, involvement of the posterior
arch, multifocal lesions, or meningeal involvement
without evident vertebral collapse can complicate the
diagnostic process®.

In patients with chronic low back pain associated
with systemic symptoms, particularly those with a
consistent epidemiological history, vertebral tuberculosis
should be considered as part of the differential diagnosis.
Early diagnosis and an interdisciplinary approach are
essential for preventing neurological complications and
optimizing clinical outcomes.
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Elogio al Académico Dr. Julio Alejandro Diez

Eulogy for Academician Dr. Julio Alejandro Diez
Sung Ho Hyon*

Sefior Presidente de la Academia Argentina de
Cirugia, Dr. Manuel Montesinos; Sefor Presidente en-
trante Dr. Jorge Reilly; Sefior Presidente de la Asocia-
cién Médica Argentina, Dr. Miguel Angel Galmés; Sefior
Presidente Electo de la Academia Nacional de Medici-
na, Dr. Jorge Neira; Sefior Presidente de la Asociacion
Argentina de Cirugia, Dr. Oscar Mazza; Sefiora Presiden-
te de la Sociedad Argentina de Cirugia Toracica, Dra. Ta-
mara Portas; estimados colegas; estimada familia Diez;
Sefioras y Sefiores.

Como Secretario General de la Academia Ar-
gentina de Cirugia me corresponde ofrecer en este mo-
mento el tradicional Elogio.

Es un honor para mi realizarlo en esta ocasidn
al Académico Dr. Julio Alejandro Diez.

Los invito a situarnos por un momento en el
afio 1947. En la ciudad de Londres.

La Segunda Guerra Mundial ha finalizado ape-
nas dos afios antes y muchas grandes ciudades euro-
peas, que han sufrido bombardeos desde un bando o
desde el otro, estan en plena reconstruccion, sin haber-
se recuperado aun de la crisis econémica y social que
ha quedado como secuela de la guerra. Londres no ha
escapado a esa situacion.

En ese escenario se desarrollaba el 12.2 Con-
greso de la Sociedad Internacional de Cirugia (Editora
del World Journal of Surgery). Se trataba de la primera
reunién cientifica de posguerra. Alli, el ya famoso ciru-
jano argentino Julio Diez alcanzaria en forma definitiva
el reconocimiento internacional de la mano del cele-
brado cirujano vascular francés René Leriche, primero
competencia académica del cirujano argentino, y luego,
buenos amigos. Declaraba publicamente Leriche que la
cirugia de simpatectomia lumbar debia llamarse Opera-
cién de Julio Diez.

Dos afios mas tarde, en 1949, Julio Diez seria
convocado por la Corona Britdnica, para acompanar al
cirujano escocés James Learmonth, quien debia realizar
una simpatectomia lumbar al mismisimo rey Jorge VI
en una habitacién acondicionada como quiréfano en el
Palacio de Buckingham.

Learmonth habia estado de visita en Buenos
Aires en 1947, para aprender la técnica con Julio Diez
en el Hospital Alvear. Si bien la version oficial siempre
sostuvo que solo se tratd de una supervision, quedara
la incognita sobre si la participacion del cirujano argen-
tino no fue mas activa. Como no podria haber sido de
otra manera, los protagonistas del histérico procedi-

miento quirdrgico nunca se alejaron de la versidn oficial.

Aquel afio de 1949, nuestro homenajeado de
esta noche, Julio Alejandro Diez, hijo de quien estuvi-
mos hablando hasta este momento, contaba con cator-
ce afios de edad.

Julio Alejandro Diez habia nacido en la ciudad
de Buenos Aires el 16 de julio de 1935.

Fueron sus padres Julio Diez y Dora Casteran.

Sus abuelos paternos, Angel Diez, espafiol, y
Maria Pradére, francesa, habian llegado a la Argentina
en el siglo XIX.

Fotografias del pequefio Julio Alejandro Diez lo
muestran disfrutando de una nifiez con veranos en el
mar, en distintas playas del pais y del exterior y, ya algo
mas grande, protagonizando seguramente, fantasticas
historias de aventuras.

Se cas6 en 1963 con Lucila Celia Iturriaga. Tu-
vieron cuatro hijos: Julio Ernesto, Maria Eugenia, Pablo
Javier y Lucila Maria.

Realizé sus estudios primarios y secundarios
en el Colegio La Salle, de la calle Riobamba, en la ciudad
de Buenos Aires.

Estudié medicina en la Universidad de Buenos
Aires, cursando las materias clinicas en el Hospital de
Clinicas José de San Martin. Se gradud en el afio 1959, a
la edad de 24 afios, con un promedio de 9,82, lo cual le
permitié acceder a la residencia de Cirugia General en
el mismo Hospital de Clinicas, que completé entre los
afos 1960y 1963.

Ese mismo afio de 1963, ademas de finalizar la
residencia, coincidieron dos hechos muy trascendentes
en su vida. El casamiento con su compafiera de toda la
vida, Lucila y el fallecimiento de su padre, el Dr. Julio
Diez, que a la sazdn ocurrié mientras los recién casados
se encontraban de luna de miel.

Su carrera de cirujano, aun en sus inicios, conti-
nuod con la convocatoria del Dr. Andrés Santas para ocu-
par el cargo de Jefe de Residentes en el Hospital Ramos
Mejia, donde ademads conocid al Dr. Pablo Curutchet.

En 1964, paso junto al Dr. Santas al Hospital Ar-
gerich, y en 1970 nuevamente con Andrés Santas llega-
ron al Hospital de Clinicas, donde desarrollaria el resto
de su carrera profesional hospitalaria.

Alli mismo, junto con el Dr. Alberto Ferreres,
seria uno de los primeros cirujanos de la Argentina en
iniciar la era laparoscopica de la cirugia de vesicula, fiel
a su preferencia por la cirugia hepato-bilio-pancredtica
(HPB).

* Discurso pronunciado durante la Sesion Solemne del 15 de abril de 2026.
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Fue miembro fundador del Capitulo Argentino
de la International Hepato-Pancreato Biliary Associa-
tion (CA-IHPBA), entidad de la que fue el primer pre-
sidente, entre los afios 1995 y 2001. Lo sucedid en el
cargo, el Dr. Eduardo de Santibafies.

Finalizado el mandato en el Capitulo Argenti-
no, paso a integrar, entre los afios 2004 y 2006, el Mem-
bership Committee de la entidad madre, con sede en
Rochester, Minnesota.

El afio 1989 la Asociacidén Argentina de Cirugia
estaba presidida por el Dr. Horacio Achaval Ayerza. Era
Vicepresidente 1.° el Dr. Enrique M. Beveraggi, Vicepre-
sidente 2.° el Dr. Vicente P. Gutiérrez y Secretario Gene-
ral el Dr. Aldo Bracco.

Correspondia celebrar el Sexagésimo Congreso
Argentino de Cirugia, presidido por el Dr. Vicente P. Gu-
tiérrez, entre el 9 y el 12 de octubre. Se habia seleccio-
nado como Relato Oficial el tema "Adelantos en el diag-
nostico y tratamiento de la patologia biliopancreatica".
Mientras los Dres. Juan J. Fontana y Alejandro S. Oria
abordaron la patologia benigna, el Dr. Julio Diez tuvo
a su cargo presentar los "Adelantos en el diagndstico y
tratamiento de la patologia biliopancreatica maligna".

A lo largo de 39 paginas, respaldando el traba-
jo de revision con su experiencia asistencial y 346 citas
bibliograficas, el Dr. Julio Diez realizé una puesta al dia
exhaustiva del estado del arte de la patologia biliar y
pancredtica malignas.

Esperando que sepan disculpar mi propio ses-
go de especialidad, solo me referiré brevemente a la
seccion de tratamiento percutdneo del Relato del Dr.
Diez. Alli, él mencionaba que, cito textualmente, "La
indicacion principal de estos procedimientos esta dada
por estenosis malignas primarias o secundarias de la
via biliar, sin posibilidad de curacion o de paliacion qui-
rargica". Cierro aqui las comillas.

Pero también advertia sobre algunas de las des-
ventajas de la colocacion de drenajes percutaneos exter-
nos, tales como la deplecion de sales biliares y electro-
litos, el riesgo potencial de colangitis y el malestar para
el paciente. Afirmaba que por estos motivos, se preferia
la colocacion de endoprotesis en la paliacion maligna,
reservando los drenajes externos solo para las esteno-
sis infranqueables o drenajes percutdneos transitorios.

Todos estos conceptos, planteados hace 37
afios, no han perdido vigencia hasta la actualidad.

Ademas del Relato Oficial, el Dr. Julio Diez pu-
blico diversos articulos relacionados con la cirugia HPB
tanto en revistas locales como extranjeras e integro el
comité editorial del British Journal of Surgery en la dé-
cada de 1990.

Asimismo, participé como conferencista y mo-
derador en importantes congresos del ambito nacional
e internacional.

En el afio 2015, el Dr. Julio A. Diez fue incor-
porado como Miembro Asociado Extranjero (Membre
a titre étranger) por la Academia Francesa de Cirugia,

institucién con una larga y prestigiosa historia, fundada
en 1748 como Real Academia de Cirugia, luego Socie-
dad de Cirujanos de Paris, en 1843, y finalmente Acade-
mia Nacional de Cirugia, segiin su nombre oficial.

En relacidn con nuestra Academia Argentina de
Cirugia, el Dr. Diez comenzé a concurrir a las sesiones
de los dias miércoles, acompafiando a su padre, desde
el 4.° afio de la facultad. Ingres6 como Miembro Asocia-
do el 12 de junio de 1974 y el 27 de abril de 2016 asu-
mié como Presidente (Fig. 1), haciendo realidad uno de
sus mayores anhelos.

En su discurso de asuncién no falté el recono-
cimiento a su querido Hospital de Clinicas y a quienes
influyeron en su formacion y que consideraba cirujanos
brillantes: su propio padre, Julio Diez, y los doctores Wol-
fgang Lange, José Spatola, Mario Brea, y Andrés Santas.

Recordd que el progreso de la cirugia ocurria
a través de la instalacion de nuevos paradigmas, como
la mininvasividad, ejemplificada por la cirugia laparos-
copica, de la cual fue uno de los pioneros en el pais; y
la introduccidn de la vagotomia para el tratamiento de
la Ulcera duodenal, propuesta en el Hospital de Clinicas
por el Dr. Vicente P. Gutiérrez a su regreso de Escocia.

El Dr. Diez estaba favorecido por una especial
inteligencia social, gracias a la cual desarrollé grandes
vinculos tanto profesionales como personales, y en
muchas ocasiones en forma simultdnea, como con el
Dr. Steven Strasberg, el eminente cirujano canadiense
que describid la "vision critica de seguridad" en colecis-
tectomias, a quien habia conocido en la Universidad de
Toronto y con quien se reencontrara en multiples oca-
siones y lugares del mundo, incluyendo la Argentina.

La actividad internacional del Dr. Diez logré
también la creacién del Capitulo Argentino de la Inter-
national Hepato Pancreato Biliary Association (IHPBA)
en 1995, entidad que presidid durante los siguientes
seis afios.

m FIGURA 1

Su familia acompafiandolo el dia que asumié como presidente de la
Academia Argentina de Cirugia.
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Sin dudas que la actividad académica, cienti-
fica, asistencial y por supuesto las condiciones éticas
y morales definen a todo miembro de esta Academia.
Pero tengo para mi que otros atributos, fuera de lo mé-
dico, lo completan.

En el caso del Dr. Julio Diez, la diversidad de in-
tereses extramédicos fue muy amplia. Era un entusiasta
viajero: recorrio practicamente todo el mundo junto a
su esposa Lucy, aunque tenia un apego especial por la
ciudad de Londres. Jugaba al golf. Tocaba el piano y era
habitué del Teatro Coldn. Sus compositores favoritos
fueron Tchaikovsky, Rachmaninoff y Beethoven, aun-
gue escuchaba buena musica de distintos géneros (por
cortesia de la familia del Dr. Diez he tenido oportunidad
de escuchar una lista de temas que a él le gustaban.
Muchas gracias a ellos por compartirla).

Pero tenia una verdadera pasion: coleccionaba
soldados de plomo. No como una actividad contempla-
tiva, sino como motivacién para desarrollar el gusto por
el detalle, la precision histérica, el pensamiento estra-
tégico y la imaginacion, complementada con la lectura
exhaustiva de la historia de batallas y ejércitos de todo
el mundo, cualidades que practicaba como miembro
activo del Club del Soldado de Plomo. Todavia hoy, al-
gunos colegas recuerdan con una sonrisa, los encargos
del Dr. Diez para que le compraran tal o cual miniatura,
muy especifica y a veces muy cara, cuando viajaban al
exterior.

Mencioné que el Dr. Julio Diez cursé la escuela
la primaria y la secundaria en el Colegio La Salle. Per-
sonalmente, también como exalumno del Colegio La
Salle, sé que el lema es "Indivisa Manent", es decir, lo
unido permanece. Donde mas evidente él lo ha hecho
realidad, a mi parecer, ha sido en su propia familia. Una

gran familia compuesta por su esposa, sus cuatro hijos,
nueve nietos y dos bisnietos.

Desde el primer momento en que me puse en
contacto con ellos para la elaboracién de este Elogio, he
podido percibir el gran carifio que los une, lo agradeci-
dos que estaban con la Academia Argentina de Cirugia
por este reconocimiento y la generosidad para colabo-
rar con la tarea que me habia propuesto, facilitandome
una gran cantidad de fotografias (muchas mas de las
que he podido mostrar en esta presentacion), datos y
anécdotas, reuniéndose conmigo y respondiendo siem-
pre a repetidas solicitudes epistolares.

El Dr. Julio Alejandro Diez fallecié el 15 de sep-
tiembre de 2023.

Es menester recordarlo con uno de sus pensa-
mientos, expresados en el discurso de asuncién como
Presidente de esta casa:

"La ensefianza de la cirugia debe dar libertad
de pensar, libertad de hablar y libertad de escribir".

Creo que define cabalmente, como digno pre-
sidente, el espiritu de nuestra Academia Argentina de
Cirugia.

Mi mas sincero agradecimiento a los Dres. Vi-
cente P. Gutiérrez, Pablo Curutchet y Alberto Ferreres
por su gran ayuda en la preparacién de este Elogio,
brinddndome su valioso tiempo para compartir infor-
macion y experiencias vividas con el Dr. Julio Alejandro
Diez.

Agradezco muy especialmente a la familia del
Dr. Diez. Su esposa Lucila, sus hijos Julio, Maria Euge-
nia, Pablo y Lucila; sus nietos Lucas, Constanza, Mila-
gros, Juana, Julieta, Maria, Camila, Violeta y Mora; y sus
bisnietos Genaro y Silvestre.

Muchas gracias a todos por su atencién.

= ENGLISH VERSION

Mr. President of Academia Argentina de
Cirugia, Dr. Manuel Montesinos; Mr. incoming President
Dr. Jorge Reilly; Mr. President of Asociacion Médica
Argentina, Dr. Miguel Angel Galmés; Mr. President-Elect
of Academia Nacional de Medicina, Dr. Jorge Neira; Mr.
President of Asociacion Argentina de Cirugia, Dr. Oscar
Mazza; Mrs. President of Sociedad Argentina de Cirugia
Tordcica, Dr. Tamara Portas; dear colleagues; dear Diez
family; Ladies and Gentlemen.

As General Secretary of Academia Argentina
de Cirugia, it is my privilege to deliver the traditional
Eulogy.

It is an honor for me to offer it on this occasion
to Academician Dr. Julio Alejandro Diez.

| invite you to transport yourselves for a
moment to 1947, in the city of London.

World War 1l has ended just two vyears
before, and many major European cities that have
suffered bombings from one side or the other are in

full reconstruction, having not yet recovered from the
economic and social crisis left in the wake of the war.
London is no exception.

In this scenario, the 12th Congress of the
International Society of Surgery (publisher of the World
Journal of Surgery) was taking place. It was the first
post-war scientific meeting. There, the already famous
Argentine surgeon Julio Diez achieved definitive
international recognition, supported by the celebrated
French vascular surgeon René Leriche -initially academic
rivals, and later good friends-. Leriche publicly declared
that lumbar sympathectomy should be named the Julio
Diez Procedure.

Two vyears later, in 1949, Julio Diez was
summoned by the British Crown to accompany the
Scottish surgeon James Learmonth, who was to
perform a lumbar sympathectomy on King George VI
himself in a room converted into an operating room at
Buckingham Palace.
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Learmonth had visited Buenos Aires in 1947 to
learn the technique from Julio Diez at Hospital Alvear.
Although the official version always held that Diez’s role
was merely supervisory, the question remains whether
his participation was not more active. As expected, the
protagonists of this historical surgical procedure never
strayed from the official version.

That year of 1949, our honoree tonight, Julio
Alejandro Diez—son of the man we have been speaking
of so far—was fourteen years old.

Julio Alejandro Diez was born in the city of
Buenos Aires on July 16, 1935.

His parents were Julio Diez and Dora Casteran.

His paternal grandparents, Angel Diez, a
Spaniard, and Maria Pradére, a Frenchwoman, had
arrived in Argentina in the 19th century.

Photographs of young Julio Alejandro Diez
show him enjoying a childhood with summers by the
sea, on various beaches both in the country and abroad,
and, as he grew up, surely participating in fantastic
adventure stories.

He married Lucila Celia lturriaga in 1963. They
had four children: Julio Ernesto, Maria Eugenia, Pablo
Javier, and Lucila Maria.

He completed his primary and secondary
studies at Colegio La Salle on Riobamba Street in the
city of Buenos Aires.

He studied medicine at the University of
Buenos Aires and took the internal medicine courses at
Hospital de Clinicas José de San Martin. He graduated
in 1959 at the age of 24 with a grade point average of
9.82, which enabled him to enter the General Surgery
Residency at Hospital de Clinicas, which he completed
between 1960 and 1963.

In 1963, in addition to finishing his residency
program, two very significant events coincided in his
life: his marriage to his lifelong companion, Lucila, and
the passing of his father, Dr. Julio Diez, which occurred
while the newlyweds were on their honeymoon.

His career as a surgeon, still in its early stages,
continued when Dr. Andrés Santas invited him to
become Chief Resident at Hospital Ramos Mejia, where
he also met Dr. Pablo Curutchet.

In 1964, he moved with Dr. Santas to Hospital
Argerich, and in 1970, again with Andrés Santas, he
returned to Hospital de Clinicas, where he would spend
the rest of his hospital career.

There, together with Dr. Alberto Ferreres, he
became one of the first surgeons in the country to
pioneer the laparoscopic era of gallbladder surgery,
remaining true to his interest in hepato-pancreato-
biliary surgery.

He was a founding member of the Argentine
Chapter of the International Hepato-Pancreato-Biliary
Association (CA-IHPBA), serving as its first president
between 1995 and 200, and was succeeded in office by
Dr. Eduardo de Santibafies.

Following his tenure at the Argentine Chapter,

he served on the Membership Committee of the parent
organization, based in Rochester, Minnesota, from
2004 to 2006.

In 1989, the President of Asociacion Argentina
de Cirugia was Dr. Horacio Achaval Ayerza, with Dr.
Enrique M. Beveraggi as First Vice President, Dr. Vicente
P. Gutiérrez as Second Vice President, and Dr. Aldo
Bracco as Secretary General.

The Sixtieth Argentine Congress of Surgery
was scheduled between October 9 and 12, chaired
by Dr. Vicente P. Gutiérrez. The selected topic for the
Official Report was "Advances in the diagnosis and
treatment of biliopancreatic disease".While Dr. Juan
J. Fontana and Dr. Alejandro S. Oria addressed benign
conditions, Dr. Julio Diez was responsible for presenting
"Advances in the diagnosis and treatment of malignant
biliopancreatic diseases”.

Across 39 pages, supported by his health-care
experience and 346 references, Dr. Julio Diez presented
an exhaustive update on the state of the artin malignant
biliary and pancreatic diseases.

Hoping for your understanding about my own
specialty bias, | will briefly mention only the section on
percutaneous treatment in Dr. Diez’s Report. There he
mentioned, and | quote directly: “The main indication
for these procedures is given by primary or secondary
malignant bile duct strictures, without the possibility of
cure or surgical palliation...” | close quotation marks.

But he also warned of some disadvantages of
placing external percutaneous drainage, such as the
depletion of bile salts and electrolytes, the potential
risk of cholangitis, and patient discomfort. He asserted
that for these reasons, stent placement was preferred
for malignant palliation, leaving external drains only for
insurmountable strictures or temporary percutaneous
drainage.

All these concepts, presented 37 years ago,
remain entirely valid today.

In addition to the Official Report, Dr. Julio Diez
published various articles related to HPB surgery in
local and foreign journals and served on the editorial
board of the British Journal of Surgery in the 1990s.

He also participated as a speaker and
moderator at important national and international
congresses.

In 2015, Dr. Julio A. Diez became Foreign
Associate Member (Membre a titre étranger) of the
French Academy of Surgery, an institution with a long
and prestigious history, founded in 1748 as the Royal
Academy of Surgery, later becoming the Society of
Surgeons of Paris in 1843, and ultimately the National
Academy of Surgery as its official name.

Regarding our Academia Argentina de Cirugia,
Dr. Diez began attending Wednesday sessions with his
father starting in his fourth year of medical school. He
became an Associate Member on June 12, 1974, and on
April 27, 2016, he assumed office as President (Fig. 1),
fulfilling one of his greatest aspirations.
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His family accompanying him on the day he took office as president of
the Academia Argentina de Cirugia.

In his inauguration speech, he aknowledged his
beloved Hospital de Clinicas and those who influenced
his training, whom he considered brilliant surgeons:
his own father, Julio Diez, and Doctors Wolfgang Lange,
José Spatola, Mario Brea, and Andrés Santas.

He recalled that progress in surgery occurred
through the establishment of new paradigms, such
as minimally invasive procedures -exemplified by
laparoscopic surgery, in which he was a national
pioneer- and the introduction of vagotomy for the
treatment of duodenal ulcers, proposed at the Hospital
de Clinicas by Dr. Vicente P. Gutiérrez upon his return
from Scotland.

Dr. Diez was blessed with an exceptional social
intelligence, through which he simultaneously forged
strong professional and personal bonds. One such
relationship was with Dr. Steven Strasberg, the eminent
Canadian surgeon who described the “critical view
of safety” in cholecystectomies, whom he met at the
University of Toronto and with whom he would meet on
numerous occasions worldwide, including in Argentina.

Dr. Diez’s international leadership also led to
the creation of the Argentine Chapter of the IHPBA in
1995, an organization he presided over for the following
six years.

Undoubtedly, academic, scientific, and clinical
activity, along with ethical and moral integrity, define
every member of this Academia. Yet, | believe that
other non-medical attributes truly complete a person.

In the case of Dr. Julio Diez, his extra-medical
interests were remarkably broad. He was an enthusiastic
traveler, journeying across virtually the entire world
with his wife Lucy, though he held a special fondness
for the city of London. He played golf, played the

piano, and regularly attended at the Teatro Coldn. His
favorite composers were Tchaikovsky, Rachmaninoff,
and Beethoven, although he enjoyed fine music across
various genres (courtesy of Dr. Diez’s family, | had the
opportunity to listen to a playlist of songs he loved; my
sincere thanks to them for sharing it).

However, he had one true passion: collecting
toy lead soldiers, not as a passive pastime, but as a
drive to cultivate a taste for detail, historical accuracy,
strategic thinking, and imagination, complemented
by extensive reading on the history of battles and
armies worldwide— qualities he cultivated as an active
member of the Toy Soldier Club. Even today, some
colleagues fondly recall Dr. Diez asking them to purchase
specific, highly specialized, and sometimes very
expensive miniatures whenever they traveled abroad.

| mentioned that Dr. Julio Diez completed his
primary and secondary studies at Colegio La Salle.
Personally, as a former student of Colegio La Salle, |
know that its motto is “Indivisa Manent”—What is
united remains. Where he made this most evident,
in my view, was within his own family: a big family
comprising his wife, four children, nine grandchildren,
and two great-grandchildren.

From the very first moment | reached out to
them to prepare this Eulogy, | sensed the deep affection
that unites them, their gratitude to Academia Argentina
de Cirugia for this recognition, and their generosity in
assisting with my task by sharing numerous photographs
(far more than | could show in this presentation),
facts, and anecdotes, meeting with me and promptly
responding to my frequent inquiries.

Dr. Julio Alejandro Diez passed away on
September 15, 2023.

It is necessary to remember him through one
of his own thoughts, expressed during his inaugural
speech as President of this institution:

“The teaching of surgery must grant freedom of
thought, freedom of speech, and freedom of writing.”

| believe this perfectly defines, as a worthy
president, the true spirit of our Academia Argentina de
Cirugia.

My most sincere gratitude to Doctors Vicente
P. Gutiérrez, Pablo Curutchet, and Alberto Ferreres
for their invaluable help in preparing this Eulogy,
generously offering their time to share information and
personal experiences shared with Dr. Julio Alejandro
Diez.

My deepest gratitude to Dr. Diez’s family: his
wife Lucila; his children Julio, Maria Eugenia, Pablo, and
Lucila; his grandchildren Lucas, Constanza, Milagros,
Juana, Julieta, Maria, Camila, Violeta, and Mora; and
his great-grandchildren Genaro and Silvestre.

Thank you all very much for your attention.



