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Introduccioén: Evaluar la evolucién a 5 anos y los resultados perioperatorios de una
reconstruccion anatémica de la pared abdominal con preservacién de tejido, basada
en la liberacidon del peritoneo mediante “diseccién en C", y creacién de colgajo apo-
neurdtico, asi como reportar su resiliencia estructural en eventraciones complejas.

Material y métodos: Serie de casos, prospectiva de pacientes con eventraciones com-
plejas operados de julio 2021 a mayo 2026. La técnica asocia la diseccion continua
en “forma de “C” del peritoneo posterior con la liberacién de la fascia del transverso
o TRA.FA.R. (Transversus Fascia Release), la cual preserva estrictamente el masculo
transverso del abdomen y los paquetes neurovasculares laterales. La calidad de vida
se midié mediante la escala HerQLess.

Resultados: Se incluyeron 19 pacientes (9 hombres y 10 mujeres). Edad promedio de
59 afios (41-74 afos). indice de masa corporal medio de 34 kg/m? (25-47 kg/m?).
Promedio de cirugias abdominales previas fue de 3.4 (2-5), Dos de los 19 pacientes
recibieron prehabilitacion abdominal con toxina botulinica. El diametro promedio
del defecto herniario fue de 14.4 cm (6.5-22.6 cm). Indice de Tanaka preoperatorio
medio fue de 27.2 % (13 %-65 %). El tiempo quirtrgico promedio 128 min (85-180
min), sangrado promedio 122 ml (50-250 ml). La puntuacién media de dolor du-
rante la hospitalizacidon 3.5 (2-5). Estancia hospitalaria media 1.4 dias (1-5 dias,).
La puntuaciéon media de la escala HerQLess fue >85 puntos a los 6 y 12 meses
posquirurgicos. Se documenté una tasa de recidiva de 10.5 % (2/19) secundaria a
migracion mecdnica temprana de la malla.

Conclusiones: La técnica de colgajo posterior asistida por TRA.FA.R. demuestra
ser una estrategia segura y reproducible. Al aprovechar tejido local sin mutilacién
muscular lateral, se logra recuperar la funcién integral del core abdominal con baja
morbilidad perioperatoria.

Posterior “C”"-flap eventroplasty: A tissue-sparing alternative
for complex eventrations—b5-year experience

Abstract

Introduction: To evaluate the 5-year evolution and perioperative outcomes of a tis-
sue-preserving anatomic abdominal wall reconstruction based on peritoneal release
via “C-dissection” and autologous aponeurotic flap creation, reporting its structural
resilience in complex ventral hernias.

Material and Methods: A prospective cohort case series of complex ventral hernia
patients from July 2021 to May 2026. The technique combines continuous “C-shaped”
posterior peritoneum dissection with Transversus Fascia Release (TRA.FA.R.), strictly
preserving the transversus abdominis muscle and lateral neurovascular bundles.
Quality of life was measured using the HerQLess scale.
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Results: Nineteen patients (9 men, 10 women) with a mean age of 57.6 years (41-
74) were included. Mean body mass index was 33.7 kg/m? (25-47 kg/m?). The mean
number of prior abdominal surgeries was 3.4 (2-5). Two patients received abdominal
prehabilitation with botulinum toxin. Mean hernia defect diameter was 144 mm (65-
226 mm); mean preoperative Tanaka index was 27.2% (13%-65%). Mean operative
time was 128.4 min (85-180 min); mean blood loss was 121.6 mL (50-250 mL). The
in-hospital Visual Analog Scale pain score was 3.5 (2-5). Mean hospital stay was
1.4 days (1-5 days). The mean HerQLess score was >85 points at 6 and 12 months
postoperatively. A recurrence rate of 10.5% (2/19) was documented, secondary to
early mechanical mesh migration.

Conclusions: The TRA.FA.R.-assisted posterior flap technique proves to be a safe
and reproducible strategy. Recruiting local tissue without lateral muscle disruption
recovers integral abdominal core function with low perioperative morbidity.

Introduccion

La historia de la reparacidon de la eventracion compleja
ha estado dominada por un Unico y rigido paradigma: el
cierre obligatorio de la linea media, sin importar el precio
fisioldgico o estructural infligido a la pared abdominal.

Durante décadas, las técnicas de separacion de com-
ponentes se consolidaron clave para el manejo de
grandes defectos. La separacidn anterior cldsica logra-
ba la aproximacién de planos a expensas de un extenso
despegamiento subcutaneo, con altas tasas de necrosis
cutaneay, en ocasiones lesiones neurovasculares irre-
versibles. Para reducir estas complicaciones, se introdujo
la liberacion del musculo transverso del abdomen (TAR),
transversus abdominis release (1, 2), para atenuar la tension
extrema en los casos con pérdidas de domicilio graves.

La cirugia reconstructiva abdominal actual depende en
buena parte de protocolos de prehabilitacion abdominal,
tales como la aplicacion preoperatoria de toxina botulinica
tipo A (TBA) para inducir una pardlisis flacida muscular
temporal, y el neumoperitoneo progresivo preoperatorio
(NPP), para expandir la cavidad abdominal (3). Si bien
estas estrategias aumentan el volumen del continente,
incrementan significativamente los costos hospitalarios,
prolongan los tiempos preoperatorios y no estan exentas
de complicaciones mecanicas o sistémicas, lo que limita su
viabilidad en entornos sanitarios de recursos limitados (3).

Frente a estos enfoques, se requiere un profundo cam-
bio de paradigma: pasar de las liberaciones anatémicas
o incisiones de relajacion, a una cirugia verdaderamen-
te reconstructiva y preservadora de tejido (4). Mediante
la confeccién y movilizacion del colgajo posterior, e in-
tegrando principios homélogos a los de la técnica LIRA
(laparoscopic intracorporeal rectus aponeuroplasty) me-
diante la vaina posterior del musculo recto (5), se obtienen
centimetros adicionales de tejido autélogo vascularizado.
Una de las mayores virtudes clinicas de la liberacion se-
lectiva de la fascia del m. transverso (TRA.FA.R.) radica
en su versatilidad y predictibilidad geométrica. Con base
en el andlisis biomecanico de la técnica, se propone que
la TRA.FA.R. puede emplearse de forma aislada en de-
fectos de la linea media menores de 10 cm, en los que su
descompresion inicial provee un avance suficiente, de 5
a 7 cm para un cierre libre de tension sin alterar la mus-
culatura lateral, manteniéndose en concordancia con los
limites propuestos para el manejo de defectos medianos
mediante el cierre primario aponeurético (6). De mane-
ra complementaria, la preservacién del saco herniario
vascularizado como piso biolégico retoma los conceptos

histéricos de transposicion peritoneo-aponeurdtica des-
critos por el Dr. Lazaro da Silva (7), y aplica las fuerzas
biofisicas segun el Principio de Pascal para ejercer una
compresién dindmica que oblitera los espacios muertos
sin sistemas de succiéon —drenes— (8, 9).

Material y métodos

Diseiio del estudio y poblacion

Se realizd un estudio observacional, descriptivo, lon-
gitudinal y prospectivo, del tipo serie de casos en el
Departamento de Cirugia General, Hospital General Re-
gional 110 del Instituto Mexicano del Seguro Social en
Guadalajara, Jalisco, México. Se seleccionaron pacientes
consecutivos con diagndstico de eventracién compleja, con
o sin pérdida de domicilio, intervenidos tanto de forma
programada como de urgencia en el periodo comprendido
de julio de 2021 a mayo de 2026 por el equipo quirurgi-
co del autor. Se excluyeron los pacientes menores de 18
anos, aquellos con inestabilidad cardiopulmonar aguda
critica o alteraciones metabélicas graves, los pacientes
con un ambiente contaminado por peritonitis de cualquier
causa, los defectos herniarios menores que en el transo-
peratorio permitieron un cierre primario de la linea media
y aquellos casos con seguimiento incompleto.

Por politicas del hospital, la mayoria de los pacientes son
programados en consulta externa por diferentes cirujanos,
y el equipo quirdrgico que los operara conoce al paciente
justo en el momento de estar en quiréfano.

Todos los pacientes contaban con tomografia axial compu-
tarizada (TAC) preoperatoria, que se valoré en el momento
de la cirugia, para medir los didametros del defecto y el
indice de Tanaka. Se analizaron las variables demografi-
cas generales: edad, sexo, IMC, comorbilidades y nimero
de plastias previas.

Se analizaron variables de seguridad y efectividad como
la localizacion y el didametro del defecto herniario, el indice
de Tanaka por TAC, el sangrado transoperatorio, el tiempo
quirurgico, medicion del dolor con escala visual analoga
analégica (EVA) durante los dias de estancia posoperatoria
y la presencia de complicaciones tempranas y tardias in-
cluidas las recidivas clinicas con seguimiento a la semana
de la intervencidn, al mes, a los 6 y 12 meses y, después,
anualmente. Se realizd utilizé la encuesta con escala de
calidad de vida HerQLess a las dos semanas, para valorar
su estado preoperatorio, y a los 6 y 12 meses del posto-
peratorio. El protocolo conté con la aprobacién del comité
de ética e investigacion institucional.
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Técnica Quirurgica Estandarizada

Una vez que en el transoperatorio se comprueba que
los bordes del defecto no podran aproximarse a la linea
media, la reconstruccion quirdrgica esta disenada en tor-
no a una triada estructural generada para maximizar la
utilizacion de tejido autélogo, el refuerzo mecanico y la
restauracion biofisica de la cincha abdominal:

Fase 1: Abordaje y mapeo mediante diseccion en “C”: Se
realiza una incisidn sobre la cicatriz existente hasta locali-
zar el tejido de saco herniario, y se inicia su diseccién por
este plano hasta identificar los bordes laterales aponeurd-
ticos adheridos a la base del saco herniario. No se eleva el
colgajo de piel y tejido celular subcutaneo (TCS) mas alla
de esta zona para preservar integras las arterias perfo-
rantes subcutaneas y la red veno-linfatica superficial. El
saco herniario no se reseca ni se abre rutinariamente si
no hay alguna indicacién de liberar adherencias intestina-
les. Se realiza una incision con electrobisturi en la linea
de unidn entre el borde del defecto y el saco herniario
(adherencia del saco a la vaina del recto) con el objetivo
de liberar el saco herniario de su fijacion aponeurdtica,
e ingresar en el espacio preperitoneal. Recomendamos
iniciarla por debajo del tercio medio del musculo recto
abdominal, ya que por debajo de la linea arcuata (arco
de Douglas), no hay aponeurosis posterior del recto y se
accede directamente al espacio preperitoneal. Se diseca
de forma roma y digital hacia los espacios de Bogros y Re-
tzius, caudalmente, y hacia la parte cefalica, por arriba del
arco de Douglas, con lo que la diseccidn queda en forma de
“C"y se facilita sin danar incidentalmente la aponeurosis
posterior del musculo recto, que se requerird en el paso
siguiente. Se libera el peritoneo hasta el espacio preperi-
toneal subxifoideo. Se recomienda continuar la diseccién
lateral del espacio preperitoneal hasta la linea axilar
media y proseguir este plano en sentido cefalico, aislan-
do el peritoneo adherido al centro en la vaina posterior
del recto (zona de mayor adherencia y de perforaciones
incidentales en el peritoneo), utilizando electrobisturi o
corte frio. Al final de esta diseccién en ambos lados, si
se produjeron perforaciones incidentales del peritoneo,

se suturan con tejido del saco herniario mediante sutura
continua de polidioxanona (PDS) 2-0 para formar el piso
bioldgico protector de las asas intestinales. Sobre este
lecho bioldgico, en el espacio preperitoneal obtenido se
posiciona una malla de polipropileno macroporosa estan-
dar de baja densidad y de grandes dimensiones (30 x 30
cm o mayor si se requiere), o incluso utilizando dos mallas
sino se dispone de medidas mas amplias. Se recomienda
el anclaje de la malla al peritoneo en los puntos cardinales
con sutura no absorbible 2-0. Fig. 1

Fase 2: Confeccién del colgajo aponeurético posterior
compuesto y liberacion de la fascia del musculo transver-
so (TRA.FA.R.): Se identifican los bordes del defecto de un
lado y se traccionan con pinzas de Allis hacia arriba y afue-
ra para evertir el musculo recto. Se localiza el sitio donde
termina lateralmente la vaina del recto y, mas lateralmen-
te, se toma la fascia o aponeurosis del muisculo transverso
del abdomen (en ocasiones es muy delgada y no puede
realizarse este paso) ; se practica sobre ella una incision
longitudinal y se obtiene un colgajo que se diseca hasta
sobrepasar la vaina del recto antes de que se una a esta
para integrarse a la aponeurosis del recto. A1 02 cmen
sentido medial de donde termina la vaina, con el objetivo
de preservar los pediculos neurovasculares y la insercién
del musculo transverso ya con la seguridad de estar sobre
la aponeurosis posterior del musculo recto del abdomen
y con el colgajo de fascia del transverso medializado, se
incide la aponeurosis posterior del musculo recto del ab-
domen, también en sentido vertical desde el reborde costal
hasta el arco de Douglas con lo que ambos colgajos se
convierte en uno solo, que se medializa. Se obtiene asi un
colgajo doble o compuesto para cerrar el defecto herniario
hacia la linea media (integrando principios homélogos a los
de la técnica LIRA). Se efectia la misma maniobra del lado
contralateral si se considera necesario en defectos muy
grandes o en forma unilateral si el primer colgajo llega
sin mucha tension al borde contrario del defecto. Cuando
la fascia o aponeurosis del musculo transverso es muy
delgada e imposibilita esta maniobra, se realiza solo el
corte en la aponeurosis posterior del recto para obtener
un colgajo simple (sin la fascia del transverso). Fig. 2

Fase 1: Abordaje y Mapeo mediante Diseccién en "C"

Incision media \
xifopubica
sobre el defecto

Preservacion de
arterias perforantes
y red linfatica =

(en colgajo cutaneo)

Bordes de la
vaina del recto
(aponeurosis)
adheridos al saco

L

esmsmna,
F \ e,

Hernia cubierta
por saco fibroso
(saco herniario)

™ Trayectoria de
diseccion en “C"

Incision en la vaina del recto
(tercio inferior bajo el arco de Douglas
para entrar al espacio preperitoneal)

Fig 1 Area en “C” del peritoneo que se diseca en el espacio preperitoneal y sitio donde se secciona la fascia del
musculo transverso del abdomen.
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Fig. 2 Fascia del transverso seccionada y traccionada
medialmente para sobrepasar la aponeurosis del recto
y complementar con la seccidn de esta para elongar
mas el colgajo aponeurdtico compuesto

Fase 3: Reconstruccién de la linea media y cierre del
defecto: Se procede al cierre de linea media de forma ha-
bitual, con sutura continua no absorbible (prolene del n.°1)
de cefalico a caudal empezando en los bordes reales del
defecto. Al percibir aumento de la tension del cierre en la
pared abdominal, se utiliza al colgajo autélogo prepara-
do, con el que se logra un cierre sin tensidn hasta nivel
del arco de Douglas donde se termina el colgajo; desde
ahi se continlda solo con los bordes del defecto, que en
este punto se afrontan en su mayoria con cierta facilidad
y con algo de tensidn. Con este ultimo paso técnico el te-
cho anatémico se cierra coaptando ambas aponeurosis
del musculo recto abdominal desdobladas en una nueva
linea media. Observamos que se restauran los vectores
de la cincha abdominal donde actua el Principio de Pascal
bajo un mecanismo de compresion dinamica ejercida por
la presién intraabdominal que oblitera el espacio muerto
y comprime la malla contra la pared, lo que evita el uso
de drenes. Fig. 3

Resultados

Se analizaron 19 pacientes (9 hombres y 10 mujeres) con
una edad media de 58 afos (41-74 anos), y un IMC me-
dio de 33.7 kg/m? (25-47 kg/m?). El promedio de plastias
abdominales previas fue de 3.4 (2-5). El Indice de Tanaka
medio en la TAC preoperatoria fue de 27.2 % (13%-65
%). De los 19 pacientes, 8 se catalogaron como pérdida
de domicilio con indices de Tanaka superiores a 25 %.
Dos pacientes (2/19=10.5 %) recibieron prehabilitacion
con toxina botulinica. Uno de los pacientes con pérdida
de domicilio (Tanaka de 61 %), era ademas portador de
una colostomia temporal y estaba programado para reco-
nexion colorrectal concomitante a la eventroplastia. Los
defectos se localizaron en la linea media de los 19 pacien-
tes; dos de ellos presentaban ademas defectos herniarios
agregados: uno inguinal gigante y otro, un orificio even-
trégeno lateral izquierdo secundario a una histerectomia
previa. En el transoperatorio los defectos eventrégenos
tuvieron un didmetro horizontal promedio de 14.4 cm (6.5-
22.6 cm), un sangrado promedio de 122 ml (50-250 ml) y
un tiempo quirdrgico promedio de 128 min (85-180 min).

7

Fig. 3 Se aprecia el colgajo compuesto unilateral del
lado izquierdo del defecto, que basté para cerrar con
minima tension el defecto herniario.

La estancia hospitalaria media fue de 1.4 dias (1-5 dias);
la estancia mds prolongada se debid exclusivamente al
paciente sometido a cirugia colorrectal concomitante. La
puntuacién promedio en la Escala Visual Analdgica (EVA)
durante la estancia hospitalaria fue de 3.5 (2-5). No se
utilizaron drenes de succion (0%) en el total de la muestra.
Complicaciones tempranas se presentaron en 4 pacien-
tes (21 %): una dehiscencia superficial de herida, dos con
seroma moderado y un hematoma superficial. Estos tres
ultimos pacientes se trataron con drenaje por punciény
manejo conservador con remision de las colecciones.

Analisis de escenario hostil concomitante (caso
centinela sin malla)

Dentro de la cohorte, un paciente agudo que presentaba
una pérdida de domicilio con un Indice de Tanaka del 61%
requirié una reconexion colorrectal no oncoldgica simul-
tédnea, en un campo quirdrgico contaminado. Desafiando el
dogma protésico convencional, se aplicé la técnica de col-
gajo posterior asistida por TRA.FA.R. de forma puramente
autéloga sin malla. Al seguimiento actual de 6 meses, el
paciente permanece completamente libre de recidiva en la
linea media y con excelente competencia funcional.

Seguimiento y recidivas

A lo largo del seguimiento de 5 anos, se presento reci-
diva en la linea media en dos casos (10.5%), ambos en
defectos subxifoideos y motivados estrictamente por una
migracién mecdnica temprana de la malla. El primer pa-
ciente rechazd la reintervencion quirdrgica por referir una
funcionalidad adecuada de la pared abdominal. La recidiva
del segundo paciente se corrigié quiridrgicamente me-
diante la ampliacién del colgajo, y actualmente continda
sin recidiva. Ocurrieron dos hernias de novo adicionales
fuera de la zona de la plastia previa (una umbilical, en un
paciente que presenté complicaciones por enfermedad
hepdatica avanzada, y una subcostal, tras una colecis-
tectomia abierta, posterior a nuestra plastia) debidas a
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patologias agregadas independientes, lo que arroja una
tasa global de eventos “herniarios” del 21 % (4/19).

Calidad de vida

La evaluacioén de la calidad de vida mediante el cuestiona-
rio especifico HerQLess, evidencié una puntuacién media
basal preoperatoria de 47.5 puntos (40-55). Posterior-
mente se registré una puntuacion media de 91.0 puntos
(88-94) a los 6 meses, y de 88.5 puntos (87-90) a los 12
meses del postoperatorio.

Discusion

El manejo de las eventraciones complejas ha estado do-
minado por las técnicas tradicionales con incisiones de
relajacion que, si bien han evolucionado hasta lograr el
acceso retromuscular, conllevan la seccién funcionalmen-
teirreversible de los componentes de la pared abdominal,
con atrofia lateral y abultamiento (bulging). Los resultados
a 5 anos de nuestra cohorte demuestran que la eventro-
plastia con colgajo posterior ofrece una alternativa eficaz,
preservadora de tejido y asociada a una baja morbilidad.

De manera crucial, este enfoque establece un algoritmo de
rescate seguro: en el eventual escenario de una recidiva,
la integridad anatémica preservada permite completar
el procedimiento mediante la confeccién secundaria del
colgajo posterior compuesto. Al no haber seccionado el
musculo transverso del abdomen ni expuesto el plano
neurovascular en la intervencidn, el cirujano conserva
intactas las opciones reconstructivas locales, lo que ofre-
ce una resiliencia técnica que la separacion posterior de
componentes posterior clasica (TAR) destruye de manera
irreversible desde el primer intento.

La verdadera innovacion biomecanica de este enfoque
radica en la suma matematica de sus componentes de
deslizamiento. Mientras que las técnicas retromusculares
convencionales sacrifican la integridad de la musculatura
lateral para ganar espacio, en este estudio se demuestra
que la liberacidn de la fascia del transverso (TRA.FA.R.)

como paso inicial (que aporta un avance de 5a 7 cm), com-
binada con la confeccion del colgajo posterior compuesto
(que anade hasta 10 cm adicionales), ofrece una ganancia
neta acumulada de 15 a 17 cm. Esta sustancial elasti-
cidad y capacidad de reclutamiento tisular explican por
qué la cohorte logro cierres funcionales estables incluso
en pérdidas extremas de domicilio (LOD), que se tradujo
clinicamente en un procedimiento con escaso dolor posto-
peratorio (EVA promedio de 3.5), la omisién absoluta de
drenes y una recuperacion hospitalaria temprana, con una
estancia media de apenas 1.4 dias. Fig 4

De manera decisiva, la técnica permitio prescindir del
NPP en todos los pacientes y de la TBA en 17 de los 19
casos, incluso con indices de Tanaka de hasta el 65 %. La
mayoria de los pacientes fueron valorados por el cirujano
en quiréfano antes de la cirugia, ya sin oportunidad de
ofrecer una prehabilitacién abdominal adecuada; incluso,
en los pacientes que presentaban compromiso por es-
trangulamiento, la técnica se realiz6 de urgencia. En la
literatura contempordanea, el manejo de las eventraciones
con pérdida catastrofica del domicilio rara vez se concibe
sin el apoyo de estas terapias adyuvantes de prehabilita-
cion (3,10,11). Al demostrar que el reclutamiento tisular
autélogo y la elasticidad remanente de la fascia transver-
salis son suficientes para generar una neolinea media sin
preparacion quimica o volumétrica previa, se ofrece una
alternativa quirurgica directa y segura para los sistemas
de salud publica.

Mas alla de la resolucidén de grandes defectos, una de las
mayores virtudes clinicas de la TRA.FA.R. estriba en su
versatilidad y predictibilidad geométrica. Con base en este
andlisis biomecanico, se propone que la TRA.FA.R. puede
emplearse de forma aislada en defectos de la linea media
menores de 10 cm, en los que su descompresion inicial
provee un avance suficiente para un cierre libre de tension
sin alterar la musculatura lateral. Asimismo, este enfoque
establece un “algoritmo de rescate anatémico”: en caso de
una eventual recidiva, la integridad muscular preservada
permite completar el procedimiento mediante la confeccién
secundaria del colgajo posterior compuesto, manteniendo
intactas las opciones reconstructivas locales. Fig. 5

REESTRUCTURACION DE LA BIOMEGANICA ABDOMINAL POR COLGAJO POSTERIOR

Colgajo posterior anclando los continentes
musculares reestructurando la

dinamica de los musculos y su
funcion

Apéndice Xifoides

diastasis de rectos con neo-
linea alba formada por la triada
colgajo posterior/malla de
polipropileno en espacio
preperitoneal/saco herniario
como piso y proteccion de asas

Sinfisis del Pubis

Vectores Verticales: Cierre del
cilindro que recupera la tension
vertical necesaria para la flexion
del tronco.

Vectores Oblicuos de Cizallamiento
Representan las fuerzas de los
musculos oblicuos que, al
mausculos oblicuos que, al cerrarse
el cllindro en su parte anterior,
encuentran un punto de apoyo
firme firna realizar la rotacion del
torso sin causar hernias.

Orden de capas (vista anterior):

; . Piel

— = 2. Tejido celular subcuténeo
3. Colgajo posterior

= 4. Malla de polipropileno

5. Saco herniario / peritoneo

Fig. 4 Biomecdnica del colgajo posterior en ‘C’ una vez completado el cierre del defecto “herniario”.
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[ ABORDAJE: TRAFAR. AISLADA|
(Liberaci6n de Fascia Transversalis)
Avance medial: 5a 7 cm

[ REOPERAGION DE RESCATE ]
( r Diseccién en «C»

y completar Colgajo Posterior)

dida de Dom

[ ABORDAJE: COLGAJO POSTERIOR |
(TRA.FA.R. + Confeccién de Colgajo)
Avance acumulado: 15 a 17 cm

[ CIERRE DE LA NEO-L[NEA MEDIA ]
(Sandwich Biomecanico sin mutilacion del transverso)

Fig. 5 Algoritmo propuesto para el manejo de eventraciones complejas con nuestra técnica.

Un hallazgo critico concomitante es la omisidn absoluta
(0%) de sistemas de drenes. Esta técnica evita por comple-
to la diseccion anterior subcutdnea, preservando integras
las redes vasculares subdérmicas y nativas. Ademas, al
posicionar la malla dentro del compartimento preperito-
neal bajo un “sandwich” estructural, el principio de Pascal
actua a favor del cirujano. La fuerza fisioldgica intraab-
dominal encuentra una resistencia inmediata contra el
robusto puente fascial del colgajo posterior, actuando
como un mecanismo de compresion dindmica que fuerza
el colapso de cualquier espacio muerto potencial, “expri-
miendo” las microcolecciones de liquido para que sean
reabsorbidas rapida y naturalmente por los sistemas
veno- linfaticos preservados, lo que permite prescindir
de drenes y y dar el alta durante las primeras 48 horas
en promedio, siempre de acuerdo con el criterio clinico.

Nuestra tasa de recidiva global del 10.5% pone de ma-
nifiesto que mantener el transverso intacto previene la
atrofia progresiva. Asimismo, el manejo exitoso de una
pérdida de domicilio del 61 % en un campo colorrectal
contaminado sin el uso de malla protésica desafia los
dogmas establecidos. Siguiendo a da Silva, el saco de
porosidad e inmunidad conservadas funciond como una
matriz biolégica autéloga rica en coldgeno, matriz celular
y células madre mesenquimales.

Conclusiones

La reconstruccion aislada con creacién de colgajo posterior
mediante diseccién en “C” asociada a la liberacién de la
fascia del transverso (TRA.FA.R.) representa un paradig-
ma seguro, anatomicamente respetuoso y duradero a largo
plazo para defectos complejos de la pared abdominal. Este
procedimiento logra un avance acumulado de hasta 15a 17
cm sin realizar incisiones de relajacion del abdomen, opti-
mizando el reclutamiento tisular autdlogo, recuperando la
funcion integral del core abdominal y permitiendo una recu-
peracién tempranay confortable del paciente. Asimismo, el
manejo de pérdidas de domicilio en campos contaminados y

sin protesis demuestra que el aprovechamiento tisular au-
télogo guiado por principios biofisicos es capaz de redefinir
los limites de la cirugia reconstructiva compleja.
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