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Introduccién: La técnica entrecruzamiento Carolina (Carolinas crossover) permite
desarrollar un plano extraperitoneal mediante la comunicacion del espacio retro-
rrectal con el preperitoneal contralateral. Se describen la aplicacidon endoscépica
convencional y los resultados perioperatorios de una serie inicial.

Material y métodos: Serie retrospectiva, descriptiva y unicéntrica de ocho adultos
con hernia incisional sometidos a reparaciéon mediante entrecruzamiento Carolina
endoscopico entre agosto de 2025 y enero de 2026. Se analizaron variables de-
mograficas y anatémicas, finalizacién endoscdpica, cierre aponeurético del defecto
herniario, necesidad de liberacién miofascial, conversion, tiempos quirurgicos, san-
grado y complicaciones posoperatorias.

Resultados: Se intervinieron cinco mujeres y tres hombres. Los ocho procedimientos
se completaron por endoscopia, con cierre aponeurético completo y sin conversién
ni liberacién del musculo transverso del abdomen (TAR). La mediana del tiempo
quirurgico fue de 150 minutos y la del sangrado, de 20 mL. Seis pacientes (75%)
presentaron, al menos una apertura peritoneal, reparadas durante la intervencion,
y tres (37,5%), un seroma, tratados de forma conservadora. No se comunicaron
reingresos ni reintervenciones en los primeros 30 dias.

Conclusiones: En esta pequena serie, el entrecruzamiento Carolina fue técnicamente
factible mediante cirugia endoscépica convencional. Son necesarios estudios adi-
cionales para caracterizar su seguridad y resultados a largo plazo.

Endoscopic Carolinas crossover for the extraperitoneal repair
of incisional hernias: a series of eight cases

Abstract

Introduction: The Carolinas crossover technique develops an extraperitoneal plane
by connecting the retrorectus space with the contralateral preperitoneal space. We
describe its application by conventional endoscopy approach and the perioperative
results of an initial series.

Materials and methods: A retrospective, descriptive, single-center series of eight
adults with incisional hernia who underwent endoscopic Carolinas crossover repair
between August 2025 and January 2026. Demographic and anatomical character-
istics, endoscopic completion, closure of the aponeurotic hernia defect, need for
myofascial release, conversion, operative time, blood loss, and postoperative events
were described.

Editor en Jefe Juan Carlos Mayagoitia
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Results: Five women and three men underwent surgery. All eight procedures were
completed endoscopically with complete aponeurotic closure and without conversion
or transversus abdominis release. Median operative time was 150 minutes and median
estimated blood loss was 20 mL. Six patients (75%) had at least one peritoneal opening
were repaired intraoperatively; three seromas (37,5%) developed seromas that were
managed conservatively. No readmissions or reoperations were reported within 30 days.

Conclusions: In this small series, the Carolinas crossover was technically feasible
using conventional endoscopy. Further studies are needed to characterize its safety

and long-term outcomes.

Introduccion

Las hernias incisionales siguen siendo un problema
importante en la cirugia de la pared abdominal por su fre-
cuencia, la morbilidad asociada, el riesgo de recurrencia
y la carga econdémica. Las guias de la Sociedad Europea
de Hernia (EHS) reportan una incidencia de hernia inci-
sional ponderada de aproximadamente 12.8%, a los dos
afos de una incision abdominal en la linea media (1). En
Estados Unidos se realizan anualmente alrededor de 611
000 reparaciones de hernia ventral, con un costo estimado
de 9700 millones de délares. También, la proporcion de
reparaciones realizadas por abordajes de minimo acceso
aumento del 25.8% al 32.8% entre 2016y 2019 (2).

La reparacién preperitoneal endoscépica es un aborda-
je eficaz para el tratamiento de las hernias ventrales e
incisionales. En series observacionales, se ha asociado
con una menor incidencia de complicaciones del sitio
quirdrgico y de recurrencia, asi como con menor dolor
posoperatorio y una recuperacion mas rapida (3,4).

La reparacién de minimo acceso de las hernias ventrales
e incisionales ha evolucionado considerablemente en las
ultimas décadas, pasando de la colocacién intraperitoneal
de la malla a los abordajes que reproducen los principios
de la reconstruccion retromuscular dentro de un plano
extraperitoneal.

El abordaje totalmente extraperitoneal de visién ampliada
(eTEP) permite una diseccidn extensa, el cierre del defecto
aponeurdtico y la colocacién de la malla fuera de la cavi-
dad peritoneal (5-7).

La evidencia disponible ha mostrado resultados periope-
ratorios favorables, aunque la mayoria de los estudios son
observacionales, con periodos de seguimiento relativa-
mente cortos (8,9).

Recientemente se han descrito abordajes endoscépicos
que colocan la malla en el plano preperitoneal sin ingre-
sar al espacio retromuscular, entre ellos la técnica PeTEP
(10,11). Previamente, Li y col. habian descrito abordajes
endoscdépicos totalmente extraperitoneales preperito-
neales (TEA y eTPA) (12,13). Estos reportes han incluido
principalmente hernias primarias o defectos incisionales
pequenos (area media del defecto, de 6,3 cm? en la serie
con PeTEP de abordaje craneal) (11).

En 2024, Sacco y col. describieron el entrecruzamiento
Carolina (Carolinas crossover), una variante cuya diseccion
retrorrectal unilateral se extiende hacia el plano prepe-
ritoneal contralateral (14). Su serie inicial incluyé solo a
nueve pacientes tratados mediante plataforma robdtica;
cuatro requirieron la requirieron la liberacidn unilateral
del mussculo transverso (transversus abdominis release
TAR) y el seguimiento medio fue de 1,4 meses (14).

El objetivo del presente estudio es describir la factibilidad
técnica y los resultados perioperatorios y tempranos del
entrecruzamiento Carolina endoscdpico para la reparacion
extraperitoneal de la hernia incisional, en una serie de
casos de un solo centro.

Material y métodos

Disefno

Estudio observacional, retrospectivo, unicéntrico y
descriptivo de pacientes adultos con hernia incisional
intervenidos mediante entrecruzamiento Carolina en-
doscépico entre el 7 de agosto de 2025 y el 5 de enero
de 2026 en el servicio de Cirugia General, del Hospital
Angeles Puebla, Puebla, México. La presentacién de la se-
rie se estructuré con referencia a las recomendaciones
PROCESS 2023 (15).

Seleccion de pacientes

Se seleccionaron pacientes adultos con hernia incisio-
nal sometidos a entrecruzamiento Carolina endoscépico
durante el periodo senalado, operados por un solo gru-
po quirurgico. Es una serie de casos operados con esta
técnica, sin seleccién aleatoria ni grupo testigo; no se ex-
trapolan los resultados a pacientes intervenidos mediante
otros abordajes.

Los criterios para integrar esta serie fueron edad 218
afos, diagndstico de hernia incisional y reparacién
mediante la técnica de entrecruzamiento Carolina endos-
copico en el periodo estudiado. No se incluyeron pacientes
tratados con otros abordajes ni menores de edad.

Variables del estudio y definiciones operativas

Se analiz6 la edad, sexo, indice de masa corporal (IMC),
comorbilidades, tabaquismo, antecedentes quirurgicos y
la localizacién y las dimensiones del defecto herniario.
Como indicadores de factibilidad técnica se consideraron,
la finalizacion endoscépica del procedimiento sin conver-
sién a cirugia abierta, el cierre aponeurdético del defecto
herniario completo y la necesidad de agregar TAR u otra
separacion de componentes. Como variables periopera-
torias se analizaron la duracién del entrecruzamiento,
duracién quirudrgica total, pérdida sanguinea estimada y
uso y fijacion de la malla.

La seguridad perioperatoria se describié mediante aper-
turas peritoneales, complicaciones intraoperatorias,
seroma, hematoma, infeccion del sitio quirdrgico, reingre-
so y reintervencion a 30 dias. Se describieron asimismo
estancia hospitalaria, dolor a las 24 horas mediante escala
visual analdgica (EVA), (0-10) y recurrencia durante las
valoraciones disponibles.
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Evaluacion preoperatoria

En todos los pacientes se registraron los antecedentes
quirurgicos y las caracteristicas anatémicas de la hernia
incisional. La localizacidén del defecto se estableci6 con-
forme a la clasificacion de la Sociedad Europea de Hernia
(EHS), y se registraron el ancho transversal maximo, la
longitud craneocaudal del defecto asi como las dimensio-
nes del saco herniario.

Técnica quirdrgica

Paso 1. Creacion del espacio retrorrectal

El procedimiento comienza con una incisién de 5 mm
situada aproximadamente 2 cm por debajo del reborde
costal izquierdo, sobre la linea medioclavicular ipsilateral.
Bajo visién directa se introduce un trocar 6ptico de 5 mm
Figura 1, identificando de manera secuencial el tejido sub-
cutdneo, la vaina anterior del recto, el musculo recto del
abdomen y, posteriormente, la vaina posterior del recto.
Una vez identificada la vaina posterior, la trayectoria del
trocar se redirige a 30°, paralela al plano posterior del
musculo recto, con el fin de ingresar al espacio retrorrec-
tal y desarrollarlo Figura 2.

A continuacion, se realiza una diseccién roma endoscépica
para ampliar el espacio de trabajo. Durante esta maniobra,
las principales referencias anatdomicas que se identifican
son el musculo recto del abdomen en sentido anterior, la
vaina posterior del recto en sentido posteriory, en sentido
medial, la linea alba (insercién medial de la vaina poste-
rior). La diseccidn continta bajo visién directa hasta lograr
un espacio retrorrectal adecuado para la posterior colo-
cacion de los trocares de trabajo.

Trocar dptico
de 5mm

Defectos herniarios .--"“"

de la linea media
(@) /

Figura 1. Colocacion del trocar dptico. Paciente con
hernia incisional de la linea media.

Paso 2. Colocacidn de los trocares de trabajo

Una vez obtenido un espacio retrorrectal adecuado, se
colocan los trocares auxiliares bajo visidn directa.

Se introduce un segundo trocar de 5 mm en el hipocon-
drio izquierdo, en el borde lateral del musculo recto del
abdomen y medial a la linea semilunar para preservar
los paquetes neurovasculares segmentarios, con el fin de
proteger estas estructuras durante el acceso Figura 3.

Se coloca un tercer trocar de 5 mm a la altura de la fosa
iliaca izquierda, igualmente sobre el borde lateral del
musculo recto. Para confirmar la ubicacion exacta del es-
pacio retrorrectal antes de insertar el trocar, se utiliza una
aguja exploradora como maniobra de referencia Figura 3.

Esta disposicion de los puertos busca lograr una trian-
gulaciéon adecuada para continuar con la diseccidn
extraperitoneal y facilitar la posterior creacién del en-
trecruzamiento Carolina. La disposicién externa de los
puertos se muestra en la Figura 4.

Paso 3. Creacidn del entrecruzamiento Carolina

La maniobra de entrecruzamiento se inicia a nivel supraum-
bilical con una incision realizada con energia monopolar,
aproximadamente 5 mm medial al borde de la vaina pos-
terior del recto ipsilateral Figura 5. A partir de este punto,
la diseccidn avanza hacia el espacio preperitoneal contra-
lateral, separando con cuidado la grasa preperitoneal y
manteniendo la diseccion dentro de este plano.

La diseccion se extiende en sentido cefdlico hasta alcanzar
el reborde costal y, posteriormente, continta en sentido
caudal. En los defectos herniarios de la linea media, el pla-
no se desarrolla alrededor del saco herniario, procurando
preservar su continuidad siempre que sea posible, para
mantener una barrera tisular entre la cavidad abdominal
y el espacio destinado a la malla.

La diseccion caudal se extiende hasta el espacio de Retzius.
Lateralmente, el plano preperitoneal-pretransversalis se
amplia de forma progresiva hasta llegar al retroperitoneo,
con lo que se crea un espacio extraperitoneal amplio y
continuo que proporciona una cobertura adecuada para
la posterior colocacién de la malla Figura 6.

El espacio preperitoneal-pretransversalis se crea principal-
mente mediante diseccion roma con pinzas laparoscépicas

Linea media

Aponeurosis postarior ©
delrecto

Figura 2. Creacién del espacio retrorrectal.
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Fig. 3 Colocacion de los trocares accesorios. Bajo vision
endoscopica.

Figura 4. Vista externa de la colocacion de los trocares.
Paciente con hernia incisional lateral.

Croce-Olmi, con una diseccién controlada de la grasa pre-
peritoneal y de los planos anatémicos adyacentes.

Paso 4. Reduccion del saco herniario

Una vez completada la diseccidn del espacio extraperi-
toneal, se realiza adhesidlisis seglin sea necesario, con
reduccion progresiva del contenido herniario hacia la ca-
vidad abdominal.

La diseccidn del saco se lleva a cabo con cuidado hasta
lograr su reduccién completa; su complejidad depende
de la cronicidad de la hernia, del grado de adherencias
y de las caracteristicas del saco. Durante esta maniobra
pueden producirse pérdidas de continuidad de la capa
peritoneal; cuando se identifica una apertura peritoneal,
esta se incorpora a la reconstruccién del plano posterior.
Una vez completadas la reduccion y la diseccion del saco,
se cierra el peritoneo con sutura barbada absorbible del
tipo Stratafix 2-0, con el fin de restablecer una barrera
continua entre la cavidad abdominal y el espacio destinado
a la malla.

Paso 5. Cierre del defecto

Una vez completadas la reduccidn del saco herniario y
la reconstruccion del plano peritoneal, se aproximan los
bordes aponeuroéticos del defecto herniario. Para facilitar
este paso se coloca un trocar auxiliar de 10 mm en la
posicién subcostal contralateral, que se utiliza tanto para
el paso del material de sutura como para la introduccién
de la malla.

El defecto aponeurético se cierra con sutura barbada
STRATAFIX calibre 1, mediante una técnica continua de
puntos pequefios (“small bites”), con el objetivo de lograr
una aproximacion aponeuroética uniforme, estable y sin
tensién excesiva Figura 7. Cuando la tension dificulta la
aproximacion de los bordes, puede considerarse reducir
la presion de insuflacion del espacio extraperitoneal apro-
ximadamente a 6-8 mmHg.

La necesidad de liberacién de TAR o de otra técnica de
liberaciéon miofascial se valora de forma intraoperatoria
segun la posibilidad de lograr un cierre aponeuroético del
defecto herniario satisfactorio, sin tensidn excesiva.

Paso 6. Colocacion de la malla

Antes de colocar la malla se realiza una revision sistema-
tica de la hemostasia y se verifica la integridad del plano
peritoneal previamente reconstruido. Luego se miden las
dimensiones del defecto herniario y la extensidn del es-
pacio extraperitoneal disecado para seleccionar y recortar
una malla que proporcione un solapamiento adecuado de
la reparacion.

Se utiliza una malla de polipropileno de alto gramaje, con

Musculo recto abdominal

Linea media®

)

o 1

~ - Entrecruzamiento

Fig. 5 Inicio de la maniobra de entrecruzamiento
preperitoneal.
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Entrecruzamiento Carolina endoscépico

Fig. 6. (A) Vista intraoperatoria de la fascia transversalis y del peritoneo subyacente. (B) La linea azul discontinua

Espacio pretransversalis.

/ ¥

indica el plano de diseccién pretransversalis utilizado para desarrollar el espacio de trabajo extraperitoneal. (C)
Vista laparoscépica que muestra la relacién entre los espacios pretransversalis y preperitoneal tras el desarrollo

del plano de diseccién extraperitoneal.

Fig 7. (A) Vista endoscépica intraoperatoria que muestra el cierre del defecto aponeurético de la linea media
con una sutura barbada Stratafix del 1. (B) Representacién esquematica del cierre aponeurético, que muestra la
aproximacion de los bordes del defecto y la medializacion de la linea media.

dimensiones individualizadas segun las caracteristicas
del defecto y la extensidn de la diseccidn. La prétesis se
introduce a través del trocar de 10 mm y se despliega por
completo dentro del espacio extraperitoneal, asegurando
una extension adecuada y la ausencia de pliegues.

La fijacidon no se realiza de forma rutinaria y se reserva
para casos seleccionados segun el criterio intraoperatorio.
Los drenajes no se colocan de manera sistematica.

Antes de concluir el procedimiento, se realiza un bloqueo
del plano transverso del abdomen (TAP) con bupivacaina
liposomal como parte de una estrategia analgésica mul-
timodal.

Por dltimo, se lleva a cabo una desinsuflacién controlada
bajo visualizacion laparoscopica, confirmando la adecuada
aposicion de la malla dentro del espacio extraperitoneal y
la ausencia de desplazamiento o plegamiento de la proé-
tesis. La Figura 8 esquematiza los planos de diseccién y
la posicion de la malla.

Analisis estadistico

Se efectud un andlisis descriptivo de las variables demo-
graficas, anatédmicas, intraoperatorias y posoperatorias.
Las variables cualitativas se expresaron como frecuencias
absolutas y porcentajes, y las cuantitativas mediante me-
diana y limites minimos y maximos.

Resultados

Se incluyeron ocho pacientes con hernia incisional re-
parados con la técnica del entrecruzamiento Carolina
endoscdpico: cinco mujeres (62,5 %) y tres hombres (37,5
%). Cinco pacientes (62,5 %) eran diabéticos y ninguno fue
fumador activo. La mediana de edad fue de 54,5 afos y la
del indice de masa corporal, de 32,5 kg/m?.

Cinco defectos (62,5 %) se localizaron en la linea media
y tres (37,5 %) fueron laterales. La mediana del ancho
maximo fue de 8 cm y la de la longitud craneocaudal, de
12,5 cm.

La intervencién se completd por via endoscépica en los
ocho pacientes (100%). La mediana del tiempo empleado
en el entrecruzamiento fue de 55 minutos, la del tiempo
quirurgico total de 150 minutos y la del sangrado estimado
transoperatorio de 20 mL.

Seis pacientes (75%) presentaron al menos una apertura
peritoneal, que se repard con sutura barbada absorbible
2-0 (STRATAFIX™, Ethicon); y no se produjeron otras com-
plicaciones intraoperatorias.

Se logré el cierre aponeurdtico completo del defecto her-
niario en todos los pacientes. Ninguno requirié TAR, otra
técnica de separacién de componentes ni conversién a
cirugia abierta.
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Plano retrorrectal izquierdo
(detras del MR, sobre la vaina prerrectal)

Plano preperitoneal/pretransversalis derecho
(arriba del peritoneo, abajo de la fascia transversalis)

Fig 8. llustracion esquematica de los planos de la pared abdominal, el drea disecada y la colocacién de la malla.
(A) Esquema transversal de los planos de la pared abdominal. (B) Esquema transversal del area disecada y de

la colocacion de la malla en los espacios preperitoneal y de la fascia transversalis. MR: musculo recto, LM: linea
media, APR: aponeurosis posterior del recto, MOE: musculo oblicuo externo, MOI: musculo oblicuo interno, TA:
musculo transverso del abdomen, FT: fascia transversalis, P: peritoneo, TGM: tejido graso de la linea media, TGL:

tejido graso lateral, M: malla (linea punteada azul).

Todos los pacientes recibieron una malla sintética de polipro-
pileno de alto gramaje (PROLENE™ Mesh, Ethicon). Se utiliz6
fijacion de la malla en un paciente y no se colocaron drenajes.

La estancia hospitalaria fue de 24 horas en los ocho casos.
La mediana de dolor a las 24 horas fue de 3 (0-10 EVA).
Tres pacientes (37,5%) presentaron seroma y recibieron
tratamiento conservador. Durante los primeros 30 dias no
se observaron hematomas, infecciones del sitio quirur-
gico, reingresos ni reintervenciones. Y no se registraron
recurrencias durante las valoraciones posoperatorias
disponibles.

Entre los cinco pacientes con hernias de la linea media,
tres presentaron un indice de Love/Carbonell (relacién
recto/defecto, RDR, rectus-to-defect ratio) inferior a 2.
Ninguno requirié TAR; hallazgo que se interpreta exclusi-
vamente como una observacidén descriptiva.

Discusion

La presente serie describe la realizacién del entrecruza-
miento Carolina (Carolinas crossover) mediante abordaje
endoscoépico convencional en ocho pacientes con hernia
incisional. La descripcidn original de Sacco y col. incluyd
nueve reparaciones robéticas, de las cuales cuatro requirie-
ron TAR unilateral (14). La finalizacién endoscdpica de todos

los casos de nuestra serie respalda su factibilidad técnica,
sin establecer equivalencia clinica con la cirugia robética.

La realizacién por abordaje endoscépico convencional
puede resultar relevante en entornos donde no se dis-
pone de plataforma robética. Una revision comparativa
de reparaciones eTEP endoscoépicas y robéticas encontré
resultados perioperatorios favorables en ambos grupos,
con diferencias en los tiempos quirdrgicos y costos (16);
el diseno de nuestra serie no permite efectuar compara-
ciones de eficacia o consumo de recursos.

La ausencia de casos con liberacion del transverso en
los ocho casos de nuestra serie, no demuestra que el en-
trecruzamiento evite dicha intervencion. En una cohorte
reciente de 380 reparaciones eTEP robéticas, 115 proce-
dimientos (30,3 %) precisaron liberaciéon miofascial lateral
(17). Los tres pacientes de nuestra serie con RDR (indice
de Love/Carbonell) inferior a 2 constituyen una observa-
cion exploratoria que deberd valorarse en poblaciones
mayores.

Tres pacientes (37,5 %) presentaron seroma y recibieron
tratamiento conservador. La frecuencia observada debe
interpretarse en el contexto de una muestra pequenay de
los métodos empleados para identificar complicaciones.
En la revisidn sistematica de Aliseda y col. se comunicé
una proporcién agrupada de seroma inferior (8). En la co-
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horte de Love y colaboradores, el seroma constituyé la
mayoria de los eventos clasificados como complicaciones
del sitio quirurgico, sin que ello signifique que afecté al 93
% de los pacientes (17).

No se comunicaron recurrencias durante las valoraciones
disponibles. Las comparaciones publicadas entre eTEP
y reparacion intraperitoneal no permiten establecer la
superioridad de ninguno de los abordajes en cuanto a
recurrencia dada la heterogeneidad de los seguimientos
(9). El tamano de la muestra y la duracién limitada del
seguimiento de esta serie, impiden extraer conclusiones
sobre resultados a largo plazo.

Las limitaciones principales incluyen el diseno retros-
pectivo, el tamano reducido de la muestra, la ausencia
de grupo comparador y la seleccion clinica de los casos.
Ademds, el seguimiento limitado restringe la evaluaciéon
de recurrencia tardia y eventos posteriores al periodo
perioperatorio.

Conclusiones

El entrecruzamiento Carolina endoscoépico fue técnica-
mente factible en esta serie inicial de pacientes con hernia
incisional de la linea media y lateral. En los ocho pacientes
se lograron la reconstruccion extraperitoneal y el cierre
aponeurdtico del defecto herniario sin necesidad de téc-
nicas de separacion de componentes ni de conversion a
cirugia abierta. Estos hallazgos generan hipétesis y re-
quieren validacién en cohortes prospectivas mas grandes.
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