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Hernia de Petersen como complicacion tardia del Bypass Gastrico. Revision

sistemética
Richye Santiago Calle Ledn, Jorge Eduardo Avila Narvéaez

Universidad Catolica de Cuenca, rscallel96@est.ucacue.edu.ec

RESUMEN:

Resumen: La hernia de Petersen (HP) es considerado una complicacién tardia dentro del
procedimiento bariatrico - Bypass Gastrico, caracterizado por una protrusion de las asas
intestinales en dicho defecto mesentérico, localizado principalmente entre el asa
alimentaria y mesocolon transverso, iniciando procesos obstructivos, isquémicos,
perforativos, entre otros, de alli la importancia para llegar a un diagnéstico correcto -
oportuno Yy la identificacion de las complicaciones. Objetivo: Determinar la hernia de
Petersen como una complicacion tardia del bypass gastrico a través de una revision
sistemética. Método: Se identificaron 1588 estudios, se aplica filtros y se selecciona 121
estudios, de estos 97 duplicados y 8 no cumplen criterios, finalmente se incluyen 16
estudios. Resultados: La HP mantiene una incidencia de 0,6 al 4% en pacientes post
bypass gastrico, la tomografia computarizada muestra una sensibilidad 60% al 80% y una
especificidad de 67% al 94%, el signo de remolino mesentérico obtuvo una sensibilidad
del 75% y especificidad del 85% y las complicaciones tras la aparicion de la hernia de
Petersen se identificd ascitis quilosa, ileo mecanico, isquemia mesentérica, proceso
obstructivo, e incluso perforacion gastrica. Conclusiones: La incidencia de la HP en
pacientes post Bypass Gastrico, se mantuvo en un porcentaje relativamente bajo entre el
0,6% al 4%, entre los estudios de imagen, el predictor diagnostico mas utilizado fue la
tomografia computarizada, se identificaron varios hallazgos imagenoldgicos, el signo del
remolino mesentérico con mayor sensibilidad y especificidad. Entre las complicaciones
posquirurgicas se identificaron, ascitis quilosa, ileo mecanico, isquemia mesentérica,

proceso obstructivo, e incluso perforacion gastrica.

Palabras clave. Hernia de Petersen, bypass gastrico, cirugia bariatrica, tomografia

computarizada, complicaciones
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Petersen’s Hernia as a Late Complication of Gastric Bypass. A Systematic Review

ABSTRACT:

Abstract: Petersen's hernia (PH) is a late complication in the Gastric Bypass bariatric
procedure. It is characterized by the protrusion of intestinal loops into the mesenteric
defect, primarily located between the alimentary limb and the transverse mesocolon; it
can lead to some complications such as obstruction, ischemia, and perforation,
highlighting the importance of timely and accurate diagnosis and problems identification.
Objective: To determine Petersen's hernia as a late complication of Gastric Bypass
through a systematic review. Methodology: Out of 1588 studies were reviewed; after
applying filters, 121 studies were selected, 97 were duplicates, and eight did not meet the
criteria; finally, 16 were included. Results: PH maintains an incidence of 0.6 to 4% in
post-gastric bypass patients, computed tomography shows a sensitivity of 60% to 80%
and a specificity of 67% to 94%, the mesenteric whirl sign obtained a sensitivity of 75%
and specificity of 85%, complications following the occurrence of Petersen's hernia
included chylous ascites, mechanical ileus, mesenteric ischemia, obstructive processes,
and even gastric perforation. Conclusions: The incidence of PH in Gastric Bypass
patients remained at a relatively low percentage, between 0.6% and 4%; among imaging
studies, computed tomography is the most commonly used diagnostic predictor, with
several imaging findings identified. The mesenteric whirl sign exhibits the highest
sensitivity and specificity. Post-surgical complications include chylous ascites,

mechanical ileus, mesenteric ischemia, obstructive processes, and gastric perforation.

Keywords. Petersen's hernia, gastric bypass, bariatric surgery, computed tomography,

complications.
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1. INTRODUCCION.

El bypass gastrico es un procedimiento englobado en el campo de la cirugia baratica, muy
utilizada en la actualidad generalmente en pacientes con problemas de obesidad con un
IMC de 35 a 50 kg/m?, se caracteriza por ser una técnica mixta metabdlica, restrictiva
malabsortiva.(1) Puede ser realizada mediante técnica abierta o laparoscépica. El
procedimiento quirurgo en el bypass gastrico en Y de Roux (GBYR) esta caracterizado
por: la creacion de la bolsa géstrica, la rama biliopancreética, la yeyunoyeyuno
anastomosis y la creacién de la gastroyeyuno anastomosis. (2) Muchos autores concluyen

que el método fundamental de la cirugia bariatrica se basa en el bypass gastrico. (3)

A medida que este procedimiento quirargico actualmente se ha vuelto muy frecuente, la
incidencia de las hernias internas ha ido en aumento, se reporta que la aparicion de esta

complicacion en promedio se da entre el primer y segundo afio postquirdrgico. (4) (5)

Se ha descrito al espacio de Petersen como un defecto mesentérico creado después de
cualquier gastroyeyuno anastomosis, sus limites son el mesocolon transverso, el

retroperitoneo y el asa alimentaria. (6)

Este defecto, el espacio de Petersen, es catalogado como una localizacion muy frecuente
para la formacién de una hernia interna después de un bypass gastrico laparoscopico. (5)
Es importante la sospecha precoz ya que se trata de una complicacion que se asocia con

una gran morbimortalidad para el paciente. (7)

Entre otros procedimientos bariatricos, el bypass gastrico de una anastomosis (BAGUA,
[OneAnastomosis Gastric Bypass, OAGB]) o mini-bypass gastrico (MBG), tiene una
ventaja, se evita una yeyuno-yeyuno anastomosis con ello, la creacion de una ventana
transmesocolica, con lo que se existe una aparente ausencia de defectos mesentéricos que

promueven una hernia interna. (8) (9)

Varios cirujanos que realizan el procedimiento, actualmente han optado por el cierre los
defectos mesentéricos durante el Bypass Gastrico, logrando reducir la aparicion de esta

complicacion significativamente entre los tres primeros afios. (10)

El diagnostico de la herniacion por el espacio de Petersen se puede ver dificultado por

varios factores, entre estos, por la clinica poco especifica de dolor abdominal, nduseas y



vomitos. Posteriormente la aparicion de complicaciones como la obstruccion y
estrangulacion del intestino delgado o grueso indica una emergencia quirdrgica, por eso

la importancia de llegar a un diagndstico temprano y una resolucién quirargica oportuna.

(7) (11)

Los estudios de imagen diagnosticos juegan un rol importante. La tomografia
computarizada ha resultado de gran importancia, incluso algunas bibliografias la
catalogan como el estandar de oro para el diagnoéstico de hernia interna. Entre los
hallazgos se describen, la rotacién de vasos mesentéricos conocido como remolino
mesentérico, turbidez de la grasa mesentérica, entre otros. Tanto los hallazgos
imagenologicos como clinicos, pueden ser confundidos por su similitud con otras

patologias. (12)
2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Varios organismos internaciones como la “Organizacion Mundial de la Salud (OMS)”,
desde 1980 reporto que la incidencia de la obesidad a nivel global se ha duplicado, solo
en 2014 mas de 1.900 millones de adultos tenian sobrepeso, entre estos 600 millones eran
clasificados en el rango de obesidad, constituyéndose una gran problematica en el
contexto de la salud publica, ya que representa un factor de riesgo para el desarrollo de
multiples enfermedades. Ademas, un indice de masa corporal (IMC) con valores elevados
tiene una estrecha relacion con trastornos metabolicos, como la resistencia a la insulina,

asi como un aumento en los niveles de colesterol y triglicéridos, entre otras. (13)

En la actualidad la cirugia bariatrica ha experimentado un gran auge debido al aumento
de problemas relacionados con la obesidad y las comorbilidades que este estado de salud
representa, por otro lado, el Bypass Gastrico ha generado resultados positivos en la
pérdida de peso, control de enfermedades metabdlicas asociadas a la obesidad, asi como
escasa aparicion de complicaciones, los candidatos para esta cirugia deben presentar un
IMC mayor de 35 kg/m?.

Con lo antes expuesto, se ha identificado la aparicion de defectos mesentéricos en
pacientes post bypass gastrico, especialmente la creacion del espacio de Petersen por el
cual protruyen contenido intestinal, y en ocasiones llegando a producir una necrosis de
dicho contenido, se reporta una incidencia baja, pero su presentacion amerita un

diagnosticos y tratamiento oportuno.



3. PREGUNTA DE INVESTIGACION.
Este trabajo de investigacion dara respuesta a las siguientes preguntas:

e ;Cuél eslaincidencia de la presentacion de la hernia de Petersen en pacientes post
Bypass Gastrico?

e (Qué sensibilidad y especificidad tiene la tomografia computarizada como
método diagndstico para Hernia de Pretensen?

e ; Cuales son las complicaciones que se presentan en pacientes con Hernia de

Petersen?

4. JUSTIFICACION.

Actualmente la cirugia bariatrica de encuentra en auge, todo esto se ha visto asociado a
problemas como la obesidad, catalogada como una epidemia en la actualidad. El Bypass
Gastrico ha demostrado ser una técnica quirurgica idonea para una pérdida de peso
adecuada. La presentacion de las hernias internas surge como una complicacion tardia de
este procedimiento, se ha reportado una incidencia general del 2,5 % al 11,1%, entre estas,
en espacio de Petersen con una incidencia del 0.9% al 5%, solo en Medellin - Colombia,
en un estudio de una poblacion 667 pacientes analizados, se encontr6 una incidencia del
0,74%. (14)

La presentacion de la hernia de Petersen, representa una urgencia médica, ya que puede
llegar a comprometer el estado de salud del paciente, causando varias complicaciones
como obstruccidn intestinal que puede llevar la estrangulacion y posteriormente necrosis

del intestino, aumentando el riesgo de morbimortalidad.

De ahi nace la importancia, de poder identificar a través de una revision exhaustiva de
articulos y estudios cientificos de alta calidad metodoldgica, con el objetivo de sintetizar
y extraer informacion clara y precisa de ciertos aspectos de gran relevancia asociados a
la patologia como su incidencia, manifestaciones clinicas, la utilidad de la Tomografia
Computarizada, signos imagenoldgicos para llegar a un diagnéstico oportuno y acertado
ademas de poder identificar de manera precoz las complicaciones tras la presentacion de

la hernia de Petersen.



Se pretende actualizar los conocimientos de todos los profesionales de salud a través de
una revision sistematica que abarque todo lo antes expuesto con la mision de abordar una
patologia que se va haciendo mas frecuente en nuestro medio por la coyuntura actual y la
gravedad que su presentacion representa para la integridad de la salud de la persona que

lo padece.

5. OBJETIVOS.
5.1. Objetivos generales.
e Determinar la hernia de Petersen como una complicacion tardia del bypass
gastrico a través de una revision sistematica.
5.2.  Objetivos especificos.
e Identificar la incidencia de la aparicion de la hernia de Petersen en pacientes
posbypass gastrico.
e Reconocer la utilidad de la tomografia computarizada y los hallazgos
imagenologicos para el diagndstico de la hernia de Petersen.
e Describir las complicaciones tras la presentacion la hernia de Petersen en

pacientes posbypass gastrico.

6. METODOLOGIA.

6.1.  Tipo de estudio.
Se realizo un articulo de tipo revision sistematica siguiendo los parametros de la Guia
Prisma 2020.

6.2.  Criterios de inclusion.
Se establecio como criterios de inclusion a estudios de acceso libre y texto completo,
metanalisis, ensayos clinicos, reporte de caso clinico, ensayo controlado aleatorizado,
estudios observacionales, bibliografia publicada en los Gltimos 5 afios desde 2019 a
2023, se incluyo articulos que posean cuartil Q1 — Q4 y se afiadio articulos en idioma

espanol, inglés, portugués e italiano.

6.3.  Criterios de exclusion.
Se excluyeron estudios y publicaciones incompletos, articulos de tipo revisiones

sistematicas, se descartan estudios y articulos que hayan sido publicados en afio



inferior o igual a 2018, no se incluyeron articulos que no tengan cuartil, literatura gris,

como tesis, ensayos, monografias e informes.

6.4. Fuentes de recoleccion de la informacion.

Se considero varias bases de datos digitales como Proguest, PubMed, Scopus.

6.5. Estrategia de busqueda.
La informacidn recopilada fue obtenida de las bases de datos digitales — cientificas ya
antes mencionadas. Redacciones dentro de los ultimos 5 afios de su publicacién, se
utilizaron las siguientes palabras de busqueda “Petersen hernia; gastric bypass;
Petersen hernia complications; incidence; diagnosis” utilizando el conector AND.
Luego se organizo la busqueda con las siguientes palabras ((Petersen hernia) AND
(Gastric bypass) AND (Complications) AND (Incidence) AND (Diagnosis), se
identifico estudios que cumplan con los cuartiles Q1, Q2, Q3, Q4, publicados en los

idiomas inglés, portugués, espafiol e italiano.

6.6.  Seccion de articulos.
La seleccién de los estudios cientificos se baso en la utilizacion de los criterios y
parametros de la Guia PRISMA, dicha seleccion se encuentra representada en el

flujograma (Anexo 1).

7. MARCO TEORICO.
7.1. Definicion.

La hernia del espacio de Petersen, se define como la protrusion de las asas intestinales o
contenido abdominal por el defecto mesentérico de Petersen, dicho espacio se encuentra
limitado por el mesocolon transverso, el retroperitoneo y el asa alimentaria. Se ha descrito
como una patologia muy poco frecuente que se genera después de una gastroyeyuno
anastomosis. En la actualidad, la hernia de Petersen ha ganado importancia debido a
crecimiento acelerado del campo de la cirugia bariatrica, especificamente el Bypass

Géstrico en Y de Roux — Imagen (Anexo 2). (2)



7.2.  Epidemiologia.

Actualmente no existe un estudio que indique con precision la incidencia de la Hernia de
Petersen a nivel global pero varias investigaciones coinciden en que la incidencia de las
hernias internas posterior a un Bypass Gastrico en Y de Roux se reporta hasta en un 11,7%
con un seguimiento en un intervalo de tiempo de aproximadamente de 60 meses en
pacientes donde los defectos mesentéricos no fueron cerrados contra el 2,5% en paciente
que se realizé un cierre rutinario de dichos defectos, siendo el espacio de Petersen el lugar

con mayor frecuencia para la formacion de una hernia. (8)
7.3.  Etiopatogenia.

Las sospecha oportuna y precoz de la hernia interna generada en el espacio de Petersen
es de suma importancia ya que se trata de una complicacion que se asocia con una gran

morbimortalidad para el paciente. (3)

Entre otros procedimientos bariatricos, el bypass gastrico de una anastomosis (BAGUA,
[OneAnastomosis Gastric Bypass, OAGB]) o mini-bypass gastrico (MBG), tiene una
ventaja, se evita una yeyuno-yeyunoanastomosis con ello, la creacion de una ventana
transmesocdlica, con lo que existe una aparente ausencia de defectos mesentéricos que
promueven una hernia interna, quedando el defecto de Petersen como principal factor
implicado en la creacidn de esta complicacion. En los ultimos estudios publicados, se ha
demostrado que el cierre del espacio de Petersen o defecto mesentérico podria reducir
significativamente el riesgo de hernia interna. Por lo tanto, actualmente es recomendado
realizarlo como paso de rutina durante la gastrectomia. Varios cirujanos que realizan el
procedimiento han optado por el cierre los defectos mesentéricos durante el BGYR
primario, logrando reducir la aparicion de esta complicacion significativamente entre los

tres primeros afos. (10)(15)

Generalmente la cirugia laparoscopica tiene muchas ventajas, en el bypass gastrico en Y
de Roux en una comparacion directa con la cirugia abierta, varios estudios coinciden que
la técnica laparoscépica ha reportado una mayor incidencia de hernias internas, ya que
existe una menor formacion de adherencias y esto contribuye con la movilidad del
contenido abdominal aumentado la posibilidad de su herniacion a través de defectos

originados en la cirugia. (3)



7.4.  Factores de riesgo.

En la literatura se describen ciertos factores que promueven la aparicion de la hernia
interna en el espacio de Petersen en pacientes sometidos a Bypass Géstrico en Y de Roux,
entre estos se indica, la pérdida de peso brusca, el adelgazamiento de los mesos tanto del
intestino delgado y del colon y una ausencia en el cierre de los defectos mesentéricos

creados en la intervencion quirdrgica. (3)
7.5.  Manifestaciones clinicas.

Las manifestaciones clinicas suelen ser inespecifica en algunos casos, por lo que su
diagnostico se fundamenta en la presentacion de las complicaciones secundarias a la
aparicion de esta patologia, como la obstruccién intestinal y posteriormente una
peritonitis. Por lo tanto, es importante que el personal de salud este altamente capacitado
para sospechar en su presentacion y posteriormente dar un abordaje oportuno, evitando

complicaciones severas como la necrosis intestinal. (3)

La aparicion aguda de la hernia interna de Petersen se presenta con dolor abdominal que
puede ser de caracter difuso o localizado principalmente en mesogastrio y en
hemiabdomen izquierdo, puede ser constante o intermitente, en algunas ocasiones puede
0 no estar asociado a vomitos y otra sintomatologia. Ademas, puede haber la presentacion
de un cuadro crénico algico abdominal, con caracteristica posprandial, o incluso un
cuadro compatible con reflujo enterogastroesofagico. Ante la presencia de un paciente
que consulte por cuadros recurrentes de dolor abdominal y como antecedente se tenga un
procedimiento quirdrgico bariatrico - bypass gastrico laparoscopico, se debe tener

siempre a la hernia de Petersen como diagnostico diferencial. (3)
7.6.  Diagnostico.

El diagnostico de esta patologia se basa en dos aspectos, las manifestaciones clinicas, que,
en algunos casos, como ya se ha mencionado, suele ser inespecifica y estudios
complementarios imagenoldgicos, entre estos resalta la tomografia computarizada y los
hallazgos imagenoldgicos que sirven como ruta diagnostica. Resulta de suma importancia
el descarte de otras patologicas como la Ulcera de la boca anastomotica, colelitiasis y la

pancreatitis aguda. (3)



Examenes complementarios — Tomografia computarizada.

Entre los estudios imagenologicos resalta la Tomografia Computarizada (TC abdominal
con contraste) de gran ayuda para el diagnostico de la Hernia Interna de Petersen en
pacientes post Bypass Gastrico, entre los signos radioldgicos que con mayor frecuencia

se presentan se detalla en el Cuadro 1. (16)

Cuadro 1. Hallazgos tomograficos frecuentes en la Hernia de Petersen.

¢ Remolino mesentérico de los vasos y de la grasa de la raiz del mesenterio.

¢ Ingurgitacion de los vasos mesentéricos.

¢ Disposicion del intestino delgado por detras de la arteria mesentérica superior.
e Presencia de la anastomosis yeyuno-yeyunal a la derecha del asa alimentaria.

¢ Desplazamiento hacia anterior y a la derecha del ligamento de Treitz.

Fuente: Zuluga Gomez Mateo. Remolinos mesentéricos en la angiotomografia de paciente con hernia de
Petersen y aparente trombosis mesentérica. Revista Cubana de Medicina Militar — 2022.

https://n9.cl/g3alm

Siempre que exista la sospecha diagnostica de una hernia interna, y los examenes
complementarios no sean suficientes para llegar al diagndstico, esta indicada la
realizacion de una laparoscopia exploradora considerada un procedimiento diagnéstico y
terapéutico, con el objetivo de identificar espacios mesentéricos, reducir del intestino
herniado, observando y valorando su vitalidad y descartando complicaciones como

necrosis intestinal. (16)
7.7.  Tratamiento.

El tratamiento se basa en el cierre la brecha mesentérica, actualmente se considera un
tema que genera mucha discusion en la literatura, pero se recomienda su cierre con suturas
no reabsorbibles con el objetivo de formar adherencias, creando un cierre mesentérico

adecuado, evitando futuras complicaciones. (3)

La reduccion de los defectos mesentéricos de la hernia de Petersen, puede ser tanto con
técnica laparoscopica como abierta, en varios estudios se concluye que la reduccién
laparoscopica se asocié con un periodo de recuperacion mucho méas temprano en
comparacion con la reduccidn abierta, se resalta que la incidencia de complicaciones es

similar en los dos procedimientos.(17)



8. RESULTADOS.

Incidencia de la hernia de Peterson en pacientes post bypass gastrico.

Nro Titulo Ao Autor Tipo de estudio | Cuartil Resultado

1 Seguimiento a largo | 2023 | Hassan Estudio de Q1 Estudio realizado de 2012 a 2015,
plazo y riesgo de Zaigham, | cohorte poblacién de 444 pacientes post
recurrencia de la et al. retrospectivo BGYR, 44 (9%) pacientes
hernia interna presentaban una hernia interna
después del bypass encarcelada. Existio una relacion
gastricoen Y de de sexos mujeres a hombres de
Roux. (18) 4:1. El seguimiento a largo plazo

de una mediana de 74,8 meses.
Las hernias internas se dividieron:
espacio de Petersen 24/444 (5%),
y debajo de la
yeyunoyeyunoanastomosis
20/444 (4%).

2 Una alta tasa 2021 | Di Capua, | Estudio de Q3 | Estudio realizado de 2014 a 2020,
inesperada de hernia Francesco, | cohorte recoge informacion de 98 paciente
interna en nuestra et al. retrospectivo. sometidos a bypass gastrico en
OAGB. Experiencia una anastomosis (OABG). Aqui
como Cirugia de 21 (21,4%) necesitaron
Revision de reintervencion tras el alta, 14/21
Obesidad Mdrbida. (66%) por enfermedad de reflujo
(19) gastroesofagico/ reflujo biliar y

4/21 (19%) por hernias internas.
La presentacién de hernia interna
fue de 4/98 (4%). Se presenta 3/98
(3%) pacientes con hernia interna
de Petersen.

3 Diferentes técnicas 2020 | Jingge Analisis Q2 Estudio con una poblacion de 331
quirurgicas que Yang, et | retrospectivo pacientes post Bypass Gastrico en

influyeron en la tasa

al.

Y de Roux, estos casos se




de prevalencia de
hernia interna
después de un bypass
gastrico
laparoscdpico

en'Y de Roux: un
analisis retrospectivo
de 331 casos. (20)

dividieron segin el método de
sutura, 157 casos de sutura
interrumpida, aqui 6 casos de
hernia interna, y 174 casos de
sutura continua, no se presento
caso de hernia interna. De los
pacientes con hernia interna 6/331
(1,8%) post Bypass Gastrico en Y
de Roux. Tres pacientes con
hernia interna en el primer mes
postquirurgico, el cuarto a los 3
meses, el quinto a los 17 meses y
el sexto caso a los 36 meses. De
estos 3/331 (0,9%) pacientes con
hernia interna en el defecto del
mesocolon  transverso, 2/331
(0,6%) en el defecto de Peterson,
y 1/331 (0,1%) en el defecto del

mesenterio del yeyuno.

Hernia interna tras
By-pass Gastrico
Laparoscépico en 'y
de Roux: factores
indicadores para la
reparacion

temprana.(21)

2019

Dos
Santos E,

et al.

Analisis

retrospectivo.

Q3

La muestra estuvo compuesta por
10 hombres y 28 mujeres, con una
edad media de 37,5 afios y un
indice de masa corporal (IMC)
medio de 39,6 kg/m2 antes del
LRYGB. Todos los pacientes
presentaron dolor, 23 presentaron
distension abdominal, 10 nauseas
y 12 vomitos; tres de ellos tenian
disfagia, tres diarrea y uno reflujo
gastroesofagico. Los pacientes
presentaron sintomas durante un
promedio de 15 dias, variando de
3 a 50 dias. Diecisiete (45,9%)
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pacientes fueron atendidos una
vez, mientras que los otros 20
(54,1%) acudieron a urgencias dos
0 mas veces. A todos los pacientes
se les realizd laparoscopia
exploratoria, siendo convertida a
laparotomia en tres casos. La
hernia de Petersen se confirmo en
22 (57,9%). El

Petersen se cerré en todos los

espacio de

pacientes realizé la
correccion del HI en 20 (52,6%)

asa herniada mostro

y se

casos. El
signos de sufrimiento vascular en

siete pacientes.

Estudios de imagen y hallazgos para el diagnostico de hernia de

Peterson.

Nro Titulo Afo Autor Tipo de estudio | Cuartil Resultado
1 Diagnostico de la 2018 | Cornelis | Estudio Q1 El analisis cadavérico demostro la
hernia interna Klop, et prospectivo con complejidad de la hernia interna.

después de la cirugia
de derivacion
gastricaen Y de
Roux: descripcion
general de la
literatura, estudio en
cadaveres y el valor
agregado de la
angiografia por TC
3D. (22)

al.

interpretacion

retrospectiva

También confirmé los cambios
esperados en la estructura vascular
y la disposicion de las grapas
quirdrgicas en presencia de hernia
interna. Los estudios de CTA 3D
de los sujetos con hernias internas
activas demostraron diferencias
notables en comparacién con los
estudios de CTA 3D de control. El
suministro de sangre de las
extremidades intestinales

herniadas en particular mostro
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trayectorias anormales. Ademas,
las lineas de grapas de
enteroenteroanastomosis  habian

migrado o alterado su orientacion.

Hernia espacial de
Petersen tras bypass

gastrico. (3)

2020

Lopez
Pedro, et

al.

Reporte de

Caso

Q3

Presentamos el caso de un

paciente que requiri6 una
laparotomia exploradora en la que
se hall6 una hernia del espacio de
Petersen tras presentar en la
tomografia computarizada el
signo del «remolinox». Se realizo la
reduccion de las asas intestinales
herniadas junto al cierre del
defecto mesentérico de dicho
espacio. El cierre de los defectos
mesentéricos en la cirugia

primaria  continla  generando
controversia, pero como norma

general se recomienda su cierre.

Incidencia de hernia
interna después de
RYGBYy la
capacidad predictiva
de una tomografia
computarizada como
herramienta de

diagnostico. (23)

2021

Bart
Torensma,

et al.

Estudio de
cohorte
retrospectivo de

un solo centro

Q1

La incidencia de HI en el grupo
principalmente no cerrado fue del
3,9% y en el grupo principalmente
cerrado fue del 1,3% (p = 0,001).
En el grupo A (MD y TC no
cerrados), la sensibilidad de la TC
fue del 80% vy la especificidad del
0%. En el grupo C (MD y TC
cerrados), la sensibilidad fue del
64,7% vy la especificidad del
89,5%. En el grupo B (no cerrado,
sin TC), un HI fue visible en el
58,7% de los casos y no en el
41,3%. En el grupo D (solo
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relaparoscopia), un HI fue visible
en el 34,3% de los casos y no en el
65,7%. El uso de la TC ante la
sospecha de HI no es atil si los
DM no estéan cerrados. Si los MD
estuvieran cerrados, entonces una
tomografia computarizada es
predictiva para el diagnéstico de
HI.

El rendimiento
diagnostico y el
acuerdo entre
evaluadores de siete
hallazgos de TC en
el diagnostico

de hernia interna
después de la
operacion de bypass

gastrico. (24)

2018

Jens
Bragndum
Frokjeer et
al, etal.

Estudio clinico

prospectivo

Q1

Los acuerdos entre evaluadores se
centraron en tres hallazgos entre
estos, el signo del remolino, la
estrangulacion de Vena
Mesentérica Superior (VMS) vy la
ascitis. La presencia de hernia
interna se asoci6 de manera
significativa independiente con la
estrangulacion de la Vena
Mesentérica Superior (OR 18,3;
IC 95 % 4,3-78,1; p < 0,001) y
edema mesentérico (OR 5,2; IC 95
%; p < 0,001) en el andlisis
multivariado, mientras que los
otros hallazgos de la TC no se
asociaron de forma independiente
con la hernia. La mayor
sensibilidad se observé para el
edema mesentérico  (85,0%),
mientras que la estrangulacion de
la VMS.

tuvo la mayor especificidad
(94,8%).
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Ulcera perforada de
la anastomosis
gastroyeyunal y
hernia interna
concomitante
después de un bypass
gastrico de

anastomosis.(25)

2023

Liagre
Arnaud, et

al.

Reporte de

Caso.

Q1

Presentamos el caso de una mujer
de 32 afios con IMC de 51 kg/m2,
a quien se le realizd6 OAGB. Tres
afios después presentd dolor
epigastrico intenso y brutal. Ella
era una fumadora empedernida.
Su pesoy su IMC eran 75 kg y 26
kg/m 2 , respectivamente. El
examen clinico mostro peritonitis
generalizada, la  tomografia
computarizada mostré
neumoperitoneo, derrame
peritoneal difuso y rotacion de los
vasos mesentéricos superiores
indicativos de una hernia interna
del asa comun hacia un gran
orificio de Petersen. Se redujo la
hernia interna y se identifico una
perforacion de la superficie
posterior de la anastomosis
gastroyeyunal. El tratamiento
quirdrgico  consisti6  en la
colocacion de un drenaje de Kehr
en la perforacion, cierre del
orificio de Petersen y lavado-

drenaje de la cavidad peritoneal.
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Complicaciones tras la presentacion la hernia de Petersen.

Nro.

Titulo.

Afo.

Autor.

Tipo de

estudio.

Cuartil.

Resultado.

Ascitis quilosa en el
marco de una hernia
interna: un signo

tranquilizador. (26)

2023

Dimitrios I.
Athanasiadis,

et al.

Estudio de

cohorte

retrospectivo.

Q1

Este estudio cuenta con un total
de 452 paciente sometidos a
procedimiento quirdrgico. Se
encontrd que cincuenta y seis
pacientes  tenian  hernias
internas y se incluyeron en
nuestro estudio. El 80,3% eran
mujeres y el 86% tenian un
bypass gastrico en Y de Roux
(BGYR) previo. La
laparoscopia fue el abordaje
principal para todos los grupos.
La ascitis estuvo presente en el
46% de los Casos.
Especificamente, la ascitis
quilosa se observo en el 27%
del total de operaciones y se
encontrd exclusivamente
(100%) en

pacientes con antecedentes de
bypass gastrico. Ademas, se
asocié mas comunmente con el
defecto de Petersen (p<0,001),
mientras que el grupo de
liquido no quiloso se asocio
con la hernia a través del

defecto mesentérico (p<0,001).

leo mecénico e

isquemia

2022

Alaa Mousli,
et al.

Reporte de
Caso.

Q3

Un paciente de 63 afios se

presento con ileo mecénico del
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mesentérica en
paciente con
herniacion interna
simultanea a través
de los espacios de
Petersen y
yeyunoyeyunal
posterior a bypass
gastrico en Y de
Roux laparoscopico.
(27)

intestino delgado e isquemia
mesentérica temprana debido a
la herniacion simultanea de la
extremidad alimentaria y la
biliopancreética a través de los
espacios de Petersen 'y
yeyunoyeyunal con rotacién y
torsiobn  subsiguientes  del
mesenterio 33 meses después
de LRYGB. La afeccion se
manejé mediante la reduccién
quirargica de las hernias y el
cierre  de los  defectos

mesentéricos.

Obstruccion
mecanica del colon
por via digestiva
posterior al bypass
gastricoen Y de
Roux: reporte de un
caso. (28)

2021

Gaspar Joyce
Peterson, et
al.

Reporte de
Caso

Q3

Paciente caucésico de 21 afios
con obesidad morbida que se
sometid a una cirugia de bypass
Y de

laparoscopica y desarroll6 una

gastrico en Roux

obstruccion del colon

transverso severa temprana
debido a la compresion del
colon transverso por el asa
alimentaria  antecdlica. A
través de la apertura del
espacio de Petersen y la
movilizacién del mesenterio
del miembro alimentario, se
logro la descompresion y el
paciente se recuperd por

completo.
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Perforacion de 2020 | Noura Reporte de Q1 Mujer de 32 afios que
remanente gastrico AlZarooni, et | Caso desarrollé una perforacion del
por hernia de al. estomago remanente a lo largo
Peterson tras un del fondo gastrico secundario a
bypass gastrico por obstruccion intestinal 5 afios
anastomosis: una después de anastomosis por
rara complicacion. bypass gastrico. La perforacién
(29) se manejé mediante reseccion
con grapas del fondo perforado
y cierre del espacio de Peterson
por hernia potencial como
factor causal, el paciente tuvo
una recuperacion
postoperatoria sin problemas.
Hernia interna 2021 | Nicolas Estudio de Q1 Noventa y seis pacientes de
después de una Petrucciani, | cohorte 3368 con antecedentes de
derivacion géastrica et al. retrospectivo OAGB tenian incarceracion
por anastomosis intestinal en el orificio de
(OAGB): lecciones Petersen (2,8%). La cirugia se
aprendidas de una completo por via laparoscopica
serie retrospectiva en el 96,8% de los casos.
de 3368 pacientes Nueve pacientes (9,3%) tenian
consecutivos signos de hipovascularizacion
sometidos a OAGB intestinal.
con una extremidad En todos los pacientes se
biliopancreética de reposiciond el intestino
150 cm. (30) herniado y se cerrd el orificio
de Petersen, sin necesidad de
reseccion intestinal.
Hernias simultaneas | 2022 | Litchinko A, | Reporte de Q4 Presentamos el caso de un
de Winslow y et al. Caso. paciente que presenta una

Petersen después de

un bypass gastrico

obstruccién intestinal inusual

debido a dos hernias internas
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en'Y de Roux que
causa obstruccion
intestinal: manejo
laparoscopico y
revision de la
literatura. (31)

simultdneas y distintas que
afectan el defecto de Peterseny
el agujero de Winslow 4 afos
después de un bypass gastrico
laparoscopico. Una paciente de
41 afios con antecedentes de
bypass gastrico laparoscopico
robotico en'Y de Roux presentd
sintomas de obstruccion del
intestino delgado proximal y
dolor epigastrico. La
tomografia computarizada
mostré dos hernias internas
simultaneas, una afectando el
defecto de Petersen y la otra
afectando el agujero de
Winslow con colon transverso
encarcelado. Se realiz6 una
laparoscopia exploradora para
reducir ambas hernias vy, tras
evaluar la viabilidad intestinal
mediante angiografia con verde
de indocianina, se cerraron
ambos defectos con suturas
discontinuas no absorbibles
para evitar recidivas. El
seguimiento de méas de 1 afio ha

transcurrido sin incidentes.

Otra hernia espacial
de Petersen después
de un bypass
gastrico de

anastomosis: reporte

2019

Abbas A, et
al.

Reporte de
Caso.

Q1

Se trata de wuna paciente
femenina de 48 afios que
presento reflujo biliar, pirosis y
dolor abdominal cronico. La

paciente habia sido sometida a
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de un caso en video.
(32)

OAGB/MGB con un miembro
biliopancreatico de 200 cm 1
afio antes, cuando su indice de
masa corporal (IMC) era de 52
kg/ m2. No habia
experimentado ninguna
complicaciéon  durante  los
primeros 7 meses después de la
operacion, pero después de este
periodo se quejé de sintomas
de reflujo biliar. Se realizo
endoscopia digestiva alta y se
confirmé esofagitis grado B y
gastritis crdnica. La paciente
recibié tratamiento medico
adecuado con IBP para su
reflujo, pero después de 5
meses sus sintomas no
desaparecieron. Se programo la
conversion del paciente a
RYGB debido a sintomas
persistentes de reflujo biliar,
que no habian respondido al
tratamiento médico maximo.
Un hallazgo interesante en la
reoperacion fue una hernia
interna desarrollada debido al
defecto de Petersen. La mayor
parte del intestino delgado del
paciente se movio del lado
izquierdo al derecho de la
cavidad abdominal a través del
defecto de Petersen. El reflujo
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biliar después de OAGB puede
estar relacionado con la hernia
por defecto de Petersen y en
cualquier caso con reflujo
biliar se debe mencionar la

hernia interna.

9. DISCUSION.

Incidencia de la hernia de Peterson en pacientes post bypass gastrico.

La incidencia de la hernia de Peterson, en el estudio de Hassan Zaigham, et al. (2023),
recoge 444 pacientes post Bypass Gastrico en Y de Roux, de toda la poblacion el 9%
desarrollaba una hernia interna, se reporta una mayor prevalencia en el sexo femenino
con una relacion 4:1, ademas se obtiene una mediana de 74,8 meses en el cual los
pacientes presentan dicha complicacion, la incidencia de la hernia de Petersen en este

estudio se reporta del 5% presentando 24 de los 444 pacientes postquirurgicos. (18)

Por otra parte, en el estudio presentado por Alaa Mousli, et al. (2021) recoge informacion
de paciente post bypass gastrico en una anastomosis (OABG), con una poblacién total de
98 pacientes, aqui se reporta una tasa global de hernia interna de 4 % , 4 /98 pacientes
presentaron esta complicacion postquirurgica, entre estos el 3%, 3/ 98 pacientes con
hernia interna de Petersen, diagnosticada con tomografia y evidenciando complicaciones

como isquemia intestinal sin infarto de dicho érgano. (19)

En el estudio de Jingge Yang, et al. (2020), participaron 331 pacientes post Bypass
Gastrico en Y de Roux, aqui el autor da un enfoque en los métodos de sutura en los
defectos mesentéricos, se presenta 157/331 en los que se realiza una sutura interrumpida,
con esta técnica se presenta 6 casos de hernia interna que representa 1,8%, y 174 casos
pertenecian la técnica de sutura continua, aqui no se reporta ninguna aparicion de hernia
interna. Entre los 6 casos descritos de hernia interna, el autor hace referencia al tiempo de
aparicion de esta complicacion, aqui los tres primeros casos fueron descubiertos en el
primer mes, el cuarto caso a los 3 meses, el quinto a los 17 meses y el sexto caso a los 36
meses. Tras la reparacion de la hernia, se identifica 3 casos de 331 con una representacion

del 0,9% con hernia interna ocurrieron en el defecto del mesocolon transverso, 2 casos
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de los 331 con una representacion del 0,6% ocurrieron en el defecto de Peterson, y 1/331

(0,1%) ocurrié en el defecto del mesenterio del yeyuno.(20)

Segun el estudio de Dos Santos E, et al. (2019), conto con una poblacion de 38 pacientes
post Bypass Gastrico en Y de Roux, Todos los pacientes presentaron sintomatologia
como dolor abdominal, distension abdominal, nauseas y vémitos, disfagia, diarrea y
reflujo gastroesofagico, se realiz6 una laparoscopia exploratoria, la hernia de Petersen
estuvo presente en 22 pacientes (57,9%) y el asa herniada mostro signos de
hipovascularizacion. (21)

Estudios de imagen y hallazgos para el diagndstico de hernia de Peterson.

Dentro de los estudios de imagen y hallazgos imagenolégicos, el estudio realizado por
Cornelis Kopp, et al. (2018) entre septiembre de 2016 y abril de 2017, la poblacion de
estudio con hernia activa, post Bypass Gastrico en Y de Roux, se sometieron a un examen
de Tomografia Computarizada abdominal, incluida una Angiotomografia. Los estudios
realizados con la angiotomografia 3D, en pacientes con hernias activas muestran
diferencias notables en la vasculatura mesentérica y la disposicion de las grapas
quirdrgicas. La migracion de la enteroenteroanastomosis se ha informado anteriormente,
una linea de grapas en el lado derecho es uno de los signos clasicos de TC para una hernia
interna, con una sensibilidad reportada de 0 - 22% (en promedio 11%), aunque es
altamente especifico (en promedio 97%, variando de 90 a 100%). Por lo tanto, la
orientacion de las lineas de grapas es potencialmente una nueva caracteristica de

diagnostico. (22)

En este estudio el autor menciona que el examen de Tomografia Computarizada de fase
venosa abdominal sigue siendo la técnica de imagen de primera linea para diagnosticar
una hernia interna después de la cirugia de BGYR. Se ha demostrado que el signo del
remolino es el mejor predictor de hernia interna. En promedio, la sensibilidad del signo
del remolino es del 75% (39-100%) y la especificidad del 85% (63-100%). Otros signos
clasicos de TC, como el signo del hongo y el ojo de huracan, son muy especificos

(generalmente 90 %), pero carecen de sensibilidad (generalmente 35 %). (22)

Segun el reporte de caso clinico de Lopez Pedro, et al. (2020), presenta un paciente post
Bypass Gastrico Laparoscopico (BGL), con buena evolucion, consulta al servicio de
urgencias por presentar un cuadro caracterizado por dolor abdominal recurrente y difuso,

con predominio en mesogastrio que va aumentado de intensidad, por lo que se realiza
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como estudio complementario una tomografia computarizada (TC) de abdomen-pelvis
contrastada, con lo que se evidencia, a nivel del pie de asa, angulacion y una disminucion
de calibre de un segmento de intestino delgado en el hipocondrio izquierdo, junto a signos
indirectos de hernia interna, como el «arremolinamiento» de los vasos del meso. Como
terapéutica se realiza reduccién de las asas intestinales herniadas y posteriormente cierre

del defecto mesentérico de dicho espacio. (3)

El estudio de Bart Torensma, et al. (2021), el autor muestra la capacidad predictiva de la
tomografia computarizada para llegar a un diagnostico de hernia interna en defectos
mesentéricos, entre estos, la hernia por el espacio de Petersen. Este es un estudio de
cohorte retrospectivo de un solo centro, realizado entre enero de 2011 y diciembre de
2016, 3262 pacientes fueron sometidos a BGYR. El estudio de la base de datos encontrd
un total de 133 pacientes (4,1%) que fueron reintervenidos por sospecha de HI y se
incluyeron en este estudio. La mayoria de estos pacientes eran mujeres 119 (89,5%). Para

el andlisis, los pacientes se dividieron en cuatro grupos:

- El grupo A es el grupo con DM no cerrado que se sometié a una tomografia
computarizada.

- El grupo B es el grupo con DM no cerrado sin tomografia computarizada.

- El grupo C es el grupo con DM cerrado que se sometié a una tomografia
computarizada.

- El grupo D es el grupo con DM cerrado sin tomografia computarizada.

La tomografia computarizada en el diagnostico de esta patologia tuvo una sensibilidad 60
% - 80 % y una especificidad del 67% al 94%. EIl grupo A, se le realiz6 una tomografia
computarizada, estuvo formado por 16 pacientes, aqui, la sensibilidad de la tomografia
computarizada fue del 80% vy la especificidad del 0%. El valor predictivo positivo de la
tomografia computarizada en este grupo fue del 92% y el valor predictivo negativo fue
del 0%. EI grupo B, fue reoperado sin la realizacion de una tomografia computarizada
(N=46). En este grupo, la HI fue visible durante la reintervencion en el 58,7% de los
casos, Yy en el 41,3% no lo fue. El grupo C, se realiz6 una tomografia computarizada
(N=36), la sensibilidad de la tomografia computarizada fue del 64,7% y la especificidad
del 89,5%, y un valor predictivo positivo del 84% y un valor predictivo negativo del 74%.
El grupo D fue el grupo cerrado sin tomografia computarizada (N =35), donde solo se

realizd una reintervencion, se observd hernia interna en el 34,3% de los pacientes y en el
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65,7% no. La incidencia de hernia interna puede reducirse significativamente cerrando
los defectos mesentéricos. La precision diagnostica de una tomografia computarizada
para respaldar la eleccion del tratamiento no es atil en un paciente con defectos
mesentéricos abiertos. Sin embargo, cuando se sospecha que un paciente con defectos
mesentéricos cerrado tiene hernia interna, una tomografia computarizada puede ser
predictiva para el diagnostico de HI. El autor concluye que el uso de la TC ante la
sospecha de HI no es dtil si los DM no estan cerrados. Si los MD estuvieran cerrados,

entonces una tomografia computarizada es predictiva para el diagnéstico de HI. (23)

En la publicacién de Jens Brgndum, et al, et al. (2018), en este estudio clinico prospectivo,
con una poblacion de 117 pacientes incluidos desde de enero a noviembre 2011. Los
criterios de inclusion gque se consideraron fueron pacientes derivados al departamento de
radiologia para una TAC de abdomen por sospecha de hernia interna post Bypass Gastrico
en Y de Roux laparoscopico (LYRBG). Retrospectivamente, la Tomografia
Computarizada fue revisada por tres expertos en radiologia, entre los hallazgos se
observaron, el signo de remolino alrededor de Arteria Mesentérica Superior (SMA),
estrangulamiento de la Vena Mesentérica Superior SMV, vasos mesentéricos
congestionados, edema del mesenterio, ganglios linfaticos congestionados, ascitis, signo

de hongo y signo de ojo de huracan. (24)

En el analisis univariante, tras la exploracion de cada hallazgo de forma individual en la
Tomografia Computarizada, tanto el signo del remolino, la estrangulacion de la vena
mesentérica superior, el edema mesentérico, los ganglios linfaticos congestionados y el
signo del hongo tenian un significancia estadistica importante en relacion con las hernia
internas, todas con valor p<0.001, mientras que un analisis multivariante confirmo la
importancia de las asociaciones para la estrangulacion de la vena mesentérica superior
(OR 18,3 [IC 95% 4,3-78,1]; p < 0,001) y edema mesentérico (OR 5,2 [IC 95% 1,4-19,6];
p < 0,001), mientras que los otros hallazgo de la tomografia computarizada no se asocid

de forma independiente con hernia interna. (24)

Con esto el autor concluye que para el diagnostico hernia interna en pacientes post bypass
gastrico en Y de Roux laparoscépico por tomografia computarizada, se presta atencién
en el signo del remolino, la estrangulacion de la VMS | la ascitis. Ademas, se observo una
asociacion independiente y significativa en la hernia interna para la estrangulacion de la

vena mesentérica superior y el edema mesentérico. El edema mesentérico obtuvo una
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mayor sensibilidad, mientras que la estrangulacion de la VMS tuvo la mayor
especificidad, se debe tener en cuenta que la estrangulacion de la vena mesentérica
superior puede proponerse como una caracteristica de suma importancia en el diagndstico
por TC de hernia interna, eventualmente en combinacion con edema mesentérico. Por
otro lado, el signo del remolino y del hongo segln los expertos toman relevancia en el

diagnostico de hernia interna. (24)

En el reporte de caso de Liagre Arnaud, et al. (2023) se presenta a paciente post bypass
gastrico en una anastomosis que tres afios después de la intervencion quirurgica inicia con
clinica de dolor epigastrico intenso, ademas al examen fisico signo de irritacion
peritoneal, se realiza una tomografia computarizada en que se puede evidenciar
neumoperitoneo, derrame peritoneal difuso y rotacion de los vasos mesentéricos
superiores indicativos de una hernia interna, donde posteriormente se identifica el espacio
de Petersen y se realiza su cierre, ademas se repara la perforacion y se realiza un lavado
de la cavidad peritoneal. (25)

Complicaciones tras la presentacion la hernia de Petersen.

Segun el estudio de Dimitrios I, et al. (2023) comprendido entre 2010 y 2019 con una
poblacion de 452 pacientes post bypass gastrico en Y de Roux de los cuales 56 pacientes
tenian un diagnostico postoperatorio de hernia interna. Un dato importante, la ascitis
quilosa que estuvo presente en 15 pacientes (27%), mientras que la ascitis no quilosa se
identifico en 11 pacientes (19,6%). (26)

El 85,7% de los pacientes con hernia interna post Bypass Gastrico en Y de Roux
presentaban ascitis quilosa mientras que el 14,3% restante se asocié a otras causas, entre
estas a adherencias (3,6%), defectos mesentéricos generados por otros procedimientos
como colectomias o division del epipldn (3,6%) y hernias internas por orificios naturales
(7,1%). Los pacientes que presentaban ascitis quilosa tenian una mayor probabilidad de
tener un defecto de Petersen permeable (93,4 %; p<0,001) tras un analisis post-hoc. Por
otra parte, los pacientes con ascitis no quilosa tenian una mayor probabilidad de tener un
defecto mesentérico permeable (63,6 %; p<0,001). El autor concluye, con datos
estadisticos, que los pacientes con hernia interna y que presentaron ascitis quilosa tenian
una probabilidad de defecto de Petersen permeable, mientras que la ascitis no quilosa se

asociaba mas comunmente con un defecto mesentérico. (26)
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Entre las complicaciones que se pueden presentar, Alaa Mousli, et al. (2022), presenta un
el caso de una paciente de 63 afios que presenta un ileo mecanico del intestino delgado
acompafado de isquemia mesentérica asociado a una herniacion simultanea de la
extremidad alimentaria y la biliopancreatica a través del espacio de Petersen y
yeyunoyeyunal, cuya presentacion de acompafia de una rotacion y torsion subsiguientes
del mesenterio en un periodo de treinta y tres meses después de Bypass Gastrico en Y de
Roux. (27)

Asi mismo, Gaspar Peterson, et al. (2021) presenta el caso de un paciente de 21 afios fue
intervenida quirurgicamente con un bypass gastrico en Y de Roux laparoscopica,
desarrollando un proceso obstructivo del colon transverso severa temprana generado por
la compresion del colon transverso por el asa alimentaria antecdlica. Tras la realizacion
de la cirugia de emergencia se evidencio un mesenterio de la extremidad alimentaria corto
y tenso, ademéas de posiblemente un cierre hermético del espacio de Petersen que

aparentemente genero la compresion(Anexo 3). (28)

Noura AlZarooni, et al. (2020) presenta el caso de una mujer de 32 afos que desarrolld
una perforacién en region del estbmago remanente a lo largo de la via gastrica, asociado
a un proceso obstructivo intestinal tras 5 afios de a ver sido sometido a un bypass gastrico
de una anastomosis (OAGB). El manejo terapéutico en este caso se caracterizd mediante
la reseccidn con grapas del fundus perforado y cierre del espacio de Peterson por hernia

potencial como factor causal. (29)

El estudio de Nicolas Petrucciani, et al. (2021), cuenta con una poblacion de noventa y
seis pacientes de 3368 con antecedentes de bypass gastrico de una anastomosis (OAGB)
que presentaron incarceracion intestinal en el orificio de Petersen (2,8%). Como
resolucidn terapéutica se realizé una intervencidn quirdrgica laparoscépica en el 96,8%
de los casos. Se evidenciaron signos de hipovascularizacion intestinal en nueve pacientes
(9,3%), posteriormente se reposicioné el intestino herniado y se cerrd el orificio de

Petersen sin llegar a una reseccion intestinal. (30)

El estudio de Litchinko A, et al. (2022) presenta un reporte de caso en el cual un paciente
de 41 afos, 4 afios después de un bypass gastrico laparoscépico presentd sintomas de
obstruccion del intestino delgado proximal y dolor epigastrico, por lo que se realizan

estudios de imagen, donde la TC reporta un “signo/remolino” parcial de los vasos
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mesentéricos intestinales (Anexo 4) ademas de dos hernias internas simultaneas, una en
el defecto de Petersen y la otra en el agujero de Winslow con colon transverso
encarcelado. Se realiza una laparoscopia exploratoria para reducir las hernias, se cerraron
ambos defectos con suturas discontinuas no absorbibles para evitar recidivas. Por lo tanto,
el autor concluye que la obstruccién intestinal se identifica como una complicacién de la
herniacion en el espacio de Petersen, en los casos de obstruccién e ingreso hospitalario
después de un bypass gastrico, se indica que los pacientes se sometan a una tomografia

computarizada después del examen inicial. (31)

El reporte de caso de Abbas A, et al. (2019), presenta a una paciente femenina de 48 afios
que inicia con manifestaciones clinicas de reflujo biliar, pirosis y a la vez dolor abdominal
crénico, con antecedente de un bypass gastrico de una anastomosis (BAGUA), a los 7
meses posquirurgico indica sintomas de reflujo biliar, por lo que se indica una endoscopia
alta en la que se evidencia esofagitis grado B y gastritis cronica se inicia con Inhibidores
de la Bomba de Protones (IBP) sin presentar mejoria de cuadro. Se programa una
conversion a BGYR debido a la sintomatologia que presentaba la paciente. En la nueva
intervencion quirdrgica se identifica una hernia interna desarrollada en el defecto de
Petersen, la mayor parte del intestino delgado del paciente se movio del lado izquierdo al
derecho de la cavidad abdominal a través del defecto de Petersen. Por lo tanto, el autor
concluye que el reflujo biliar después de BAGUA puede estar relacionado con la hernia
por defecto de Petersen y en cualquier caso con reflujo biliar se debe mencionar la hernia
interna. (32)

10. CONCLUSIONES.

La incidencia de la Hernia de Petersen en pacientes post Bypass Gastrico, se mantuvo en
un porcentaje relativamente bajo entre el 0,6 al 4%, generalmente la poblacién que
presenta esta complicacion se asocia con los distintos métodos de sutura de los defectos
mesentéricos, por lo tanto pacientes que presentaban una sutura interrumpida de los
defectos mesentéricos tenian una mayor probabilidad de presentar una hernia interna,

mientras que los que presentaban una sutura continua no presentaron defecto herniario.

En los estudios de imagen el predictor diagnostico méas utilizado fue la Tomografia
Computarizada con una sensibilidad 60% al 80% y una especificidad de 67% al 94%
siempre y cuando los MD estuvieran cerrados, ademas se identificaron varios hallazgos

imagenoldgicos que se presentaron en la hernia interna de Petersen, entre estos, signo del
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remolino mesentérico con sensibilidad del 75% y especificidad del 85%, se describi6 que
la migracion de la enteroentero anastomosis, una linea de grapas en el lado derecho es un
signo importante para sospechar en una hernia interna, este cambio en la orientacion de

las lineas de grapas es potencialmente una nueva caracteristica de diagndstico.

Entre las complicaciones de la presentacion de la hernia de Peterson en pacientes post
bypass gastrico se pudieron identificar, ascitis quilosa con un porcentaje considerable,
ileo mecanico del intestino delgado acompafiado de isquemia mesentérica por herniacion
de la extremidad alimentaria y la biliopancreatica, proceso obstructivo del colon
transverso generado por la compresion del colon transverso por el asa alimentaria
antecolica e incluso se reporta perforacion en region del estomago remanente a lo largo
de la via gastrica, asociado a un proceso obstructivo intestinal, por lo tanto el diagnostico
y tratamiento oportuno es de suma importancia ya que este defecto puede comprometer

la vitalidad y funcionalidad de varios 6rganos abdominales.
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14. Glosario
HP Hernia de Petersen.
BGYR Bypass Gastrico en Y de Roux.
BAGUA Bypass Gastrico de una Anastomosis.
MBG Mini Bypass Gastrico.
HI Hernia Interna.
TC Tomografia Computarizada.
IC indice de confianza.
OR 0Odds Ratio.
OMS Organizacién mundial de la Salud.
IMC Indice de Masa Corporal.
DM Defecto Mesentérico.
VMS Vena Mesentérica Superior.

IBP Inhibidor de la Bomba de Protones.
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15. ANEXOS.

15.1. Anexo 1.

| Identificacion de estudios a través de bases de datos y registros

Registros identificados de:

"

* Bases de Datos: (n= 1388)
*  PubMed: (n=141)

*  Scopus: (n=34)

*  Proguest (n=1413)

=
o
=)
S
&=
=t
=
[
=2

<

Registros examinados:

» (n=121)

U

Registros evaluados para su
elegibilidad

s [n=24)

Estudios incluidos en la
revision

s (n=16)

!

!

Registros aptos por filtros de
las bases de datos

s (n=121)

*  PubMed: (n=11)
*  Scopus: (n=20)
*  Proguest (n=90)

Registros duplicados:

* [n=57)

Registros excluidos:

* No cumple con criterios
{n=8)
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15.2. Anexo 2.
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Figura 1. Espacio de Petersen. El semicirculo negro demuestra

el espacio que se forma entre el asa alimentaria y el mesocolon

transverso. La linea roja punteada senala el sentido por el que
ocurre la protrusion del intestino.

Fuente: Peterson CJ, Klasen J, Delko T, Schneider R. Mechanical colon obstruction due to the
alimentary limb after Roux-en-Y gastric bypass: a case report. J Med Case Rep. 2021 Dec 1 Available
from: https://jmedicalcasereports.biomedcentral.com/articles/10.1186/s13256-020-02645-w
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15.3. Anexo 3.

Fuente: Peterson CJ, Klasen J, Delko T, Schneider R. Mechanical colon obstruction due to the
alimentary limb after Roux-en-Y gastric bypass: a case report. J Med Case Rep. 2021 Dec 1 Available
from: https://jmedicalcasereports.biomedcentral.com/articles/10.1186/s13256-020-02645-w

Tomografia computarizada de abdomen al cuarto dia postoperatorio que muestra signos
de obstruccidon de colon. Un estdémago remanente dilatado y Ileno de liquido. b Hemicolon
derecho dilatado, presentacion normal de gastroyeyunostomia. ¢ Hemicolon derecho
dilatado con cambio de calibre, presentacién normal de yeyunoyeyunostomia. La flecha

roja apunta a la rama alimentaria antecdlica que comprime el colon transverso.

15.4. Anexo 4.

Fuente: Litchinko A, Kohler R, Jung MK, Toso C, Moenig S. Simultaneous Winslow and Petersen’s
Hernias after a Roux-en-Y Gastric Bypass Causing Bowel Obstruction: Laparoscopic Management and
Review of the Literature. Indian Journal of Surgery. 2022 Oct 22. Available from: https://link-springer-

com.vpn.ucacue.edu.ec/article/10.1007/s12262-022-03593-z

Una vista coronal de tomografia computarizada de las asas del intestino delgado ubicadas

en el cuadrante superior izquierdo (6valo negro). La flecha indica un “signo/remolino”

parcial de los vasos mesentéricos intestinales afectados.
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15.5. Anexo 5.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

No.

MESES

ACTIVIDADE
= S Febrero | Marzo

Abril

Mayo

Junio

Julio

Objetivo Especifico 1

Identificar la incidencia de la aparicion de la hernia de Petersen en pacientes

posbypass gastrico

Actividad 1.1 Lectura de distintitas

1 o . X
bibliografias.
5 Actividad 1.2 Sintesis de la informacion X
revisada previamente.
3 |Actividad 1.3 Analisis de la informacion. X
Actividad 1.4 Seleccién de los articulos
4 . . . X X
mediante diagrama de flujo
Actividad 1.5 Caracterizacion de los
5 ) X X
articulos en la base de datos
Actividad 1.6 Elaboracion y presentacion
6 . ., X X
de la discusion
. Actividad 1.7 Elaboracion y presentacion X

de conclusiones y resumen

Objetivo Especifico 2

Reconocer la utilidad de la tomografia computarizada y los hallazgos imagenolégicos para el

diagnéstico de la hernia de Petersen.

Actividad 1.1 Lectura de distintitas

1|00 ’ X
bibliografias.
5 Actividad 1.2 Sintesis de la informacion X
revisada previamente.
3 | Actividad 1.3 Analisis de la informacion. X
Actividad 1.4 Seleccion de los articulos
4 . . . X X
mediante diagrama de flujo
Actividad 1.5 Caracterizacion de los
5 , X X
articulos en la base de datos
Actividad 1.6 Elaboracion y presentacion
6 ) ., X X
de la discusion
. Actividad 1.7 Elaboracion y presentacion "

de conclusiones y resumen
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Objetivo Especifico 3

Describir las complicaciones tras la presentacion la hernia de Petersen en pacientes

posbypass gastrico.

Actividad 1.1 Lectura de distintitas
10, . . X
bibliografias.

Actividad 1.2 Sintesis de la informacion
revisada previamente.

3 | Actividad 1.3 Andlisis de la informacion. X

Actividad 1.4 Seleccién de los articulos
mediante diagrama de flujo

Actividad 1.5 Caracterizacion de los articulos
en la base de datos

Actividad 1.6 Elaboracion y presentacion de la
discusion

Actividad 1.7 Elaboracidn y presentacion de

conclusiones y resumen

15.6. Anexo 6.

TiTULO

Titulo

Identifique la publicacién como una revision sistematica.

RESUMEN

Resumen estructurado

Vea la lista de verificacion para resimenes estructurados de la declaracion
PRISMA 2020 (tabla 2).

INTRODUCCION

Justificacion

Describa la justificacién de la revision en el contexto del conocimiento
existente.

Objetivos

Proporcione una declaracion explicita de los objetivos o las preguntas que
aborda la revision.

METODOS

Criterios de elegibilidad

Especifique los criterios de inclusion y exclusion de la revisién y como se
agruparon los estudios para la sintesis.

Fuentes de informacién

Especifique todas las bases de datos, registros, sitios web, organizaciones,
listas de referencias y otros recursos de biisqueda o consulta para identificar
los estudios. Especifique la fecha en la que cada recurso se busco o consultd
por Gltima vez.

Estrategia de blsqueda

Presente las estrategias de bisqueda completas de todas las bases de datos,
registros y sitios web, incluyendo cualquier filtro y los limites utilizados.

Proceso de seleccién de los estudios

Especifique los métodos utilizados para decidir si un estudio cumple con los
criterios de inclusién de la revisién, incluyendo cudntos autores de la revision
cribaron cada registro y cada publicacion recuperada, si trabajaron de manera
independiente y, si procede, los detalles de las herramientas de
automatizacion utilizadas en el proceso.

Proceso de extraccion de los datos

Indique los métodos utilizados para extraer los datos de los informes

o publicaciones, incluyendo cudntos revisores recopilaron datos de cada
publicacion, si trabajaron de manera independiente, los procesos para obtener
o confirmar los datos por parte de los investigadores del estudio y, si procede,
los detalles de las herramientas de automatizacién utilizadas en el proceso.

Lista de los datos

10a

Enumere y defina todos los desenlaces para los que se buscaron los datos.
Especifique si se buscaron todos los resultados compatibles con cada d i
del desenlace (por ejemplo, para todas las escalas de medida, puntos
temporales, andlisis) y, de no ser asi, los métodos utilizados para decidir los
resultados que se debian recoger.

10b

Enumere y defina todas las demas variables para las que se buscaron datos
(por ejemplo, caracteristicas de los participantes y de la intervencion,
fuentes de financiacién). Describa todos los supuestos formulados sobre
cualquier informacion ausente (missing) o incierta.

Evaluacién del riesgo de sesgo de los
estudios individuales

1

Especifique los métodos utilizados para evaluar el riesgo de sesgo
de los estudios incluidos, incluyendo detalles de las herramientas
utilizadas, cuantos autores de la revision evaluaron cada estudio y si
trabajaron de manera independiente y, si procede, los detalles de las
herramientas de automatizacion utilizadas en el proceso.
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Medidas del efecto

12

Especifique, para cada desenlace, las medidas del efecto (por ejemplo, razon
deriesgos, diferencia de medias) utilizadas en la sintesis o presentacién de los
resultados.

Métodos de sintesis

13a

Describa el proceso utilizado para decidir qué estudios eran elegibles para
cada sintesis (por ejemplo, tabulando las caracteristicas de los estudios

de intervencion y comparandolas con los grupos previstos para cada sintesis
(item n.° 5).

13b

Describa cualquier método requerido para preparar los datos para su
presentacion o sintesis, tales como el manejo de los datos perdidos en
los disticos de o las i de datos.

13¢

Describa los métodos utilizados para tabular o presentar visualmente los
Itados de los dios individuales y su sintesis.

13d

Describa los métodos utilizados para sintetizar los resultados y justifique
sus elecciones. Si se ha realizado un metandlisis, describa los modelos,
los métodos para identificar la presencia y el alcance de la heterogeneidad
estadistica, y los programas informaticos utilizados.

13e

Describa los métodos utilizados para explorar las posibles causas
de h idad entre los de los dios (por ej
andlisis de subgrupos, metarregresion).

13f

Describa los analisis de sensibilidad que se hayan realizado para evaluar
la robustez de los resultados de la sintesis.

Evaluacion del sesgo en la publicacion

14

Describa los métodos utilizados para evaluar el riesgo de sesgo debido a
resultados faltantes en una sintesis (derivados de los sesgos en las
publicaciones).

Evaluacion de la certeza de la evidencia

Describa los métodos utilizados para evaluar la certeza (o confianza) en el
cuerpo de la evidencia para cada desenlace.

RESULTADOS

Seleccion de los estudios

Describa los resultados de los procesos de bisqueda y seleccion, desde el
namerode registros identificados en la bisqueda hasta el nd de di
incluidos en la revision, idealmente utilizando un diagrama de flujo (ver
figura 1).

16b

Cite los estudios que aparentemente cumplian con los criterios de inclusion,
pero que fueron excluidos, y explique por qué fueron excluidos.

Caracteristicas de los estudios

17

Cite cada estudio incluido y presente sus caracteristicas.

Riesgo de sesgo de los estudios
individuales

Presente las evaluaciones del riesgo de sesgo para cada uno de los estudios
incluidos.

Resultados de los estudios individuales

19

Presente, para todos los desenlaces y para cada estudio: a) los estadisticos
de resumen para cada grupo (si procede) y b) la estimacion del efecto y su
precision (por ejemplo, intervalo de credibilidad o de confianza), idealmente
utilizando tablas estructuradas o graficos.

Resultados de la sintesis

20a

Para cada sintesis, resuma brevemente las caracteristicas y el riesgo de sesgo
entre los estudios contribuyentes.

20b

Presente los resultados de todas las sintesis estadisticas realizadas. Si se ha
realizado un metanalisis, presente para cada uno de ellos el estimador
de resumen y su precisién (por ejemplo, intervalo de credibilidad

ode confianza) y las medidas de heterogeneidad estadistica. Si se comparan
grupos, describa la direccion del efecto.

20c

Presente los resultados de todas las investigaciones sobre las posibles
causas de heterogeneidad entre los resultados de los estudios.

20d

Presente los resultados de todos los andlisis de sensibilidad realizados para
evaluar la robustez de los resultados sintetizados.

Sesgos en la publicacion

21

Presente las evaluaciones del riesgo de sesgo debido a resultados faltantes
(derivados de los sesgos de en las publicaciones) para cada sintesis evaluada.

Certeza de la evidenda

22

Presente las evaluaciones de la certeza (o confianza) en el cuerpo de la
evidencia para cada desenlace evaluado.

DISCUSION

Discusion

23a

Proporcione una interpretacion general de los resultados en el contexto
de otras evidencias.

23b

Argumente las limitaciones de la evidencia incluida en la revision.

23¢

Argumente las limitaciones de los procesos de revision utilizados.

23d

Argumente las implicaciones de los resultados para la practica, las politicas
y las futuras investigaciones.

OTRA INFORMACION

Registro y protocolo

24a

Proporcione la informacion del registro de la revision, induyendo el nombre
y el nimero de registro, o declare que la revision no ha sido registrada.

24b

Indique donde se puede acceder al protocolo, o declare que no se ha
redactado ning{in protocolo.

24c

Describa y explique cualquier enmienda a la informacion proporcionada en
el registro o en el protocolo.

Financiacién

25

Describa las fuentes de apoyo financiero o no financiero para la revision y el
papel de los financiadores o patrocinadores en la revision.

Conflicto de intereses

26

Declare los conflictos de intereses de los autores de la revision.

Disponibilidad de datos, codigos y otros
materiales

27

Especifique qué elementos de los que se indican a continuacién estan
disponibles al pablico y donde se pueden encontrar: plantillas de formularios
de extraccion de datos, datos extraidos de los estudios incluidos, datos
utilizados para todos los analisis, codigo de analisis, cualquier otro material
utilizado en la revision.
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