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Hernia de Petersen como complicación tardía del Bypass Gástrico. Revisión 

sistemática 

Richye Santiago Calle León, Jorge Eduardo Ávila Narváez 

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

RESUMEN: 

Resumen: La hernia de Petersen (HP) es considerado una complicación tardía dentro del 

procedimiento bariátrico - Bypass Gástrico, caracterizado por una protrusión 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 allí la importancia para llegar a un diagnóstico correcto - 

oportuno y la identificación de las complicaciones. Objetivo: Determinar la hernia de 

Petersen como una complicación tardía del bypass gástrico a través de una revisión 

sistemática. 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 gástrico, la tomografía 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 aparición de la hernia de 

Petersen se identificó ascitis quilosa, íleo mecánico, isquemia mesentérica, proceso 

obstructivo, e incluso perforación gástrica. Conclusiones: La incidencia de la HP en 

pacientes post Bypass Gástrico, se mantuvo en un porcentaje relativamente bajo entre el 

0,6% al 4%, entre los estudios de imagen, el predictor diagnostico más utilizado fue la 

tomografía computarizada, se identificaron varios hallazgos imagenológicos, el signo del 

remolino mesentérico con mayor sensibilidad y especificidad. Entre las complicaciones 

posquirúrgicas se identificaron, ascitis quilosa, íleo mecánico, isquemia mesentérica, 

proceso obstructivo, e incluso perforación gástrica.   

Palabras clave. Hernia de Petersen, bypass gástrico, cirugía bariátrica, tomografía 

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. INTRODUCCIÓN. 

El bypass gástrico es un procedimiento englobado en el campo de la cirugía baratica, muy 

utilizada en la actualidad generalmente en pacientes con problemas de obesidad con un 

IMC de 35 a 50 kg/m2, se caracteriza por ser una técnica mixta metabólica, restrictiva 

malabsortiva.(1) Puede ser realizada mediante técnica abierta o laparoscópica. El 

procedimiento quirurgo en el bypass gástrico en Y de Roux (GBYR) esta caracterizado 

por: la creación de la bolsa gástrica, la rama biliopancreática, la yeyunoyeyuno 

anastomosis y la creación de la gastroyeyuno anastomosis. (2) Muchos autores concluyen 

que el método fundamental de la cirugía bariátrica se basa en el bypass gástrico. (3) 

A medida que este procedimiento quirúrgico actualmente se ha vuelto muy frecuente, la 

incidencia de las hernias internas ha ido en aumento, se reporta que la aparición de esta 

complicación en promedio se da entre el primer y segundo año postquirúrgico.  (4) (5) 

Se ha descrito al espacio de Petersen como un defecto mesentérico creado después de 

cualquier gastroyeyuno anastomosis, sus límites son el mesocolon transverso, el 

retroperitoneo y el asa alimentaria. (6) 

Este defecto, el espacio de Petersen, es catalogado como una localización muy frecuente 

para la formación de una hernia interna después de un bypass gástrico laparoscópico. (5) 

Es importante la sospecha precoz ya que se trata de una complicación que se asocia con 

una gran morbimortalidad para el paciente. (7) 

Entre otros procedimientos bariátricos, el bypass gástrico de una anastomosis (BAGUA, 

[OneAnastomosis Gastric Bypass, OAGB]) o mini-bypass gástrico (MBG), tiene una 

ventaja, se evita una yeyuno-yeyuno anastomosis con ello, la creación de una ventana 

transmesocólica, 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 Gástrico, logrando reducir la aparición de esta 

complicación significativamente entre los tres primeros años. (10) 

El diagnóstico de la herniación por el espacio de Petersen se puede ver dificultado por 

varios factores, entre estos, por la clínica poco específica de dolor abdominal, náuseas y 
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vómitos. Posteriormente la aparición de complicaciones como la obstrucción y 

estrangulación del intestino delgado o grueso indica una emergencia quirúrgica, por eso 

la importancia de llegar a un diagnóstico temprano y una resolución quirúrgica oportuna. 

(7) (11)  

Los estudios de imagen diagnósticos juegan un rol importante. La tomografía 

computarizada ha resultado de gran importancia, incluso algunas bibliografías la 

catalogan como el estándar de oro para el diagnóstico de hernia interna. Entre los 

hallazgos se describen, la rotación de vasos mesentéricos conocido como remolino 

mesentérico, turbidez de la grasa mesentérica, entre otros. Tanto los hallazgos 

imagenológicos como clínicos, pueden ser confundidos por su similitud con otras 

patologías. (12) 

2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.  

Varios organismos internaciones como la “Organización Mundial de la Salud (OMS)”, 

desde 1980 reporto que la incidencia de la obesidad a nivel global se ha duplicado, solo 

en 2014 más de 1.900 millones de adultos tenían sobrepeso, entre estos 600 millones eran 

clasificados en el rango de obesidad, constituyéndose una gran problemática en el 

contexto de la salud pública, ya que representa un factor de riesgo para el desarrollo de 

múltiples enfermedades. Además, un índice de masa corporal (IMC) con valores elevados 

tiene una estrecha relación con trastornos metabólicos, como la resistencia a la insulina, 

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

En la actualidad la cirugía bariátrica 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 Gástrico ha generado resultados positivos en la 

pérdida de peso, control de enfermedades metabólicas asociadas a la obesidad, así como 

escasa aparición de complicaciones, los candidatos para esta cirugía deben presentar un 

IMC mayor de 35 kg/m2. 

Con lo antes expuesto, se ha identificado la aparición de defectos mesentéricos en 

pacientes post bypass gástrico, especialmente la creación 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 presentación amerita un 

diagnósticos y tratamiento oportuno.  
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3. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN.  

Este trabajo de investigación dará respuesta a las siguientes preguntas:  

• ¿Cuál es la incidencia de la presentación de la hernia de Petersen en pacientes post 

Bypass Gástrico? 

• ¿Qué sensibilidad y especificidad tiene la tomografía computarizada como 

método diagnóstico para Hernia de Pretensen? 

• ¿ Cuáles son las complicaciones que se presentan en pacientes con Hernia de 

Petersen? 

 

4. JUSTIFICACIÓN.  

Actualmente la cirugía bariátrica de encuentra en auge, todo esto se ha visto asociado a 

problemas como la obesidad, catalogada como una epidemia en la actualidad. El Bypass 

Gástrico ha demostrado ser una técnica quirúrgica idónea para una pérdida de peso 

adecuada. La presentación de las hernias internas surge como una complicación tardía 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 Medellín - Colombia, 

en un estudio de una población 667 pacientes analizados, se encontró una incidencia del 

0,74%. (14) 

La presentación 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 obstrucción intestinal que puede llevar la estrangulación y posteriormente necrosis 

del intestino, aumentando el riesgo de morbimortalidad.  

De ahí nace la importancia, de poder identificar a través de una revisión exhaustiva de 

artículos  y estudios científicos de alta calidad metodológica, con el objetivo de sintetizar 

y extraer información clara y precisa de ciertos aspectos de gran relevancia asociados a 

la patología como su incidencia, manifestaciones clínicas, la utilidad de la Tomografía 

Computarizada, signos imagenológicos para llegar a un diagnóstico oportuno y acertado 

además de poder identificar de manera precoz las complicaciones tras la presentación de 

la hernia de Petersen.  
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Se pretende actualizar los conocimientos de todos los profesionales de salud a través de 

una revisión sistemática que abarque todo lo antes expuesto con la misión de abordar una 

patología que se va haciendo más frecuente en nuestro medio por la coyuntura actual y la 

gravedad que su presentación representa para la integridad de la salud de la persona que 

lo padece.  

5. OBJETIVOS.  

5.1. Objetivos generales.  

• Determinar la hernia de Petersen como una complicación tardía del bypass 

gástrico a través de una revisión sistemática. 

5.2. Objetivos específicos.  

• Identificar la incidencia de la aparición de la hernia de Petersen en pacientes 

posbypass gástrico. 

• Reconocer la utilidad de la tomografía computarizada y los hallazgos 

imagenológicos para el diagnóstico de la hernia de Petersen.  

• Describir las complicaciones tras la presentación la hernia de Petersen en 

pacientes posbypass gástrico.  

 

6. METODOLOGÍA. 

6.1. Tipo de estudio.  

Se realizo un artículo de tipo revisión sistemática siguiendo los parámetros de la Guía 

Prisma 2020.  

 

6.2. Criterios de inclusión.  

Se estableció como criterios de inclusión a estudios de acceso libre y texto completo, 

metanálisis, ensayos clínicos, reporte de caso clínico, ensayo controlado aleatorizado, 

estudios observacionales, bibliografía publicada en los últimos 5 años desde 2019 a 

2023, se incluyó artículos que posean cuartil Q1 – Q4 y se añadió artículos en idioma 

español, inglés, portugués e italiano. 

 

6.3. Criterios de exclusión.  

Se excluyeron estudios y publicaciones incompletos, artículos de tipo revisiones 

sistemáticas, se descartan estudios y artículos que hayan sido publicados en año 
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inferior o igual a 2018, no se incluyeron artículos que no tengan cuartil, literatura gris, 

como tesis, ensayos, monografías e informes. 

 

6.4. Fuentes de recolección de la información.  

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

 

6.5. Estrategia de búsqueda.  

La información recopilada fue obtenida de las bases de datos digitales – científicas ya 

antes mencionadas. Redacciones dentro de los últimos 5 años de su publicación, se 

utilizaron las siguientes palabras de búsqueda “Petersen hernia; gastric bypass; 

Petersen hernia complications; incidence; diagnosis” utilizando el conector AND. 

Luego se organizó la búsqueda con las siguientes palabras ((Petersen hernia) AND 

(Gastric bypass) AND (Complications) AND (Incidence) AND (Diagnosis), se 

identificó estudios que cumplan con los cuartiles Q1, Q2, Q3, Q4, publicados en los 

idiomas inglés, portugués, español e italiano.  

 

6.6. Sección de artículos.  

La selección de los estudios científicos se basó en la utilización de los criterios y 

parámetros de la Guía PRISMA, dicha selección se encuentra representada en el 

flujograma (Anexo 1).  

 

7. MARCO TEÓRICO.  

7.1. Definición.  

La hernia del espacio de Petersen, se define como la protrusión 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 patología 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 cirugía bariátrica, específicamente el Bypass 

Gástrico en Y de Roux – Imagen (Anexo 2). (2) 
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7.2. Epidemiologia.  

Actualmente no existe un estudio que indique con precisión 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 Gástrico 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 realizó un cierre rutinario de dichos defectos, siendo el espacio de Petersen el lugar 

con mayor frecuencia  para la formación 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 complicación que se asocia con una gran 

morbimortalidad para el paciente. (3) 

Entre otros procedimientos bariátricos, el bypass gástrico de una anastomosis (BAGUA, 

[OneAnastomosis Gastric Bypass, OAGB]) o mini-bypass gástrico (MBG), tiene una 

ventaja, se evita una yeyuno-yeyunoanastomosis con ello, la creación de una ventana 

transmesocólica, 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 creación de esta complicación. En los últimos estudios publicados, se ha 

demostrado que el cierre del espacio de Petersen o defecto mesentérico podría reducir 

significativamente el riesgo de hernia interna. Por lo tanto, actualmente es recomendado 

realizarlo como paso de rutina durante la gastrectomía. Varios cirujanos que realizan el 

procedimiento han optado por el cierre los defectos mesentéricos durante el BGYR 

primario, logrando reducir la aparición de esta complicación significativamente entre los 

tres primeros años. (10)(15) 

Generalmente la cirugía laparoscópica tiene muchas ventajas, en el bypass gástrico en Y 

de Roux en una comparación directa con la cirugía abierta,  varios estudios coinciden que 

la técnica laparoscópica ha reportado una mayor incidencia de hernias internas, ya que 

existe una menor formación de adherencias y esto contribuye con la movilidad del 

contenido abdominal aumentado la posibilidad de su herniación a través de defectos 

originados en la cirugía.”(3) 
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7.4. Factores de riesgo.  

En la literatura se describen ciertos factores que promueven la aparición de la hernia 

interna en el espacio de Petersen en pacientes sometidos a Bypass Gástrico 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 intervención quirúrgica.”(3) 

7.5. Manifestaciones clínicas.  

Las manifestaciones clínicas suelen ser inespecífica en algunos casos, por lo que su 

diagnóstico se fundamenta en la presentación de las complicaciones secundarias a la 

aparición de esta patología, como la obstrucción intestinal y posteriormente una 

peritonitis. Por lo tanto, es importante que el personal de salud este altamente capacitado 

para sospechar en su presentación y posteriormente dar un abordaje oportuno, evitando 

complicaciones severas como la necrosis intestinal. (3) 

La aparición aguda de la hernia interna de Petersen se presenta con dolor abdominal que 

puede ser de carácter difuso o localizado principalmente en mesogastrio y en 

hemiabdomen izquierdo, puede ser constante o intermitente, en algunas ocasiones puede 

o no estar asociado a vómitos y otra sintomatología. Además, puede haber la presentación 

de un cuadro crónico álgico abdominal, con característica posprandial, o incluso un 

cuadro compatible con reflujo enterogastroesofágico. Ante la presencia de un paciente 

que consulte por cuadros recurrentes de dolor abdominal y como antecedente se tenga un 

procedimiento quirúrgico bariátrico - bypass gástrico laparoscópico, se debe tener 

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

7.6. Diagnostico. 

El diagnostico de esta patología se basa en dos aspectos, las manifestaciones clínicas, que, 

en algunos casos, como ya se ha mencionado, suele ser inespecífica y estudios 

complementarios imagenológicos, entre estos resalta la tomografía computarizada y los 

hallazgos imagenológicos que sirven como ruta diagnostica. Resulta de suma importancia 

el descarte de otras patológicas como la úlcera de la boca anastomótica, colelitiasis y la 

pancreatitis aguda. (3) 
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Exámenes complementarios – Tomografía computarizada.  

Entre los estudios imagenológicos resalta la Tomografía Computarizada (TC abdominal 

con contraste) de gran ayuda para el diagnóstico de la Hernia Interna de Petersen en 

pacientes post Bypass Gástrico, entre los signos radiológicos que con mayor frecuencia 

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

Fuente: Zuluga Gomez Mateo. Remolinos mesentéricos en la angiotomografía 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 exámenes 

complementarios no sean suficientes para llegar al diagnóstico, está indicada la 

realización de una laparoscopia exploradora considerada un procedimiento diagnóstico 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 discusión 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 reducción de los defectos mesentéricos de la hernia de Petersen, puede ser tanto con 

técnica laparoscópica como abierta, en varios estudios se concluye que la reducción 

laparoscópica se asoció con un período de recuperación mucho más temprano en 

comparación con la reducción abierta, se resalta que la incidencia de complicaciones es 

similar en los dos procedimientos.(17) 
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8. RESULTADOS.  

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

 

Nro Titulo Año Autor Tipo de estudio Cuartil Resultado 

1 Seguimiento a largo 

plazo y riesgo de 

recurrencia de la 

hernia interna 

después del bypass 

gástrico en Y de 

Roux. (18) 

2023 Hassan 

Zaigham, 

et al.  

Estudio de 

cohorte 

retrospectivo 

Q1 Estudio realizado de 2012 a 2015, 

población de 444 pacientes post 

BGYR, 44 (9%) pacientes 

presentaban una hernia interna 

encarcelada. Existió una relación 

de sexos mujeres a hombres de 

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 

inesperada de hernia 

interna en nuestra 

OAGB. Experiencia 

como Cirugía de 

Revisión de 

Obesidad Mórbida. 

(19) 

2021 Di Capua, 

Francesco, 

et al. 

Estudio de 

cohorte 

retrospectivo.  

Q3 Estudio realizado de 2014 a 2020, 

recoge información de 98 paciente 

sometidos a bypass gástrico en 

una anastomosis (OABG).  Aquí 

21 (21,4%) necesitaron 

reintervención tras el alta, 14/21 

(66%) por enfermedad de reflujo 

gastroesofágico/ reflujo biliar y 

4/21 (19%) por hernias internas.  

La presentación de hernia interna 

fue de 4/98 (4%). Se presenta 3/98 

(3%) pacientes con hernia interna 

de Petersen.  

3 Diferentes técnicas 

quirúrgicas que 

influyeron en la tasa 

2020 Jingge 

Yang, et 

al. 

Análisis 

retrospectivo 

Q2 Estudio con una población de 331 

pacientes post Bypass Gástrico en 

Y de Roux, estos casos se 
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de prevalencia de 

hernia interna 

después de un bypass 

gástrico 

laparoscópico 

en Y de Roux: un 

análisis retrospectivo 

de 331 casos. (20) 

dividieron según el método de 

sutura, 157 casos de sutura 

interrumpida, aquí 6 casos de 

hernia interna, y 174 casos de 

sutura continua, no se presentó 

caso de hernia interna. De los 

pacientes con hernia interna 6/331 

(1,8%) post Bypass Gástrico en Y 

de Roux. Tres pacientes con 

hernia interna en el primer mes 

postquirúrgico, 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.  

4 Hernia interna tras 

By-pass Gástrico 

Laparoscópico en y 

de Roux: factores 

indicadores para la 

reparación 

temprana.(21) 

2019 Dos 

Santos E, 

et al.  

Análisis 

retrospectivo. 

Q3 La muestra estuvo compuesta por 

10 hombres y 28 mujeres, con una 

edad media de 37,5 años y un 

índice de masa corporal (IMC) 

medio de 39,6 kg/m2 antes del 

LRYGB. Todos los pacientes 

presentaron dolor, 23 presentaron 

distensión abdominal, 10 náuseas 

y 12 vómitos; tres de ellos tenían 

disfagia, tres diarrea y uno reflujo 

gastroesofágico. Los pacientes 

presentaron síntomas durante un 

promedio de 15 días, variando de 

3 a 50 días. Diecisiete (45,9%) 



 

11 
 

pacientes fueron atendidos una 

vez, mientras que los otros 20 

(54,1%) acudieron a urgencias dos 

o más veces. A todos los pacientes 

se les realizó laparoscopia 

exploratoria, siendo convertida a 

laparotomía en tres casos. La 

hernia de Petersen se confirmó en 

22 (57,9%). El espacio de 

Petersen se cerró en todos los 

pacientes y se realizó la 

corrección del HI en 20 (52,6%) 

casos. El asa herniada mostró 

signos de sufrimiento vascular en 

siete pacientes. 

 

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

 

Nro Titulo Año Autor Tipo de estudio Cuartil Resultado 

1 Diagnóstico de la 

hernia interna 

después de la cirugía 

de derivación 

gástrica en Y de 

Roux: descripción 

general de la 

literatura, estudio en 

cadáveres y el valor 

agregado de la 

angiografía por TC 

3D. (22) 

2018 Cornelis 

Klop, et 

al. 

Estudio 

prospectivo con 

interpretación 

retrospectiva 

Q1 El análisis cadavérico demostró la 

complejidad de la hernia interna. 

También confirmó los cambios 

esperados en la estructura vascular 

y la disposición de las grapas 

quirúrgicas en presencia de hernia 

interna. Los estudios de CTA 3D 

de los sujetos con hernias internas 

activas demostraron diferencias 

notables en comparación con los 

estudios de CTA 3D de control. El 

suministro de sangre de las 

extremidades intestinales 

herniadas en particular mostró 
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trayectorias anormales. Además, 

las líneas de grapas de 

enteroenteroanastomosis habían 

migrado o alterado su orientación. 

2 Hernia espacial de 

Petersen tras bypass 

gástrico. (3) 

2020 López 

Pedro, et 

al. 

Reporte de 

Caso  

Q3 Presentamos el caso de un 

paciente que requirió una 

laparotomía exploradora en la que 

se halló una hernia del espacio de 

Petersen tras presentar en la 

tomografía computarizada el 

signo del «remolino». Se realizó la 

reducción de las asas intestinales 

herniadas junto al cierre del 

defecto mesentérico de dicho 

espacio. El cierre de los defectos 

mesentéricos en la cirugía 

primaria continúa generando 

controversia, pero como norma 

general se recomienda su cierre. 

3 Incidencia de hernia 

interna después de 

RYGB y la 

capacidad predictiva 

de una tomografía 

computarizada como 

herramienta de 

diagnóstico. (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% y la especificidad del 

0%. En el grupo C (MD y TC 

cerrados), la sensibilidad fue del 

64,7% y 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 



 

13 
 

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 útil si los 

DM no están cerrados. Si los MD 

estuvieran cerrados, entonces una 

tomografía computarizada es 

predictiva para el diagnóstico de 

HI. 

4 El rendimiento 

diagnóstico y el 

acuerdo entre 

evaluadores de siete 

hallazgos de TC en 

el diagnóstico 

de hernia interna 

después de la 

operación de bypass 

gástrico. (24) 

2018 Jens 

Brøndum 

Frøkjær et 

al, et al. 

Estudio clínico 

prospectivo 

Q1 Los acuerdos entre evaluadores se 

centraron en tres hallazgos entre 

estos, el signo del remolino, la 

estrangulación de Vena 

Mesentérica Superior (VMS) y la 

ascitis. La presencia de hernia 

interna se asoció de manera 

significativa independiente con la 

estrangulación 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 análisis 

multivariado, mientras que los 

otros hallazgos de la TC no se 

asociaron de forma independiente 

con la hernia. La mayor 

sensibilidad se observó para el 

edema mesentérico (85,0%), 

mientras que la estrangulación de 

la VMS.  

tuvo la mayor especificidad 

(94,8%).  
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5 Úlcera perforada de 

la anastomosis 

gastroyeyunal y 

hernia interna 

concomitante 

después de un bypass 

gástrico de 

anastomosis.(25) 

2023 Liagre 

Arnaud, et 

al.  

Reporte de 

caso.  

Q1 Presentamos el caso de una mujer 

de 32 años con IMC de 51 kg/m2, 

a quien se le realizó OAGB. Tres 

años después presentó dolor 

epigástrico intenso y brutal. Ella 

era una fumadora empedernida. 

Su peso y su IMC eran 75 kg y 26 

kg/m 2 , respectivamente. El 

examen clínico mostró peritonitis 

generalizada, la tomografía 

computarizada mostró 

neumoperitoneo, derrame 

peritoneal difuso y rotación de los 

vasos mesentéricos superiores 

indicativos de una hernia interna 

del asa común hacia un gran 

orificio de Petersen. Se redujo la 

hernia interna y se identificó una 

perforación de la superficie 

posterior de la anastomosis 

gastroyeyunal. El tratamiento 

quirúrgico consistió en la 

colocación de un drenaje de Kehr 

en la perforación, cierre del 

orificio de Petersen y lavado-

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

 

Nro. Titulo. Año. Autor. Tipo de 

estudio. 

Cuartil. Resultado. 

1 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 quirúrgico. Se 

encontró que cincuenta y seis 

pacientes tenían hernias 

internas y se incluyeron en 

nuestro estudio. El 80,3% eran 

mujeres y el 86% tenían un 

bypass gástrico 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. 

Específicamente, la ascitis 

quilosa se observó en el 27% 

del total de operaciones y se 

encontró exclusivamente 

(100%) en 

pacientes con antecedentes de 

bypass gástrico. Además, se 

asoció más comúnmente con el 

defecto de Petersen (p<0,001), 

mientras que el grupo de 

líquido no quiloso se asoció 

con la hernia a través del 

defecto mesentérico (p<0,001). 

2 Íleo mecánico e 

isquemia 

2022 Alaa Mousli, 

et al. 

Reporte de 

Caso.  

Q3  Un paciente de 63 años se 

presentó con íleo mecánico del 
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mesentérica en 

paciente con 

herniación interna 

simultánea a través 

de los espacios de 

Petersen y 

yeyunoyeyunal 

posterior a bypass 

gástrico en Y de 

Roux laparoscópico. 

(27) 

intestino delgado e isquemia 

mesentérica temprana debido a 

la herniación simultánea de la 

extremidad alimentaria y la 

biliopancreática a través de los 

espacios de Petersen y 

yeyunoyeyunal con rotación y 

torsión subsiguientes del 

mesenterio 33 meses después 

de LRYGB. La afección se 

manejó mediante la reducción 

quirúrgica de las hernias y el 

cierre de los defectos 

mesentéricos. 

3 Obstrucción 

mecánica del colon 

por vía digestiva 

posterior al bypass 

gástrico en Y de 

Roux: reporte de un 

caso. (28) 

2021 Gaspar Joyce 

Peterson, et 

al. 

Reporte de 

Caso 

Q3 Paciente caucásico de 21 años 

con obesidad mórbida que se 

sometió a una cirugía de bypass 

gástrico en Y de Roux 

laparoscópica y desarrolló una 

obstrucción del colon 

transverso severa temprana 

debido a la compresión del 

colon transverso por el asa 

alimentaria antecólica. A 

través de la apertura del 

espacio de Petersen y la 

movilización del mesenterio 

del miembro alimentario, se 

logró la descompresión y el 

paciente se recuperó por 

completo. 
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4 Perforación de 

remanente gástrico 

por hernia de 

Peterson tras un 

bypass gástrico por 

anastomosis: una 

rara complicación. 

(29) 

2020 Noura 

AlZarooni, et 

al. 

Reporte de 

Caso 

Q1 Mujer de 32 años que 

desarrolló una perforación del 

estómago remanente a lo largo 

del fondo gástrico secundario a 

obstrucción intestinal 5 años 

después de anastomosis por 

bypass gástrico. La perforación 

se manejó mediante resección 

con grapas del fondo perforado 

y cierre del espacio de Peterson 

por hernia potencial como 

factor causal, el paciente tuvo 

una recuperación 

postoperatoria sin problemas. 

5 Hernia interna 

después de una 

derivación gástrica 

por anastomosis 

(OAGB): lecciones 

aprendidas de una 

serie retrospectiva 

de 3368 pacientes 

consecutivos 

sometidos a OAGB 

con una extremidad 

biliopancreática de 

150 cm. (30) 

2021 Nicolás 

Petrucciani, 

et al. 

Estudio de 

cohorte 

retrospectivo 

Q1 Noventa y seis pacientes de 

3368 con antecedentes de 

OAGB tenían incarceración 

intestinal en el orificio de 

Petersen (2,8%). La cirugía se 

completó por vía laparoscópica 

en el 96,8% de los casos. 

Nueve pacientes (9,3%) tenían 

signos de hipovascularización 

intestinal.  

En todos los pacientes se 

reposicionó el intestino 

herniado y se cerró el orificio 

de Petersen, sin necesidad de 

resección intestinal. 

6 Hernias simultáneas 

de Winslow y 

Petersen después de 

un bypass gástrico 

2022 Litchinko A, 

et al.  

Reporte de 

Caso.  

Q4 Presentamos el caso de un 

paciente que presenta una 

obstrucción intestinal inusual 

debido a dos hernias internas 
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en Y de Roux que 

causa obstrucción 

intestinal: manejo 

laparoscópico y 

revisión de la 

literatura. (31) 

simultáneas y distintas que 

afectan el defecto de Petersen y 

el agujero de Winslow 4 años 

después de un bypass gástrico 

laparoscópico. Una paciente de 

41 años con antecedentes de 

bypass gástrico laparoscópico 

robótico en Y de Roux presentó 

síntomas de obstrucción del 

intestino delgado proximal y 

dolor epigástrico. La 

tomografía computarizada 

mostró dos hernias internas 

simultáneas, una afectando el 

defecto de Petersen y la otra 

afectando el agujero de 

Winslow con colon transverso 

encarcelado. Se realizó una 

laparoscopia exploradora para 

reducir ambas hernias y, tras 

evaluar la viabilidad intestinal 

mediante angiografía con verde 

de indocianina, se cerraron 

ambos defectos con suturas 

discontinuas no absorbibles 

para evitar recidivas. El 

seguimiento de más de 1 año ha 

transcurrido sin incidentes.  

7 Otra hernia espacial 

de Petersen después 

de un bypass 

gástrico de 

anastomosis: reporte 

2019 Abbas A, et 

al.  

Reporte de 

Caso.  

Q1 Se trata de una paciente 

femenina de 48 años que 

presentó reflujo biliar, pirosis y 

dolor abdominal crónico. La 

paciente había sido sometida a 
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de un caso en video. 

(32) 

OAGB/MGB con un miembro 

biliopancreático de 200 cm 1 

año antes, cuando su índice de 

masa corporal (IMC) era de 52 

kg/ m2. No había 

experimentado ninguna 

complicación durante los 

primeros 7 meses después de la 

operación, pero después de este 

período se quejó de síntomas 

de reflujo biliar. Se realizó 

endoscopia digestiva alta y se 

confirmó esofagitis grado B y 

gastritis crónica. La paciente 

recibió tratamiento médico 

adecuado con IBP para su 

reflujo, pero después de 5 

meses sus síntomas no 

desaparecieron. Se programó la 

conversión del paciente a 

RYGB debido a síntomas 

persistentes de reflujo biliar, 

que no habían respondido al 

tratamiento médico máximo. 

Un hallazgo interesante en la 

reoperación fue una hernia 

interna desarrollada debido al 

defecto de Petersen. La mayor 

parte del intestino delgado del 

paciente se movió 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. DISCUSIÓN.  

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

La incidencia de la hernia de Peterson, en el estudio de Hassan Zaigham, et al. (2023), 

recoge 444 pacientes post Bypass Gástrico en Y de Roux, de toda la población el 9% 

desarrollaba una hernia interna, se reporta una mayor prevalencia en el sexo femenino 

con una relación 4:1, además se obtiene una mediana de 74,8 meses en el cual los 

pacientes presentan dicha complicación, la incidencia de la hernia de Petersen en este 

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

Por otra parte, en el estudio presentado por Alaa Mousli, et al. (2021) recoge información 

de paciente post bypass gástrico en una anastomosis (OABG), con una población total de 

98 pacientes, aquí se reporta una tasa global de hernia interna de 4 % , 4 /98 pacientes 

presentaron esta complicación postquirúrgica,  entre estos el 3%, 3/ 98 pacientes con 

hernia interna de Petersen, diagnosticada con tomografía y evidenciando complicaciones 

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

En el estudio de Jingge Yang, et al. (2020), participaron 331 pacientes post Bypass 

Gástrico en Y de Roux, aquí 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 

pertenecían la técnica de sutura continua, aquí no se reporta ninguna aparición de hernia 

interna. Entre los 6 casos descritos de hernia interna, el autor hace referencia al tiempo de 

aparición de esta complicación, aquí 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 reparación de la hernia, se identifica 3 casos de 331 con una representación 

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

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

Según el estudio de Dos Santos E, et al. (2019), conto con una población de 38 pacientes 

post Bypass Gástrico en Y de Roux, Todos los pacientes presentaron sintomatología 

como dolor abdominal, distensión abdominal, náuseas y vómitos, disfagia, diarrea y 

reflujo gastroesofágico,  se realizó una laparoscopia exploratoria, la hernia de Petersen 

estuvo presente en 22 pacientes (57,9%) y el asa herniada mostro signos de 

hipovascularización. (21) 

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

Dentro de los estudios de imagen y hallazgos imagenológicos, el estudio realizado por 

Cornelis Kopp, et al. (2018) entre septiembre de 2016 y abril de 2017, la población de 

estudio con hernia activa, post Bypass Gástrico en Y de Roux,  se sometieron a un examen 

de Tomografía 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 disposición de las grapas 

quirúrgicas. La migración de la enteroenteroanastomosis se ha informado anteriormente, 

una línea de grapas en el lado derecho es uno de los signos clásicos de TC para una hernia 

interna, con una sensibilidad reportada de 0 - 22% (en promedio 11%), aunque es 

altamente específico (en promedio 97%, variando de 90 a 100%). Por lo tanto, la 

orientación de las líneas de grapas es potencialmente una nueva característica de 

diagnóstico. (22) 

En este estudio el autor menciona que el examen de Tomografía Computarizada de fase 

venosa abdominal sigue siendo la técnica de imagen de primera línea para diagnosticar 

una hernia interna después de la cirugía 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 

clásicos de TC, como el signo del hongo y el ojo de huracán, son muy específicos 

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

Según el reporte de caso clínico de López Pedro, et al. (2020), “presenta un paciente post 

Bypass Gástrico Laparoscópico (BGL), con buena evolución, 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 tomografía computarizada (TC) de abdomen-pelvis 

contrastada, con lo que se evidencia, a nivel del pie de asa, angulación y una disminución 

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 reducción 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 

tomografía computarizada para llegar a un diagnóstico 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 encontró 

un total de 133 pacientes (4,1%) que fueron reintervenidos por sospecha de HI y se 

incluyeron en este estudio. La mayoría de estos pacientes eran mujeres 119 (89,5%). Para 

el análisis, los pacientes se dividieron en cuatro grupos: 

- El grupo A es el grupo con DM no cerrado que se sometió a una tomografía 

computarizada.  

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

- El grupo C es el grupo con DM cerrado que se sometió a una tomografía 

computarizada. 

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

La tomografía computarizada en el diagnostico de esta patología tuvo una sensibilidad 60 

% - 80 % y una especificidad del 67% al 94%. El grupo A, se le realizó una tomografía 

computarizada, estuvo formado por 16 pacientes, aquí, la sensibilidad de la tomografía 

computarizada fue del 80% y la especificidad del 0%. El valor predictivo positivo de la 

tomografía computarizada en este grupo fue del 92% y el valor predictivo negativo fue 

del 0%. El grupo B, fue reoperado sin la realización de una tomografía computarizada 

(N=46). En este grupo, la HI fue visible durante la reintervención en el 58,7% de los 

casos, y en el 41,3% no lo fue. El grupo C, se realizó una tomografía computarizada 

(N=36), la sensibilidad de la tomografía 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 tomografía computarizada (N =35), donde solo se 

realizó una reintervención, se observó 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 precisión diagnóstica de una tomografía computarizada 

para respaldar la elección del tratamiento no es útil en un paciente con defectos 

mesentéricos abiertos. Sin embargo, cuando se sospecha que un paciente con defectos 

mesentéricos cerrado tiene hernia interna, una tomografía computarizada puede ser 

predictiva para el diagnóstico de HI. El autor concluye que el uso de la TC ante la 

sospecha de HI no es útil si los DM no están cerrados. Si los MD estuvieran cerrados, 

entonces una tomografía computarizada es predictiva para el diagnóstico de HI. (23) 

En la publicación de Jens Brøndum, et al, et al. (2018), en este estudio clínico prospectivo, 

con una población de 117 pacientes incluidos desde de enero a noviembre 2011. Los 

criterios de inclusión que se consideraron fueron pacientes derivados al departamento de 

radiología para una TAC de abdomen por sospecha de hernia interna post Bypass Gástrico 

en Y de Roux laparoscópico (LYRBG). Retrospectivamente, la Tomografía 

Computarizada fue revisada por tres expertos en radiología, 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 linfáticos congestionados, ascitis, signo 

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

En el análisis univariante, tras la exploración de cada hallazgo de forma individual en la 

Tomografía Computarizada, tanto el signo del remolino, la estrangulación de la vena 

mesentérica superior, el edema mesentérico, los ganglios linfáticos congestionados y el 

signo del hongo  tenían un significancia estadística importante en relación con las hernia 

internas, todas con valor p<0.001, mientras que un análisis multivariante confirmó la 

importancia de las asociaciones para la estrangulación 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 tomografía computarizada no se asoció 

de forma independiente con hernia interna. (24) 

Con esto el autor concluye que para el diagnóstico hernia interna en pacientes post bypass 

gástrico en Y de Roux laparoscópico por tomografía computarizada, se presta atención 

en el signo del remolino, la estrangulación de la VMS , la ascitis. Además, se observó una 

asociación independiente y significativa en la hernia interna para la estrangulación de la 

vena mesentérica superior y el edema mesentérico. El edema mesentérico obtuvo una 
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mayor sensibilidad, mientras que la estrangulación de la VMS tuvo la mayor 

especificidad, se debe tener en cuenta que la estrangulación de la vena mesentérica 

superior puede proponerse como una característica de suma importancia en el diagnóstico 

por TC de hernia interna, eventualmente en combinación con edema mesentérico. Por 

otro lado, el signo del remolino y del hongo según los expertos toman relevancia en el 

diagnóstico de hernia interna. (24) 

En el reporte de caso de Liagre Arnaud, et al. (2023) se presenta a paciente post bypass 

gástrico en una anastomosis que tres años después de la intervención quirurgica inicia con 

clínica de dolor epigástrico intenso, además al examen físico signo de irritación 

peritoneal, se realiza una tomografía computarizada en que se puede evidenciar 

neumoperitoneo, derrame peritoneal difuso y rotación de los vasos mesentéricos 

superiores indicativos de una hernia interna, donde posteriormente se identifica el espacio 

de Petersen y se realiza su cierre, además se repara la perforación y se realiza un lavado 

de la cavidad peritoneal. (25) 

Complicaciones tras la presentación la hernia de Petersen.  

Según el estudio de Dimitrios I, et al. (2023) comprendido entre 2010 y 2019 con una 

población de 452 pacientes post bypass gástrico en Y de Roux de los cuales 56 pacientes 

tenían un diagnóstico postoperatorio de hernia interna. Un dato importante, la ascitis 

quilosa que estuvo presente en 15 pacientes (27%), mientras que la ascitis no quilosa se 

identificó en 11 pacientes (19,6%). (26) 

El 85,7% de los pacientes con hernia interna post Bypass Gástrico en Y de Roux 

presentaban ascitis quilosa mientras que el 14,3% restante se asoció a otras causas, entre 

estas a adherencias (3,6%), defectos mesentéricos generados por otros procedimientos 

como colectomías o división del epiplón (3,6%) y hernias internas por orificios naturales 

(7,1%). Los pacientes que presentaban ascitis quilosa tenían una mayor probabilidad de 

tener un defecto de Petersen permeable (93,4 %; p<0,001) tras un análisis post-hoc. Por 

otra parte, los pacientes con ascitis no quilosa tenían una mayor probabilidad de tener un 

defecto mesentérico permeable (63,6 %; p<0,001). El autor concluye, con datos 

estadísticos, que los pacientes con hernia interna y que presentaron ascitis quilosa tenían 

una probabilidad de defecto de Petersen permeable, mientras que la ascitis no quilosa se 

asociaba más comúnmente 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 años que presenta un íleo mecánico del intestino delgado 

acompañado de isquemia mesentérica asociado a una herniación simultánea de la 

extremidad alimentaria y la biliopancreática a través del espacio de Petersen y 

yeyunoyeyunal, cuya presentación de acompaña de una rotación y torsión subsiguientes 

del mesenterio en un periodo de treinta y tres meses después de Bypass Gástrico en Y de 

Roux. (27) 

Asi mismo, Gaspar Peterson, et al. (2021) presenta el caso de un paciente de 21 años fue 

intervenida quirúrgicamente con un bypass gástrico en Y de Roux laparoscópica, 

desarrollando un proceso obstructivo del colon transverso severa temprana generado por 

la compresión del colon transverso por el asa alimentaria antecólica. Tras la realización 

de la cirugía de emergencia se evidencio un mesenterio de la extremidad alimentaria corto 

y tenso, además de posiblemente un cierre hermético del espacio de Petersen que 

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

Noura AlZarooni, et al. (2020) presenta el caso de una mujer de 32 años que desarrolló 

una perforación en región del estómago remanente a lo largo de la vía gástrica, asociado 

a un proceso obstructivo intestinal tras 5 años de a ver sido sometido a un bypass gástrico 

de una anastomosis (OAGB). El manejo terapéutico en este caso se caracterizó mediante 

la resección con grapas del fundus perforado y cierre del espacio de Peterson por hernia 

potencial como factor causal.  (29) 

El estudio de Nicolás Petrucciani, et al. (2021), cuenta con una población de noventa y 

seis pacientes de 3368 con antecedentes de bypass gástrico de una anastomosis (OAGB) 

que presentaron incarceración intestinal en el orificio de Petersen (2,8%). Como 

resolución terapéutica se realizó una intervención quirúrgica laparoscópica en el 96,8% 

de los casos. Se evidenciaron signos de hipovascularizacion intestinal en nueve pacientes  

(9,3%), posteriormente se reposicionó el intestino herniado y se cerró el orificio de 

Petersen sin llegar a una resección intestinal. (30) 

El estudio de Litchinko A, et al. (2022) presenta un reporte de caso en el cual un paciente 

de 41 años, 4 años después de un bypass gástrico laparoscópico presentó síntomas de 

obstrucción del intestino delgado proximal y dolor epigástrico, 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) además de dos hernias internas simultáneas, 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 obstrucción intestinal se identifica como una complicación de la 

herniación en el espacio de Petersen, en los casos de obstrucción e ingreso hospitalario 

después de un bypass gástrico, se indica que los pacientes se sometan a una tomografía 

computarizada después del examen inicial. (31) 

El reporte de caso de Abbas A, et al. (2019), presenta a una paciente femenina de 48 años 

que inicia con manifestaciones clínicas de reflujo biliar, pirosis y a la vez dolor abdominal 

crónico, con antecedente de un bypass gástrico de una anastomosis (BAGUA), a los 7 

meses posquirúrgico indica síntomas de reflujo biliar, por lo que se indica una endoscopia 

alta en la que se evidencia esofagitis grado B y gastritis crónica se inicia con Inhibidores 

de la Bomba de Protones (IBP) sin presentar mejoría de cuadro. Se programa una 

conversión a BGYR debido a la sintomatología que presentaba la paciente. En la nueva 

intervención quirúrgica se identifica una hernia interna desarrollada en el defecto de 

Petersen, la mayor parte del intestino delgado del paciente se movió 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 Gástrico, se mantuvo en 

un porcentaje relativamente bajo entre el 0,6 al 4%, generalmente la población que 

presenta esta complicación 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 tenían 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 más utilizado fue la Tomografía 

Computarizada con una sensibilidad 60% al 80% y una especificidad de 67% al 94% 

siempre y cuando los MD estuvieran cerrados, además se identificaron varios hallazgos 

imagenológicos 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 describió que 

la migración de la enteroentero anastomosis, una línea de grapas en el lado derecho es un 

signo importante para sospechar en una hernia interna, este cambio en la orientación de 

las líneas de grapas es potencialmente una nueva característica de diagnóstico. 

Entre las complicaciones de la presentación de la hernia de Peterson en pacientes post 

bypass gástrico se pudieron identificar, ascitis quilosa con un porcentaje considerable, 

íleo mecánico del intestino delgado acompañado de isquemia mesentérica por herniación 

de la extremidad alimentaria y la biliopancreática, proceso obstructivo del colon 

transverso generado por la compresión del colon transverso por el asa alimentaria 

antecólica e incluso se reporta perforación en región del estómago remanente a lo largo 

de la vía gástrica, asociado a un proceso obstructivo intestinal, por lo tanto el diagnóstico 

y  tratamiento oportuno es de suma importancia ya que este defecto puede comprometer 

la vitalidad y funcionalidad de varios órganos abdominales.  
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14. Glosario 

HP Hernia de Petersen.  

BGYR Bypass Gástrico en Y de Roux.  

BAGUA Bypass Gástrico de una Anastomosis. 

MBG Mini Bypass Gástrico.   

HI Hernia Interna. 

TC Tomografía Computarizada.  

IC Índice de confianza.  

OR Odds Ratio.  

OMS Organización mundial de la Salud.  

IMC Índice 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.  
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15.2. Anexo 2.  

 

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 

 

 

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 

Tomografía computarizada de abdomen al cuarto día postoperatorio que muestra signos 

de obstrucción de colon. Un estómago remanente dilatado y lleno de líquido. b Hemicolon 

derecho dilatado, presentación normal de gastroyeyunostomía. c Hemicolon derecho 

dilatado con cambio de calibre, presentación normal de yeyunoyeyunostomía. La flecha 

roja apunta a la rama alimentaria antecólica 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 tomografía computarizada de las asas del intestino delgado ubicadas 

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

parcial de los vasos mesentéricos intestinales afectados.  

https://jmedicalcasereports.biomedcentral.com/articles/10.1186/s13256-020-02645-w
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15.5. Anexo 5.  

 

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES  

No. ACTIVIDADES 
MESES 

Febrero   Marzo   Abril   Mayo   Junio   Julio   

 Objetivo Específico 1  

 

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

posbypass gástrico 

1 
Actividad 1.1 Lectura de distintitas 

bibliografías.  
X           

2 
Actividad 1.2 Síntesis de la información 

revisada previamente.  
X           

3 Actividad 1.3 Análisis de la información.  X           

4 
Actividad 1.4 Selección de los artículos 

mediante diagrama de flujo 
X X         

5 
Actividad 1.5 Caracterización de los 

artículos en la base de datos 
  X X       

6 
Actividad 1.6 Elaboración y presentación 

de la discusión  
      X X   

7 
Actividad 1.7 Elaboración y presentación 

de conclusiones y resumen  
          X 

Objetivo Específico 2 

 

Reconocer la utilidad de la tomografía computarizada y los hallazgos imagenológicos para el 

diagnóstico de la hernia de Petersen. 

1 
Actividad 1.1 Lectura de distintitas 

bibliografías.  
X           

2 
Actividad 1.2 Síntesis de la información 

revisada previamente.  
X           

3 Actividad 1.3 Análisis de la información.  X           

4 
Actividad 1.4 Selección de los artículos 

mediante diagrama de flujo 
X X         

5 
Actividad 1.5 Caracterización de los 

artículos en la base de datos 
  X X       

6 
Actividad 1.6 Elaboración y presentación 

de la discusión  
      X X   

7 
Actividad 1.7 Elaboración y presentación 

de conclusiones y resumen  
          X 



 

38 
 

15.6. Anexo 6.  

Objetivo Específico 3 

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

posbypass gástrico. 

1 
Actividad 1.1 Lectura de distintitas 

bibliografías.  
X           

2 
Actividad 1.2 Síntesis de la información 

revisada previamente.  
X           

3 Actividad 1.3 Análisis de la información.  X           

4 
Actividad 1.4 Selección de los artículos 

mediante diagrama de flujo 
X X         

5 
Actividad 1.5 Caracterización de los artículos 

en la base de datos 
  X X       

6 
Actividad 1.6 Elaboración y presentación de la 

discusión  
      X X   

7 
Actividad 1.7 Elaboración y presentación de 

conclusiones y resumen  
          X 
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