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Resumen
El bypass gástrico en Y de Roux (BGYR) es una de las
técnicas de elección en pacientes con obesidad mórbi-
da y en la actualidad es el procedimiento de cirugía
bariátrica más utilizado. Consiste en una técnica mixta,
es decir, tiene un carácter principalmente restrictivo y
genera un cierto grado de malabsorción. Puede reali-
zarse por cirugía convencional o laparoscópica, siendo
esta última la de elección. La anastomosis retrocólica
crea un espacio en el mesenterio, posibilitando la for-
mación de un tipo de hernia transmesentérica denomi-
nada “hernia de Petersen”. 
El objetivo de este trabajo es describir y analizar los
hallazgos tomográficos de la hernia de Petersen en
pacientes con antecedente de bypass gástrico.
Se analizaron las historias clínicas de 92 pacientes con
antecedente de BGYR (realizados todos en nuestra ins-
titución). Tres pacientes presentaron un cuadro de obs-
trucción intestinal y se les realizó tomografía computa-
da multislice (TCMS) de abdomen. En función de los
hallazgos tomográficos consistentes con hernia inter-
na, los pacientes fueron intervenidos quirúrgicamente
y se confirmó la presencia de hernia de Petersen.
El conocimiento de la técnica quirúrgica, los cambios
anatómicos y las posibles complicaciones es de gran
utilidad para diagnosticar la causa de dolor abdominal
en pacientes sometidos a bypass gástrico. La TCMS
brinda información sobre las estructuras extralumina-
les y su alta resolución espacial permite examinar
tanto los cambios anatómicos como las probables com-
plicaciones secundarias al bypass gástrico.
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Abstract
Petersen’s hernia. Complication of gastric bypass: 
CT findings. 
The Roux-en-Y gastric bypass (RYGBP) is one of the tech-
niques of choice in patients with morbid obesity, and at pres-
ent, it is the most commonly performed bariatric procedure. It
is a mixed technique, it is mainly restrictive but it also gener-
ates some degree of malabsorption. This procedure may be per-
formed with a conventional surgical approach or with laparo-
scopic techniques, with the latter being the method of choice.
Retrocolic anastomosis creates a space in the mesentery,
allowing for the formation of a transmesenteric type of hernia
known as Petersen's hernia.
The aim of this article is to describe and analyze the CT find-
ings of Petersen’s hernia in patients with a history of gastric
bypass.
The medical records of 92 patients with a history of RYGBP
(performed at our institution) were reviewed. Three patients
had bowel obstruction and underwent abdominal multislice
computed tomography (MSCT). Based on CT findings con-
sistent with internal hernia, surgery was performed and the
presence of Petersen’s hernia was confirmed.
Knowledge of the surgical technique, anatomical changes
and possible complications is very useful for diagnosing the
cause of abdominal pain in patients who underwent gastric
bypass. MSCT provides information on extraluminal struc-
tures and its high spatial resolution allows for better visual-
ization of both anatomical changes and probable complica-
tions of gastric bypass.
Keywords. Bariatric surgery. Gastric bypass. Bowel
obstruction. Hernia.

INTRODUCCIÓN

La obesidad, una enfermedad que se caracteriza
por el exceso de grasa corporal (1), se ha convertido en
uno de los problemas de salud más alarmantes en los
últimos años. 

El índice de masa corporal (IMC) es utilizado por
la mayoría de los estudios epidemiológicos y diversas
sociedades médicas y organizaciones internacionales
de la salud lo recomiendan para el uso clínico, dada su
reproducibilidad, fácil utilización y capacidad de

reflejar la adiposidad en la mayor parte de la pobla-
ción. Para definir la obesidad, se aceptan los criterios
del último consenso, de 2007, de la Sociedad Española
para el Estudio de la Obesidad (SEEDO) (2) .

Las personas con un IMC de 30 kg/m2 - 34,9
kg/m2 se clasifican dentro de la obesidad tipo I; aque-
llos con un IMC de 35 kg/m2 - 39,9 kg/m2, en la obe-
sidad tipo II; los que presentan un IMC de 40 kg/m2 -
49,9kg/m2 se consideran dentro de la obesidad tipo III
(mórbida); y, por último, los que tienen un IMC ≥ 50
kg/m2 tienen obesidad tipo IV (extrema). 
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La obesidad tipo III y IV implica gravedad y, sobre
todo, un aumento de factores de riesgo cardiovasculares (2).

La cirugía bariátrica debe ser considerada en
pacientes con un IMC de 35 kg/m2 y un alto riesgo de
comorbilidades o en aquellos pacientes con un IMC ≥
40 kg/m2 (obesidad tipo III y IV) (3). Sin embargo, es
preciso que el paciente reúna, además, ciertos requisi-
tos de estabilidad psicológica y acepte los compromi-
sos inherentes al seguimiento, a fin de garantizar el
éxito a largo plazo (2).

Los riesgos de morbilidad y mortalidad que acompa-
ñan a la obesidad son proporcionales al exceso de peso (3).

Nuestro objetivo es describir y analizar los hallaz-
gos tomográficos de un tipo de hernia interna, a través

del espacio de Petersen (hernia de Petersen), en
pacientes con antecedente de bypass gástrico por vía
laparoscópica.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se analizaron retrospectivamente las historias clí-
nicas de 92 pacientes obesos con antecedente de
bypass gástricos en Y de Roux (BGYR), practicados en
nuestra institución en los últimos cinco años. 

A 3 pacientes con cuadro de obstrucción intestinal
se les realizó una tomografía computada multislice
(TCMS) de abdomen en un equipo de 16 filas
(Tomógrafo Multislice Siemens Sensation, Erlanger,
Alemania) con administración de contraste oral e
inyección de contraste yodado endovenoso no iónico
Optiray 350. 

PRESENTACIÓN DE CASOS

Caso 1

Paciente de sexo masculino, de 51 años de edad,
con antecedente de bypass gástrico (realizado 14
meses antes), consultó a la guardia de nuestra institu-
ción por presentar un dolor abdominal de 10 días de
evolución, asociado a náuseas y vómitos. El paciente
refería haber comenzado con los síntomas luego de
una ingesta copiosa. 

Al examen físico su abdomen era depresible, indo-
loro, levemente distendido a predominio del hemiab-
domen superior y sin reacción peritoneal. Ante la sos-
pecha de un cuadro de obstrucción intestinal, se le
realizó una radiografía (Rx) de abdomen, que informó
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Fig.  2: (a), (b) y (c) TCMS con contraste oral y endovenoso, cortes
axiales en fase portal. (a) Se observa el desplazamiento a la derecha del
ligamento de Treitz (flecha). (b) y (c) Se evidencian adenomegalias con
alteración de los planos grasos mesentéricos y arremolinamiento de las
estructuras vasculares mesentéricas (flechas). (d) TCMS con contras-
te oral y endovenoso, reconstrucción coronal en fase portal, muestra la
morfología en “hongo” del mesenterio (flechas).

Fig. 1: (a) Rx de abdomen: niveles hidroaéreos. (b), (c) y (d) TCMS
con contraste oral y endovenoso, cortes axiales en fase portal. En (b)
se observa el desplazamiento anterior y a la derecha del ligamento
de Treitz (flecha), mientras que en (c) y (d) se evidencia la altera-
ción de los planos grasos mesentéricos (flechas) y un ganglio linfá-
tico agrandado (círculo). 

Fig. 3: (a) Rx de abdomen de pie con distensión de asas intestina-
les. (b), (c) y (d) TCMS con contraste oral y endovenoso, cortes
axiales en fase portal. En (b) se observa la rotación anterior y a la
derecha del ligamento de Treitz (flecha), mientras que en (c) se
puede identificar la anastomosis yeyuno-yeyunal (flecha) y en (d)
la alteración de los planos grasos mesentéricos (flecha).
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distensión de asas de intestino delgado con niveles
hidroaéreos (Fig. 1a). Posteriormente, se le realizó una
TCMS de abdomen (Fig.1b-d).

Caso 2

Paciente de sexo masculino, de 40 años de edad,
con antecedente quirúrgico de bypass gástrico (19
meses antes), acudió al servicio de emergencias de
nuestro hospital por presentar dolor abdominal tipo
cólico, asociado a náuseas y disminución de la elimi-
nación de gases. 

Al examen físico se constató distensión abdominal
con dolor a la palpación en el epigastrio. La Rx de
abdomen (de otra institución donde había consultado
el paciente anteriormente) constataba la presencia de
niveles hidroaéreos. Se completó el estudio con una
TCMS abdominal, que confirmó el cuadro obstructi-
vo, mostrando signos compatibles con hernia interna
de Petersen (Fig. 2).

Caso 3

Paciente de sexo femenino, de 21 años de edad,
con antecedente de bypass gástrico de un año de evo-
lución, se presentó al servicio de guardia del hospital
por presentar dolor abdominal tipo cólico, asociado a
náuseas y vómitos. Al examen físico se constató dis-
tensión abdominal y disminución de los ruidos hidro-
aéreos. La Rx de abdomen certificó la distensión de
asas de intestino delgado asociada a la presencia de
niveles hidroaéreos (Fig. 3a). Luego, se le realizó
TCMS de abdomen (Fig. 3b-d).

Todos los pacientes descritos presentaban como
antecedente una cirugía de bypass gástrico por vía
laparoscópica. Ante la sospecha clínica y radiológica
de un cuadro oclusivo intestinal, se les realizó una
TCMS de abdomen y se les diagnosticó un tipo de her-
nia interna denominada “hernia de Petersen”. Todos
los pacientes fueron intervenidos quirúrgicamente,
confirmándose este diagnóstico.

DISCUSIÓN

Si bien en los últimos años el BGYR, principalmen-
te por vía laparoscópica (debido a que es menos inva-
siva), ha ganado interés entre las distintas técnicas de
cirugía bariátrica, las hernias internas se presentan
como una de las complicaciones más frecuentes en el
contexto de un cuadro de obstrucción intestinal (3).

Las hernias internas suelen originarse en tres lugares:
1) El espacio en el defecto mesentérico de la anasto-

mosis distal (yeyuno-yeyunal).
2) El espacio de Petersen (espacio detrás del asa de

Roux).
3) El espacio entre la ventana mesocólica transversa.

La colocación antecólica del asa de Roux se asocia
a un menor riesgo de hernias internas (0,43%), en
comparación con la colocación retrocólica (4,5%) (3).

El lugar más frecuente de hernias internas, luego
de la realización de un bypass con ascenso yeyunal
retrocólico, es el túnel mesocólico (hernia transmeso-
colónica) (3), mientras que en el caso de un bypass gás-
trico antecólico el sitio más frecuente de hernia inter-
na es a través del espacio de Petersen (3).

Las hernias internas se producen con más frecuen-
cia después de procedimientos laparoscópicos debido
a que se forman pocas adherencias en comparación
con los procedimientos abiertos y, además, porque
muchos cirujanos no consiguen cerrar estos defectos
con una sutura continua no absorbible.

La rápida pérdida de peso parecería ser un factor
para la apertura de espacios potenciales, a través de
los cuales se podrían producir las hernias al causar
elongación del mesenterio y laxitud del defecto
mesentérico (1,4).

Los síntomas de las hernias internas no son espe-
cíficos. La mayoría de los pacientes tienen dolor abdo-
minal, seguido de náuseas y vómitos, y no presentan
típicamente signos de infección, salvo que exista una
progresión a infarto o perforación intestinal.

Las técnicas quirúrgicas para el tratamiento de la
obesidad mórbida (es decir, de la cirugía bariátrica)
pueden agruparse en 3 categorías (3):
1- Técnicas restrictivas: consisten en la reducción de

la capacidad del estómago, generando así una res-
tricción en el pasaje de los alimentos. Son técnicas
fáciles de realizar, pero su desventaja es que, con el
paso del tiempo, fracasan en un porcentaje impor-
tante, obligando a una reintervención. Ejemplos:
gastroplastia vertical anillada, banda gástrica
(ajustable o no) y gastrectomía lineal o tubular (sle-
eve gastrectomy).

2- Técnicas malabsortivas: reducen la capacidad del
estómago a la mitad y producen un reacomoda-
miento del intestino delgado, disminuyendo el largo
intestinal funcionante de manera que se provoca
una malabsorción de los alimentos. Son de magnífi-
co resultado para la pérdida de peso, pero producen
diarreas y deficiencias de vitaminas y proteínas, que
obligan a un estricto control del paciente después de
la cirugía. No se realizan en la actualidad. Ejemplos:
bypass yeyuno cólico y bypass yeyuno ileal. 

3- Técnicas mixtas: tienen un carácter principalmen-
te restrictivo y generan un cierto grado de malab-
sorción. Consisten en la reducción de la capacidad
gástrica a 15-30 ml, junto con un reacomodamien-
to intestinal que induce cierto grado de malabsor-
ción. Es un procedimiento muy bien tolerado y el
paciente no tiene náuseas, ni vómitos, ni diarreas.
Le permite llevar hábitos alimentarios sin ninguna
restricción y las posibles deficiencias de proteínas
y vitaminas son muy escasas. Ejemplos: bypass
gástrico, derivación bilio-pancreática (técnica de
Scopinaro) y cruce duodenal (5).
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Todas las técnicas descritas pueden ser realizadas
por vía laparoscópica. Esta forma de abordaje no sólo
es la mejor tolerada, sino que además reduce las posi-
bles complicaciones. A su vez, disminuye la estancia
hospitalaria, permitiendo una rápida reincorporación
de los pacientes a sus actividades habituales (5).

La realización del BGYR consiste en la confección
del pouch gástrico. En general, se deja un reservorio
con una longitud menor de 6 cm, dando un volumen
aproximado de 30 ml. Luego, se produce la sección del
asa yeyunal, habitualmente a unos 60 cm, tras haber
comprobado que este punto llega sin tensión al lugar
donde se localiza el extremo inferior del reservorio, y a
continuación se realiza una anastomosis término-late-
ral a nivel del reservorio yeyunal (5). El asa distal anas-
tomosada con el estómago puede ascenderse de forma
retrocólica o antecólica a través de una incisión en el
mesocolon transverso. La anastomosis retrocólica crea
un espacio en el mesenterio, posibilitando la forma-
ción de un tipo de hernia transmesentérica denomina-
da “hernia de Petersen”. Generalmente, ésta se presen-
ta aproximadamente un año después de haber realiza-
do la cirugía (5).

Por último, se produce la anastomosis del pie de
asa. Habitualmente ésta es látero-lateral, a una distan-
cia variable del reservorio, según el IMC y la compo-
sición corporal del paciente (5).

El conocimiento de la técnica quirúrgica y de los
cambios anatómicos en la cavidad abdominal, como
así también de las complicaciones, es esencial en la
investigación del diagnóstico de la causa de dolor
abdominal en pacientes que han sido sometidos a un
bypass gástrico.

La TCMS aporta información detallada sobre las
estructuras extraluminales y su alta resolución espa-
cial permite evaluar tanto los cambios posquirúrgicos
como las probables complicaciones secundarias al
bypass gástrico. Dentro de los hallazgos radiológicos
que se encuentran en una hernia de Petersen podemos
mencionar: arremolinamiento de estructuras vascula-
res mesentéricas, alteración de los planos grasos
mesentéricos a nivel distal con agrandamiento de gan-
glios linfáticos, morfología en “hongo” del mesente-
rio, asas de intestino delgado por detrás de la arteria
mesentérica superior y anastomosis distal, yeyuno-
yeyunal, de disposición derecha. El arremolinamiento
de las estructuras vasculares mesentéricas, junto con
la alteración de los planos grasos mesentéricos, ha
sido descrito como el signo más sensible para el diag-
nóstico de hernia interna. Además, el desplazamiento

del ángulo de Treitz, cruzando anteriormente hacia la
derecha, es otro signo característico de este tipo de
hernias (6,7).

La incidencia reportada de hernias internas luego
del BGYR por vía laparoscópica es del 1,8 al 9,7%.
Éstas ocurren generalmente después de pasado el año
de haber realizado la cirugía (4).

En conclusión, con el advenimiento de nuevas téc-
nicas quirúrgicas para tratar la obesidad mórbida los
estudios de imágenes se han convertido en una herra-
mienta indispensable para el diagnóstico de las com-
plicaciones.

El conocimiento de la técnica quirúrgica, los cam-
bios anatómicos en la cavidad abdominal y las posi-
bles complicaciones es esencial para investigar y diag-
nosticar la causa del dolor abdominal en pacientes
que fueron sometidos a un bypass gástrico.

La TCMS brinda información sobre las estructuras
extraluminales y su alta resolución espacial permite
examinar los cambios anatómicos y las probables
complicaciones secundarias al bypass gástrico. 
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