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RESUMEN

Antecedentes: el bypass gastrico laparoscopico es considerado el procedimiento de referencia (gold
standard) para el tratamiento quirdrgico de pacientes con obesidad mérbida, y, si bien educe en gran
medida la morbilidad de esta cirugia, se asocia a un aumento en la incidencia de hernias internas.
Objetivo: describir una serie de pacientes sometidos a cirugia de bypass gastrico laparoscdpico por
obesidad mérbida e identificar a aquellos que presentaron una hernia de Petersen.

Material y métodos: se analizé una serie de pacientes operados de bypass gastrico laparoscopico para
tratamiento de obesidad maérbida en un hospital universitario de Buenos Aires, entre 2011 y 2016.
Fueron revisadas las historias clinicas y se identificaron aquellos pacientes que presentaron una hernia
de Petersen, cdmo se diagnosticaron, su resolucidn quirurgica y su evolucion.

Resultados: en 172 pacientes operados en el periodo, la mediana de edad fue de 43 afios, 137 (79%)
fueron mujeres y 35 (21%) hombres. Cuatro pacientes (2,33%) presentaron una hernia de Petersen en
el posoperatorio: 3 mujeres y un varén, con rango de edad entre 27 y 52 aios, y requirieron tratamien-
to quirdrgico. Tres de ellos pudieron resolverse por via laparoscépica.

Conclusion: la hernia de Petersen es una complicacidn infrecuente en el posoperatorio de cirugia de
bypass gastrico laparoscopico, pero cuando se presenta requiere resolucion quirurgica. La via laparos-
copica es una forma segura y con buena evolucion postoperatoria alejada.

B Palabras clave: hernia, Petersen, bypass, gdstrico, laparoscdpico, interna.

ABSTRACT

Background: laparoscopic gastric bypass is considered the gold standard procedure for the treatment
of morbid obesity. Although this approach reduces significantly the morbidity in these patients, it has
been also associated to an increase in the development of internal hernias.

Objective: to describe a series of patients who underwent laparoscopic gastric bypass as first line
treatment for morbid obesity and identify those who presented a Petersen’s hernia after surgery.
Materials and methods: it was analyzed a series of patients with laparoscopic gastric bypass for the
treatment of morbid obesity in a university hospital in Buenos Aires between 2011 and 2016. It were
reviewed the medical charts and it were identified those who presented Petersen’s hernia, how they
were diagnosed, there surgical resolution and outcome.

Results: of 172 patients who underwent the surgical procedure within this period of time, median
age was 43 years, and 137 (79%) were women and 35 (21%) men. Four patients (2,33%) presented
Petersen’s hernia during the postoperative course: 3 women and a man, with a range of age between
27 and 52 years and they required surgical treatment. Three of them could be treated by a laparosco-
pic approach.

Conclusion: Petersen’s hernia is an infrequent complication during the postoperative course of lapa-
roscopic gastric bypass and it requires surgical treatment. Laparoscopic approach is safe and with a fair
long term postoperative evolution.

B Keywords: hernia , Petersen, bypass, gastric , laparoscopic, internal.
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Introduccion

La obesidad morbida es una patologia cada vez
mas prevalente en la poblacion mundial. Su tratamien-
to se ha visto revolucionado en los ultimos afios con el
advenimiento de la cirugia bariatrica, habiéndose de-
mostrado los beneficios de esta por sobre el tratamien-
to médico?. Debido a su alta asociacidn con diversas co-
morbilidades y al consiguiente deterioro de la calidad
de vida de quienes la padecen, su tratamiento repre-
senta un verdadero desafio para la comunidad médica
y los sistemas de salud. El tratamiento quirdrgico de la
obesidad mérbida ha ganado popularidad en los ulti-
mos afios como respuesta a los escasos resultados que
se obtienen con medidas conservadoras; en la era de la
laparoscopia el bypass gastrico (BPG) es una de las ciru-
gias mas practicadas a nivel mundial. El abordaje lapa-
roscopico disminuye la morbilidad de esta cirugia pero
también se ha visto asociado a mayor incidencia de her-
nias internas en el periodo posoperatorio?, incluyendo
las hernias de Petersen (aquellas producidas por la her-
niacion de asas intestinales a través del espacio entre
asa alimentaria, mesocolon transverso y retroperito-
neo). La hernia de Petersen es una complicacion silente
en el después del bypass gastrico laparoscopico (BPGL),
con una presentacion clinica habitualmente insidiosa
y subaguda pero que, en caso de no ser diagnostica-
da a tiempo, puede comprometer la vida del paciente.

El objetivo de esta investigacién fue reconocer
a aquellos pacientes que presentaron como intercu-
rrencia posoperatoria una hernia de Petersen sintoma-
tica, y describir el algoritmo diagndstico, los estudios
complementarios y el tratamiento operatorio de dicha
intercurrencia.

Material y métodos

En este trabajo se presenta una cohorte de pa-
cientes a los que se les realizd6 un BPGL por obesidad
morbida en un hospital universitario de Buenos Aires.
En el periodo comprendido entre los afios 2011 y 2016,
un Unico equipo quirdrgico conformado por 3 cirujanos
operaron a 172 pacientes con parametros compatibles
con obesidad mérbida en un uUnico centro. Todos fue-
ron operados mediante una misma técnica quirdrgica y
fueron controlados en el posoperatorio (POP) por su ci-
rujano de cabecera. Se realizé un analisis retrospectivo
revisando las historias clinicas de pacientes que cum-
plian un Unico criterio de inclusién: BPGL por obesidad
morbida. Se identificaron aquellos reoperados por sos-
pecha de complicaciones posoperatoria de su cirugia
bariatrica. De estos se tomaron en cuenta los pacientes
cuyo hallazgo operatorio fue contenido intestinal pro-
truyendo a través del espacio de Petersen. Se detalla a
continuacion la técnica de BPGL utilizada en nuestra ins-
titucidn y el algoritmo diagndstico utilizado para mane-
jaraaquellos pacientes con sospecha de hernia interna.

Técnica del bypass gdstrico

Identificacion del angulo de Treitz y localiza-
cion de la primer asa yeyunal, para descartar anomalias
anatémicas. Confeccion del pouch gastrico de aproxi-
madamente 20 mL de volumen, con sutura mecanica
y surget de refuerzo en la cara lateral del pouch inva-
ginando la linea de agrafes, llegando hasta la base de
este. Localizacion de la primer asa yeyunal mediante el
levantamiento del mesocolon; se cuentan 90 cm vy se
secciona; se marca el cabo proximal del asa biliar con
un clip, luego se lleva el cabo distal (asa alimentaria)
de manera antecdlica hacia el pouch. Confeccién de la
anastomosis gastroentérica en cara posterior del pouch
con sutura lineal de 2,5 cm. Cierre de la cara anterior
con surget de un plano. Refuerzos en los dngulos y en
la cara posterior con puntos separados. Prueba hidrdu-
lica con azul de metileno para descartar fugas. Luego
se cuentan aproximadamente 1,20 m de la anastomosis
gastroyeyunal para hacer la anastomosis del pie de la 'Y
de Roux (la longitud del asa alimentaria varia depen-
diendo del indice de masa corporal del paciente), se
realiza anastomosis latero-lateral con sutura lineal y se
cierra el orificio del ingreso de la engrapadora con un
surget en un plano. Cierre de la brecha del mesenterio
inferior a entero-entero anastomosis con un surget de
suturairreasorbible. No se cierra el espacio de Petersen.

Diagndstico y tratamiento de la hernia de Petersen

Esta complicacidn suele manifestarse mds de
un aio después de la cirugia y luego de un importan-
te descenso de peso. Su presentacidn es variable. En
general los pacientes refieren episodios de dolor ab-
dominal difuso o localizado, principalmente en hemi-
abdomen izquierdo, constante o intermitente, con o sin
vomitos. También puede presentarse como un dolor
cronico recurrente, habitualmente posprandial, que
conlleva numerosos estudios no siempre concluyentes.
Como estudios diagndsticos, en nuestra experiencia,
la tomografia (TC) de abdomen y pelvis con doble con-
traste oral y endovenoso es un pilar fundamental que
brindara la informacion que nos permitira hacer el diag-
nostico adecuado. La TC permite evaluar asas intestina-
les, estructuras extraluminales y cambios anatédmicos
secundarios a la cirugia. Es importante contar con un
especialista capaz de interpretar los resultados de este
estudio. Los hallazgos mas sensibles de esta patologia
en una tomografia se resumen en la tabla 1.

Cuando se sospecha esta patologia, ya sea por
su manifestacion clinica o el hallazgo tomografico o am-
bos, se debe realizar una exploracion quirurgica de ur-
gencia por via laparoscdpica, realizando la conversién a
cirugia abierta si el equipo médico no cuenta con expe-
riencia laparoscopica o si por esta via no es posible corre-
gir el defecto o las consecuencias de este. En la cirugia se
debe efectuar: 1) correcta identificacion de las brechas
mesentéricas, por lo que el conocimiento anatdomico de
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los defectos del mesenterio posoperatorio es crucial,
2) reduccidén no traumatica del intestino herniado, eva-
luando su vitalidad y 3) cierre completo de todos los
defectos mesentéricos con sutura continua de material
no reabsorbible.

Resultados

En el periodo comprendido entre los afos
2011y 2016 se encontraron registros de 172 pacientes a
los que se les realizd un BPGL por obesidad mdrbida en
nuestra institucidn. De esta cohorte, 79% fueron muje-
res(n:137)y21%hombres (n:35).Setomaron en cuenta
los siguientes antecedentes: el 38% de la muestra pre-
sentaba hipertension arterial, el 14% dislipidemia y el
37% diabetes. El indice de masa corporal presenté una
media de 45,7 kg/m? (mediana: 44; R: 35-69) (Tabla 2).
Estos pacientes presentaron una media de 2,7 dias
de internacion (mediana: 2; R: 1-21). Solo 1 pacien-
te (0,58%) presentd una complicacién intraoperato-
ria (entero-entero anastomosis realizada en sentido
inverso y corregida durante cirugia). Seis pacientes
(3,49%) tuvieron complicaciones durante la interna-
cién, de los cuales 4 presentaron fistulas en el poso-
peratorio inmediato (3 requirieron reoperaciones
y el cuarto no), 1 paciente presenté una neumonia
que resolvid con tratamiento antibidtico y 1 paciente
tuvo un sangrado digestivo que resolvié sin requerir
tratamiento invasivo. El seguimiento en meses tuvo
una media de 14,2 meses (mediana: 12; R:1-52).
En el seguimiento se analizé el descenso de peso y
eventuales complicaciones. Siete pacientes (4,1%)
presentaron complicaciones alejadas: 6 presentaron
estenosis de la gastroenteroanastomosis y requirieron
dilataciones endoscépicas pero no nueva cirugia, y un
paciente presentd una ulcera gastrica sangrante que
requirié reoperacion. El descenso de peso tuvo una
mediana de 45 kg. (mediana: 43; R:10-146). Cuatro
pacientes (2,33%, IC 95% 0,7-4,58) de los 172 presen-
taron como intercurrencia en el posoperatorio alejado
un cuadro de suboclusién intestinal, a 3 de los cuales
se les realizd una laparoscopia exploradora en nuestro
centro de salud, se encontré una HP, la cual fue redu-
cida sin necesidad de reseccion intestinal en todos los
casos, cerrando a continuacién el defecto con sutura
continua de hilo irreabsorbible. En los 3 casos se rea-
lizd una TC prequirurgica por la alta sospecha clinica,
constatandose signos atribuibles a una hernia interna
en todos ellos.

El cuarto paciente fue operado por via abierta
en otro centro de salud, encontrandose una hernia de
Petersen; se logrod reducir el contenido y cerrar el defec-
to sin necesidad de enterectomia. El tiempo medio en
meses desde la cirugia hasta la presentacion de la her-
nia de Petersen fue de 34 (mediana: 29,4; R: 19,9-57).
En la tabla 3 se resumen las caracteristicas de los pa-
cientes.

Hallazgos tomograficos en pacientes con hernia de Petersen

o Rarefaccion de la grasa mesentérica

e Arremolinamiento de los vasos mesentéricos (signo del remolino)

o Distension de asas de intestino delgado en el hipocondrio izquierdo

e Desplazamiento anterior y a la derecha del angulo de Treitz

o Asas intestinales agrupadas en contacto con la pared abdominal
anterior

o Morfologia en "hongo" del mesenterio

o Agrandamiento de ganglios linfaticos

e Asas de intestino delgado por encima del nivel gastrico o por detras
de la arteria mesentérica superior

o Anastomosis distal yeyuno-yeyunal de disposicion derecha

Caracteristicas de la poblacion

PACIENTES (n=172)
Edad (mediana; rango) 43 (20-69)
BMI (mediana, rango) 46 (35-69)
Hipertension (%) 384
Dislipidemia (%) 14
Diabetes (%) 37

Discusion

El tratamiento de la obesidad mérbida se ha
visto revolucionado en los ultimos afios con el adve-
nimiento de la cirugia bariatrica, habiéndose demos-
trado los beneficios de esta por sobre el tratamiento
médicol. En este contexto, el BPGL ha sido postulado
como el tratamiento quirurgico de eleccion para estos
pacientes®°.

El reemplazo del abordaje abierto por el la-
paroscépico ha reducido considerablemente la morbi-
mortalidad en este tipo de cirugias. Sin embargo, pa-
rece traer aparejado un aumento en la incidencia de
hernias internas durante el posoperatorio!®?*%, En los
pacientes de nuestra cohorte se ha utilizado la técnica
antecdlica, la cual presenta dos potenciales sitios don-
de puede producirse una hernia interna: el espacio de
Petersen previamente descripto, y la brecha interme-
sentérica creada debajo de la entero-entero anastomo-
sis (la cual cerramos de forma rutinaria). Este abordaje
presenta un sitio menos de posible hernia con respecto
al abordaje retrocélico, que presenta tres. El momento
de aparicién de los sintomas oscilé entre los 20 y 57
meses posteriores a la cirugia con un tiempo medio de
34 meses.

Muchas publicaciones abordan el tema de la
incidencia de hernias internas durante el posoperato-
rio de BPGL; sin embargo, pocos estudios abarcan es-
pecificamente la problematica inherente a las hernias
producidas en el espacio de Petersen. En la tabla 4 se
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Pacientes que presentaron hernia de Petersen

Sexo Fem Masc

Edad 52 21

indice masa corporal (kg/m?) 53 40
Comorbilidades

Posoperatorio (meses) 24 30
Presentacion clinica Suboclusion Suboclusion
Tiempo desde la cirugia hasta 20 57

la hernia de Petersen (meses)
Dilatacion de int.

Hallazgo TC delgado, rarefaccion

de grasa
Resolucion Lap. Lap.
Recidiva No No

Signo de Whirlpool,
engrosamiento parietal
de int. delgado

Fem Fem

37 48

46 44

Hipertension /diabetes Diabetes

30 24

Suboclusion Suboclusion

27 W

Signo de Whirlpool, Signo de Whirlpool,

engrosamiento parietal engrosamiento parietal
de int. delgado de int. delgado

Lap. Abierta

Si No

resumen los estudios de los ultimos 10 afios con un en-
foque especifico en la incidencia de hernia de Petersen.
La prevencion de hernias internas en el posoperatorio
de BPGL es un capitulo que ha generado gran contro-
versia en la bibliografia en los ultimos afios. Algunos
autores sugieren una relacion entre la pérdida excesi-
va de peso en el corto plazo y el desarrollo de hernias
internas'*!?, En el trabajo presentado por Bauman y
col.®® se encontrd una asociacién entre la longitud del
asa alimentaria y el riesgo de padecer una hernia en el
espacio de Petersen, sugiriendo que un asa de 50 cm
conlleva menor riesgo de padecer esta complicacién
que asas mas largas.

El abordaje antecdlico parece conducir a una
reduccion en la incidencia de hernias internas, entre
ellas la de Petersen, con respecto al abordaje retro-
colico™111015  Asimismo, hay quienes proponen que el
abordaje retrocélico puede ser practicado sin un au-
mento significativo de la incidencia de hernias inter-
na516,17.

Probablemente, la mayor discusidon gire en
torno al propio cierre de los defectos mesentéricos
generados durante el BPGL. Muchos autores han con-
cluido que el cierre de estos durante la primera cirugia
disminuye la incidencia de hernias internas en el poso-
peratorio'®!>*1%67 Sin embargo, también hay quienes
postulan que dejar los espacios abiertos no tiene impli-
caciones en la incidencia de hernias en el posoperato-
rio?®?>22 'y que el cierre alarga el tiempo operatorio de
forma significativa®.

Incluso hay autores que proponen que el sim-
ple hecho de orientar la salida de la Y de Roux hacia la
derecha® o fijar el yeyuno con 2 puntos al colon trans-
verso?* disminuye el porcentaje de hernias en el poso-
peratorio.

En cuanto a la decisién de cerrar los defectos
con sutura continua o con puntos separados, no parece
haber diferencias??; sin embargo, hay autores que su-

gieren que cerrar los defectos con suturas irreabsorbi-
bles ayuda a disminuir la incidencia de hernias®.

Con respecto a lo antedicho sobre el alarga-
miento del tiempo operatorio en caso de decidir cerrar
los defectos, se han postulado diversos sistemas para
simplificar el procedimiento*, pero no contamos con
esos materiales en nuestro medio de trabajo.

Debe mencionarse que el cierre de las bre-
chas no esta exento de complicaciones POP%, como
hematomas en el peritoneo®*, obstrucciones a ni-
vel de la entero-entero anastomosis?*?, y en caso de
producirse la hernia puede llevar al estrangulamiento
de asas®. Aln mas, se ha postulado que el cierre de los
espacios mesentéricos puede quedar dehiscente luego
del gran descenso de peso posoperatorio de los pacien-
tes®.

Kristensen y col.?! ha publicado recientemente
el modelo de un estudio prospectivo doble ciego alea-
torizado evaluando 2 cohortes de pacientes, 1 grupo a
los que se les cierra el defecto y 1 grupo al que no. Los
resultados no estan disponibles todavia, pero su publi-
cacion puede servir para esclarecer algunos de los dile-
mas anteriormente expuestos.

La hernia de Petersen, si no es diagnosticada
a tiempo, puede tener consecuencias potencialmente
fatales para el paciente, entre ellas necrosis intesti-
nal??632 sepsis®®*, fistulas entero cutaneas?, sindro-
me de intestino corto®, e incluso dbito*?¢. La TC es un
buen método para identificar estas complicaciones®-38,
Ante hallazgos negativos en los estudios complementa-
rios y persistencia de clinica compatible, una laparosco-
pia exploradora es obligatoria®®3%33%,

Conclusion

La HP en el curso posoperatorio de una cirugia
de BPGL es una complicacion infrecuente, pero que por
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Estudios publicados sobre hernia de Petersen

Aghajani® Antecdlica
Ahmed** 2007 Antecolica/Retrocélica
Al-Mansour? 2015 Antecolica
Abasbassi* 2011 Antecolica
Bauman®* 2009 Antecolica
Cho? 2006 Antecolica
Clapp® 2015 Antecdlica
Delko® 2016 Antecolica
Elms* 2014 Antecolica
Miyashiro* 2010 Retrocdlica
Murad? 2015 Antecolica
Paroz® 2006 Retrocolica
Rodriguez’ 2010 Antecdlica
Rosas® 2015 Antecolica
Schneider? 2011 Antecolica/Retrocélica
Steele®® 2008 Antecolica/Retrocélica
Giordanelli 2016 Antecolica

2472/ 1630 1,13/0
2572 Si 0,3
594 No/Si Tl 1SS
652 No 0,61
1047 No 6,2
1400 No 0,2
249 No 0

269/ 316 No/ Si 4,83/ 0,63
2395 Si 0,25
847 Si 0

52 No 0
607 Si 1,32

187/ 172 No/ Si 5,35/ 0
105 Si 0
934 Si 235
479 Si 0,2
172 No 2,38

su clinica insidiosa es dificil de diagnosticar y, en caso
de no ser detectada a tiempo, puede ser potencialmen-
te mortal.

En nuestra experiencia, la sospecha clinica es
mandatoria a la hora de pensar en esta complicacién, y
la TC puede ser, en manos experimentadas, una herra-
mienta fundamental para ayudar al cirujano a adelan-
tar la conducta quirurgica en pacientes con dudas diag-
nosticas. Sin embargo, aun ante hallazgos negativos en
dicho estudio, una laparoscopia diagndstica debe ser
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