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Resumen. Las hernias internas son la causa más frecuente de obstrucción en los pacientes  sometidos a un by-pass gástrico, 
durante su seguimiento a largo plazo y pueden tener un desenlace fatal si no son reconocidas a tiempo. El tratamiento es quirúrgico 
y complejo.  Presentamos dos casos clínicos intervenidos recientemente en nuestro servicio que presentaron hernias internas  del 
espacio de Pettersen y que debutaron como abdomen agudo obstructivo en un caso y peritonítico en el otro y que fueron 
intervenidos quirúrgicamente con carácte                                                                                           
                                                             , la cirugía es urgente y se puede obviar la mayoría de los estudios 
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Introducción 

La cirugía bariátrica es reconocida como el único 
tratamiento efectivo para la obesidad mórbida. El by-
pass gástrico en Y de Roux (BPGYR) (1), es la técnica 
más utilizada, con una pérdida de peso del 60-70% tras 
un período de 10 años de seguimiento (2,3).  
 
El abordaje laparoscópico a pesar de tener mas 
aceptación por las menores complicaciones, menor 
estancia hospitalaria y mejores resultados cosméticos 
(4), podría asociarse con una mayor incidencia  de 
hernias internas, en relación con el bypass gástrico 
laparotómico (5). 
  
Las hernias internas pueden originarse en 3 lugares 
(6): En el espacio del defecto mesentérico de la 
anastomosis distal yeyuno-yeyunal, En el espacio de 
Petersen ( espacio detrás del asa de Roux), En el 
espacio de la ventana mesocólica transversa. 
 
Parece ser que la pérdida de peso observada en estos 
pacientes muy obesos, se producen típicamente 
algunos meses después de la cirugía bariátrica, 
causando la rápida reducción de la grasa 
intraperitoneal, que, a su vez conduce a una 
ampliación posterior de los defectos mesentéricos 
creados quirúrgicamente así como  un aflojamiento 
consecutivo de las suturas mesentéricas (7). Esto da 
paso al prolapso de asas de intestino delgado en estas 
ventanas de reciente apertura, apareciendo de este 
modo las hernias internas. Estas son la causa más 
frecuente de obstrucción en los pacientes  sometidos a 
un BPGYR en el seguimiento a largo plazo y pueden 
tener un desenlace fatal para el paciente si no son 
reconocidas a tiempo produciendo en algunos casos 
isquemia intestinal que pueden conducir a la muerte 
del paciente (9).   
La colocación antecólica del asa de roux se asocia un 
menor riesgo de hernias internas (0,43%) en 
comparación con la colocación retrocólica (4,5%). El 

lugar mas frecuente de hernias internas tras la 
realización de un bypass con ascenso yeyunal 
retrocólico, es el tunel mesocólico (hernia 
transmesocólica), mientras que en el caso de un by-
pass gastrico antecólico el sitio mas frecuente de 
hernia interna es a traves del espacio de Petersen (10) 
En el estudio de Higa (4), 44 de las 66 Obstrucciones 
(67%) se situaban en el orificio transmesocólico, 14 
(21%) en el pie del asa y 5 (7%) en el espacio de 
Petersen.   
 
Sin embargo, la obstrucción es tan sólo una forma de 
presentación, ya que con frecuencia presentan clínica 
inespecífica de dolor posprandrial intermitente que no 
llega a poderse filiar (8), y que a veces sólo se 
diagnostican cuando aparecen las complicaciones. Esto 
podría sugerir, que su incidencia es posiblemente 
mayor que la descrita por los diferentes autores. El 
diagnóstico es difícil  y el tratamiento es quirúrgico y 
complejo. Requiere conocimiento de la técnica 
quirúrgica realizada previamente.  
 
Material y método 
 
Presentamos dos casos clínicos intervenidos 
recientemente en nuestro servicio. 
 
Caso clínico 1: Mujer  de 29 años intervenida de 
BPGYR en 2006 por obesidad mórbida (IMC 56,2), con 
clínica de dolor abdominal de varios días de evolución 
con empeoramiento progresivo del estado general. No 
refiere alteraciones del tránsito. Antecedentes 
personales: Fumadora. Leve retraso mental. Trastorno 
de la conducta alimentaria compulsivo resuelto. 
Cirugía de remodelación corporal en 2008 tras 
estabilización ponderal. Exploración física: Mal estado 
general. Palidez, diaforesis, taquipnea y taquicardia. 
Abdomen distendido y con signos de irritación 
peritoneal. Analitica: 26.500 leucocitos, con 94% de 
neutrofilos. Amilasemia de 1147, fibrinógeno 679. Se 
realiza Ecografía y TAC (tomografíaa axial 
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computerizada) abdominal apreciándose síndrome de 
asa aferente y hernia interna junto con ascitis discreta 
(fig. 1). Ante los hallazgos se decide laparotomía 
urgente. 
 

 

 

 

 

Figura 1. TAC abdominal caso clínico nº1 

Intervención: Se identifica peritonitis por perforación 
en cara posterior del remanente gástrico del bypass y 
hernia en el espacio de Pettersen  (fig.2). Se practica 
reducción de la hernia,  cierre de la brecha mesentérica 
y cierre simple de  la perforación. 
 
Caso clínico 2:  Hombre de  49 años intervenido de by-
pass gástrico por obesidad mórbida en 2005 (IMC 49). 
Acude a urgencias por dolor abdominal y diarreas, sin 
fiebre ni otra sintomatología. Exploración física:  Mal 
estado general, diaforesis, palidez cutánea, taquipnea, 
taquicardia e hipotensión. Abdomen distendido 
timpánico con irritación peritoneal. Analítica:  
Normal. Se realiza TAC abdominal en el que se 
evidencia cuadro de obstrucción intestinal secundario 
a hernia interna, sin líquido libre.  
 
Intervención: Se realiza laparotomía urgente 
identificando isquemia intestinal secundaria a hernia 
de Petersen que implica la anastomosis yeyuno-
yeyunal  del bypass, así como asa común (140cm) y asa 
alimentaria (90cm) (fig. 3).  
 
 

 
 
 
Figura 2. Hallazgos  quirúrgicos en el caso clínico nº2: 
Perforación cara posterior remanente gástrico. Hernia 

del espacio de Petersen. 
 

 
 

Figura 3.Hallazgos quirúrgicos en el caso clinico 2. 
 
 
La inviabilidad de las asas hace precisa su resección y 
se reconstruye el tránsito  realizando resección 
ileocecal y anastomosis colo-cecal y asa en y de roux. 
60 cm de la misma y a 20 cm de anastomosis 
gastroyeyunal (fig. 4). 
 

 
 

 
 

Figura 4. Pieza quirúrgica extirpada. 
 
Resultados 

Caso clínico 1: Evolución: Favorable recupera el 
tránsito y es dada de alta al 15 día postoperatorio. 
Caso clínico 2: Evolución: Es favorable precisando 
transfusión en los primeros días. Recupera tránsito con 
heces diarreicas y tolera dieta. Tras ajuste de dieta por 
endocrino es dado de alta al 15 día postoperatorio de la 
primera intervención.  
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Discusión 

La etiología de la obstrucción intestinal tras un BPGYR 
                                                     
                                 . La incidencia de 
adherencias y bridas es muy baja en estos pacientes. La 
frecuencia  de estas hernias oscila entre 0,8 a l 5% 
según los diferentes autores y son mas frecuentes en el 
abordaje laparoscópico (11).  Clásicamente, el asa 
alimentaria de la Y de Roux se situaba en posición 
retrocólica  (12,13) Sin embargo,  la pérdida masiva de 
peso, la ventana retrocólica puede abrirse a pesar de 
un adecuado cierre, y contribuir a la formación de 
hernia interna. Por ello recientemente, muchos 
cirujanos bariátricos han optado por un ascenso 
antecólico del asa alimentaria para evitar la hernia 
transmesocólica (14,15) ya que el  cierre adecuado del 
defecto puede eliminar las  hernias en esta situación en 
la mayoría de los casos. Por lo tanto, con la técnica de 
antecólica, el tipo de hernia predominante  es la hernia 
del espacio de Petersen (16). 
 
Clasicamente ante la sospecha de hernia interna se 
debe realizar radiografiía abdominal, estudio con 
Gastrografin® y/o TAC (17). La técnica de imagen de 
elección en estos pacientes es la TAC abdominal con 
doble contraste, ya que brinda información sobre las 
estructuras extraluminales como de las asas 
intestinales, así como  los cambios anatómicos 
secundarios a la cirugía (7). No obstante, si se sospecha 
de un obstrucció                                     
      hemodinámicamente inestable, y/o con datos 
claros de sepsis, la cirugía es urgente y se pueden 
obviar la mayoría de los estudios; es prioritario el 
tratamiento quirúrgico precoz para evitar 
complicaciones serias que pueden comprometer la vida 
del paciente (como estos casos de perforación gástrica 
o necrosis intestinal). En nuestros dos pacientes, la 
cirugía no se demoró mas allá de 6 horas desde el 
diagnóstico pero ambos pacientes presentaban clínica 
desde días previos a acudir al hospital. Es importante 
sospechar esta patología en el paciente intervenido de 
cirugía bariátrica, ya que la sintomatología puede ser 
muy variable. En cuanto a la actitud quirúrgica, en 
nuestros pacientes se realizó el cierre de los espacios de 
Petersen y brecha mesénterica con sutura contínua 
irreabsorbible del calibre 2/0 (Seda trenzada), en la 
cirugía bariátrica inicial. Ambos presentaron cuadros e 
dolor abdominal tipo cólico previos al cuadro agudo, y 
la intervención en ambos casos se realizo con carácter 
urgente.  Sólo en un caso se precisó resección 
intestinal. Es por tanto importante que el cirujano 
dedicado a la obesidad siga al paciente de por vida,      
                                                      
                                                     . 
 

Conclusiones 

La hernia interna es la causa mas frecuente de 
obstrucción intestinal en los pacientes intervenidos de 
cirugía bariátrica mediante bypass gástrico. 

Es muy importante el diagnostico precoz de esta 
complicación y el tratamiento quirúrgico urgente.   
No obstante lo mas importante es la prevención 

mediante el cierre protocolizado de todos los espacios 
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