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Introducción: la derivación gástrica en Y de Roux es la se-
gunda operación bariátrica más prevalente en todo el mundo 
en cuanto a tratamiento quirúrgico para el manejo de la obe-
sidad y sus comórbidos, sin embargo, una de sus complica-
ciones es el desarrollo de hernia del espacio de Petersen. Ac-
tualmente no existe una causa específica para su desarrollo 
ya que en base a los estudios publicados a nivel mundial, son 
de comportamiento impredecible en cada individuo.
Objetivo: establecer la prevalencia de la hernia de Peter-
sen posterior a derivación gástrica laparoscópica.
Material y métodos: estudio de cohorte retrospectiva en el 
que se incluyeron pacientes sometidos a derivación gástrica 
laparoscópica durante enero del 2015 a diciembre del 2020.  
Todos los procedimientos fueron realizados por un solo ciru-
jano utilizando configuración antecólica y retrogástrica. Va-
riables de estudio: peso, IMC, cierre de brecha mesentérica, 
material de sutura utilizado, complicaciones postquirúrgicas. 
Resultados: se incluyeron 100 pacientes, 64 mujeres y  
36 hombres, edad 40.33 ± 2.08 años.La prevalencia de her-
nia del espacio de Petersen fue de 3% con tiempo promedio 
de presentación de 18 ± 7.54 meses. Las variables relacio-
nados con su desarrollo en los 3 casos, fueron, cierre de 
brecha mesentérica y el índice de masa corporal (IMC). To-
dos se reintervinieron, reduciendo el contenido y cerrando 
la brecha mesentérica con material de sutura no absorbible. 
Conclusión: el desarrollo de la hernia no solo depende del 
cierre de la brecha mesentérica, sino también a la reducción 
de peso y pérdida de volumen del mesenterio con la reaper-
tura del espacio.

Resumen Abstract
Background: RYDG is the second most prevalent bariatric 
operation worldwide in terms of surgical treatment for the 
management of obesity and its comorbidities; however, one 
of its complications is the development of Petersen’s space 
hernia. Currently there is no specific cause for their develo-
pment since, based on studies published worldwide, they 
have an unpredictable behavior in each individual.
Objective: To establish the prevalence of Petersen’s hernia 
and risk factors for its development.
Material and methods: Retrospective cohort study that in-
cluded patients who underwent laparoscopic gastric bypass 
from January 2015 to December 2020. All procedures were 
performed by a single surgeon using antecolic and retrogastric 
configuration. Study variables: weight, BMI, mesenteric gap 
closure, suture material used, post-surgical complications.
Results: 100 patients were included, 64 women and 36 men, 
age 40.33 ± 2.08 years. The prevalence of Petersen’s space 
hernia was 3% with a mean presentation time of 18 ± 7.54 
months. The variables related to its development in the 3 ca-
ses were closure of the mesenteric gap, height, body mass 
index (BMI) and weight after the surgical procedure.
All patients underwent reoperation, reducing the content 
and closing the mesenteric gap with non-absorbable suture 
material.
Conclusion: The development of the hernia not only de-
pends on the closure of the mesenteric gap, but also on the 
reduction of weight and loss of volume of the mesentery with 
the reopening of the space.
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Introducción

La derivación gástrica en Y de Roux (DGYR) es la 
segunda operación bariátrica más prevalente en todo el 
mundo. Se trata de una técnica mixta en la que se reduce 
la capacidad del estómago, logrando una menor ingesta y 
modificando la absorción del intestino a través de un puente 
gastrointestinal; de esta manera se disminuye la longitud 
de absorción de los alimentos consiguiendo la pérdida de 
peso. Idealmente, se realiza por laparoscopia, disminu-
yendo o, incluso, evitando las complicaciones de una ciru-
gía abierta en los pacientes obesos.1,2,3 Esta técnica ha 
sufrido diversas modificaciones a través del tiempo y actual-
mente hay indicaciones bien establecidas para la selección 
de los pacientes candidatos; sin embargo, el procedimiento 
no se encuentra exento de complicaciones, entre las cuales 
se encuentra la hernia del espacio de Petersen. 

El espacio de Petersen es aquel que se crea entre el 
mesenterio del asa aferente de la gastroyeyunostomía 
(asa alimentaria) y la parte inferior del mesenterio del 
colon transverso en algunos procedimientos, como en la 
DGYR.2,4 La hernia del espacio de Petersen es conside-
rada una complicación tardía que ocurre por la protrusión de 
asas intestinales a través del defecto que se genera entre 
el asa alimentaria y el mesocolon transverso. La incidencia 
de desarrollo de una hernia interna posterior a un procedi-
miento de DGYR varía entre el 0.5 al 11% (figura 1). Gene-
ralmente son de presentación tardía, manifestándose entre 
los 6 a 24 meses posteriores a la intervención; sin embargo, 
existen reportes que indican que también se presentan de 
manera temprana, es decir, una semana posterior a la ciru-
gía o en los casos de presentación tardía, seis años poste-
riores a esta.3,4,5,6

Se han documentado diversos factores de riesgo que se 
relacionan con su desarrollo, tales como: las característi-
cas clínicas de los pacientes, técnica quirúrgica empleada, 
cierre o no de brechas mesentéricas y material de sutura 
utilizado; en lo referente al posquirúrgico, el porcentaje de 
IMC pérdido.5,6,7,8,9 El cuadro clínico es inespecífico y no 

suele ser típico de una oclusión intestinal en pacientes sin 
esta cirugía, por lo que el diagnóstico puede ser tardío y 
muchas veces los pacientes requerirán resección intestinal 
por necrosis. Actualmente el manejo de estos pacientes es 
quirúrgico.10

El propósito de este trabajo fue conocer la prevalencia 
de desarrollo de la hernia del espacio de Petersen en una 
serie consecutiva de pacientes intervenidos por obesidad 
mórbida con DGYR.

Material y métodos 

Diseño del estudio 

Se realizó un estudio de cohorte retrospectiva en el que 
se registraron pacientes sometidos a DGYR durante el 
periodo del 1 de enero del 2015 al 31 de diciembre del 2020.

Población y muestra

Se incluyeron todos aquellos pacientes mayores de 
18 años con seguimiento postoperatorio mínimo de seis 
meses, en quienes se hubiera realizado un cierre de bre-
cha mesentérica con material de sutura no absorbible y 
una configuración antecólica-retorgástrica. Se excluyeron 
aquellos pacientes sometidos a cirugía abdominal posterior 
a DGYR no asociada a hernia de Petersen y aquellos en 
quienes se desconocía el cierre de brechas mesentéricas 
con expedientes incompletos o ilegibles. 

Procedimiento y técnica

Para la realización de este estudio se identificaron todos 
los pacientes sometidos a DGYR en el servicio de Cirugía 
General durante los periodos previamente citados para pos-
teriormente proceder a revisar el expediente clinico electró-
nico (CDI), así como las notas de evolución, posquirúrgicas 
y de consulta externa en el expediente de consulta (ECE). 

Las variables de estudio fueron: edad, fecha y tipo de 
cirugía, talla, comorbilidades, peso, índice de masa corporal 
(IMC) preoperatorio y postoperatorio, procedimiento de la 
técnica quirúrgica (figura 2), cierre de brecha mesentérica, 
material de sutura utilizado, configuración de asa alimen-
taria, longitud de asa alimentaria, accidentes o incidentes 
transquirúrgicos, complicaciones posquirúrgicas manifesta-
das con cuadros oclusivos y posteriormente fueron capta-
dos para su posterior interpretación y análisis estadístico. 

Figura 1 Imágen tomográfica de la hernia de Petersen en donde se 
visualiza el mesenterio y las asas intestinales aglomeradas
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Figura 2 Hernia de Petersen. La flecha demuestra el espacio entre 
el mesenterio del asa alimentaria y el mesocolon transverso

Análisis estadístico

El análisis estadístico se realizó mediante el programa 
estadístico IBM SPSS V. 24. Las variables se evaluaron 
mediante medidas de frecuencias y porcentajes para varia-
bles cualitativas y promedios, y desviaciones estándar para 
variables cuantitativas. 

Consideraciones éticas

El protocolo fue aprobado por el Comité Local de Ética 
en Investigación con número de registro R-2021-1301-118.

Resultados

Se estudiaron 100 pacientes sometidos a DGYR que 
cumplieron con los criterios de inclusión, de los cuales 64 
(64%) fueron mujeres y 36 (36%) hombres. Del total de la 
muestra únicamente 3 (3%) pacientes desarrollaron hernia 
del espacio de Petersen, siendo la media de presentación 

del cuadro de 18 ± 7.5 meses. La edad promedio del grupo 
de estudio fue de 43 ± 10.2 años; el paciente de menor edad 
tenía 20 años y el mayor 68 años, y en los pacientes que 
desarrollaron hernia del espacio de Petersen, la edad pro-
medio fue de 40.3 ± 2 años. En cuanto a la talla, la media del 
grupo que no desarrolló hernia fue de 1.65 ± 0.09 metros, 
en comparación con los que desarrollaron complicación, 
1.56 ± 0.02 m (cuadro I). 

En relación con el material utilizado para el cierre, la 
configuración de asa alimentaria y la anastomosis gastroye-
yuno, no hubo diferencias ya que en todos los pacientes el 
procedimiento se realizó con la misma técnica. 

Del total de los pacientes, un total de 99 fueron someti-
dos a cierre de brecha mesentérica con material de sutura 
no absorbible. Cabe señalar que a todos los pacientes se 
les realizó configuración antecólica-retrogástrica. 

Con relación al peso, los pacientes que desarrollaron 
hernia interna tenian un peso inicial de 128.66 ± 42 kg y al 
momento del cuadro clínico de 61.5 ± 9.34 kg. El IMC ini-
cial de los pacientes que no presentaron hernia de Petersen 
fue, en promedio, de 46.62 ± 7.98 kg/m2, siendo al momento 
del cuadro clínico de 24.97 ± 3.14 kg/m2. Todos los pacien-
tes se reintervinieron, reduciendo el contenido y cerrando 
la brecha mesentérica con material de sutura no absorbible 
(figura 3).

Discusión

El tiempo de presentación para el desarrollo de la hernia 
del espacio de Petersen en el presente estudio fue de 18 
meses (10 a 25 meses), coincidiendo con la estadística des-
crita en diversos centros hospitalarios del mundo.8,11 Estos 
resultados coinciden con los reportados por Collard et al.,4 
siendo el periodo más común de presentación clínica entre 
los 6 a 24 meses posteriores a la cirugía inicial; sin embargo, 

Cuadro I Caracteristicas los pacientes con y sin hernia de Petersen

Variables
Pacientes que no desarrollaron hernia  

(n = 97)
Pacientes que desarrollaron hernia  

(n = 3)

Edad 43.21 ± 10.26 40.331 ± 2.08

Tiempo de presentación del cuadro clínico (meses) 25.98 ± 16.37 18 ± 7.55

Talla 1.65 ± 0.90 1.56 ± 0.02

Sexo

 Femenino  61 3

 Masculino  36 -

Cierre de brecha mesentérica

 Sí  97 -

 No  2 1
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existen reportes en los que se presenta tan temprano como 
una semana del posquirúrgico o tardíamente, hasta seis 
años después del procedimiento.6

Entre los principales factores de riesgo para el desarrollo 
de la hernia del espacio de Petersen en pacientes posope-
rados de una DGYR en esta serie de casos se encuentran: 
ausencia de cierre de brechas mesentéricas, uso de sutura 
absorbible, cierre de espacio con material distinto a suturas 
como clips y la pérdida de peso rápida, expresada como 
una pérdida del exceso de peso mayor al 50%. En nuestro 
análisis a todos los pacientes se les realizó una configu-
ración antecólica y retrogástrica, tal como se recomienda 
en diversos estudios, como en el artículo publicado por 
Magouliotis et al.7 y el reciente trabajo de Ahn et al.,8 en los 
que se evidenció que la configuración antecólica del asa de 
Roux se asocia a un menor riesgo de hernias del espacio de 
Petersen (0.43%), en comparación con la colocación retro-
cólica (4.5%);8 sin embargo, pese a esto, el 3% desarrolló 
la complicación. Se puede observar la incidencia de diver-
sos estudios11,12,13,14 en el cuadro II.

Figura 3 Porcentaje de peso e IMC en pacientes sin y con hernia de Petersen 

Cuadro II Revisión de la literatura sobre la prevalencia de hernia de Petersen 

Autor Técnica
Cierre del defecto /No cierre del 

defecto
Prevalencia de hernia Petersen 

(%)

Blockhuys, 201911 Antecólica 2472/1630 1.13/0

Al-Mansour, 201512 Antecólica 6/22  1.30/5.07

Delko, 201613 Antecólica 316/269  0.63/4.83

Muir, 202314 Antecólica 220/509 2/6

Acorde a los resultados obtenidos en nuestro estudio, 
se encontró que la ausencia de cierre de espacios mesen-
téricos representa un riesgo para el desarrollo de hernia 
del espacio de Petersen, puesto que de los tres pacientes 
que desarrollaron esta complicación, en solo un paciente 
(33.33%) no se cerró la brecha mesentérica en el procedi-
miento inicial. 

Se reportó en un metaanálisis realizado en el año 2020 
por Magouliotis et al.,7 en el que se hizo un seguimiento 
de los casos por un periodo de 29 años, que el cierre de 
defectos mesentéricos con sutura continua y material no 
absorbible reduce de manera estadísticamente significa-
tiva el riesgo de desarrollar hernia interna y del espacio de 
Petersen. Sin embargo, en los casos analizados en nuestro 
estudio se realizó cierre con material absorbible, siendo la 
excepción un solo paciente.

También se identificó que los tres pacientes que desa-
rrollaron hernia tuvieron una pérdida acelerada del por-
centaje de exceso de peso corporal, la cual, acompañada 
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con el decremento del IMC, se ha asociado a esta com-
plicación debido al decremento de grasa mesentérica e, 
incluso, con un cierre de los espacios mesentéricos.15 Esta 
pérdida acelerada puede ocasionar la apertura por modi-
ficaciones anatómicas. En el caso de este estudio, en los 
pacientes que desarrollaron hernia del espacio de Peter-
sen, la media del porcentaje de pérdida de exceso de peso 
fue de 50.41% (47-93.89%) la cual se encuentra dentro de 
los valores reportados en estudios multicéntricos, donde el 
valor de corte como factor de riesgo es la pérdida del 50% 
del exceso de peso corporal, considerándose un valor con 
significancia estadística.16,17,18,19,20

En un estudio publicado en 2018 por Blockhuys et al.3 se 
analizó la cantidad de kg/m2 disminuidos en IMC como fac-
tor de riesgo tras la presentación de dicho cuadro, encon-
trando que el IMC < 25.7 kg/m2 como media se relacionaba 
con la complicación en estudio. En nuestra investigación, el 
grupo de pacientes que desarrollaron la hernia presentó una 
media de decremento en kg/m2 de IMC de 27.07 ± 12.43. 

Respecto al IMC al momento del cuadro clínico de hernia 
de Petersen, el grupo de pacientes que tuvo esta compli-
cación presentó una media de IMC de 24.97 (21.4 - 27.3), 
comparada con el grupo control que no presentó la hernia 
teniendo una media de IMC de 32.63 kg/m2 o que puede 
sugerir mayor probabilidad de complicaciones de hernia 
interna y del espacio de Petersen en aquellos pacientes 
posoperados de una DGYR y que presentan IMC entre 24.4 
y 27.3 kg/m2 al momento de presentar sintomatología de 
oclusión intestinal. 

Otro factor que aún no ha sido reportado de manera 
directa en la literatura, que se relaciona con el desarrollo 
de hernia del espacio de Petersen, es el peso en kilogra-
mos que tienen de los pacientes al momento de la sinto-
matología. En nuestro análisis encontramos que la media 
del peso al momento del estudio en el grupo control fue del 
90.09 ± 22.5 kg en el grupo en general, la media de peso 
al momento del cuadro clínico fue de 61.5 kg en los tres 
pacientes que desarrollaron hernia del espacio de Petersen, 

lo que también puede sugerir que aquellos pacientes con 
peso en kilogramos entre 51.5 y 70 kg que presenten datos 
clínicos de oclusión intestinal y/o dolor abdominal, con el 
antecedente quirúrgico ya mencionado anteriormente, 
pudieran verse afectados por la de hernia del espacio de 
Petersen.

Nuestro estudio presenta varias limitaciones, la primera 
es el tipo de diseño utilizado de tipo cohorte retrospectivo, 
siendo los datos tomados del expediente clínico de los 
pacientes. Otra limitación fue la muestra de estudio, ya que 
en apariencia se incluyeron 100 pacientes; sin embargo, 
solo tres desarrollaron la complicación. Por lo tanto, consi-
deramos deben realizarse más estudios qué incluyan una 
muestra mayor de pacientes para obtener una prevalen-
cia más certera, ya que si no es diagnosticada a tiempo 
puede tener consecuencias potencialmente fatales para 
el paciente, entre ellas: necrosis intestinal, sepsis, fístulas 
enterocutáneas y síndrome de intestino corto.

Conclusiones

El común denominador encontrado en este estudio para 
el desarrollo de hernia del espacio de Petersen fue el decre-
mento en el peso del paciente, manifestado con disminu-
ción de IMC, así como de pérdida del 50% del exceso de 
porcentaje de peso corporal.
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