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DE PETERSEN COMPLICADA
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Resumen

Introduccion: Laherniadel espacio de Petersen (HP) es unarotacion de asas intestinales através del defecto
originado entre mesocol on transverso, retroperitoneo y € mesenterio del asa alimentariatras cirugia
baridtrica. Su frecuenciavariaentre el 1%-4%, y estd aumentando con el crecimiento exponencia dela
cirugia laparoscopica de bypass géastrico. Suelen aparecer durante los 3 primeros afios tras la intervencion,
periodo de mayor pérdida de grasa. En pacientes con sospecha de HP se puede recurrir alalaparoscopia
exploradora, dado el riesgo de necrosisy la necesidad absoluta de un diagnéstico e intervencién temprana.

Caso clinico: Mujer de 38 afios intervenida hace 4 afios de cirugia bariatrica, con bypass gastrico y
reconstruccion en Y de Roux. En Urgencias, clinica de dolor refractario, distension abdominal, vémitos
heméticos y tendencia al suefio. Varias horas después, asociaba signos de inestabilidad hemodinamica con
necesidad de fluidoterapia. Se iniciaron medidas de soporte: analgesia, fluidoterapiay antibioterapia. Se
realiza TAC de abdomen, en el que se evidencia hernia interna transmesentérica complicada con signos de
sufrimiento de asas. 1° Cirugia: HP con volvulacion e hipoperfusion del asa biliopancreatica desde €l dngulo
de Treitz y del asa comun. Se realiza devolvulacion. Posterior reseccion 30 cm (desde Treizt hasta pie de asa)
y 1 mdeileon distal (asacomun). Anastomosis del asa alimentaria a unos 30 cm de la gastroentero, ala 32
porcion duodena con tubo Kehr descompresivo anivel del cierre de Treitz. Se dejala parte remanente
intestinal sin anastomosar para un segundo tiempo, cerrada con el objetivo de lograr una delimitacion mayor
delanecrosis. Primeras 48 horas en UCI: Fluidoterapia intensiva asociada a f&rmacos vasoactivos. Mg oria
clinicay analitica. 2° Cirugiaalas 48 h: se observa necrosis transmural con recuperacion de 1 m de intestino
delgado. Por tanto, se decide reseccidn 2 m necrosados restantes del asa comun. Anastomosisileoileal
manual. Anastomosisileocdlicadel asacomun restante al ciego. Y se mantuvo Kehr. Posoperatorio con
evolucion lenta pero favorable. Coleccion intraabdominal en el 15° dia de ingreso, resuelta con manegjo
conservador. Dada de altaalos 26 dias de ingreso sin incidencias tras retirada del Kehr.
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Discusion: Laherniainternatras cirugia bariatrica es una complicacién poco frecuente, siendo €l espacio de
Petersen e que se afecta con més frecuencia. Se recomienda el cierre sistematico de todos los defectos
mesentéricos, aungue este acto no elimine por completo la aparicion de hernias. Se debe descartar la
presencia de este cuadro ante pacientes con bypass gastrico y clinica obstructiva, y en caso de alta sospecha
clinica con pruebas complementarias poco concluyentes, recurrir ala cirugia exploradora urgente.
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