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Presentación de · iin caso de he�nia de Peter­
son en un paciente gastrectomizacio Billroth iI 
10 años antes, con asa y,eyunal necrosa:da. Co· 
mentario acerca de su etiopatogenia y profilaxis 

PalabTas clave (Key woTds, Mots clés) MEDLARS: 
Intestinal Obstruction / Etiology. 

INTRODUCCION 

La cirugía gástrica ofrece una variada gama 
de complicaciones postope.ratorias. De las ori­
ginadas en errores de técnica quirúrgica, la 
hernia de· Petersen es una complicación poco 
frecuente, pero de la que el cirujano debe es­
tar alertado. 

Presentamos el siguiente caso clínico. 

OBSERVACION 

L. R. Hombre de 58 años. H. de Clínicas. 248. 215. 

E. A. : comienza 48 horas antes con dolor en hipo­

gastrio, insidioso, que luego se localiza en epigastrio. 

En el momento de la consulta el dolor es intenso, 

transfixiante, irradiado a dorso, calmando en posición 

fetal en los decúbitos laterales. Se provoca el vómi­

to que no alivia el dolor. No alteraciones del tránsito 

intestinal ni urinario. 

A. P.: gastrectomizado hace 10 años (Billroth II, 

transmesocólica). 

Examen: intensamente dolorido, en posición fetal. 

Bien coloreado e hidratado. 

Abdomen: cicatriz supraumbilical continente. Dolor 

epigástrico intenso, con contractura a ese nivel. No se 

palpan visceromegalias ni tumefacciones. Tacto rectal: 

Douglas indoloro. 

Orificios herniarios y fosas lumbares normales. 

El resto del examen es normal. 

Rx simple de abdomen: "no hay gas subdiafragmá­

tico ni otros elementos patológicos como íleo regional". 

Amilasuria 512 UW. Resto de exámenes de labora­

torio normales. 

Ingresa con diagnóstico de : "Cuadro agudo de ab­

domen. Sufrimiento post-gastrectomía. Pancreatitis agu­

da?" 

A las 24 horas de su ingreso al Hospital nos llega 

a Sala, donde lo vemos. Con los elementos clínicos y 

radiológicos de que disponemos, pensamos que se tra­

ta de una oclusión intestinal mecánica con compromiso 
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vascular primario. Para ello la radiología nos resulta 

categórica: opacidad centroabdominal, gases en el del­

gado sin niveles hidroaéreos y gases y materias en el 

colon (Fig. 1). Estos elementos ya fueron descritos 

como característicos de este tipo de oclusiones ( 15). 

Se interviene esa mañana, abordándose por una 

mediana supra-infraumbilical. Comprobamos que en el 

piso inframesocólico hay una brecha entre el mesoco­

Jon y el asa aferente, a través de la cual herniaron 

de izquierda a derecha unos 2 metros de intestino del­

gado. El asa más próximal, comprimida, estaba además 

esfacelada (fig. 2). Se trata de una hernia de Pe­

tersen de la variedad retroanastomótica, inframesocóli­

ca. Procedemos a la reducción de las asas, resección 

del asa necrosada y anastomosis término-terminal de 

FrG. 1.- Radiografía simple de abdomen. Se observa 

los tres elementos característicos de una oclusión in­

testinal mecánica con compromiso vascular primario: 

1) opacidad centroabdominal, 2) gases en el intes-

tino delgado; y 3) gases y materias en el colon. 



HERNIA DE PETERSEN 

F'H'i. 2.- Mostramos en esquema el mecanismo de la 

hernia r
_
etroanastomótica de nuestro paciente. Las asas 

prógresaron de izquierda a derecha por detrás · del asa 

aferente, y una de ellas fue enlazada por otra, lleván-

dola a la necrosis. 

los cabos. Cierre de la brecha con puntos del asa afe­

rente al mesocolon y peritoneo posterior. 

Buena evolución postopeartoria. 

COMENTARIO 

La hernia de Peters2n fue descrita por pri­
mera vez por Buddee ( 3) en 1897. Tres años 

FIG. 3.- Vemos las 2 variedades de hernia de Petersen 

retroanastomótica, transmesocó!ica y precólica, así co­

mo la dirección en que pueden herniarse las asas, de 
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más tarde Peters,en ( 11) refiere en forma 
exhaustiva 2 casos de hallazgo necrópsico, mo­
tivo por rel que se conoce a esta entidad como 
hernia de Petersen. 

Mayo ( 8) comunica el primer caso con tra-• 
tami-ento quirúrgico ,exitoso del mfsmo. Su­
cesivamente se han ido sumando a estas co­
municaciones pioneras, otras, pero en ningu­
na de ellas hay grand1es series personales, he­
cho éste justificado por su baja incidencia. Ac­
tualm,ente la adecuación de técnicas operato­
rias correctas y la aplicación de otros proce­
dimientos quirúrgicos al tratamiento de la en­
fermedad ulcerosa duodenal, son factores que 
contribuye11 a su escasa frecuencia. 

En la bibliografía nacional, Silva ( 12) co­
mentando los accidentes de la gastroenteroa­
nastomosis, no presenta casuística al respecto. 
Posteriormente Suiffet (14), Catalana (4), etc., 
hacen respectivas comunicaciones. En el rela­
to de Mernies (9) sobre Oclusión Intestinal al 
V Congreso Uruguayo de Cirugía no hay ca­
suística referida. Tampoco en el análisis so­
bre 1. 000- gastrectomías, r,ealizado por Matteu­
cci ( 7), está consignada esta complicación. 

La iiteratura extranjera confirma su baja in­
cidencia, Bastable y Huddy (2,) presentan una 
serie personal de 8 casos, Viannay ( rn) refie­
re 1 caso en lüü gastrectomías y Stammer (13) 
otro .en 600· operaciones. Seguramente la fre­
cuencia depende en parte de la técnica utili­
zada y del seguimiento a largo plazo. 

El episodio Jierniario ocurre luego de gas­
tredomía o gastroenterostomía, pre o tráns-

derecha a izquierda, o a la inversa. Es evidente la 

amplia brecha en la variedad precólica que permite 

los episodios de reducción espontánea. 
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Frc. 4.� Vemos la variedad transmesocólica de la her• 
nia de Petersen, la menos frecuente, con el anillo :!'ar­
mado por el mesocolon y la anastomosis gastroyeyunal. 

mesocólica. El aniUo de estrangulación -estará 
constituido básicamente según 3 modelos: 

1) Hernia retroanastomótica inframesocóli-
- ca, arriba mesocolon, atrás peritoneo parietal

posterior y .ángulo de Treitz, abajo y adelante
asa aferente y estómago (fig. 3) .

. 2) Hernia retroanastomótica precólica, arri­
ba y atrás colon, mesocolon, peritoneo parie­
tal posterior y ángulo de Treitz, abajo y ade­
lante asa afe:riente y estómago (fig. 3). 

3) Hernia transmesocólica con el anillo for­
mado por la brecha mesocólica y el estóma-go 
(fig. 4). 

Las vísceras herniadas, generalmente asas 
delgadas, pueden hacerlo de deriecha a izquier­
da o de izquierda a derecha. Lo habitual pa­
rece ser de derecha a izquierda en la varie­
dad l. En la variedad precólica el amplio ori­
ficio permite la reducción espontánea de las 
asas p.rotruidas (14). 

Una vez concluida la anastomosis están da­
das las condiciones anatómicas creadas por el 
cirujano para que el accidente ocurra. Se ha­
llan comunicados períodos libres que van de 
1 día (.2,) a 20 años (1); el paciente presenta­
do hizo su complicación 10 años después. Has­
ta ese momento podemos encontrar anteceden­
tes de episodios de dolor y vómitos incorrec­
tamente interpretados, que corr-esponden a ac-
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cidentEs de atascamiento intermitentes, con 
reducción espontánea. 

La evolución de las vísceras herniadas pue­
de Eer a la gangrena. La urgencia quirúrgi­
ca qu2 ello entraña puede ser erróneamente 
interpretada, pancr-eatitis aguda postoperato­
ria por ejemplo, y llevar a actitudes expectan­
tes que inciden en su alta mortalidad. Re­
cordemos que la orientación diagnóstica la da 
el ant2cedente de la intervención, la clínica de 
la oclusión intestinal mecánica y la radiología 
característica. 

La mortalidad, variable para diversos auto­
res, oscila entre ,el 32; % ( 5) y el 90 % (10·). 
En las series en las que no hubo indicación 
quirúrgica la mortalidad fue del 100 % (;6). 
Obviamente el diagnóstico precoz es el único 
medio para bajar estos índices (5). 

De lo arriba bosquejado concluimos: que se­
rá útil recordar oportunamente esta grave com­
plicación en las circunstancias arriba señaladas. 
y que su óptimo tratamiento será su profilaxis. 

RESUME 

Hernie de Petersen. 

Présentation d'un case de hernie de Petersen chez 
un patient ayant subi une gastrectomie Billroth II 
10 ans plus tót, avec l'anse jéjunale nécrosée. 

Commentaires de caractere étiopathogénique et pro­
phylactique. 

SUMMARY 

Patersen's herniation 

A patient who had undergone gastrectomy Bill­
roth II 10 years previously, presented Petersent's her­
niation with necrotic jejunal loop. Etiopathogeny and 
prophylaxis of this condition, are discussed. 
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DISCUSION 

DR. O. BERMUDEZ.- Se trata de una complicación 

poco frecuente de la cirugía gástrica. Personalmen­

te hemos tenido oportunidad de operar 3 hernias a 

nivel de la brecha mesentérico-colonica luego del 

montaje de la gastroyeyunoanastomosis. Una de ellas 

luego de una anastomosis transmecocolónica con asa 

corta realizada en forma habitual. La hernia se pro­

dujo 2 años después de operado el enfermo y ha-
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hiendo transcurrido sin incidencias postoperatorias. 

La brecha mesocolomesentérica que habitualmente se 

obtura por adherencia al mesocolón del asa anasto­

mótica, había permanecido abierta y gran parte del 

intestino delgado se había trasladado de derecha a 

izquierda a través de ella. Pudo ser reducida sin in­

cidencias y obstruir parcialmente la brecha mesen­

terico-colónica. Las otras 2 hernias se produjeron 

precozmente luego de anastomosis precolónicas don­

de la brecha es mayor y en ambos se trataba del 

asa aferente que sube a derecha, herniada hacia iz­

quierda por detrás de la eferente. También fueron 

reducidas con facilidad y se realizó la aposición lon­

gitudinal de ambas asas para evitar su reproducción. 

Si bien es cierto que cualquier sector del intestino 

puede herniarse en la brecha mesentericocolónica, la 

aposición longitudinal de las asas aferente y eferen­

te que hemos seguido realizando como complemento 

del montaje precolónico, evita los mecanismos que 

hemos observado en estos 2 casos. 

DR. PoMr. ( cierra la discusión).- Sólo nos resta 

agradecer el comentario del Dr. Bermúdez, que agre­

ga tres casos a la casuística nacional. 
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