
Artigo Original

einstein. 2008; 6(4):452-8

Achados tomográficos na hérnia de Petersen como 
complicação de cirurgia bariátrica com bypass gástrico 

em Y de Roux
CT findings in Petersen’s hernia as a complication of bariatric surgery with a Roux-en-Y 

gastric bypass
Mauricio Álvares Salum Ximenes1, Ronaldo Hueb Baroni2, Ronald Trindade3, Rodrigo Abdala4,  
Marcelo de Castro Jorge Racy5, Renato Alonso Moron6, Alberto Goldenberg7, Thomas Szego8,  

Almino Cardoso Ramos9, Marcelo Buarque de Gusmão Funari10

RESUMO 
Objetivo: Descrever os achados tomográficos associados à hérnia 
de Petersen em pacientes submetidos à gastroplastia redutora com 
Y de Roux. Métodos: Foram analisados retrospectivamente, por 
dois observadores independentes, quatro casos com diagnóstico 
cirúrgico confirmado de hérnia de Petersen, ocorridos em três 
pacientes no período de Março de 2007 a Julho de 2008, todos 
submetidos a bypass gástrico através de Y de Roux por via 
videolaparoscópica com anastomose antecólica para tratamento 
de obesidade mórbida. Os principais aspectos analisados nas 
imagens foram a presença e a localização da distensão abdominal; 
o segmento de alça intestinal herniado; a presença de rotação dos 
vasos mesentéricos e densificação da gordura do mesentério; a 
posição do ângulo de Treitz, e o trajeto do íleo. Resultados: Em todos 
os casos analisados, foram caracterizados os seguintes achados: 
distensão abdominal no andar superior do abdome; localização 
do segmento herniado de alça jejunal acima do nível gástrico; 
rotação dos vasos mesentéricos acompanhada de densificação 
da gordura mesenterial; trajeto descendente do íleo médio/distal 
a partir do hipocôndrio esquerdo; e o deslocamento anterior e para 
a direita do ângulo de Treitz. Houve concordância total entre os 
dois examinadores na análise destes achados. Conclusões: Os 
achados tomográficos descritos, quando encontrados nos exames 
de tomografia computadorizada em pacientes submetidos à 
gastroplastia redutora, são fortes preditores de hérnia de Petersen. 

Descritores: Hérnia; Tomografia computadorizada por raios-x; 
Gastroplastia/métodos; Complicações pós-operatórias 

ABSTRACT
Objectives: To describe tomographic findings in Petersen’s hernia 
associated with laparoscopic Roux-en-Y gastric bypass surgery. 
Methods: Two radiologists, experts in abdominal radiology, 
independently and retrospectively reviewed four cases of Petersen’s 
hernia confirmed surgically in three patients, between March 2007 
and July 2008, who had undergone laparoscopic Roux-en-Y gastric 
bypass surgery with an antecolic anastomosis for treating morbid 
obesity. The main imaging findings were the presence and location 
of abdominal distention, the herniated intestinal loop segment, the 
presence of mesenteric vessel rotation and haziness of mesenteric 
fat, the position of the Treitz angle ligament and the course of the 
ileum. Results: In all cases, abdominal distention was located in 
the upper abdomen; the herniated jejunal loop was located above 
the gastric level; mesenteric vessel rotation was associated with 
mesenteric fat haziness; the middle/distal ileum descended from the 
left hypochondrium; and the Treiz angle was displaced anteriorly and 
to the right. Both examiners fully agreed with the analysis of findings. 
Conclusions: The association of computed tomography findings 
described in patients with a history of bariatric surgery is a strong 
predictor of Petersen’s hernia. 
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INTRODUÇÃO
A obesidade é uma doença crônica caracterizada pelo 
acúmulo excessivo de tecido adiposo no organismo e 
tem se tornado um problema de saúde pública mais pre-
valente em todo o mundo. Segundo estatísticas do Cen-
ters for Disease Control and Prevention (CDC), 64% 
dos americanos estão acima da faixa de sobrepeso(1). 
Dada a etiologia multifatorial da obesidade, o seu tra-
tamento envolve vários tipos de abordagens.

O tratamento clínico convencional para a obesidade 
mórbida continua produzindo resultados insatisfatórios, 
com 95% dos pacientes recuperando seu peso inicial em 
até dois anos. Devido à necessidade de uma intervenção 
mais eficaz na condução clínica de obesos graves, a indi-
cação das operações bariátricas vem crescendo nos dias 
atuais(2-4). São candidatos ao tratamento cirúrgico pacien-
tes com o índice de massa corpórea (IMC) maior que 
40 kg/m² ou com IMC superior a 35 kg/m² associado à co-
morbidades, tais como apnéia do sono, diabetes mellitus 
tipo 2, hipertensão arterial, dislipidemias e dificuldades 
de locomoção, entre outras de difícil manejo clínico(5-8). 

O bypass gástrico através de alça em Y de Roux é atu-
almente um dos procedimentos preferenciais dos cirur-
giões. A mínima extensão do trato intestinal excluída do 
trânsito consiste no estômago distal, todo o duodeno, e 
cerca de 40 cm do jejuno proximal. A alça de Roux padrão 
tem cerca de 75 cm. O bypass gástrico pode ser realizado 
por via aberta ou laparoscópica, sendo esta última mais 
realizada atualmente(9-10). A bolsa superior é construída 
horizontal ou verticalmente com cerca de 15 a 25 ml de ca-
pacidade, sendo o estômago distal separado ou totalmen-
te excluído. Nesta pequena bolsa faz-se uma anastomose 
(anastomose proximal) com uma parte do jejuno (alça 
alimentar) que foi seccionada próxima a sua origem(10). 
A alça aferente ou biliopancreática segue do estômago 
remanescente, constituindo-se pelo duodeno até o jejuno 
proximal, no qual será feita a anastomose jejuno-jejunal 
(anastomose distal). A alça anastomótica pode ser retro-
cólica ou antecólica. A realização da anastomose retrocó-
lica cria um espaço no mesentério, possibilitando a hérnia 
transmesentérica e a hérnia de Petersen pode ocorrer nas 
duas formas de anastomose(9-10) (Figura 1).

 As hérnias internas são as principais responsáveis pela 
obstrução intestinal no pós-operatório tardio, com uma 
incidência de até 9,7%(9). A hérnia de Petersen mostra-
se na maioria dos trabalhos como uma ocorrência menos 
comum do que a hérnia transmesocólica(10-11). Os exames 
de imagem apresentam um importante papel no diagnós-
tico precoce desta patologia possibilitando a intervenção 
cirúrgica, sendo a tomografia computadorizada multislice 
o método com mais alta acurácia neste diagnóstico. 

OBJETIVO 
Descrever os achados tomográficos nas hérnias inter-
nas pelo espaço de Petersen (hérnias de Petersen) após 
bypass gástrico por Y de Roux. 

MÉTODOS
Foram revisados todos os exames de tomografia com-
putadorizada de abdome realizada no Departamento de 
Imagem do Hospital Israelita Albert Einstein, armaze-
nados no PACS (Picture Archiving and Communications 
System), no intuito de selecionar pacientes com diagnós-
tico tomográfico de hérnias internas. Foram seleciona-
dos três pacientes com diagnóstico cirúrgico confirmado 
de hérnia de Petersen, ocorridos no período de março 
de 2007 a julho de 2008, todos submetidos a bypass gás-
trico através de Y de Roux por via videolaparoscópica 
com anastomose antecólica, para tratamento de obesi-
dade mórbida. Um dos pacientes apresentou recidiva 
da hérnia, totalizando quatro casos. Dois radiologistas, 
especialistas em radiologia do abdome, revisaram de 
forma independente as imagens em busca dos principais 
achados tomográficos sugestivos de hérnia interna. 

Os principais aspectos analisados nas imagens fo-
ram a presença e a localização da distensão abdominal; 
o segmento de alça intestinal herniado; a presença de 
rotação dos vasos mesentéricos e de densificação da 
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Figura 1. A seta azul mostra o espaço de Petersen (BG = bolsa gástrica; AA = 
alça aferente)
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gordura do mesentério; a posição do ângulo de Treitz; e 
o trajeto do íleo. Dados demográficos (sexo, idade) ou 
clínicos relacionados ao procedimento cirúrgico (tipo 
de cirurgia, tipo de acesso, intercorrências no ato ci-
rúrgico, procedimentos adicionais e complicações pós-
operatórias), e quadro clínico à época do diagnóstico 
foram coletados para a correlação com os achados de 
imagens. Todos os exames de tomografia foram reali-
zados no mesmo serviço segundo protocolo padrão em 
aparelhos de tomografia computadorizada helicoidal/
multislice. Em um dos casos foi utilizado tomógrafo de 
16 fileiras de detectores (Toshiba Aquilion™ 16), com 
cortes de 2 mm. Os demais utilizaram tomógrafo de 64 
fileiras de detectores (Toshiba Aquilion™ 64) com cor-
tes de 0,5 mm. Todos os exames foram realizados com 
administração de contraste iodado não-iônico via oral e 
endovenosa. A confirmação do diagnóstico de hérnia de 
Petersen, em todos os casos, foi feita através de cirurgia 
laparoscópica com redução do segmento herniado e fe-
chamento do espaço de Petersen (Figura 2). 

Figura 2. Imagem de videolaparoscopia para redução da hérnia de Petersen. As 
setas verdes mostram o espaço de Petersen e as setas azuis a alça herniada

A

CB
Figura 3. Tomografia computadorizada de abdome com contraste oral e 
endovenoso na fase portal. (A) Imagem axial; (B) reconstrução coronal; (C) 
reconstrução sagital. A seta verde mostra a anastomose gastrojejunal, as setas 
vermelhas, a alça herniada distendida e as setas amarelas, o estômago excluso

Pacientes e 
recidiva Sexo Idade

Tempo entre 
a cirurgia e a 

ocorrência da hérnia

Quadro 
clínico

Paciente 1 Feminino 32 Um ano e dois meses
Dor abdominal 

e vômitos
Paciente 2 Feminino 41 Um ano Dor abdominal
Paciente 3 Masculino 39 Um ano e um mês Dor abdominal

Recidiva Masculino 40
Um ano após o 

primeiro episódio
Dor abdominal

Quadro 1. Achados clínicos dos pacientes

Na avaliação das imagens tomográficas, o primeiro 
parâmetro analisado foi o padrão de distensão de alças 
intestinais. Em todos os pacientes havia discreta distensão 
de alças de delgado no andar superior do abdome, sendo 
que, em dois casos, estas alças localizavam-se preferen-
cialmente no hipocôndrio esquerdo (Figura 3). Quanto à 
definição tomográfica do segmento herniado, peça chave 
para o diagnóstico, observou-se que, em todos os casos, 
uma alça jejunal estava sempre situada acima do nível 
gástrico (Figura 4), acompanhada de estiramento e in-
gurgitamento dos vasos mesentéricos, configurando um 
aspecto semelhante a um “cogumelo” (Figura 5). 

RESULTADOS
Conforme observado no Quadro 1, dos três pacientes, 
um era do sexo masculino e dois pacientes do sexo fe-
minino, com idade variando entre 32 e 40 anos. Em to-
dos os casos a ocorrência da hérnia se deu após cerca 
de um ano da cirurgia bariátrica. No caso recidivado, a 
nova hérnia interna ocorreu também aproximadamen-
te em um ano após a cirurgia de correção do primeiro 
episódio. O sintoma predominante foi dor abdominal. 
Apenas um dos pacientes apresentou náuseas e vômi-
tos acompanhando o quadro álgico. Todos os pacientes 
foram submetidos a bypass gástrico através de alça em 
Y de Roux por via videolaparoscópica, com anastomo-
se antecólica. Não houve intercorrências relevantes du-
rante o ato cirúrgico e pós-operatório imediato. 



einstein. 2008; 6(4):452-8

CT findings in Petersen’s hernia as a complication of bariatric surgery with a Roux-en-Y gastric bypass 455

Figura 4. Tomografia computadorizada de abdome com contraste oral e 
endovenoso, reconstrução coronal na fase portal. A seta amarela mostra a 
anastomose jejuno-jejunal, e a seta vermelha, a alça herniada

Figura 5. Tomografia computadorizada de abdome com contraste oral e 
endovenoso, reconstruções coronais na fase portal. As setas azuis mostram 
os vasos e o mesentério torcidos, e as setas amarelas, o segmento intestinal 
herniado (formato em “cogumelo”)

A rotação dos vasos mesentéricos, acompanhada de 
densificação da gordura mesenterial, achado descrito 
como “sinal do redemoinho” (Figura 6) foi observada em 
todos os casos, notando-se ainda em um dos pacientes 
linfonodomegalias peritoneais adjacentes. Outro acha-
do avaliado foi o posicionamento do ângulo de Treitz, 
o qual em todos os casos encontrava-se anteriorizado e 
deslocado para a direita (Figura 7). Quanto ao posicio-
namento das alças ileais, em todos os casos os segmen-

Figura 6. Tomografia computadorizada de abdome com contraste oral e 
endovenoso, imagens axiais na fase portal. Nota-se rotação dos vasos mesentéricos 
(“sinal do redemoinho”), acompanhada da densificação da gordura mesenterial

Figura 7. Tomografia computadorizada de abdome com contraste oral e 
endovenoso, imagem axial na fase portal, na qual se observa o ângulo de Treitz 
deslocado anteriormente e para a direita

tos de alças do íleo médio e distal apresentavam tra-
jeto descendente no hipocôndrio esquerdo (Figura 8). 
Estes principais achados tomográficos na hérnia de Pe-
tersen estão relacionados no Quadro 2. 
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administrado via oral. A tomografia computadorizada 
multislice, por permitir avaliação de estruturas extra-
luminais, demonstra com boa resolução espacial o lei-
to cirúrgico e todas as alterações anatômicas decor-
rente da manipulação. As principais complicações do 
pós-operatório incluem a síndrome dumping; estenose 
da anastomose; úlceras marginais; deiscências; fístu-
las e, mais comumente, as obstruções intestinais(11-12). 
No pós-operatório imediato as obstruções têm como 
causa mais comum um edema acentuado das alças, o 
qual é resolvido espontaneamente. Outra causa é a es-
tenose iatrogênica, causada por sutura exagerada. No 
pós-operatório tardio podem ser causadas por bridas, 
estenose fibrótica, intussuscepção, ou principalmente, 
hérnias internas(13). 

As hérnias internas podem também ser responsá-
veis por volvos e isquemia da alça de Roux. O diagnós-
tico precoce desta patologia é importante para evitar o 
risco de complicações maiores futuras(14). A incidência 
de hérnias internas após o bypass gástrico videolaparos-
cópico varia de 1,8 a 9,7%, bem superior à observada 
no procedimento aberto(9). A criação de um espaço em 
potencial após a perda acentuada de peso, talvez seja 
também um fator contribuinte na gênese das hérnias 
internas(14-15). Segundo Blachar et al.(11), a forma mais 
comum de hérnia interna após o bypass gástrico em Y 
de Roux é a transmesocólica; no acompanhamento pós-
operatório de 463 pacientes, no qual 23 evoluíram com 
obstrução intestinal sendo 14 por hérnia interna, 13 fo-
ram transmesocólicas e apenas uma de Petersen. 

Higa, Ho e Boone no seguimento de 2.000 pacien-
tes submetidos ao procedimento observou 66 casos 
de hérnia interna, sendo apenas cinco pelo espaço de 
Petersen(10). Já Lockhart et al., revendo as complicações 
de 501 pacientes submetidos a bypass gástrico em Y de 
Roux, encontrou 19 casos de hérnias internas, sendo 13 
de Petersen(16). A hérnia de Petersen é um tipo específi-
co de hérnia interna, em que o intestino se movimenta 
para dentro de um espaço potencial entre a superfície 
caudal do mesocólon transverso e a ponta da alça de 
Roux (espaço de Petersen). Embora a hérnia de Peter-
sen envolva o espaço potencial posterior à gastrojejuno-
anastomose, sua apresentação clínica e achados de ima-
gem são semelhantes aos das demais hérnias internas. 

No presente seguimento, todos os casos ocorreram 
cerca de um ano após a cirurgia bariátrica, porém Higa, 
Ho e Boone(10) demonstraram uma grande variabilida-
de no tempo entre a cirurgia e a ocorrência de hérnia 
internas. A perda rápida de peso parece ser um fator 
contribuinte na abertura de espaços potenciais para 
herniação. Assim como foi observado nesta casuística, é 
descrito como sintoma predominante nas hérnias inter-
nas a dor abdominal, que pode se apresentar de forma 
semelhante à dor observada nos quadros de isquemia 

Figura 8. Tomografia computadorizada de abdome com contraste oral e 
endovenoso. Imagens axiais na fase arterial mostrando o trajeto do íleo

Achados clínicos

Distensão abdominal no andar superior do abdome

Segmento de alça jejunal herniada localizada a cima do nível gástrico

Rotação dos vasos mesentéricos(aspecto em redemoinho)

Densificação da gordura mesenterial

Ângulo de Treitz  deslocado anteriormente e para a direita

Trajeto descendente do íleo médio/distal no hipocôndrio esquerdo

Quadro 2. Achados tomográficos na hérnia de Petersen

DISCUSSÃO
O conhecimento da técnica cirúrgica, com a alteração 
anatômica da cavidade abdominal e suas possíveis com-
plicações, é de fundamental importância na investiga-
ção diagnóstica da dor abdominal nos pacientes subme-
tidos à cirurgia bariátrica. A avaliação por imagem pós-
operatória pode ser realizada tanto com o auxílio da 
radiologia convencional quanto com o da tomografia. 

Com radiografias contrastadas pode-se avaliar de 
forma dinâmica o reservatório gástrico remanescente 
e a região da anastomose gastrojejunal, observando-
se a retenção e o esvaziamento do meio de contraste 
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mesentérica (pós-prandial) e estar ou não associada a 
sinais de obstrução intestinal alta, como náuseas e vô-
mitos. Existem alguns achados de imagem no paciente 
que foi submetido à cirurgia bariátrica por bypass gás-
trico com Y de Roux, os quais são bastante sugestivos 
da ocorrência de uma hérnia interna já descritos na li-
teratura, e outros achados que foram observados neste 
contexto clínico, sugerindo o diagnóstico da hérnia pelo 
espaço de Petersen. A rotação dos vasos mesentéricos, 
descrita algumas vezes como sinal do “redemoinho” 
acompanhada do densificação da gordura mesenterial 
tem se provado em outros trabalhos como o sinal mais 
sensível para o diagnóstico da hérnia interna(15-16).

Esses achados estavam bastante evidentes em to-
dos os pacientes estudados, por vezes acompanhados 
de linfonodos mesenteriais em número aumentado e 
linfonodomegalias em um dos casos. O formato em 
cogumelo das alças distendidas no hipocôndrio es-
querdo, com alongamento dos vasos mesentéricos(15-16) 

é uma conseqüência do ingurgitamento vascular e da 
densificação da gordura mesenterial, que observado 
em uma reconstrução coronal com as alças herniadas 
no pólo superior, sugere a forma de um cogumelo. Este 
também é um achado já descrito por Lockhart et al.(16) 

que aumenta a especificidade do diagnóstico, os quais 
foram muito bem caracterizados em dois dos nossos 
casos. Observa-se que o segmento de alça delgada 
que se hernia na hérnia de Petersen é um segmento 
de alça jejunal colocado acima do nível gástrico. Os 
sinais de obstrução intestinal são achados comuns na 
literatura radiológica que já avaliou os sinais de hérnia 
interna(12,14-17), observa-se que a distensão abdominal é 
localizada preferencialmente na parte superior do ab-
dome, tendendo ao hipocôndrio esquerdo. 

Nota-se um trajeto descendente do íleo médio/dis-
tal no hipocôndrio esquerdo com um trajeto horizon-
tal habitual até ceco. O deslocamento do de ângulo 
de Treitz, cruzando anteriormente para a direita, foi 
claramente caracterizado nos pacientes. Apesar da 
ampla concordância entre os achados tomográficos 
observados nesta amostra e os casos publicados, este 
trabalho tem limitações referentes ao pequeno núme-
ro de pacientes estudados. O poder do estudo também 
fica reduzido, uma vez que não houve grupo de com-
paração formado por pacientes com outros tipos de 
hérnia internas pós-cirurgia bariátrica. Achados como 
distensão de alças, “sinal do redemoinho” e “aspecto 
em cogumelo” são comuns a outros tipos de hérnias 
internas. Para o diagnóstico preciso da hérnia de Pe-
tersen, o achado mais específico é a caracterização e 
localização do segmento intestinal herniado. O estudo 
contempla, no entanto, objetivos didáticos, ilustrando 
claramente os achados tomográficos deste tipo de hér-
nia, com casos confirmados cirurgicamente. 

CONCLUSÕES
Com o número crescente de indicações de procedimen-
tos cirúrgicos para o tratamento da obesidade mórbida, 
a avaliação por imagem constitui ferramenta indispen-
sável no diagnóstico de complicações. As hérnias in-
ternas, incluindo a hérnia de Petersen, se manifestam 
geralmente no pós-operatório tardio, com quadro clíni-
co inespecífico. O conjunto de achados de imagem ob-
servado na tomografia computadorizada em pacientes 
com hérnia de Petersen, amplamente discutidos neste 
trabalho, configura um espectro de alterações altamen-
te sugestivo para o diagnóstico desta patologia. 
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