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Relato de Caso
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tetor gástrico e hidratação venosa. Foi realizada tomografia 
computadorizada de abdome total (Figura A) sugerindo hérnia 
de Petersen. Ela foi submetida a procedimento videolaparos-
cópico, sendo evidenciada hérnia de Petersen recidivada, com 
sofrimento de alça jejunal em terço proximal (Figura B), e 
realizada redução do conteúdo herniário (Figura C) e posterior 
fechamento do espaço de Petersen com sutura contínua com 
fio inabsorvível, sem necessidade de enterectomia.  Recebeu 
alta hospitalar 24 h após o procedimento cirúrgico.

FIGURA - A) TOMOGRAFIA DE ABDOME EVIDENCIANDO 
PRESENÇA DE HÉRNIA DE PETERSEN COM ROTAÇÃO 
DOS VASOS MESENTÉRICOS; B) ALÇA JEJUNAL COM 
SOFRIMENTO DEVIDO À ISQUEMIA; C) ESPAÇO DE PE-
TERSEN ABERTO, COM A PRESENÇA DE FIO DE SUTURA 
INABSORVÍVEL DA OPERAÇÃO ANTERIOR.

DISCUSSÃO

A melhor forma de prevenção da ocorrência de hérnia 
interna é o fechamento efetivo do espaço de Petersen; no 
entanto, este fechamento é tecnicamente difícil de ser exe-
cutado, promovendo resistência entre os cirurgiões quanto 
ao seu emprego rotineiro, apesar da curva de aprendizado 
ter melhorado visto que o número de operações bariátrica 
tem aumentado. Não há consenso a respeito da técnica a ser 
empregada para o fechamento do espaço de Petersen, como 
por exemplo, sobre extensão da sutura entre os mesentérios, 
quanto ao tipo de sutura, contínua6 ou separada, ou se procede 
com a fixação do jejuno proximal no mesentério. Além disso 
o fechamento do espaço de Petersen durante o ato operatório, 
não garante a resolução do defeito7. A recidiva da hérnia de 
Petersen pode chegar a 3,8% dos pacientes8,9; apresenta po-
tencial de complicação aumentado, quando comparada com 
a hérnia de Petersen de paciente que não fora submetido ao 
fechamento, na ocasião da operação. Esse espaço tendo sido 

INTRODUÇÃO

É notório o significante crescimento da obesidade 
configurando-se ultimamente como uma pandemia. Ocasio-
nando aumento da prevalência de doenças crônicas associadas, 
a cirurgia bariátrica é o tratamento mais eficaz na redução 
de peso e resolução de comorbidades na população obesa 
mórbida1; porém, é a forma mais invasiva para alcançar esse 
resultado expondo o paciente à maior taxa de complicações. 

Dentre as diferentes técnicas operatórias o bypass gástrico 
em Y-de-Roux é considerado o padrão-ouro, correspondendo 
a aproximadamente 45% das operações para tratamento da 
obesidade mórbida realizadas no mundo2. A hérnia de Petersen, 
é complicação possível em pacientes submetidos a ele. É um 
tipo específico de hérnia interna, na qual o intestino delgado 
migra entre o mesocólon transverso e o mesentério da alça 
alimentar, anastomosada na bolsa gástrica3. Essa migração, 
que pode chegar a 14% dos pacientes operados4,  tem poten-
cial para evoluir com obstrução do trânsito intestinal alto, 
diminuição da irrigação vascular da alça, sofrimento dela, 
isquemia e necrose. 

A apresentação clínica é caracterizada por sintomas 
inespecíficos de obstrução como náuseas, vômitos logo após 
alimentação9, inapetência, odinofagia, dor abdominal em 
andar superior irradiada para dorso que leva ao retardo no 
diagnóstico, com possibilidade de lesão intestinal evoluindo 
inclusive com óbito5. 

RELATO DO CASO

Mulher de 38 anos em pós-operatório tardio de bypass 
gástrico para tratamento de obesidade mórbida, deu entrada 
no pronto-atendimento com quadro clínico de dor abdominal 
difusa, tipo cólica há 72 h de caráter progressivo, mais intensa 
em região mesogástrica, irradiada para dorso, associada a náuseas 
e vômitos, com piora após alimentação e tendo como fator de 
melhora posição de decúbito dorsal. Ao exame físico estava 
em regular estado geral, lúcida e orientada no tempo e espaço, 
eupneica, normocorada, desidratada +++/4, 98 batimentos 
por minuto, 18 movimentos respiratórios, abdome timpânico, 
flácido, doloroso à palpação profunda difusamente, sem sinais 
de irritação peritoneal, RHA diminuídos, sem visceromegalias. 

Logo após a admissão, ela foi submetida à estabilização 
clínica com sintomáticos para analgesia, pró-cinéticos, pro-
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mal fechado, na brecha por onde ocorre a migração é menor, 
aumentando as chances de lesão da alça9,10. Dessa forma, a 
apresentação da hérnia de Petersen recidivada apresenta mor-
bidade e mortalidade maior e atraso no diagnóstico, visto que 
cirurgião não pensará diretamente na recidiva. 

Assim, o crescente número de operações bariátricas 
evidencia a necessidade de padronização a método mais 
eficaz para fechamento de defeitos mesentéricos após bypass 
gastrointestinal, visando minimizar os riscos para o paciente. 
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