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Colecistectomia laparoscépica en situs

inversus parcial: A proposito de un caso.

Laparoscopic Cholecystectomy in Situs Inversus Partialis: Case
Report.

Julio Cesar Chapa Saldafia’, Luis Felipe Vigo Vargas?, Suly Vigo Chafloque®.

Resumen.

El situs inversus es una condicion de causa genética rara, que conlleva a la modificacion de la técnica quirdrgica de la colecis-
tectomia laparoscopica. En este reporte de caso se trata de una paciente mujer de 36 afios con un cuadro clinico de colecistitis
cronica reagudizada litidsica que se sometio a una colecistectomia laparoscopica. El dolor agudo fue el motivo de consulta te-
niendo como antecedente su diagndstico de situs inversus hace 5 afios.luego de la cirugia hasta la actualidad, 01 mes después,
presenta muy buena recuperacion con un estudio anatomopatoldgico colecistitis cronica.
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Abstract.

Situs inversus is a rare genetic condition that leads to the modification of the surgical technique of laparoscopic cholecystec-
tomy. This case report is about a 36-year-old female patient with a clinical picture of chronic exacerbated stone cholecystitis
who underwent laparoscopic cholecystectomy. Acute pain was the reason for consultation, having as background his diagnosis
of situs inversus 5 years ago. After surgery until now, 01 month later, he has recovered very well with a pathology study of chronic

cholecystitis.

Keywords: Situs inversus, Colelap, Laparoscopic cholecystectomy.

Introduccion

Situs inversus parcial (SIP) es una entidad muy poco
comun. Fabricius lo informd por primera vez en 1600."
Se cree que la incidencia esta en el rango de 1:10 000
a 1:20 0002

La transposicion de los 6rganos también puede afec-
tar a los organos toracicos, ademas de los érganos
abdominales. Puede estar asociado con la triada de
Kartegener (bronquitasia, sinusitis y situs inversus) y
anomalias cardiacas. No hay evidencia de un aumento
de la incidencia de colelitiasis en el SI.2

Situs inverso incompleto o parcial esta invariablemente
asociado con anomalfas cardiacas como defectos sep-
tales, estenosis arterial pulmonar, tetralogia de Fallot,
transposicion de grandes vasos y problemas del tracto
alimentario como atresia y estenosis del duodeno.*

' Servicio Cirugia General, Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo, Chiclayo, Peru.
2 Servicio Cirugia General, Hospital Privado Juan Pablo II, Chiclayo, Peru.
S Facultad de Medicina, Universidad San Martin de Porres, Chiclayo, Peru.

Correspondencia:
Dr. Julio Chapa Saldafia

E-mail: julio_5385@hotmail.com

Desde que Mouret lo realizd por primera vez en 1987,
la colecistectomia laparoscopica (LC) se ha convertido
en el procedimiento quirdrgico estandar para la cole-
litiasis.® Se han notificado varios casos en pacientes
con SIP. La colecistectomia laparoscopica en estos
pacientes es técnicamente mas exigente y necesita re-
orientacion de las habilidades visual-motoras hacia el
cuadrante superior izquierdo.®™

Se ha reportado el uso de camaras de 0° y 30°, siendo
la de mayor utilidad camaras de 30°7.

Por otro lado, el angulo de la cdmara no es tan impor-
tante como la comodidad del cirujano con la posicion
de los trocares. La técnica americana con el cirujano a
la derecha del paciente parece proveer el mejor aborda-
je quirdrgico en estos casos. Sin embargo, el cirujano
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debe acomodar la posicion de los trocares, respetando
el principio de la triangulacion laparoscopica, de acuer-
do con sus preferencias y habilidades®.

Los principios de la diseccion del triangulo de Calot
hasta la lograr la vision critica de Strasberg deben ser
respetados antes de ligar o cortar cualquier estructura
para evitar lesiones iatrogénicas®.

Debido a las dificultades técnicas, la diseccion del trian-
gulo de Calot consume un mayor tiempo quirurgico, asi
como la necesidad de redireccionar las habilidades vi-
suales y motoras del cirujano y del ayudante hacia el
cuadrante izquierdo superior, el tiempo quirurgico varia
entre 45y 200 min en los diferentes reportes®.

Caso

Un paciente sexo femenino de 36 afios quien acude por
emergencia con un tiempo de enfermedad de 5 dias
de dolor localizado en epigastrio y cuadrante superior
izquierdo no irradiado, asociado a nauseas y vomitos
post ingesta grasas que remite parcialmente con medi-
cacion. En los examenes realizados se encontro un he-
mograma infeccioso con 12 mil leucocitos sin desvia-
cién izquierda, perfil hepatico dentro de su parametro
de normalidad, ecografia abdominal muestra vesicula
biliar con paredes de 4 mm de grosor y multiples cal-
culos de 5 mm, con diagndstico de colecistitis aguda
litidsica + Situs Inversus parcial, por lo que se programa
para colecistectomia laparoscopica.

Como antecedentes, situs inversus parcial diagnostica-
do hace 5 afios como hallazgo en un trauma toracoab-
dominal cerrado por accidente de transito donde se le
realizd rx térax sin alteraciones (fig.1).

Asi como también se le realizé tomografia abdominal
que evidencia Situs Inversus de drganos abdominales

(fig.2).

Técnica

La colecistectomia laparoscopica se realizd con la téc-
nica de 4 trocares, de acuerdo con la variable america-
na. El equipo operativo y los dispositivos laparoscopi-
cos se ubicaron en posicion y configuracion de imagen
en espejo de la colecistectomia laparoscopica normal.
El neumoperitoneo (CO,) se creé mediante la técnica
abierta a través del area umbilical con una presion de
12 mmHg. Se insertaron dos trocares de 10 mm en la
cavidad abdominal, uno en la posicion transumbilical
para la camara de laparoscopia al cual denominamos
T1y el segundo en la interseccion de la linea medio-
clavicular izquierda con la linea subcostal izquierda al

Figura 1. Rx térax sin alteraciones anatémicas, con silueta cardiaca
hacia la izquierda flecha blanca

Figura 2. TC abdominal muestra el bazo flecha amarilla y la cdmara
gastrica en lado derecho flecha blanca, asi como higado en lado izquier-
do flecha roja.

Figura 3. Colocacion de trocares paciente en posicion de técnica
americana. T1 primer trocar (10mm) transumbilical, T2 segundo trocar
(10mm) interseccion de la linea medioclavicular izquierda con la linea
subcostal izquierda, T3 tercer trocar (5mm) subxifoideo, T4 cuarto trocar
(5mm) linea paraumbilical derecha a dos traveses de dedos por encima
del ombligo.
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cual denominamos T2. Se insert6 un tercer trocar de 5
mm en la linea subxifoidea al cual denominamos T3y
el cuarto trocar de 5 mm se inserto en la linea paraum-
bilical derecha a dos traveses de dedos por encima del
ombligo bajo la vista del laparoscopio(fig.3-4).

En la exploracion abdominal laparoscopica, todo el
contenido abdominal se invirtio, en el triangulo de Ca-
lot se encontr¢ la vesicula biliar con multiples adheren-
cias colecistoepiploicas a nivel del triangulo de calot.
La camara ingreso por el trocar de 10 mm umbilical
T1, El fondo de la vesicula biliar fue agarrado y retraido
por el asistente usando un pinza clinch, que se inserto
a través del trocar de 5 mm en la linea subxifoideaT3.

La traccion de la bolsa de Hartmann fue realizada por
la mano izquierda del cirujano utilizando un agarre in-
sertado a través del trocar ubicado en la linea paraum-
bilical derecha T4. La diseccion del triangulo de Calot
es uno de los principales problemas para un cirujano
diestro en caso de anomalia de situs inversus. La di-
seccion del triangulo de Calot se llevo a cabo con un
enfoque posterior utilizando un disector maryland asi-

como el hook de coagulacén monopolar que se inserto
a través del trocar ubicado en la linea subcostal izquier-
da T2.

La diseccion meticulosa aseguro la liberacion comple-
ta y la definicion del curso tanto del conducto cistico
como de la arteria cistica, (fig.5). La diseccion se rea-
lizo por encima del surco de Rouviere para evitar cual-
quier lesion. Tanto al conducto cistico como a la arteria
cistica se colocaron (dobles clips de titanio proximales
y distales) y luego se dividieron por tijeras.

Después de la division de toda la reflexién peritoneal en
ambos lados, la vesicula biliar se separ¢ retrogradan-
temente del lecho hepatico mediante electrocauterio.
Luego se extrajo a través del puerto umbilical T1 de 10
mm. El cierre fascial de los puertos grandes se suturd
con material absorbible para prevenir la hernia.

El periodo postoperatorio fue sin incidentes y el pacien-
te fue dado de alta el segundo dia del periodo posto-
peratorio.

Figura 4. EColocacion de trocares - paciente en posicion de técnica americana. T1 primer trocar (10mm) transumbilical, T2 segundo trocar
(10mm) interseccion de la linea medioclavicular izquierda con la linea subcostal izquierda, T3 tercer trocar (5mm) subxifoideo, T4 cuarto trocar
(5mm) linea paraumbilical derecha a dos traveses de dedos por encima del ombligo.
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Figura 5. Diseccion del tridangulo calot invertido, donde se identifican el conducto cistico, arteria cistica y bolsa de Hartmann.
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Discusion

Desde Campos y Sipes describio el primer caso de co-
lecistectomia laparoscopica en un paciente con situs
inversus, esta malformacién poco comun ha sido de-
safiante e increible para muchos cirujanos. Debido a la
disposicion contralateral de las visceras, el diagnostico
y el enfoque quirtrgico de estos pacientes pueden ser
mas dificiles que los de los pacientes habituales.’0®

La variacion anatomica vy, principalmente, la disposi-
cion controlateral del arbol biliar exigen una diseccion
y exposicion precisas de las estructuras biliares para
evitar lesiones iatrogénicas'™".

Las dificultades técnicas merecen consideracion, en
nuestro caso la reversibilidad de la imagen de espejo
de las visceras abdominales requiere que el cirujano se
pare en el lado derecho con un monitor de video por
encima del hombro izquierdo del paciente. Dos puertos
de 10 mm se colocan en las posiciones transumbilical
T1 y subcostal izquierda T2. Dos puertos de 5 mm se
colocan en las posiciones subxifoidea T3y paraumbili-
cal derecha T4, esta disposicion nos facilita la triangu-
lacion evitando el cuarto trocar de posicion subcostal
izquierda mas lateral que describen el resto de biblio-
grafias. Se ha encontrado que la lente debe ser de 30°
superior en la delineacion del triangulo de Calot.

El problema de cruzar las manos para retraer la bolsa
de Hartmann mientras disecciona el triangulo de Calot
ha sido superado al permitir que el primer asistente re-
traiga el fondo vesicular por el trocar subxifoideoT3,
mientras el cirujano disecciona el triangulo de Calot
usando su mano izquierda a traves del puerto T4 pa-
raumbilical derecho y la mano derecha a través del
puerto subcostal izquierdo T2 sin obstaculos.

También hay otras anomalias extrabdominales, espe-
cialmente las cardiacas que son mas frecuentes en pa-
cientes con situs inversus. Sin embargo, la incidencia
de situs inversus partialis es mucho menor, con solo 3
casos reportados entre los pacientes que se sometie-
ron a colecistectomia laparoscopica.’

En este informe de caso se utilizé la colecistectomia la-
paroscopica de cuatro puertos, pero hay un informe de
viabilidad de la colecistectomia laparoscépica con solo
tres puertos y mas recientemente, se ha informado de
una unica incision multipuerto para colecistectomia la-
paroscopica in situs inversus totalis.’®1%

En conclusién, la colecistectomia laparoscopica es fac-
tible y debe ser realizada in paciente con SITUS INVER-
SUS por un cirujano laparoscopico experimentado, ya
que los cambios en la disposicion anatomica del érga-

no no solo influyen en la localizacion de los sintomas y
signos derivados de un érgano de enfermedades, sino
qgue también imponen demandas especiales al diag-
nostico y las habilidades quirdrgicas del cirujano.

Referencias bibliograficas

1. Vega CG.R, Salazar BM.A, Calderén JR, Preciado BC.Y, Here-
dia JN.M, Su GJ.L.. Litiasis vesicular y situs inversus totalis
resueltos por cirugia endoscopica. Rev Mex Cir Endoscopoi-
ca, 4 (2003), pp. 153-161

2. Al Jumaily M., Hoche F. Colecistectomia laparoscopica in
situ invesrus totalis: ¢es segura? Revista de Técnicas Lapa-
roendoscopicas y Avanzadas: Parte A. 2001;11(4):229-231.

3. Crosher R.F, Harnarayan P, Bremner D.N. Colecistectomia
laparoscopica in situ inversus totalis. Revista del Real Cole-
gio de Cirujanos de Edimburgo. 1996;41(3):183-184.

4. Demetriades H, Botsios D, Dervenis C, Evagelou J, Agelo-
poulos S, Dadoukisd. Laparoscopic cholecystectomy in two
patients with symptomatic cholelithiasisand situs inversus
totalis. Dig Sur, 16 (1999), pp. 519-521

5. Jaffary B. Cirugfa minimamente invasiva. Archivos de enfer-
medades en la infancia. 2005;90:537-549.

6.  Machado N.O., Chopra P. Colecistectomia laparoscoépica en
un paciente con situs inversus total: viabilidad y dificultades
técnicas. Revista de la Sociedad de Cirujanos Laparoendos-
copicos. 2006;10:386-391.

7. Salama IA, Abdullah MH, Houseni M. Laparoscopic chole-
cystectomy in situs inversus totalis: Feasibility and review of
literatura. Int J Surg Case Rep. 2013; 4:711-5.

8. Yaghan RJ, Gharaibeh KI, Hammori S. Feasibility of laparos-
copic cholecystectomy in situs inversus. J Laparoendosc
Adv Surg Tech A. 2001; 11:233-7.

9. Ali, MS, Attash SM. Laparoscopic cholecystectomy in a pa-
tient with situs inversus totalis: Case report with review of
literature. BMJ Case Rep. 2013. bcr2013201231.

10. Campos L., Sipes E. Laparoscopic cholecystectomy in a 39
year old female with situs inversus. Journal of Laparoendos-
copic Surgery. 1991;1(2):123-125.

11. McKay D., Blake G. Laparoscopic cholecystectomy in situs
inversus totalis: a case report. BMC Surgery. 2005;(5):1-2.

12. Yaghan R.J., Gharaibeh K.I, Hammori S. Viabilidad de la
colecistectomia laparoscopica in situ inversus. Revista
de Técnicas Laparoendoscopicas y Avanzadas: Parte A.
2001;11(4):233-237.

13. Han H.J, Choi S.B., Kim C.Y,, Kim W.B., Song T.J., Choi S.Y.
Single-incision multiport laparoscopic cholecystectomy for a
patient with situs inversus totalis: report of a case. Surgery
Today. 2011;41(6):877-880.

14. Echavarri AJM, Tort MA, Nufiez GE, Ojeda VGJ, et al.
Colecistectomia por laparoscopia en un paciente con situs
inversus total. Reporte de un caso. Rev Espec Med Quir
2004;,9:61-67.

15. Melchor-Gonzalez JM, Pérez-Garcia R, Torres-Vista M,
Rodriguez-Brambila VR. Situs inversus. Reporte de dos ca-
sos. Cir Ciruj 2000;68:72-75.

16. Aydin U, Unalp O, Yazici P, Gurcu B, Sozbilen M, Coker A. La-
paroscopic cholecystectomy in a patient with situs inversus
totalis. World J Gastroenterol 2006;12:7717-7719.

17. Habib Z, Shanafey S, Arvidsson S. Laparoscopic cholecys-
tectomy in situs viscerum inversus totalis. Ann Saudi Med
1998;18:247-248.

18. Shah AY, Patel BC, Panchal BA. Laparoscopic cholecys-
tectomy in-patient with situs inversus. J Min Acc Surg
2006;2:27-28.

Revista.SPCE.org.pe + 2023 | Vol 4 | Numero 1

REVISTA DE LA SOCIEDAD PERUANA DE CIRUGIA ENDOSCOPICA

23



