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Resumen

Abstract

Objetivo: Presentar nuestra experiencia institucio-
nal en cirugia de la via biliar en pacientes con situs
inversus. Antecedentes: El situs inversus es una
rara condicion de causa genética, que hace manda-
taria la modificacion de la técnica quirtirgica de la
colecistectomia laparoscopica. Métodos: Reporte de
dos casos de colecistectomia laparoscopica en paci-
entes con situs inversus. Conclusiones: La colecis-
tectomia laparoscopica parece ser el procedimiento
quirtrgico de eleccion para el tratamiento de los
pacientes con litiasis vesicular sintomdtica y situs
inversus, ya que aunque impone demandas técni-
cas especiales, provee de los mismos resultados que
en los pacientes con anatomia normal.

Palabras clave: situs inversus, colecistectomia lapa-
roscopica.

Objective: To expose our institucional experience
on biliary tract surgery in patients with situs in-
versus. Background.: Situs inversus is a rare condi-
tion of genetic origin, which leads mandatory the
modification of surgical technique in laparoscopic
cholecystectomy. Methods: Report of two cases of
laparoscopic cholecystectomy in patients with situs
inversus. Conclusions: Laparoscopic cholecystecto-
my would seem to be the first-line surgical procedure
for the treatment of patients with symptomatic gall-
bladder stones and situs inversus; albeit it imposes
special technical demands, it provides the same out-
comes of the patients with normal anatomy.

Key words: Situs inversus, laparoscopic cholecystec-
tomy.



Introduccion

Corresponde a Fabricio, en el siglo XVII, el reporte
del primer caso humano de situs inversus (SI).*?
Esta rara condicién con predisposicién genética
consiste en la transposicién de los 6rganos o siste-
mas organicos de su localizacién normal a otras en
el lado opuesto del cuerpo (imagen “en espejo”), y
se presenta en una de cada 5,000-20,000 personas;
puede ser parcial —confinado a la cavidad toracica
0 abdominal, o total- cuando ambas cavidades es-
tan afectadas, y se asocia cominmente con otras
condiciones, como el sindrome de Kartagener o
anormalidades cardiacas estructurales.’*

La inversion de la anatomia visceral influye en
la topografia de los signos y sintomas ademads que
impone demandas especiales a las destrezas ope-
ratorias del cirujano.’ Desde que Mouret realizo,
en 1987, la primera colecistectomia laparoscépica
(CL), ésta se convirtié en la terapia quirdrgica de
eleccion para la enfermedad litidsica de la vesicu-
la biliar."* Los resultados obtenidos con la CL son
contundentes: reduccién significativa en la estan-
cia hospitalaria y en la morbilidad respiratoria,
menor dolor posoperatorio y rdpida reintegracion
a las actividades cotidianas."* Existen algunos re-
portes''®, en la literatura, que sefialan que la CL
también es el procedimiento quirtrgico terapéuti-
co de primera linea en pacientes con SI y colecis-
tolitiasis. Reportamos los casos de dos pacientes
con Sl 'y litiasis vesicular sintomatica, que fueron
tratados exitosamente con CL.

Reporte de los casos

Caso 1.

Femenino de 47 anos, con SI total conocido, hiper-
tension arterial sistémica y antecedente de cuadros
repetidos de cdlico vesicular asociados a litiasis
multiple. Se efecttio CL con anestesia general,
insertando un trécar de Hasson de 12 mm con téc-
nica abierta a nivel umbilical, insuflando carbipe-
ritoneo a 15 mmHg y colocando bajo vision directa
tres trécares de 5 mm en: I) regién subxifoidea,
2) interseccion del borde costal izquierdo y linea
medioclavicular, y 3) flanco izquierdo (foto 1). El
cirujano y camardgrafo se ubicaron a la derecha
del paciente y el ayudante del lado opuesto, frente
al cirujano. El ayudante inserté un Endo Clinch de
5 mm* (®Tyco Healthcare Group, Norwalk, CO) a
través del trocar 3 para elevar el fondo vesicular
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Foto 1.

Se insertaron un trécar de Hasson de 12 mm a nivel
umbilical y se colocaron tres trocares de 5 mm en: 1) regioén
subxifoidea, 2) interseccion del borde costal izquierdo y linea

medioclavicular, y 3) flanco izquierdo.

Foto 2.

Se observa como se moviliza el infundibulo con la mano
derecha y efectuar la diseccién del tridngulo de Calot con la
mano izquierda con el cirujano y camardgrafo posicionados a
la derecha del paciente.

cefalo-lateralmente. Por los trocares 1y 2, el ciru-
jano insert6 un disector curvo de 5 mm* (®Ethi-
con Endo-Surgery, Inc. Cincinnati, OH) y un Endo
Clinch* de 5 mm respectivamente, para disecar
el tridngulo de Calot y movilizar el infundibulo
(foto 2). Identificados debidamente la arteria y el
conducto cisticos, se procedio a su clipaje y seccion;
la vesicula se separd del lecho con electrocaute-
rio, introduciéndose en un reservorio plastico y
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extrayéndose por el trocar umbilical. Se exsuflo el
gas peritoneal, la herida umbilical se afronté re-
parando la aponeurosis con polipropileno No. 1
y la piel se afronté con sutura subcuticular con
poliglactina 910 4-0. La paciente se recuperd de
la anestesia sin complicaciones, inicio la via oral
progresiva a la 18/a. hora posoperatoria y fue
egresada 24 horas después del procedimiento
quirtrgico. La evolucién como paciente externa
ha sido gradualmente hacia la mejoria hasta la
novena semana posoperatoria.

Caso 2.

Femenino de 39 anos, con antecedente de cua-
dros repetidos de dolor en mesogastrio-hipo-
condrio izquierdo, tratado como enfermedad
dcido-péptica sin éxito. En la ultrasonografia
abdominal se encontro la vesicula biliar ubicada
en el hipocondrio izquierdo y litiasis multiple.
Se decidio efectuar CL colocando los trécares en
la misma disposicién que en el caso anterior y
el cirujano, camardgrafo y ayudante realizaron
las mismas actividades expuestas previamente.
El procedimiento se llevé a cabo sin incidentes y
dio término con los mismos detalles técnicos. La
paciente evoluciond hacia la mejoria, tolerando
la via oral a las 18 horas posoperatorias; fue egre-
sada a las 36 horas posteriores al procedimiento
quirtrgico. El seguimiento externo hasta la 8/a.
semana no evidencié ningtn desvio de la evolu-
cién esperada.

Discusion

El SI es una rara anormalidad antiguamente
considerada un castigo divino. En la actualidad,
es sabido que consiste en una afeccién genética
autosdmica recesiva, la cual origina la mutacién
de un alelo en el brazo largo del cromosoma 14.
Esto a su vez causa la rotacién del intestino me-
dio en el sentido de las manecillas del reloj, mds
que en la direccién opuesta, durante el desarro-
llo embrionario.*

La gran mayoria de los portadores, si no pa-
decen anormalidades anatémicas incompatibles
con la supervivencia, tienen una vida normal."**
Sin embargo, pueden manifestarse signos y sin-
tomas relativos a algunas entidades clinicas asocia-
das al SI; éstas consisten en anomalias cardio-
vasculares (defectos septales, tetralogia de Fallot,
estenosis pulmonar), respiratorias (neumonia,
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bronquiectasias), digestivas (atresia/estenosis
duodenal, megacolon, atresia anal) o a sindromes
definidos -sindrome de Kartagener (SI, sinusitis
y bronquiectasias), sindrome de Ivermark (SI,
anormalidades cardiacas y asplenia) y sindrome
de Yoshikawa (SI, displasia renal, fibrosis pan-
credtica e ileo meconial)-.*

La estandarizacion de la técnica de la CL
en América, por Reddick y Olsen, contribuyd
a su dominio mundial, y se ha practicado ain
en pacientes con variantes anatémicas.! En un
portador de SI, la CL supone un mayor grado de
dificultad y exige mds tiempo, ya que es man-
datorio reconocer la anatomia en “espejo” y
redireccionar inversamente las maniobras ope-
ratorias.** Ademds, la colocacién de los trécares
se modifica. Aunque hay reportes senalando dife-
rente ubicacién y participacién de los miembros
del equipo quirurgico,® nosotros consideramos apro-
piado colocar los trécares de 5 mm también “en
espejo” (foto 1), maniobrar el infundibulo con la
mano derecha y efectuar la diseccién del tridn-
gulo de Calot con la mano izquierda (foto 2), con
el cirujano y camarégrafo posicionados a la dere-
cha del paciente. El ayudante, ubicado en el lado
izquierdo de la mesa de operaciones, y a diferen-
cia de lo sugerido en reportes de casos similares,
no maniobra el infundibulo y su participaciéon
se limita a la retraccidon cefalo-lateral del fondo
vesicular.

En conclusién, tal y como estd reportado
en varias ocasiones en la literatura mundial,**?
creemos que la CL es el tratamiento quirurgico
de eleccién en pacientes con SI y colecistolitiasis
sintomdtica; esto exige un conocimiento detalla-
do de la anatomia y técnica quirurgicas para ser
capaz de practicar las maniobras en forma in-
versa. En nuestra experiencia, el cirujano puede
efectuar el procedimiento modificando “en espe-
jo” la técnica y no es necesaria la intervencion
adicional del ayudante sobre las conocidas mi-
siones asignadas en un paciente con anatomia
normal. La formal validacion de las conclusiones,
sin embargo, requiere el disefo de un estudio
prospectivo, que dada la rareza de los casos, solo
una serie multi-institucional puede proveer.

* La descripcion del instrumental hace exclusi-
vamente referencia al material empleado para
efectuar la técnica operatoria. No existe ninguin
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convenio particular entre los autores y las casas
comerciales.
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