Revista Cubana de Cirugia 2017;56(4)

PRESENTACION DE CASO

Colecistectomia laparoscopica en situs inversus totalis

Laparoscopic cholecystectomy in situs inversus totalis

Alejandro Pando Santos, Gerardo Hernandez Rodriguez

Hospital Universitario "Comandante Manuel Fajardo”. La Habana.

RESUMEN

Situs inversus totalis es una anomalia congénita poco frecuente. Se caracteriza por la
transposicidon de los 6rganos téraco-abdominales en sentido sagital al brindar una
imagen llamada "en espejo". Reportamos paciente de 59 afios con diagnéstico de
litiasis vesicular y situs inversus totalis resuelto por colecistectomia
videolaparoscopica, en el Hospital Universitario "Comandante Manuel Fajardo" de La
Habana. El cuadro clinico tuvo seis meses de evolucién, con dolor a tipo célico en
hipocondrio izquierdo acompafiado de nauseas, que se relacionaban con la ingestion
de alimentos colecistoquinéticos. Los examenes de laboratorio estuvieron dentro de
parametros normales. La ecografia abdominal inform6 litiasis vesicular, asi como, el
situs inversus totalis que se confirmé con Rayos X de tdérax. Su evolucion
posoperatoria, luego de un afio, fue satisfactoria, la cual mostré la factibilidad de la
técnica quirdargica empleada.
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ABSTRACT

Situs inversus totalis (SIT) is a rare congenital anomaly characterized by the
transposition of the thoracic-abdominal organs towards the sagittal direction,
producing an image called "in mirror". The case is presented of a 59-year-old female
patient, with a diagnosis of vesicular lithiasis and situs inversus totalis for
cholelithiasis, treated by laparoscopic cholecystectomy in Comandante Manuel Fajardo
University Hospital of Havana. The patient's clinical picture had a natural history of

6 months, with left colic pain in the left hipocondrium, with nauseas, accentuated on
ingestion of greasy meals. The laboratory test results showed normal parameters.
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X-rays of the abdomen confirmed vesicular cholestasis and situs inversus totalis. The
patient's postoperative evolution after one year was satisfactory, showing the
feasibility of the surgical technique used.
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INTRODUCCION

El Situs Inversus Totalis (SIT) es una anomalia congénita poco frecuente
caracterizada por la transposicion de los 6rganos téraco-abdominales en sentido
sagital, brinda una imagen llamada "en espejo”. Su etiologia, alin no esta muy bien
establecida. Se considera que se deba a una predisposicion genética por un gen
autondémico recesivo de penetrancia incompleta. En ocasiones, estos pacientes
presentan otras malformaciones congénitas en diferentes aparatos y sistemas como
son: cardiovascular (CIA, CIV, Tetralogia de Fallot, estenosis de las pulmonares,
transposiciéon de los grandes vasos); digestivo (persistencia de diverticulo de Meckel,
atresia duodenal, ausencia de apéndice, megacolon, atresia anal); respiratorio
(Sindrome de Kartagener: SIT, bronquiectasia y sinusitis); Sindrome de Ivemark:
SIT, andémalas cardiacas y anesplenia; Sindrome de Yoshikawa: SIT, displasia renal
bilateral, fibrosis pancreatica e ileo meconeal.?

Aristoteles fue el primero en describir este tipo de alteraciones en animales, pero en
el siglo XVII Fabricius (1600) la describe en humanos y luego, Servicus en 1615.
Kuchemeister (1864) describid la importancia de la percusioén y la auscultaciéon para el
diagndstico preciso de esta entidad. Vehemeyer (1867) fue el primero en descubrir un
caso mediante rayos X de térax.3

La incidencia no se ha establecido con exactitud por la rareza del cuadro. Segun
Blegen pueden fluctuar desde 0,002 al 1 %. Segun Verano y Merkin puede ser mas
frecuente en hombres que en mujeres, sin que tenga este aspecto alguna influencia
sobre la evolucién de la patologia asociada.*

La presencia de litiasis vesicular sintomética en un paciente con SIT conlleva, no solo
a dudas diagndsticas, sino que ademas constituye un verdadero desafio terapéutico,
ya que cualquier procedimiento quirdrgico es técnicamente mas dificil en estos
pacientes.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenina de 59 afios con antecedentes de hipertension arterial (HTA) tratada
y controlada con enalapril 25 mg cada 12 h. Aproximadamente 6 meses antes,
presenté molestias en el hemiabdomen superior izquierdo, acomparfado de nauseas
asociadas con el consumo de alimentos colecistoquinéticos.

Al examen fisico se encontré coloraciéon normal de piel y mucosas. No tuvo signos
clinicos respiratorios ni cardiovasculares, con cifras tensionales normales de 128 y
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72 mmHg, frecuencia cardiaca en 78 latidos < min, frecuencia respiratoria de 14
respiraciones por minuto.

Al examen del abdomen, se encontrd ligeramente globuloso, no distendido, que
seguia los movimientos respiratorios. No se encontré tumor palpable, ni doloroso, con
ruidos hidroaéreos presentes y normales.

Se le realizaron examenes complementarios con los siguientes resultados:

- Hb: 12.3 g/L, VSG: 12 mm/h, tiempo de sangramiento: 9 seg, plaquetas: 233 x 10°
/L, glicemia: 4,2 mmol/L, creatinina: 98 mmol/L, TGP: 12 Ul, TGO: 17 Ul, GGT: 21
Ul, fosfatasa alcalina: 78 mmol/L.

- Electrocardiograma: onda T aplanadas con aparente trastorno de repolarizacion
- Perdida de potenciales de R en V4-V5-V6.

- Se realiz6 rayos X de toérax (Fig. 1).

No se usd profilaxis antibiética por no tratarse de una paciente diabética ni mayor de
60 afios, siguiendo el protocolo para estos casos establecido en nuestro centro.

-

Fig. 1. Rayos ® de Tarax simple, 4P de pie: compatible con
dextroc ardia.

Breve descripcion de la técnica quirdrgica

Anestesia general oro-traqueal; posicion de Trendelemburg, se coloca el puerto no.1
de 10 mm en regiéon umbilical en posicién cubana (con el cirujano a la izquierda del
paciente). Luego de introducir la éptica, se realiza laparoscopia donde se corrobora el
SIT. Con la paciente en posicion de trendelemburg invertido y lateralizado hacia la
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derecha, se coloca un segundo trocar de 5 mm en la linea axilar anterior izquierda,

2 cm por debajo del reborde costal. El trocar no. 3 en la linea medioclavicular
izquierda, también de 5 mm y un cuarto trocar de 5 mm en linea media del epigastrio
colocado sobre el primer tercio de la distancia entre la apofisis xifoidea y el ombligo,
algo a la izquierda del ligamento redondo.

Entonces se adopta la posicion francesa (con el cirujano entre las piernas del
paciente) por ser el actuante diestro y presentar esta posicion mayor comodidad para
la diseccion de las estructuras. Por el trocar No. 2 se introduce una pinza para la
traccion de fondo vesicular en direccién al hombro izquierdo de la paciente, dejando
los trocares 3 y 4 para la diseccion de las estructuras. Por las escasas referencias que
encontramos para este tipo de cirugia y bajo los consejos siempre utiles de algunos
profesores el Centro Nacional de Cirugia de Minimo Acceso, decidimos proceder de la
siguiente forma: por el puerto no. 4 del epigastrio se introdujo una pinza fenestrada
que sirvid para ejercer traccion sobre el bacinete y abrir el tridAngulo de Calot, dejando
el tercer trocar para el uso del disector con la mano derecha del cirujano y realizar la
diseccion de las estructuras de dicho triangulo (Fig. 2).

o T
Fig. 2. Diseccion de triangulo de Calot,

Después de realizar la diseccidn critica del triangulo de Calot y tener bien identificadas
las estructuras, se sustituye el trocar no. 3 de 5 mm (linea medioclaviculra), por uno
de 10 mm para la introduccion y el uso de la clipadora con la mano derecha. Se
encontro la arteria cistica anterior algo gruesa y tortuosa que se corta entre clips,
previa diseccion del conducto cistico se le colocan dos clips proximales y uno distal y
se corta préximo a este ultimo, se procede entonces a la separacion de la vesicula de
su lecho con el gancho por medio de electrocuagulaciéon. Se extrae la misma por el
puerto no. 3 de 10 mm y se realiza hemostasia del lecho (Fig. 3). Se extraen los
trocares bajo visién y se dan puntos de piel. La intervencién duré 48 minutos y no
existieron complicaciones durante el transoperatorio. La paciente evolucioné
satisfactoriamente y es dada de alta hospitalaria la mafiana siguiente. Durante el
seguimiento semanal en consulta externa continué con evolucién favorable durante
dos meses y se le da alta médica.

http://scielo.sld.cu



Revista Cubana de Cirugia 2017;56(4)

Fig. 3. Lecho wvesicular v estructuras clipadas {cistico con
doble clip).

DISCUSION

El SIT, descrito por Fabricius en el afio 1600, tiene hoy en dia una etiologia incierta.
Se presenta con dextrocardia y transposicion completa de las visceras abdominales,
dando la llamada "imagen en espejo”, con una incidencia entre 0,002 y 1 %, la cual
es menos frecuente en el hombre como ya se habia mencionado. Puede estar
asociado a otras alteraciones congénitas, como son: el sindrome de Kartagener,
sindrome de Ivemark, sindrome de Yoshikawa y alteraciones cardiovasculares como la
tetralogia de Fallop.

En la literatura no se recoge evidencia de la relacién entre esta entidad y la litiasis
vesicular. En esta ultima se presenta un reto para su diagnoéstico y mas adn para su
abordaje quirurgico, sobre todo por la via laparoscépica donde el cirujano, ademas de
trabajar en un plano bidimensional y sin percepcion de la profundidad, tiene que
adaptarse a condiciones muy poco usuales de cambios en la orientacion de las
estructuras anatémicas y el uso de su mano dominante.

Normalmente, en las colecistectomias laparoscépicas (CL) en la que la mayoria de los
cirujanos son diestros (como es nuestro caso), el puerto niamero 4 del epigastrio se
usa de 10 mm para disecar y clipar las estructuras. En el SIT nos fue mas factible y
seguro usar este trocar en el tercer puerto, es decir, en la linea medioclavicular
izquierda, para disecar y clipar con la mano derecha, extrayendo la pieza por ese
mismo puerto. Todo esto se realiza en la posicion francesa, que nos ofrecié una
mayor comodidad.

A pesar de la dificultad técnica que esta situacién pueda ocasionar, no dejamos de
insistir en la necesidad de que la diseccion del triangulo de Calot se debe realizar de
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forma exquisita y muy cuidadosa teniendo siempre en cuenta que hay que exponer
todas las estructuras de la forma mas anatémica posible. Concordamos con otros
autores, que se han enfrentado a la CL en el SIT, con que la posicion de los trocares,
asi como la ubicacion del cirujano respecto al paciente, son fundamentales y que esta
diseccion no debe hacerse exclusivamente con la mano izquierda.

Evidenciamos que la CL en el SIT es una técnica segura y una via de abordaje que,
como ya es sabido, les ofrece muchas ventajas a los pacientes siempre que se realice
por cirujanos con experiencia en estos procedimientos.
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