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RESUMEN

INTRODUCCION: El situs inversus totalis consiste en una anomalia de la organizacién
corporal de los 6rganos, que muestran una simetria en espejo con respecto al plano sagital. El
situs inversus totalis tiene una frecuencia en el hombre del orden de 1 por 10.000
nacimientos.

MATERIAL Y METODOS: Presentamos el caso de una paciente muijer, de 53 afios,
diagnosticada de situs inversus totalis, con colelitiasis sintomatica (colicos biliares de
repeticion).

RESULTADOS: El procedimiento requirié modificar la colocacién de los trécares de trabajo,
de tal manera que el trécar de 10-12mm quedaba situado en flanco/vacio izquierdo y el trécar
de 5mm en flanco derecho. Un tercer trécar se situ6é en epigastrio, ligeramente a la derecha de
la linea media, similar a su disposicién habitual. La principal dificultad del procedimiento
consistié en la correcta identificacidn de la via biliar, de disposicién anémala, asi como el
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manejo del endoclip con la mano izquierda tratandose de una cirujana diestra.

CONCLUSIONES: El procedimiento se llevd a cabo sin incidencias y el postoperatorio cursé
sin complicaciones, siendo dada de alta a los 4 dias. Conocer la existencia de esta patologia
antes de la cirugia permite planificarla correctamente y que sea llevada a cabo como una
colecistectomia laparoscépica convencional.

INTRODUCCION

El situs inversus es una anomalia anatémica, infrecuente, que consiste en la transposicion
anomala de las visceras abdominales. Se estima una incidencia de entre 1:10.000 a 1:20.000
nacimientos. Desde el punto de vista estricto, se puede diferenciar entre sit
us inversus totalis
, que incluye la dextrocardia en su definicién, esto es, corazén a la derecha de la linea media,
con la salida aértica hacia la derecha y disposicién en espejo de las cavidades cardiacas,
ademas del higado y la vesicula en el lado izquierdo.

En ocasiones se asocia al Sindrome de Kartagener1 o disquinesia ciliar primaria,
responsable de situs inversus, sinusitis crdnica y bronquiectasias. Pero lo mas frecuente es
gue no se asocie a ninguna otra anomalia anatémica y que no tenga influencia sobre la
esperanza de vida de estos pacientes2, tampoco se ha descrito mayor incidencia de
colelitiasis. Tan sélo resenar que cuando presentan cuadros de abdomen agudo, si la
condicién se desconoce preoperatoriamente, pueden requerir esfuerzos diagndsticos y
terapéuticos mayores que los rutinarios.

Presentamos el caso de una paciente de 53 afnos diagnosticada en la infancia de situs
inversus totalis
, con colelitiasis sintomatica.

MATERIAL Y METODO. Caso clinico

Se trata de una mujer de 53 afios, natural de Colombia, remitida desde su Centro de
Atencion Primaria por colelitiasis sintomatica. La paciente habia sido diagnosticada en la
infancia de situs inversus totalis en su pais de origen, por lo que tanto ella como su médico de
cabecera eran conocedores de la situacion antes de que se iniciara la sintomatologia.

Presentaba un cuadro intermitente de dos afios de evolucion de dolor abdominal de
predominio en hipocondrio izquierdo, de caracteristicas cdélicas, asociado a nauseas y
ocasionalmente algun vémito de contenido alimentario. No habia presentado en ninguna
ocasion ictericia, coluria ni acolia. Tampoco ningun episodio de fiebre ni escalofrios.

Se realizé una ecografia abdominal que confirmé la disposicidn izquierda de higado y
vesicula asi como el bazo en el hipocondrio derecho. La ecografia mostraba colelitiasis
multiple (en paciente con disposicidon anatomica compatible con situs inversus), sin signos de
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colecistitis ni dilatacion de la via biliar, higado y ambos rifiones sin hallazgos significativos,
pancreas no visualizado correctamente por interposicion de gas.

Los resultados de los andlisis de funcidén hepatica fueron normales y se decidié no realizar
ninguna otra prueba diagndstica.

RESULTADOS. Técnica quirurgica

Previa obtencion del consentimiento informado y bajo anestesia general, en decubito supino
con el cirujano entre las piernas (Posicion de Lloyd — Davis), la paciente fue sometida a una
colecistectomia laparoscoépica con las peculiaridades técnicas que se describen a
continuacion.

Se coloco la torre de laparoscopia a la izquierda de la paciente. El primer ayudante se situ6 a
la derecha de la paciente y el segundo ayudante a la izquierda. Creacién de neumoperitoneo
(manteniendo una presion constante de 12mm de Hg durante todo el procedimiento) segun
técnica abierta, mediante minilaparotomia (2cm) infraumbilical. Introduccidn de Trécar de
Hasson para la camara (6ptica de 0 grados) y revision de cavidad abdominal confirmando los
hallazgos preoperatorios, higado y vesicula de localizacidn izquierda, bazo y estdmago a la
derecha.

Para la colocacion de los trécares se tuvieron en cuenta tanto la especial disposicion
anatémica de la paciente como el hecho de contar con una cirujana diestra. Se colocaron 3
trécares de trabajo. El primero en el flanco izquierdo, para traccidn, el segundo de 10-12 mm
en el flanco derecho linea medio axilar (para permitir la utilizacién del endoclip) y un tercer
trocar para traccidon y separador hepatico en epigastrio, linea media, ligeramente a la derecha
de su disposicion habitual.

La maniobra fundamental, como en la técnica habitual, consistié en la correcta exposicion
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del Triangulo de Calot. Tras liberar adherencias de la vesicula al marco cdlico, se realizé una
traccion lateral (en este caso hacia la derecha) y hacia la parte inferior del infundibulo
vesicular. En su disposicion anatémica convencional, el triangulo quedaria con la arteria cistica
en su limite superior, el conducto cistico en su limite lateral y el colédoco en posicion medial.
El origen especular de la estructuras en este caso, dificultaba la localizacion de la via biliar,
siendo esta la principal dificultad durante la intervencién, dado el riesgo de lesién de la misma.
Mediante diseccién se consiguié la identificacion de arteria y conducto cistico, permitiendo su
ligadura y seccién mediante endoclips y tijera. Tras esta maniobra, la vesicula fue separada
del lecho mediante electrocoagulacion segun la técnica habitual, siendo extraida por el trécar
de situacion infraumbilical.

El postoperatorio cursé sin incidencias y la paciente fue dada de alta a los cuatro dias. En la
primera revision, en el dia 30 del postoperatorio la paciente se encontraba asintomatica. Tras
la segunda y ultima visita, no habia alteraciones significativas en la ecografia salvo las
compatibles con cambios postquirurgicos y las pruebas de funcion hepatica fueron normales.

DISCUSION

Se desconoce la etiologia del situs inversus totalis. Se trata de un defecto congénito, de
herencia autosémica recesiva y penetrancia incompleta3,4.

Si la incidencia del situs inversus entre la poblacion general es baja, mucho menos frecuente
es la necesidad de llevar a cabo una colecistectomia laparoscoépica en estos pacientes. Con
fecha de Junio de 2008, se habian publicado en la literatura 20 casos5.

No existe evidencia en la literatura de mayor incidencia de colelitiasis en este tipo de
pacientes, pero es cierto que si se desconoce la anomalia anatémica, puede dificultar el
algoritmo diagnéstico. Al estudio preoperatorio convencional para la colecistectomia, conviene
incidir en un estudio cardiopulmonar exhaustivo, dadas las patologias asociadas que pueden
aparecer. Algunos cirujanos prefieren realizar angiografia selectiva e incluso colangioRMN
para predefinir de forma precisa las alteraciones anatémicas durante el preoperatorio y asi
prevenir posibles eventualidades durante el acto quirdrgico. Fundamentalmente en relacién
con la localizacion de la porta y la via biliar. En nuestro caso, el estudio realizado fue el
protocolizado para pacientes con colelitiasis que se ha mencionado anteriormente.

Aunque para un cirujano zurdo seguramente fuera una situaciéon idénea para la realizacion
de una colecistectomia laparoscopica, lo cierto es que la mayoria de la poblacién y por tanto
de los cirujanos, son diestros, por lo que requeriran reordenar espacialmente el procedimiento.
Sera necesario saber que lo que se va a encontrar es imagen especular de la imagen habitual
y realizar las adaptaciones técnicas necesarias para abordarlo. Es por ello que se recomienda
que se lleve a cabo por cirujanos con cierta experienciab. Se ha descrito incluso que delegar
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en un cirujano zurdo es una alternativa viable en estos pacientes7. Aunque seria légico pensar
que existiera mayor incidencia de lesion de la via biliar, lo cierto es que no hay publicados
datos que asi lo demuestren, si que se ha demostrado sin embargo mayor tiempo operatorio8,
en nuestro caso fueron 70 minutos.

La principal dificultad con la que nos encontramos, similar a las descritas en la literatura9, es la
correcta diseccidén del triangulo de Calot con la mano derecha desde el trécar situado en el
mismo lado, fundamentalmente porque es dificil conseguir la diseccién en un plano
perpendicular al hilio vesicular. En nuestro caso fue necesario utilizar alternativamente ambas
manos y los dos trécares para completar la diseccion.

CONCLUSIONES

Aunque mas laboriosa, la colecistectomia laparoscépica en pacientes con situs inversus se
puede realizar de forma segura, preferiblemente por cirujanos expertos que se beneficiaran de
un correcto estudio preoperatorio para prevenir posibles dificultades durante la cirugia
atribuibles a la variacion anatémica.
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