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Resumen

Objetivo: Reportar el caso de una paciente de 75 afios con una
colecistitis crénica litidsica (CCL) y situs inversus totalis (SIT) re-
sueltos por via laparoscépica con asistencia acuscopica.

Disefio: Reporte de un caso.

Institucion: Hospital Regional de Zona No. 1, “Lic. Luis Garcia Té-
llez” del Instituto Mexicano del Seguro Social en Cuernavaca, Mo-
relos, México.

Descripcién del caso: Se trata de una paciente de 75 afios, que
presenta cuadro de dolor abdominal de varios meses de evolucién
localizado en hipocondrio izquierdo, acompafiado de nausea, vémi-
to, ictericia y fiebre, se le solicitaron examenes de laboratorio (BHC,
EGO, PFH, QS, ES, TP, TPT, TGO, TGP, fosfatasa alcalina) y ga-
binete (electrocardiograma, rayos “X” y USG); con lo cual se esta-
blecié él diagnostico de ictericia obstructiva, por lo que se solicitd
colangio-pancreatografia-retrégrada-endoscépica (CPRE), diagnos-
ticando la posibilidad de un situs inversus totalis. Se revalora el
caso y se presenta en junta para escuchar nuevas opiniones, con-
firmando la asociacion de un cuadro de colecistitis cronica litiasica
y situs inversus totalis, se programa a la paciente para realizarle
una colecistectomia con colangiografia transcistica por via laparos-
cépica con asistencia acuscopica, llevando a cabo el procedimiento
con éxito y sin ninguna complicacién, egresando a la paciente a las
24 h de su cirugia.

Conclusion: Se presenta el caso de una paciente de la octava dé-
cada de la vida con situs inversus totalis y cuadros dolorosos abdo-
minales asociados a litiasis vesicular por lo cual es sometida a ciru-
gia laparoscoépica previo estudio integral de la paciente, realizando
el procedimiento laparoscépico con apoyo acuscépico con un alto
rango de seguridad.

Palabras clave: Situs inversus totalis, colecistitis crénica litidsica,
colecistectomia laparoscépica, cirugia acuscopica.

* Servicio de Cirugia General del Hospital Regional de Zonano. 1
“Lic. Luis Garcia Téllez” del Instituto Mexicano del Seguro Social
en Cuernavaca, Morelos, México

Abstract

Objective: To report a case of a 75 year-old-female with chronic
lithiasis cholecystitis and situs inversus totalis (SIT) solved by lap-
aroscopic surgery with Needlescopic assistance.

Design: Regional Zone Hospital No. 1, “Lic Luis Garcia Tellez”, of
the Social Security Mexican Institute at Cuernavaca, Morelos, Mex-
ico.

Case description: Is about a 75 year-old-female who presented
and abdominal pain, at the hipocondrious of many months of evolu-
tion accompanied with nausea, vomiting, jaundice and fever. It was
demand the following labs (CBC, UA, LFT, BCH, SE, PT, PTT, sGOT,
SGPT and alkaline phosphatase), EKG, X rays and ultrasound were
taken establishing the obstructive jaundice diagnosis. It was request
an ERCP (endoscopic retrograde cholangiopancreatography), pre-
sented in session to listen new opinions, confirming the association
of chronic lithiasis cholecystitis and situs inversus totalis, then, the
patient was schedule for cholecystectomy and transcistic cholang-
iography by laparoscopic route with needlescopic assistance. Com-
pleting a successful procedure without complications and discharg-
ing the patient 24 hrs after the procedure.

Conclusion: Is the case of a 75 years-old- female with situs inver-
sus totalis and abdominal pains associated with vesicular lithiasis
that ended in laparoscopic surgery prior to complete medical analy-
sis, performing the laparoscopic procedure with needlescopic as-
sistance having a high security range.

Key words: Situs inversus totalis, chronic lithiasis cholecystitis, lap-
aroscopic cholecystectomy, needlescopic surgery.

INTRODUCCION

| situs inversus totalis (SIT) es una rara anomalia con
predisposicion genéticay se encuentra relacionada con
un gen autosdmico recesivo, sin que se conozca con exacti-
tud el origen del problema. La transposicion de las visceras
toracicas y abdominal es pueden ser aisladas o totales y estas
anomalias pueden venir acompafiadas de otras malformacio-
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nes en otros 6rganos, que pueden conformar sindromes como
lo son el de Kartagener o €l de Y oshikawa. Laasociacion de
lapatologia de vesiculabiliar y la de pacientes portadores de
SIT es muy poco frecuente, sin embargo puede variar su in-
cidenciaquevariadel 0.04% en Filipinas, el 0.0049% enlos
Estados Unidos de Norteamérica? y hastadel 0.001% en nues-
tro pais.® Esta rara combinacion de malformacion y patolo-
giahiliar, colocaal clinico en €l reto de establecer este diag-
nostico en forma temprana solicitando los estudios de |abo-
ratorio y gabinete que permitan arribar a este singular
diagndstico, por lo cual debera siempre tener en cuenta esta
posibilidad. En este caso en particular puede apreciarse la
falladiagndsticay el reporte inadecuado de dos de los estu-
dios que frecuentemente permiten establecer el diagnéstico
decolecistitiscronicalitidsica(CCL) siendo éstos, €l estudio
panendoscépico del tubo digestivo proximal y el estudio ul-
trasonografico tradicional; por lo que €l clinico debera per-
manecer alerta alos resultados de los estudios que indique y
gue no en pocas veces pueden llegar aconfundirlo. Los estu-
dioscomolo son; losrayos“ X" simples (Teledetorax, placa
simple de abdomen), el ultrasonido Doppler (USG) y el de 32
dimensiény en algunos casos latomografiaaxia computari-
zada (TAC) son los estudios indicados,* por lo tanto cual-
quier unidad médicadel segundo nivel de atencion debeiden-
tificar y resolver los casos de afeccion por CCL y SIT.* Esta
imagen en espejo, que se presenta en |0s pacientes con pato-
logia vesicular y SIT no es ninguna contraindicacion para
establecer la posibilidad de un abordaje laparoscopico, sino
por el contrario es otrade las enormes ventajas que ofrece la
cirugia de invasion minima para resolver casos dificiles’
existen reportes del comportamiento de la cirugia endosco-
picaen situaciones similaresy asociadasa SIT, las colecisti-
tis agudizadas y complicadas con colédoco litiasis? los em-
piemasvesiculares,* pancreatitisbiliaresy con patologiaagre-
gada complicada como apendicitis aguda por gjemplo y que
fueron resueltos ambos problemas en un sol o tiempo quirdr-
gico por vialaparoscopica.®X El objetivo de comunicar este
caso es mostrar 1os resultados que se obtuvieron con la apli-
cacion de un menor ndmero de trécares, instrumental reutili-
zabley el comportamiento de laasi stenciaacuscopica, segun
latécnica de Dévila,*t con lo que se aumentaron |os benefi-
ciosdelacirugiadeinvasion minimaen un pacientecon SIT
y colecistitis cronicalitiasicaaun menor costoy otorgando a
| os pacientes la posibilidad de mejores resultados para casos
dificiles, como €l del presente reporte y compararlo con la
literaturamundial .25

CASO CLiNICO

Femenino de 75 afios de edad, con varios meses de evolu-
cion con dolor abdominal intenso, de localizacion inespeci-
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fica, pero con predominio en hipocondrio izquierdo y en el
epigastrio, el dolor se acompafiaba de ndusea'y vomito que
cediaalostratamientos médi cos conservadores, algunoseven-
tos se presentaron con fiebre e ictericia por |o menos en dos
ocasiones, |apaciente fue tratada por enfermedad &cido-pép-
tica'y cuadros de colitis cronicos inespecificos, se tiene €l
antecedente de haber estado bajo control por médico espe-
cidlistadel dreavascular por fendmenos del tipo Raynaud y
ademas con manejo por médico reumatdlogo y dermatologo
por varios anos. La paciente ingresa al Hospital por presen-
tar un dolor abdominal intenso, con nausea, vomito, fiebre e
ictericia, se establece la posibilidad de un problema de co-
langitis secundario a un probable cuadro de colecistitis cro-
nica liti asica agudizada con sospecha de coledocolitiasis, se
solicita una evaluacion por USG que report6 sélo una vesi-
cula biliar hipoplésica con dimensiones de 20 x 32 mm sin
alteraciones de contenido o forma, dentro de sus resultados
de laboratorio encontramos |os siguientes datos: L eucocitos
18,900; neutrdfilos 82%; bandas 18%; Hb 12.5 g/dL; Hto
36.10%; plaquetas 225,000 x mm?®; TP 14.1"; TPT 57.8";
bilirrubinaindirecta0.34 mg/dL ; bilirrubinadirecta6.76 mg/
dL; bilirrubinatotal 7.1 mg/dL; TGO 77 U/L; TGP 76 U/L;
fosfatasaalcalina 177 U/L; amilasa282 U/L; DHL 561 U/L.
Se establece la posibilidad de un cuadro deictericia obstruc-
tivasecundaria a un probable cuadro de coledocolitiasisy de
pancredtitis biliar. Se realiza una nueva valoracion por USG
alas 24 horasde suingreso a servicio decirugiageneral que
reporta: Higado de forma, tamafio y situacion normales, bor-
desregulares definidos y homogéneos, vena portay colédo-
co deformay calibre normal, sin dilatacion de las viasbilia-
res, vesicula biliar a replecion de paredes delgadas sin ecos
en su interior con dimensiones de 47 x 26 mm. Se solicitala
realizacién de colangio-pancreatografia-retrograda-endosco-
pica (CPRE), reportando que no existe obstruccion de lavia
biliar por salida abundante de liquido biliar por la papila,
ademas de la presencia de un diverticulo en la papila que
impide la canulacion de lamisma, el servicio de endoscopia
sugiererealizar otro USG y de presentar otro evento deicte-
ricia, se programara para la realizacion de una colangiogra-
fia percuténea. La paciente evoluciona favorablemente, pre-
sentando una normalizacion en su perfil hepético alas 96 h
de su ingreso registrando una bilirrubina indirecta 0.52 mg/
dL; bilirrubinadirecta0.88 mg/dL ; bilirrubinastotalesen 1.4
mg/dL ; encontrandose dentro delimitesnormaleslas siguien-
tesenzimas: Amilasa, TGO, TGPy laDHL. Laférmulablanca
disminuy6 a 6,150 leucocitos por campo, con la normaliza-
cion en las cifras de segmentados y bandas, permaneciendo
alargados|ostiempos de coagulaciony por lamejoriaclinica
del cuadro de colecistitisy lacondicion del coagulograma se
decide egresar del hospital ala paciente parael mejoramien-
to de sus condiciones. La paciente durante su seguimiento
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Figura la. Tele de térax demostrando dextrocardia. Figura 1b. Placa simple de abdomen que muestra una zona radio-
opaca del cuadrante superior izquierdo.
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Figura 3a. Ultrasonido confirmando situs inversus de la
vesicula biliar y el higado.

([ L

Figura 4a. Vesicula biliar y vias biliares en posicion in-
vertida.

por la consulta externa del servicio de cirugia general se
mantiene bajo control, sintomética con tratamiento médicoy
restricciones dietéticas, solicitamos estudios complementa-
rios para su protocol o preoperatorio, como fueron placas ra-
diogréficas de tele de térax y simples de abdomen en sus dos
proyecciones y un electrocardiograma, en donde identifica-
mos una dextrocardia en la tele de térax (Figura 1a), una
zona radio-opaca atipica en €l lado izquierdo de las placas
simples del abdomen (Figura 1b) y unadesviacion del gjeen
su electrocardiograma hacia la derecha y arriba (Figura 2),
establecemos laposibilidad de un caso de situsinversustota-
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Figura 3b. Ultrasonido confirmando situs inversus de la
vesicula biliar y el higado.

Figura 4b. Curvatura mayor del estomago en el lado de-
recho, apex ipsilateral.

lis asociado a un cuadro de colecistitis cronicalitiasica, soli-
citamos, ante laincongruencia de los datos clinicosy €l pa-
decimiento de |la paciente una nueva evaluacion por USG
por otro médico especialista en imagen, quien confirma la
colecigtitiscronicalitidsicay € situsinversustotalis (Figura
3), enviamos a la paciente para valoracién cardiolégica
preoperatoria. Se programd para col ecistectomiay colangio-
grafiapor vialaparoscopicacon técnicadetrespuertosy asis-
tencia acuscopica; dicha decision obedecio a la experiencia
gue este grupo quirdrgico tiene paraefectuar el procedimiento
quirdrgico endoscopico con agujas. Se procedio arealizar €l
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Aguja

Figura 5. Colocacién de 2 riendas
de monofilamento aplicadas en fon-
do y cuello de vesicula biliar con téc-
nica acuscopica, para mantener fija
y suspendida la pieza quirdrgica.

Figura 6. Identificacion de arteria y conducto cistico. Figura 7. Aplicando ligadura de poliamida cerca del cue-
llo vesicular.
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abordaje laparoscopico bajo anestesia general inhalatoriay
lapreparacion preoperatoriade rutina, colocando alaunidad
de laparoscopiay el monitor del lado izquierdo del paciente,
el cirujano y el ayudante se colocaron al lado derecho de la
mesa de operaciones, la enfermera instrumentista se ubico
del lado izquierdo de la paciente,®315 se aplicaron tres con-
ductosdetrabajo, €l primero através delacicatrizumbilical
utilizando la técnica de Hasson,® pasando un trocar de 10/12
mm y unalente de 0 grados de 10 mm, encontrando la pre-
sion abdominal inicial en—2 mmHg, iniciando lainsuflacion
de CO, con doslitros por minuto, hastaalcanzar los 15 mmHg
dentro de la cavidad abdominal, el segundo puerto fue colo-
cado sobre lalinea media 5 cm abajo del apéndice xifoides,
€l tercer y Ultimo puerto se aplico en €l flanco derecho sobre
lalinea media clavicular, unos 8 cm por abajo del trocar an-
terior, los conductos de trabajo segundo y tercero fueron tro-
caresde 5 mm de didmetro, esto con lafinalidad de mantener
el principio de triangulacion y utilizar €l instrumenta de
menor calibre posible, se efectud una exploracién endosco-
pica de la cavidad abdominal, observando la curvatura ma-
yor del estdbmago hacialaderecha de la paciente, lavesicula
biliar en posicién normal pero del lado izquierdo (Figuras
4ay 4b), ademas se aplicaron dos riendas de traccion en €
fondo y el cuerpo de lavesicula biliar de material tipo mo-
nofilamento del 00, con agujas rectas atraumaticas, de punta
cortante (polipropileno), que se aplicaron por via percuta-
nea! (Figura5), lo anterior escon lafinalidad de poder faci-
litar las maniobrasintracorporeas ados manos durante larea
lizacion de la colangiografia transcistica, manteniendo sus-
pendidaalavesiculabiliar con lasriendas de monofilamento
del 00, con el unico fin de evitar colocar més trocares a la
paciente. Procedimos a realizar las maniobras ampliamente
descritas para la diseccion del tridngulo de Calot con € fin
deidentificar el conducto cistico y la arteriacisticay evitar
lesionar dichas estructuras (Figura 6), cumplida la meta an-
terior, realizamos la colocacion de endoligaduras extracor-
poreas con poliamidadel 0.45 mm en laarteriacistica, guia-
das por un instrumento bajanudos, colocando unaligaduray
un clip de 5 mm proximales al hilio hepético y otraligadura
cercanaal cuello delavesiculabiliar, procediendo acortar la
arteriacistica, con tijerade 5 mm sin ningn problema. Pos-
teriormente serealiz6 laaplicacion de unaligadura extracor-
porea del mismo material a conducto cistico cercano a su
acceso a cuello vesicular (Figura 7), practicandose un corte
parcial, menor del 50% sobre el conducto cistico con tijeras
de 5 mm introduciendo un catéter flexible por via percuta-
nea, sobre la zona del hipocondrio izquierdo, através de su
punzén de acceso (Figura 8), serealiza unaendoligadura de
poliamida 00 con maniobras extracorpdreas, que se coloca
alrededor del conducto cistico, fijando el catéter al mencio-
nado conducto, procediendo arealizar lacolangiografiatrans-
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cistica, pasando el medio de contraste facilmentey sin fugas,
dicho estudio mostré conducto cistico de aspecto y calibre
normales, a igual quelaviabiliar principal, confirmando la
posicion invertida del higado y laviabiliar (Figura 9), des-
pués de lo cual seretiro el catéter, llevando a cabo €l cierre
del mufién del conducto cistico, con la aplicacion de un par
declips de polimero de 5 mm (Figura 10), iniciamos €l des-
prendimiento delavesiculabiliar del echo hepatico con cau-
terio del tipo monopolar, sin complicaciones o sangrado (Fi-
gura 11), exteriorizamos a la vesicula biliar por el puerto
umbilical bajo visién directa, se corroboré laausenciade san-
grado y/o fuga biliar, ante lo cual y no existiendo complica-
cion tipo sangrado y/o lesion de laviabiliar, se aplicd solu-
cion fisiolégicaen el lecho hepatico y en la cavidad abdomi-
nal, procedimos alaaspiracion delasolucion, verificando la
hemostasia, colocamos un drengje del tipo catéter subclavio
en el espacio de Morrison, exteriorizandolo por €l punto de
acceso del punzon del catéter de colangiografia, que seretird
al dia siguiente de la operacion. La intervencion quirdrgica
tuvo una duracion de 120 minutos y la colangiografia fue de
25 minutos, se suturaron |os puertos segun | os planos reque-
ridos con material de suturaabsorbible (4cido poliglicolicoy
poliglecaprone 25), la paciente fue egresada del hospital a
las 24 h de su cirugia, después de presentar una buenaevolu-
cion, cabe sefidar que en |os estudios de control después de
dos semanas de laintervencion son précticamente normal es.

DISCUSION

Laincidencia de encontrar pacientes que cursen con patolo-
giadelavesiculay lasviashiliaresy situsinversustotalis es
poco frecuente, se han reportado frecuenciasdel 0.04 en Asia,
al 0.0049% en Américadel Norte, mas ain cuando esta pato-
logia esta asociada con ictericia, es ain més bajo este por-
centgje,*® esto depende de varios factores, siendo € princi-
pal €l de tipo genético, sin embargo, la literatura agrupa a
mayor nimero de reportes en €l sudeste asiético, ala cuenca
del mediterraneo y América del Norte por lo que €l factor
étnico-racial y el geografico serén puntos ainvestigar en la
epidemiol ogia de este problema. Encontramos que esta ano-
malia se presentaen mayor niimero en mujeres, sin predomi-
nio de edad y se encuentraasociado aotras anomalias congé-
nitas preferentemente cardiol 6gicas*#91%1214 g con sindromes
como €l de Y oshikawa, Ivermark y Kartagenter.2%Y" El diag-
nostico de un SIT con patologia de la vesicula biliar debe
efectuarse con cierta facilidad, con una buena exploracion
fisica, estudios basicos de rayos “ X" y gabinete, como late-
lerradiografia de torax, las placas simples de abdomen y un
electrocardiogramay por lo tanto la comprobacién de SIT y
afeccion vesicular debe establecerse por medio del ultraso-
nido, en cual quiera de sus modalidades y latomografiaaxial
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Figura 8. Corte de conducto
cistico e introduccion por via
percutanea de catéter flexi-
ble de colangiografia.

Figura 9. Colangiografia trans-
cistica que muestra buen paso
del medio de contraste al tubo
digestivo y confirma el situs in-
versus de la vesicula biliar y el
higado.

Figura 10. Cierre del mufién del cistico con 2 clips de 5
mm.

computarizada,>® por consecuencia, el diagndstico de esta
rara posibilidad debe ser en el periodo preoperatorio. Es evi-
dente que nuestro caso paso inadvertido en su primer ingre-
s, siendo corregida esta situacion en su val oracién secunda-
riaen la consulta externa, con lo que evitamos sorpresas du-

Figura 11. Separacioén vesicular del lecho hepatico con
cauterio monopolar.

rante su cirugia. Actualmente no debe ser considerada como
una contraindicacion para realizar un abordaje laparoscopi-
€O, un paciente con patologia vesicular y SIT, sino por €l
contrario, ya que se le otorgan mayores beneficios alos pa-
cientes con esta rara combinacion.+°121 Sin embargo, tene-
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mos que aceptar que laposicién invertidadel equipo, pacien-
tey sobre todo laimagen en espejo, son factores que aumen-
tan el grado de dificultad en este tipo de procedimientos por
cirugia endoscopica, pero consideramos que para los grupos
quirdrgicos que realizan con frecuencia este tipo de aborda-
jes, laimagen y posicion invertidas no serén un obstaculo
insuperable. El motivo de realizar |a colangiografia se debi6
alacondicion clinica de la paciente, debido a que present6
un cuadro deictericiay elevacion importante de sus pruebas
funcionales hepaticas, de las enzimas TGO, TGPy lafosfa-
tasa alcalinay el estudio endoscopico fue insuficiente para
resolver o identificar el problema de laictericia obstructiva,
gue con la colangiografia efectuada durante el transoperato-
rio, se confirmé laausenciade patologiaen el conducto colé-
doco. Por otro lado, el factor de equipo einstrumental es muy
importante debido a que la mayoria de los reportes sobre el
temarefieren un gran consumo o utilizacion detrocares, ins-
trumentosy consumibles, por 1o que decidimos aplicar latéc-
nica descrita por el Dr. Fausto DévilaAvila,™ en lo que res-
pectaalacolocacion de unas riendas de traccion parala sus-
pension delavesiculabiliar con lo cual permitié ahorrar por
lo menos el insumo de instrumental desechable, trabajando
comodamente con tan solo tres puertos de trabajo, uno de 11/
12 mmy dos més de 5 mm, con lo que logramos disminuir €l
trauma quirurgico. El tiempo quirdrgico fue de 120 minutos
en total y tan sdlo 25 minutos nos llevé realizar la explora-
cion radiolégica de la via biliar, consideramos que nos en-
contramos dentro de |os parametros establecidos por lalite-
raturaen lo que respecta aladuracion del procedimiento. Es
importante resaltar que este abordaje ya se ha efectuado en
pacientes que presentan condiciones muy criticas, por gjem-
plo se han realizado colecistectomias y apendicetomias si-
multaneas por via laparoscépica en pacientes con SIT,*°en
paci entes con patol ogiavesicular complicada, colangitis, pio-
colecisto, etc,*® se halogrado el mismo resultado en pacien-

tes con cirugias abdominal estradicional es previas utilizando
€l abordaje laparoscopico en pacientes que presentaban SIT
y CCL.= Presentamos el resultado de nuestraexperienciacon
situs inversus totalis y colecistitis cronica litidsica resuelta
por via laparoscépica con apoyo acuscopico en un hospital
institucional de segundo nivel de atencién, logrando reducir
riesgos quirdrgicos, costos y otorgando los beneficios de la
cirugiade minimainvasi6n aunapaciente de 75 afios de edad,
escierto que el grado de dificultad aumenta por laimagen en
espgo, parael manejo del instrumental y la adaptabilidad en
la posicién, esto no es un problema actualmente debido ala
posibilidad del sistema de rotacién a 360 grados que tienen
lamayoriade las pinzas de cirugialaparoscopica, por lo que
la dificultad técnica solo se limitara por la capacidad y des-
trezadel cirujano. ConsideramosaestecasodeSITy CCL €
primer reporte realizado por cirugia laparoscopica con apo-
YO acuscopi co en nuestro pais, existe un antecedente similar
publicado en laliteratura nacional pero sellevo acabo enla
ciudad de San Antonio, Texas, EUA,® también conocemos
los reportes de dos grupos quirdrgicos nacionales que pre-
sentaron sus experiencias en los Congresos de la Asociacién
Mexicana de Cirugia General en los afios 2001 y 2002, en
forma de video clinico y cartdl,’*?° consiguiendo resultados
muy satisfactorios y similares a nuestro caso, pero nosotros
agregamos €l apoyo de la cirugia con agujas obteniendo una
modificacion muy alentadora porgue la vesicula se mantiene
suspendida durante toda la cirugia, evitando manipulaciones
innecesarias y facilitando las maniobras de anudamiento in-
terno y externo, asi como la realizacion de la colangiografia
por viatranscistica. Por lo tanto, consideramos que se pueden
efectuar procedimientos de cirugia de minimainvasion en pa-
cientes con situs inversus totalis y patologia abdomina aso-
ciada con altos indices de seguridad, sempre y cuando estos
procedimientos lo lleven a cabo persona quirdrgico califica-
do en este tipo de cirugia de minima invasi6n acuscopica.
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