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en decúbito dorsal y el cirujano ubicado a su izquierda (posición

americana)2 o entre sus piernas (posición francesa).3 Por lo ge-

neral se emplean cuatro puertos abdominales, sin embargo, se

han descrito cambios en su número4-7 y ubicación,8,9 así como

variaciones en la técnica quirúrgica.7-9

Por otra parte, el situs inversus totalis tiene una incidencia de

1:4000 a 1:20000,10,11 no habiéndose demostrado evidencias so-

bre su influencia directa en la formación de litiasis en la vía bi-

liar, o su asociación con alteraciones vasculares de la vesícula o

vías biliares.

Durante la colecistectomía laparoscópica, en los pacientes con

vesícula ortotópica o situs solitus (localización habitual de los

órganos intraabdominales),12 generalmente la mano izquierda del

cirujano maneja el instrumento introducido a través del portal

subcostal derecho, con el cual se ejecutan las maniobras de trac-

ción y movilización de la vesícula biliar, y la mano derecha ma-

nipula el instrumento introducido a través del puerto subxifoi-

deo, con el cual se realiza la disección y sección de las diferentes

Resumen

Introducción: La colecistectomía laparoscópica es uno de los
procedimientos quirúrgicos más efectuados por el cirujano ge-
neral. Esto ha permitido establecer una estrategia quirúrgica
bien definida para su ejecución; sin embargo, ciertos factores
pueden llevar a modificar la técnica. Los objetivos de este in-
forme son describir y analizar las variaciones de la técnica
quirúrgica y los resultados obtenidos con la colecistectomía
laparoscópica en una paciente con situs inversus totalis.
Caso clínico: Mujer de 70 años de edad con diagnósticos de
colecistopatía crónica litiásica y situs inversus totalis. Deta-
llamos los cambios en la técnica quirúrgica y describimos la
variación en la distribución anatómica de los órganos intraab-
dominales observada durante el procedimiento quirúrgico. La
paciente evolucionó satisfactoriamente y refirió alto grado de
satisfacción con el resultado quirúrgico.
Conclusiones: La variación en la distribución anatómica de los
órganos intraabdominales, así como la alteración en la localiza-
ción de la arteria cística y los cambios en la ubicación de los
puertos de trabajo, nos indujeron a modificar la técnica de la
colecistectomía laparoscópica, lo cual no alteró el resultado
quirúrgico ni la evolución posoperatoria.
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Summary

Background: Laparoscopic cholecystectomy is one of the most
frequently performed surgical procedures by the general
surgeon. This situation allows determining a defined surgical
strategy in most patients. However, some factors may induce
the surgical team to modify it. Our objectives were to describe
and analyze the variation of the surgical technique used during
laparoscopic cholecystectomy in a female patient with situs
inversus totalis.
Clinical case: We report the case of a 70-year-old female with
diagnosis of chronic gallstone cholecystitis and situs inversus
totalis. Modifications in the surgical technique are detailed, and
the anatomic variations of the intraabdominal organs are
described. Postoperative evolution was satisfactory and the
patient was highly satisfied with the surgical outcome. There
was no associated morbidity.
Conclusions: Intraabdominal anatomic variations, alteration of
cystic artery location and changes in the position of the
abdominal ports induced us to modify the standard surgical
technique for laparoscopic cholecystectomy; nevertheless, these
factors did not alter the result or postoperative evolution of the
patient.

Key words: Situs inversus, laparoscopic cholecystectomy.

Introducción

La colecistectomía laparoscópica es uno de los procedimientos

quirúrgicos que con mayor frecuencia realiza el cirujano general

en la actualidad.1 Rutinariamente se lleva a cabo con el paciente
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estructuras anatómicas.2 Los cambios en la posición de los órga-

nos intraabdominales generan cambios en el abordaje o en la

técnica quirúrgica laparoscópica.13

Presentamos el caso clínico de una paciente portadora de si-

tus inversus totalis con diagnóstico de colecistopatía crónica li-

tiásica, en quien se llevó a cabo colecistectomía laparoscópica.

Se detalla la variación en la técnica quirúrgica y se ilustran los

hallazgos intraoperatorios.

Caso clínico

Mujer de 70 años de edad, con antecedente de hipertensión arte-

rial en control y diagnóstico de situs inversus totalis (figura 1),

quien consultó por dolor en epigastrio, tipo cólico, asociado al

consumo de alimentos grasos, de aproximadamente cinco meses

de evolución. Al examen físico se observó dolor a la palpación

profunda del epigastrio e hipocondrio izquierdo, sin viscerome-

galias o irritación peritoneal. Así mismo, aumento de volumen

blando, reductible y defecto aponeurótico en la cicatriz umbili-

cal de 2 cm de diámetro.

El ultrasonido abdominal confirmó la sospecha clínica de cole-

cistopatía crónica litiásica y la alteración en la distribución de los

órganos intraabdominales. La paciente fue sometida en forma elec-

tiva a colecistectomía laparoscópica más hernioplastia umbilical.

Técnica quirúrgica

Anestesia general, paciente en decúbito dorsal, posición ameri-

cana y Trendelemburg invertido con lateralización a la derecha

(figura 2). Abordaje umbilical con técnica abierta. Neumoperi-

toneo con CO
2
, hasta 12 mm Hg. Colocación de puerto umbili-

cal de 10 mm e introducción del lente (30°) a través de este últi-

mo. Colocación de los puertos restantes (figura 3). Constatación

de los hallazgos quirúrgicos, disección del triángulo de Calot,

clipaje y sección del conducto y la arteria cística (figura 4). Ex-

tracción de la pieza quirúrgica a través de la incisión umbilical

(figura 5). Cierre del orificio del portal subxifoideo y corrección

de la hernia umbilical con vycril 1; piel con nailon 3-0. El tiem-

po quirúrgico fue de 60 minutos.

Los hallazgos quirúrgicos fueron los siguientes:

• Vesícula de paredes engrosadas, con lito morular, único, de 4

cm de diámetro (figura 5).

• Conducto cístico de 0.5 cm de diámetro.

• Arteria cística de localización alta en relación con la pared

posterior del cuerpo de la vesícula biliar.

Evolución posoperatoria

La paciente evolucionó satisfactoriamente y egresó sin compli-

caciones al día siguiente de la cirugía. A 24 meses de seguimiento,

Figura 1. Tomografía computarizada de abdomen en situs in-
versus totalis. a) Vesícula biliar, b) hígado, c) estómago, d) bazo.

Figura 2. Esquema de la distribución del equipo quirúrgico:
paciente en posición americana. C) Cirujano, A) ayudante,
E), enfermera instrumentista.

Figura 3. Distribución en la colocación de los puertos abdo-
minales. Situs solitus: 1. Lente. 2. Instrumentos de disección
y corte. 3. Instrumento de tracción y movilización (subcostal
derecho con línea media clavicular). 4. Instrumento de re-
tracción (flanco derecho con línea axilar anterior). Situs in-
versus totalis: 1. Lente. 2. Instrumentos de disección y corte
(subcostal izquierdo con línea media clavicular). 3. Instru-
mento de tracción y movilización. 4. Instrumento para la trac-
ción del fondo vesicular (flanco izquierdo con línea axilar
anterior).
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en el examen físico no se identificaron alteraciones y la paciente

refirió alto grado de satisfacción con el resultado quirúrgico.

Discusión

En relación con los procedimientos quirúrgicos laparoscópicos,

la disposición diferente de los órganos intraabdominales genera

cambios en la ubicación o número de puertos de trabajo.13-16

La técnica quirúrgica de la colecistectomía laparoscópica ha

sido mayormente practicada por cirujanos diestros en pacientes

con vesícula ortotópica o situs solitus, de tal forma que la mano

derecha del cirujano es la que manipula el instrumento introdu-

cido a través del portal subxifoideo, con lo cual se accede per-

pendicularmente a la hoja anterior del ligamento hepatoduode-

nal durante la disección de los elementos del triángulo de Calot.

Para la colecistectomía laparoscópica, en la paciente descrita

mantuvimos la ubicación de los puertos umbilical y subxifoideo

(10 mm) y cambiamos la colocación de los puertos de 5 mm del

hemiabdomen derecho (flanco y subcostal) al izquierdo (“ima-

gen en espejo”). Con esto último logramos introducir el instru-

mento para la disección y corte a través del portal subcostal iz-

quierdo y el instrumento para la movilización de la vesícula, a

través del portal subxifoideo.

En pacientes con situs inversus, durante la colecistectomía

laparoscópica practicada por cirujanos diestros, la manipulación

del instrumento activo (mano derecha) introducido a través del

portal subcostal izquierdo, puede ocasionar el cruce de los ins-

trumentos en el interior del abdomen17,18 y requerir un mayor

número de maniobras para modificar el ángulo cerrado formado

entre el ligamento hepatoduodenal y los instrumentos de disec-

ción. En nuestro caso, pensamos que la disección de las estruc-

turas anatómicas con el instrumento introducido a través del portal

subcostal izquierdo y manipulado con la mano derecha del ciru-

jano, resultó más seguro que haber empleado la mano izquierda

(no dominante) para manejar el instrumento de disección intro-

ducido a través del portal subxifoideo.

Aunque el ángulo de incidencia de los instrumentos de traba-

jo sobre los elementos del triángulo de Calot sufrió modifica-

ción, no hubo alteración del campo visual o mayor dificultad

para la ejecución de la técnica quirúrgica (maniobras de disec-

ción, corte o coagulación), excepto que la pinza de 10 mm (para

la aplicación de los clips) ameritó ser introducida a través del

portal subxifoideo y activada con la mano derecha, para lo cual

fue necesaria la tracción de la vesícula por parte del ayudante. A

nuestro parecer, iniciar la disección en la cara anteroinferior del

infundíbulo y retraerlo lateralmente a fin de exponer los elemen-

tos del triángulo de Calot, tal como ha sido propuesto por otros

autores,19 contribuye a evitar el cruce excesivo de los instrumen-

tos cuando el cirujano se ve enfrentado este tipo de alteraciones

anatómicas.

En otro orden de ideas, el sangrado transoperatorio es uno de

los factores que puede alterar la visibilidad del campo quirúrgi-

co durante la colecistectomía laparoscópica, influyendo directa-

mente en la posibilidad de conversión del procedimiento e incre-

mentando las posibilidades de complicaciones transoperatorias.20

En la paciente descrita, la arteria cística se ubicó contigua a la

pared posterior del cuerpo vesicular, no siendo localizada duran-

te la disección inicial del triángulo de Calot. Esto, aunque no

influyó en el resultado quirúrgico final, ameritó especial aten-

ción y tiempo quirúrgico adicional, a fin de evitar eventos adver-

sos transoperatorios.

Figura 4. Distribución de los órganos intraabdominales en
paciente con situs inversus totalis: a) estómago, b) hígado,
c) vesícula biliar, d) conducto cístico, e) arteria cística.

Figura 5. Extracción de la pieza quirúrgica a través del puer-
to umbilical.
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Conclusiones

El situs inversus totalis es una situación en la que el equipo qui-

rúrgico requiere adaptar la técnica quirúrgica a las condiciones

del paciente. En el caso descrito, las variaciones no alteraron el

resultado quirúrgico ni la evolución posoperatoria de la paciente.
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