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Vesicula biliar de presentacion izquierda verdadera:
presentacion de caso y revision de la literatura
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Introduccion: La localizacion de la vesicula biliar izquierda sin
situs inversus (sinistroposicion) es una variante rara, con una
frecuencia de 0.1 a 1.2%. Presentacion de caso: Paciente
femenino de 31 afios, con cesarea hace siete meses, uniges-
ta. Reporto colico vesicular de tres meses de evolucion. Sus
estudios de laboratorio se mostraron normales. Ultrasonido:
vesicula de 8 x 7 cm, con litos pequefios en posicién normal,
sin dilatacion de las vias biliares. Fue programada para cole-
cistectomia laparoscépica ambulatoria electiva. Técnica: bajo
anestesia general, se realiz6 insuflacion con Veress, coloca-
cion de trocares de 10 mm umbilical y subxifoideo; posiciéon
de la paciente: tipo americano. Por laparoscopia, se localizé
la vesicula del lado izquierdo del ligamento teres, por lo que
se decidi6 colocar trocares de 5 mm subcostales en la linea
media clavicular, bilaterales, en posicion francesa. Se hizo
adherenciolisis, asi como diseccion de Calot y vision critica
ampliada. La colangiografia con sonda por cistico se llevo a
cabo sin complicaciones; se colocaron grapas proximales, dos
a cistico y arteria, se realizé diseccion del lecho vesicular y
extraccion vesicular, aspirado de gas, anestesia intraperitoneal,
cierre por planos; colocamos drenaje. Inici6 via oral a las dos
horas y egresé a su domicilio en 3.5 horas. Su seguimiento fue
normal a las 12 semanas. Reporte histopatoldgico: colecistitis
cronica litidsica. Conclusiones: Se deben considerar las va-
riantes anatémicas y hacer exploracion antes de colocar los
trocares. La vesicula izquierda regularmente es un hallazgo
que no se encuentra por ultrasonido.

Palabras clave: Colecistectomia laparoscopica, vesicula
izquierda, colangiografia, variantes arbol biliar, variante sis-
tema portal, variante hepatica, anormalidad de la via biliar,
sinistroposicion, situs inversus.

Introduction: Left-sided gallbladder without situs inversus
(sinistropositio) is a rare variant, with a frequency of 0.1% to
1.2%. Case report: This is a 31-year-old female with a history of
a cesarean surgery seven months earlier in her first pregnancy
and a three-month biliary colic. No abnormal laboratory test results
were detected. Ultrasound: a gallbladder in a normal position,
8 x 7 cm in size, with small gallstones; no bile duct dilation.
She was programmed for elective ambulatory laparoscopic
cholecystectomy. Technique: under general anesthesia,
insufflation with a Veress needle and placement of 10 mm
umbilical and subxiphoid trocars were performed; the patient
was positioned in the American position. Through laparoscopy,
the gallbladder was located on the left side of the teres ligament;
therefore, it was decided to place subcostal bilateral 5 mm
trocars over the clavicular midlines in a French position. Then,
adhesiolysis was performed, as well as a dissection of the
Calot triangle with extended critical vision. A cystic catheter
cholangiography was done without complications, clips were
placed proximal, two on the cystic duct and the artery; then, we
proceeded with complete dissection and gallbladder extraction,
continued with gas aspiration, intraperitoneal local anesthesia,
closure by layers and drainage placement. Oral intake took place
within two hours post-op, and she was discharged from the
hospital after 3.5 hours. She appeared normal in the 12-week
follow-up. Histopathologic report: chronic gallstone cholecystitis.
Conclusions: Anatomic variants should be considered and a
thorough abdominal inspection should be performed prior to
the placement of the trocars. Left-sided gallbladder is regularly
a surgical finding and usually it is not diagnosed by ulfrasound.
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INTRODUCCION

La localizacién de la vesicula biliar en el lado izquierdo del
ligamento falciforme (sinistroposicién) constituye una anor-
malidad en la posicién y orientacién de la vesicula biliar,
sin la presencia de situs inversus. La incidencia reportada
de esta anomalia se estima entre el 0.1 y el 1.2%."

El primer reporte de esta variante corresponde a Ho-
chstetter en 1886, y su descripcion clasica es la de «una
vesicula que descansa sobre el lado izquierdo del ligamento
teresy».

Presentamos un caso que corresponde a la identifi-
cacion de una vesicula biliar a la izquierda con respecto
del ligamento falciforme, asi como la discusion de las
diferentes formas de presentacion de esta variante ana-
tomica y su relevancia en el manejo quirdrgico como
un hallazgo incidental no sospechado en la mayoria de
casos reportados.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenino de 31 afos, empleada de una fabrica.
Tiene antecedentes de diabetes mellitus materna y como
quirdrgicos una cesarea. Ginecoobstétricos: menarca a los
12 afos, ritmo 30 X 3, gesta 1, cesdrea 1. Se present6 con
un cuadro de dolor tipo cdlico vesicular de tres meses de
evolucion, epimesogastrico, en relacion con la ingesta de
colecistoquinéticos, que cedia con antiespasmédicos; no
mostraba ictericia, coluria ni acolia; tuvo tres cuadros que
la llevaron al servicio de urgencias y hospitalizacion en una
ocasién; el dGltimo episodio ocurri6 15 dias antes.

Los estudios preoperatorios (biometria hematica, prue-
bas de funcion hepdtica, quimica sanguinea y tiempos de
coagulacion) fueron normales.

El ultrasonido reporté vesicula biliar en situacion normal,
de tamano y volumen normales, litos en su interior, pared
de 2 mm y esteatosis hepdtica leve, sin dilatacion de la via
biliar. No hubo sospecha de anormalidades en el preopera-
torio. Se programé para cirugia electiva de colecistectomia
laparoscopica ambulatoria.

Técnica

Bajo anestesia general, se realizé incision umbilical,
insuflacion a 8 mmHg con aguja de Veress, se coloc
trocar de 10 mm umbilical para la cdmara, otro trocar
subxifoideo de 10 mm como puerto de trabajo del ciru-
jano. Se dio posicién a la paciente en semifowler y lateral
izquierdo. Se llevé a cabo laparoscopia exploradora, en
la que se encontré una vesicula en posicion anormal, del
lado izquierdo del ligamento teres (Figura 1), por lo que
se decidié en ese momento cambiar a posicion francesa
para trabajar entre las piernas (Figura 2), ya que nor-
malmente se hace en posicién americana. Se colocaron
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dos trocares mas de 5 mm subcostales en la linea media
clavicular, bilaterales. Se realizé adherenciolisis, disec-
cién del tridngulo de Calot y ventana critica ampliada,
colocando incluso una referencia en el lado izquierdo,
similar al surco de Rouvier. Se disecé el conducto cistico
y se hizo grapado proximal con clip de titanio. Se llevé a
cabo distalmente un corte en el cistico y se pas6 sonda
de alimentacién Fr 8, fijando con sutura proximal, y se
pasé medio de contraste para colangiografia (Figuras 3A
y 3B). Se confirmé anatomia sin otras variantes, presen-
cia de litos pequeiios en la desembocadura del cistico,
los cuales se extrajeron; se retir6 la sonda alimentacién
y se grap6 en forma doble en el segmento proximal.
Se hizo también triple grapado de la arteria cistica. Se
disecé la vesicula con electrocauterio, se removié del
lecho hepatico y se extrajo con endobolsa por puerto
subxifoideo, sin complicaciones. Se realiz6 extraccién
de gas al maximo, con colocacion de anestesia intrape-
ritoneal por instilacion de ropivacaina al 7.5%, cierre de
puertos, aponeurosis PDS nim. 0 y afrontamiento de

Figura 2. Posicionamiento del equipo quirtrgico final, posicién
francesa.
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Figura 4. Visualizacion final de las cicatrices y drenaje.

piel con monocryl 000. Dejamos drenaje tipo Saratoga
(Figura 4). La paciente se recuper6 de la anestesia, se
inici6 la via oral a las dos horas del postoperatorio y fue
egresada a su domicilio el mismo dia en 3.5 horas. Su
control postoperatorio a uno, ocho y 45 dias se mostré
sin complicaciones. El reporte histopatolégico indicé sélo
colecistitis cronica litidsica. La cirugia y su sistematizacion
fueron parecidas a la técnica habitual, sélo que en espejo,
ya que se estaba trabajando sobre el 16bulo izquierdo y
con el ligamento al lado derecho, con poca dificultad
técnica para realizacion de la misma.

DISCUSION

La vesicula biliar izquierda se puede definir como aquella
que se encuentra en el lado izquierdo del ligamento falci-
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Figura 3.

A. Colangiografia, sonda en
cistico. B. Imagen de la co-
langiografia.

forme; esta anormalidad puede dividirse en tres diferentes
tipos: aquella presente junto con situs inversus, una vesicula
ectépica izquierda «verdadera» o en sinistroposicién y un
ligamento falciforme derecho,* como es el caso que pre-
sentamos de vesicula izquierda verdadera.' Su frecuencia
es variable; de acuerdo con Idu, es de 0.3%° casos de
1,764 pacientes.'

El diagnéstico previo a la cirugia constituye un reto,
ya que el dolor se manifiesta de misma forma en el
hipocondrio derecho; la regla es que sea un hallazgo
transoperatorio. Por esta razon, el cirujano debera contar
con la destreza y el instrumental necesarios para resol-
ver el procedimiento quirdrgico, asi como considerar
siempre la posibilidad asociada de variantes vasculares,
del sistema portal y del arbol biliar, las cuales se deben
tener en cuenta en todos los pacientes; es importante
apoyarse con la colangiografia transoperatoria y una
adecuada diseccién por los riesgos de incidentes de la
via biliar o vascular.’

Reddy y sus colaboradores hacen referencia a la
localizacién en los segmentos Il y IV, preferentemente
en el segmento IV, y la mayoria de las ocasiones es un
hallazgo transoperatorio no sospechado antes de la
cirugfa.®

Es basico mencionar que este tipo de anormalidades
no sélo se presentan de forma aislada, sino que pueden
coexistir con alteraciones en el sistema portal, atrofia del
segmento IV y alteraciones en el arbol biliar.*®

Hsu refiere que en tomografias realizadas a 1,482
pacientes, encontraron la vesicula biliar sobre el lado
izquierdo en nueve de ellos. No identificaron como
etiologfa alguna predisposicion genética u otra posible
causa.® Iskandar habla sobre la adecuada valoracion de
las estructuras de la via biliar para evitar una lesion y
recomienda hacer una diseccién con seguridad.”

Leone describe las diferentes variantes de desemboca-
dura de cistico a colédoco; el tipo A desemboca al lado

Asociacion Mexicana de Cirugia Endoscépica, A.C.



derecho del colédoco; el B desemboca a hepatico izquier-
do y el C desemboca al lado izquierdo de colédoco.?

Los cambios a la técnica realizada por nuestro grupo
fueron posteriores a la laparoscopia exploradora con
colocacién de trocares y la paciente en posicion france-
sa, modificacion a lo habitual, ya que siempre se realiza
técnica de colocacion de trocares y posicién americana
mas la realizacién de la colangiografia para confirmar la
integridad de la via biliar.

Vesicula izquierda verdadera

CONCLUSIONES

La vesicula biliar a la izquierda del ligamento falciforme o en
sinistroposicion, sin la presencia de situs inversus, es una enti-
dad rara que se diagnéstica como hallazgo incidental durante
|la realizacién de la laparoscopia, por lo que el cirujano debe
estar dispuesto a modificar la técnica en cuanto a la coloca-
cién de los trocares y hacer uso de la colangiografia transo-
peratoria para disminuir la posibilidad de complicaciones.
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