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Sumary
Introduction:

The Videolaparoscopic Cholecystectomy today is the gold standard for the surgical
treatment in case of gallblader benign pathology: lithiasis and other. in non lithiasis biliar
pathology, gallblader polips, with more malginancy evolution risk, are indication for
cholecistectomy (1-2-3).

Although the videolaparoscopic cholecystectomy, of frequent execution in general surgery
in our environment; Is presented as a technique whose strategy and surgical times are
well defined, certain factors associated with particular anatomical conditions of the
patient can determine different surgical modifications and gestures than the usual ones
{4,5).

Precisely, this is the situation of the situs inversus totalis, where the galiblader and biliary
tract are found in a liver located in the left hypochondrium and therefore they have a
location that translates into a mirror image respect the gallablader and biliary tract in situs
solitus {normal).{&-7).

Situs inversus totalis is a genetically determined situation, which is transmitted in an
autosomal recessive way and is expressed in the general population, between 0.002 and
0.01% (1 per 8000 - 20000 cases), characterized by a compiete transposition of
Intraabdominal and thoracic organs, with dextrocardia. (8). This condition is more
frequent in males and does not affect life expectancy or predisposition to develop lithiasis
(9).

From the above, it can be seen that the condition of situs inversus totalis, determines a
significant chalienge both in the diagnostic area and especially in the surgical therapeutic,
forcing the biliary surgeon to devise technical alternatives for the elective condition, with
the aim of not necessarily have to improvise in a situation of eventual urgency. (10-11-12-
13-14),

The objective of this communication is to present our technical approach during elective
videolaparoscopic cholecystectomy with a French modality in a 31-year-old male patient
with chronic non lithiasis cholecystitis with galibladder polyposis. We present a clinical
case, about which we discuss technical aspects involved and antecedents of this
interesting form of presentation on biliary pathology with indication for cholecystectomy.



Resumen:
Introduccion:

La Colecistectomia Videolaparoscépica hoy en dia, es |a técnica estandar para la patologia
benigna de la vesicula biliar: litiasica y alitiasica. En el caso de la patologia biliar alitiasica,
los pélipos vesiculares, con mayor riesgo de malignizacién son una indicacion de
colecistectomia. (1,2,3).

Si bien la colecisectomia videolaparoscopia, de frecuente ejecucion en cirugia
general en nuestro medio; se presenta como una técnica cuya estrategia y tiempos
quirtrgicos estdn bien definidos, ciertos factores asociados a condiciones anatomicas
particulares del paciente pueden determinar modificaciones y gestos quirurgicos
diferentes a los habituales.{4,5).

Precisarmente, esta es |a situacién del situs inversus totalis, donde la vesicula y via
biliar, se encuentran en un higado situado en el hipocondrio izquierdo y por ende
presentan una localizacién que se traduce en una imagen especular respecto a lo propio
de la vesicula y vias biliares del situs solitus (normal). (6-7).

El situs inversus totalis es una situacidén genéticamente determinada, que se
transmite de modo autosémico recesivo y se expresa en la poblacién general, entre el
0,002 v el 0,01% (1 por 8000 — 20000 casos), que se caracteriza por una transposicién
completa de los érganos intraabdominales y toracicos, con dextrocardia. (8). Esta
condicion, es mas frecuente en el sexo masculino y no incide en las expectativas de vida,
como tampoco en la predisposicién a desarrollar patologia biliar litiasica (9).

De lo antes expuesto, se desprende que la condicidon de situs inversus totalis,
determina un importante desafio tanto en el ambito diagndstico, cuanto especialmente
en el terapéutico quirdrgico, obligando al cirujano biliar a idear alternativas técnicas para
la condicién electiva, con el objeto de no tener nacesariamente gue improvisar en una
situacion de urgencia eventual. (10-11-12-13-14).

El objetivo de esta comunicacién, es presentar nuestra aproximacidn técnica
durante la colecistectomia videolaparoscopica electiva, con modalidad francesa, en un
paciente de sexo masculino, de 31 afios, portador de colecistitis cronica alitiasica, con
poliposis de la vesicula biliar. Para ello, presentamos un caso clinico, a proposito del cual,
comentamos aspectos técnicos involucrados y antecedentes de esta interesante forma de
presentacion de la patologia biliar con indicacién de colecistectomia.

Caso Clinico:

Se trata de un paciente de sexo masculino, de 31 afios de edad, con antecedentes
de intolerancia digestiva por alimentos grasos, con dolor tipo coélico en epigastrio,
nauseas, y malestar general en dos ocasiones, en un pericdo de mas de dos afios. Su
examen fisico fue normal. Como parte de su estudio, se solicité una Ecotomografia
abdominal que revelé presencia de varios pélipos milimétricos en Vesicula biliar, con uno
de ellos de +/- 10 milimetros. Junto a eflo, se diagnostica situs inversus totalis, ya que
ademas de la transposicién de drganos intraabdominales, se asocia dextrocardia
evidenciada con RX de Térax. Los exdmenes de Jaboratorio solicitados: hemograma,
uremia, glicemia, pruebas hepaticas y protrombina resultaron normales. El ECG fue



informado como: ritmo regular sinusal, PQ: 0,15 mc, Eje QRS a derecha (100 grados),
frecuencia cardiaca 64 por minuto reguiar.

Para evaluar la arquitectura intrahépatica y eventuales variaciones anatdmicas
Colecistobiliares asociadas, se solicité una colangiorresonancia que comprobd el situs
inversus, la presencia de pélipos de la vesicula biliar, la ausencia de calculos en fa vesicula
y en la via biliar principal; asi como el calibre y morfologia normal del arbol biliar intra y
extrahepatico (en imagen especular respecto a su ubicacién para el situs solitus).

Entre los antecedentes del paciente destaca alergia a la penicilina e hipertension
arterial en tratamiento. Se planted al paciente el tratamiento quirdrgico de su patologia;
el cual fue aceptado. Fue operado en forma electiva de Colecistectomia
Videolaparoscopica modalidad francesa. '

Fig. 1.- Ecotomografia Abdominal (Informe}
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Fig. 2.- Imagenes de Ecotomografia Abdominal con Pélipos Vesiculares, en Vesicula Biliar
ubicada en hipocondrio izquierdo.
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Fig. 3.- Electrocardiograma compatible con Situs inversus totalis. Corazén a derecha en el
torax.

Técnica Quirdrgica:

Previa obtencién del consentimiento informado. Paciente bajo anestesia general,
en decibito dorsal, con extremidades inferiores abducidas; en posicion operatoria para
técnica de modalidad francesa.

La torre y el monitar se dispusieron a la izquierda del paciente.
El anestesista se ubicd en la cabecera del paciente.
El cirujano se ubico entre las piernas del paciente (técnica francesa); el ayudante a la

derecha y la arsenalera con su mesa a la izquierda.

Se realizé un neumoperitonec mediante incisién periumbilical y aguja veres & 15
mm de mercurio. Se instalé trocar de 10 mm de didmetro a nivel periumbilical, en
posicién mas baja y hacia derecha de lo habitual para enfocar en mejor d@ngulo la
encrucijada biliar y evitar interferencias inconvenientes entre el campo visual de la cdmara
vy la movilidad del gancho de Dubois (puerto 4), efectuando video inspeccién con camara
de 30 grados que comprueba la ubicacién de la vesicula biliar a izquierda y completa

transposicién de érganos intraabdominales, incluyendo el apéndice cecal en la fosa iliaca



izquierda. A través del diafragma se aprecia dextrocardia indirectamente por latido y

eminencia cardiaca en relacion al diafragma derecho.

Fig. 4. Vesicula biliar a izquierda. Exposicion del pediculo.

Fig. 5. Traccion del bacinete hacia izquierda y arriba para iniciar la diseccion.

Bajo visidn se instalan los demas trocares: uno de 0.5 mm subxifoideo y hacia la
izquierda levemente, para la pinza de traccién del ayudante, quien toma el fondo o el
cuerpo de la vesicula y lo tracciona hacia el hipocondrio izquierdo. También en esta
ubicacién entrara el irrigador aspirador. Otro trocar de 5 mm de diametro en flanco
derecho, medial a la linea media clavicular y algo mas alto que de costumbre, levemente
por encima del punto medio de la linea que une el apéndice xifoide con el ombligo; con el



objeto de permitir adecuada excursién del gancho de Dubois. Aqui entra la pinza de
traccién del cirujano, quien toma el bacinete y lo lleva a una posicién lateral izquierda. Se
instala un Gltimo trocar de 10 mm en el franco izquierdo en posicidén mas baja y medial
que lo habitual; es decir, en posicién medial a la linea media clavicular y dos traveses de
dedos por sobre el ombligo. Este posicionamiento es para la entrada del gancho de Dubois
y la clipadora, tijeras, disector, etc en forma alternativa y permite una adecuada excursion
y diseccién con el gancho sin entrecruzarse con la pinza de traccién del cirujano en el
trocar de 5 mm en el franco derecho.

Hallazgos quirlrgicos: Ya se describié el aspecto de la transposicién visceral. La

vesicula biliar se presentd de paredes poco engrosadas y fibrosas, sin inflamacion aguda.

La diseccion del ligamento hepatoduodenal revela conducto cistico fino y corto ,
con arteria cistica breve, emergiendo de una arteria hepatica prominente y en intima
relacion con el bacinete. En este tiempo los instrumentos llegan en un angulo mas agudo
que lo habitual respecto al plano de diseccion del ligamento hepatoduodenal. Por esto
debe colocarse el trocar cuatro mas medial y bajo, para contrarestar este angulo agudo y
ver “de frente” al triangulo de Calot, facilitando una disecciéon en un plano lo mas
perpendicular posible.

Fig. 6. Diseccion del triangulo de Calot.



Fig. 7. Diseccién e identificacién del conducto cistico y la arteria cistica. Ambas en
imagen especular respecto al caso de Situs Solitus.

Se identifica conducto colédoco de calibre normal y en posicién especular exacta
respecto a su localizaciéon normal, al igual que todo el sistema colecistobiliar.

Se clipa la arteria cistica y el conducto cistico con colecistectomia sin incidentes
desde el cuello al fondo. Se realizé hemostasia minima del lecho vesicular. La extraccion
vesicular fue a través del trocar periumbilical de 10 mm de diametro. El tiempo operatorio
fue de 50 minutos.

Fig. 8. Clipaje de arteria cistica y conducto cistico.



Fig. 9. Se completa la Colecistectomia desde el cuello al fondo.

Complemento de aspectos técnicos:

Se debe considerar que en el foco objetivo mostrado por la cdmara, cual es el
triangulo de Calot, confluyen por lo menos tres elementos - instrumentos de modo
simultdneo: la cdmara que se aproxima todo lo necesario, la pinza del puerto tres del
cirujano (Traccién del bacinete) y los instrumentos del puerto cuatro: gancho de Dubois o
el disector durante la diseccidn y luego la clipadora y tijera para la reseccidn. Si en este
tiempo, todos estos instrumentos ingresan de modo paralelo, se produce interferencia,
mala vision por carencia de angulos adecuados, e inmovilidad por falta de espacio para
accionar los instrumentos de diseccidn.

Toda esta reflexién vale para una operacion realizada por un cirujano diestro. Sin
dudas que todo se facilita en el cirujano que opera preferentemente con su mano
izquierda. En este caso, es recomendable que el puerto tres corresponda a un trocar de
10mm, para permitir el ingreso a la clipadora, disector, etc. con reductor para 5 mm que
permita el ingreso del gancho.

Para evitar el entrecruzamiento de los instrumentos, cosa que equivale a operar
con las “manos cruzadas” deben separar y traccionar a lateral izquierdo el bacinete,
tomandolo de su porcién lateral y no medial y por su porcién mas cefalica con la pinza del
puerto tres del cirujano. Una maniobra que ayuda en este caso, es entregar el bacinete al
ayudante para que con su pinza del puerto dos lo traccione del modo descrito y el cirujano
con su mano izquierda con la pinza del puerto tres, hace contratraccion, bajando hacia la
derecha y atras el ligamento en la zona vecina del triangulo de Calot. Asi se tensa el velo
peritoneal visceral y se favorece la diseccion con el gancho, sin entrecruzamientos.

Para facilitar lo antes expuesto programar una disposicion en “rombo de los
puertos 1- 3-4, respecto al puerto dos con el foco objetivo que es el triangulo de Calot,

donde en funcién de la ubicacién del puerto 1 (cdmara) se debera definir en forma flexible



la posicidén de los puertos 3 y 4 para que cumplan con los objetivos técnicos planteados:
evitar los paralelismos inconvenientes entre los instrumentos que confluyen al triangulo
de Calot y evitar la aproximacién en dangulos muy agudos al Calot, para asegurar un plano

de diseccion lo mas perpendicular posible en un campo visual que es bidimensional.
Comentario;

La colecistectomiz en situs inversus totalis, es una situacién que probablemente se
presentara solo incidentalmente en la vida quirdrgica de muy pocos cirujanos. No
obstante, es conveniente conocer las implicancias que tiene en.cuanto a aspectos y gestos
técnicos que forman parte de su intervencidn quirlirgica videolaparoscépica,
especialmente para el cirujano diestro (10 — 11 — 12}, asi como su eventual solucidén
laparotdmica en caso de requerir conversion. El caso presentado, pretende hacer una
contribucion en ese sentido (13 — 14},

La presencia de patologia de vesicula biliar alitiasica, sintomatica, a causa de
pélipos vesiculares en situs inversus totalis es especialmente rara y constituye el principal
interés de este paciente (15 — 16)

Los polipos aparecen como hallazgos en ef 3.12% de las colecistectomias. La
presencia de cancer en pdlipos de vesicula biliar no asociada a litiasis es del orden del
2.1%.

Los pélipos hiperplasticos corresponden al 22%; de mayor frecuencia son lo
metaplasicos y de colesterol; los adenomatosos a un 15%, los inflamatorios a un 2%. Un

0.9% de cancer de vesicula se asocia a adenomas.

Se ha descrito presencia de carcinoma en adenomas de menos de 5 milimetros de
diametro. Todos ellos incipientes.

Respectc a la ubicacién en la vesicula, se ha reportadoc que los pdlipos no
neoplasicos se localizan preferentemente en la mitad del cuerpo correspondiente con el

cuello vesicular, mientras que los adenomas se localizan en la otra mitad.

El mayor tamafio de los pdlipos {10 milimetros de didmetro o mas), asi como su

crecimiento en el tiempo, se asocian al desarrolioc de cancer (15 — 16).

La presente comunicacién demuestra que mediante determinadas variaciones en
la técnica de Ia colecistectomia videolaparoscépica a la francesa; asi como
correlacionando la forma de presentacidon anatémica con las mismas, la operacion es
efectiva y segura.



- Evolucién Postoperatoria:

El paciente evoluciond favorablemente. Sin incidentes y dado de alta a las doce
horas de postoperatorio (hospitalizacién abreviada) sus controles postoperatorios
recientes y tardios han sido todos normates.

El estudio histopatolégico de la pieza operatoria: biopsia N° 40670 CLL, demostré:
Colecistitis Croénica Inespecifica. Pélipo pediculado de tipo hiperpldstico de mucosa
vesicular sin atipias epiteliales.
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