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RESUMEN

Pacientefemeninade 31 aiios de edad, portadorade situs
inversus totalis (SIT), con antecedente de procedimiento
baridtrico restrictivo tipo banda gdstrica ajustable por
laparoscopia en 2005 y posteriormente retiro en 2007 de
la misma por falla en pérdida del exceso de peso esperado
y deslizamiento. Al examen fisico un peso de 126 kg,
talla 1,71 m, IMC de 43 kg/m?. Se procedio a realizar
los estudios preoperatorios para cirugia baridtrica de
revision, los cuales incluyen segiin estdndar internacional :
endoscopia digestiva superior, ultrasonido abdominal,
andlisis de laboratorio: hematologia, glucemia basal y
posprandial, PT, PTT, proteinas totales y fraccionadas
mds estudio radiolégico con contraste oral: esdfago —
estomago — duoedeno grama. Fue sometida a bypass
gdstrico laparoscopico con reconstruccion en Y de Roux.
Presento evolucion satisfactoria, se inicio tolerancia con
dieta liquida 12 horas posterior a la cirugia y se mantuvo
hospitalizada 48 horas. Actualmente con 65 % de pérdida
del excesode peso a 10 meses de seguimiento. Es el primer
caso de procedimiento de cirugia baridtrica en un paciente
con SIT publicado en Venezuela.

Palabras clave: Situs inversus totalis. Bypass gdstrico
laparoscopico. Obesidad morbida
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SUMMARY

A thirty-one year old female with history of situs
inversus totalis and status post failed bariatric procedure
(restrictive type) laparoscopic adjustable gastric band that
was performed in 2005 and subsequently removed in 2007
due to gastric band sliding and failure in achieving weight
reduction. Physical examrevealedweight of 126 kg, height
1.71 m, BMI of 43 kg / m?. According to international standard
a preoperative bariatric revision surgery was conducted
consistent of upper endoscopy, abdominal ultrasound,
and laboratory analysis: hematology, plasma glucose and
postprandial, PT, PTT, total and fractionated proteins, plus
radiologic study with oral contrast: esophagus — stomach
— duodenum graph. She underwent laparoscopic gastric
bypass with Roux in Y reconstruction. She presented
satisfactory evolution, tolerance was started with liquid diet
12 hours after surgery and remained hospitalized 48 hours.
Actually with 65 % of excess weight loss to 10 months of
follow-up. It is the first case of bariatric surgery in a patient
with SIT published in Venezuela.

Keywords: Situs inversus totalis. Gastric laparoscopic
bypass. Morbid obesity.
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INTRODUCCION

El situs inversus totalis (SIT) es una anomalia
congénita, autosdmica recesiva, caracterizada por
la completa inversion en la posicion de los organos
toracicos y abdominales en el plano sagital. Su
incidenciaes de aproximadamente 1 en 10 000/50 000
nacidos vivos (1). Puede presentarse de forma aislada
o asociada con malformaciones, especialmente
cardiacas o gastrointestinales. Otros trastornos
congénitos tales como el sindrome de Kartagener
(bronquiectasia, sinusitis cronica, infertilidad, situs
inversus totalis), de herencia autosémica recesiva,
suelen asociarse en un 20 %-25% de los casos (2).

Los procedimientos quirtrgicos en pacientes con
situs inversus totalis son técnicamente mas complejos
debido a la imagen en espejo de la anatomia. Ello se
complica ain mas durante la cirugia laparoscopica,
ya que esta se realiza en campos quirurgicos
bidimensionalesy sin posibilidad de utilizar el sentido
del tacto. La técnica quirurgica debe efectuarse de
forma totalmente especular respecto a la situacion
convencional, lo que inevitablemente implica una
mayor dificultad (3).

La experiencia del abordaje laparoscdpico en
pacientes con situs inversus totalis crece paulatina-
mente debido a la baja incidencia de esta anomalia.
La revision de la literatura revela casos aislados
de intervenciones por enfermedades diversas, sin
embargo, la descripcién de técnicas laparoscopicas
complejas, como el bypass gastrico, es aun escasa
(3-5).

El rapido incremento de la obesidad desde 1980
hasta 2010 pone de relieve la considerable influencia
de factores ambientales como los alimentos ricos en
calorias y alta densidad, facilmente accesibles, de
bajo costo, y la inactividad fisica favorecida por la
generalizacion del uso del automovil, que también
influyen en el problema. Esto ha permitido un auge
enafios recientes de la cirugia bariatrica laparoscdpica
como una opcién excelente de tratamiento para la
obesidad moérbida

El bypass gastrico laparoscopico con reconstruc-
cién en Y de Roux sigue siendo la técnica patron oro
para tratar la obesidad moérbida. Se presenta un caso
clinico complejo de una paciente con SIT, obesidad
morbida grado III y antecedente de procedimiento
bariatrico fallido.
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Presentacion del caso

Paciente femenina de 31 afios de edad, portadora
de situs inversus totalis, con antecedente de
procedimiento bariatrico restrictivo tipo banda
gastrica ajustable por laparoscopia en 2005 y
posteriormente retiro en 2007 de lamisma por fallaen
perdida del exceso de peso esperado y deslizamiento.
Acudi6 a consulta de cirugia bariatrica y metabodlica
en el Instituto Docente de Urologia de la ciudad de
Valencia, y al examen fisico un peso de 126 kg, talla
1,71 m, IMC de 43 kg/m?. Se procedio a realizar
los estudios preoperatorios para cirugia bariatrica de
revision: endoscopia digestiva superior, ultrasonido
abdominal, estudio radioldégico con contraste oral:
esofago — estdmago — duodenograma, y andlisis
de laboratorio: hematologia, glucemia basal y
posprandial, insulina basal y posprandial, PT, PTT,
proteinas totales y fraccionadas, enzimas de funcién
celular hepatica (AST y ALT).

Losexamenes de laboratoriorevelaron: Hb 13,8 g/
dL,HCT 39%, Creatinina 0,5 mg/dL, Proteinas totales
7,1 mg/dL, Albumina 4,1 mg/dL. El ultrasonido
abdominal reveld una esteatosis hepatica grado 11
y SIT. La endoscopia digestiva superior reveld
gastritits erosiva del cuerpo y antro gastrico. Se
indic6 tratamiento a base de pantoprazol 40 mg 2
veces al dia por 21 dias. Posteriormente se realizo
un estudio radiolégico con contraste oral: esd6fago —
estomago — duoedenograma (Figura 1).

Figura 1. Eséfago — estomago — duodenograma. 1.1y 1.2
Proyeccién anteroposterior. 1.3 y 1.4 Proyeccion lateral.
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DERIVACION GASTRICA LAPAROSCOPICA

El 2 de diciembre de 2013 se realizdé bypass
gastrico laparoscopico con reconstruccién en Y de
Roux. La paciente en posicion decubito supino, el
cirujano parado del lado izquierdo de la paciente,
determiné el abordaje con técnica cerrada mediante
elusode tr6car Endopath ™ xcel® en mesogastrio para
la 6ptica, y cinco trécares de trabajo: 1 en epigastrio
subxifoideo de 5 mm para separacion hepatica,unode
12mmen hipocondrio izquierdo paracanal de trabajo
e introduccion de sutura mecédnica endoscépica, uno
de 5 mm en flanco izquierdo para canal de trabajo,
uno de 12 mm en hipocondrio derecho con linea
medio clavicular derecha para sutura mecénica
endoscépica y uno de 5 mm en flanco derecho para
traccién (Figura 2). El procedimiento laparoscépico
del bypass gastrico en Y de Roux ha sido amplia-
mente descrito (6-9) Se confecciond un reservorio
gastrico 30 mL de capacidad, asa alimentaria
antegastricay antecdlicade 150cm,asabiliopancreética
de 100 cm, gastroyeyunostomia con lineal cortante de
60 mm x 3,5 mmde 1,5 cm, calibrada con sondade 32
Fr y yeyuno yeyunostomia con lineal cortante de 60
mm x 2,5 mm (Figura 3). Finalmente colocacién de
drenaje cerrado activo (Blake de 19 Fr®) subhepatico.
La ubicacién de la torre de laparoscépica fue lateral
al hombro derecho de la paciente.

El tiempo quirdrgico fue de 185 minutos. La
paciente evolucion6 de manera satisfactoria, se
inici6 tolerancia con dieta liquida 12 horas posterior
a la cirugia. Se mantuvo hospitalizada 48 horas
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Figura 3. Bypass gdstrico laparoscépico. 3.1 Adherencias
laxas hepatogdstricas consecuencia de cirugia baridtrica
restrictiva, 3.2 Adherenciolisis, 3.3 Reservorio gdstrico,
3.4 Gastroyeyunostomia.

recibiendo hidratacién parenteral, antibioticoterapia
(ampicilina/sulbactam), analgésicos (ketorolaco) e
inhibidores de la bomba de protones (esomeprazol).
Egresé con tratamiento médico por via oral a base
de medicamentos en suspensiéon y dieta liquida,
reevaludndose en la consulta 8 dias después de la
cirugia. Actualmente presenta 65 % de la pérdida del
exceso de peso a 10 meses de seguimiento.

DISCUSION

Lacirugiaminimamente invasivaes unaexcelente
opcidén de tratamiento para el paciente con obesidad
morbida. EI SIT es unarara anomalia que puede estar
acompaiiada de malformaciones cardiopulmonares,
incluyendo el sindrome familiar de QT largo,
duplicacién esofdgica total, agnatia y anomalias
urolégicas severas. Tipicamente la anomalia
cardiovascular es 10 veces mas frecuente (10,11).
En nuestro caso, anomalias vasculares mayores no
fueron halladas.

No encontramos casos reportados de bypass
géstrico laparoscépico y SIT, sin embargo, se han
publicado casos de procedimientos baridtricos
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restrictivos y SIT, gastrectomia vertical laparoscépica
y conversion de banda gastrica ajustable a gastrectomia
vertical (12-14). Los autores mencionaron que no
tuvieron dificultades realizando la operacion desde
el punto de vista de imagen en espejo al ejecutar la
operacion en posicion contraria,al igual que este caso.

En procedimientos usuales sin STI, la mano
derecha, mano dominate del cirujano, usa el bisturi
ultrasénico e instrumento de coagulacién, para
adherenciolisis y sello de los mesos, mientras la
mano izquierda usa férceps laparoscépicos (15). Sin
embargo, tuvimos que utilizar estos instrumentos en
la mano inversa con esta paciente. Por lo tanto, los
cirujanos deben tener la capacidad de usar bisturi
ultrasénico e instrumentos de coagulaciéon con la
mano no dominante cuando operen pacientes con SIT.

Ciertos aspectos en este tipo de cirugiarepresentan
unretoy recomendamos que uncirujano laparoscopista
experimentado lleve a cabo este procedimiento.
Usando una imagen en espejo durante todo el
procedimiento sugerimos el empleo de 2 monitores
para facilitar la cirugia. Nuestro tiempo operatorio
fue de 185 minutos con un sangrado de 250 mL, esto
similar a otros procedimientos laparoscépicos en
pacientes con SIT como gastrectomia distal radical
asistida'®. El bypass gastrico laparoscépico es un
procedimiento efectivo y factible en pacientes con
SIT con muy buenos resultados, asi como también
parapacientes con procedimiento bariatrico restrictivo
fallido, como la banda géstrica ajustable, tal como
se demuestra en este caso. Sugerimos al cirujano
bariatrico considerar la técnica de bypass géstrico
laparoscopico con reconstruccion en Y de Roux
como alternativa de primera linea al paciente obeso
con falla posterior a cirugia baridtrica restrictiva, ya
que ofrece excelentes resultados.
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