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Colecistitis aguda en un situs inversus total. Reporte de caso
Acute cholecystitis in a situs inversus totalis. Case report
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Resumen

Introducción: El situs inversus total (SIT) es un trastorno congénito autosómico recesivo. La colecistitis aguda es un reto 
diagnóstico en los pacientes con SIT. Caso clínico: Mujer de 26 años con cólico vesicular atípico. Valorada por cirugía, se 
concluye el diagnóstico de colecistitis aguda y SIT. Se realiza colecistectomía laparoscópica, sin complicaciones. Discusión: En 
el SIT definido por transposición de vísceras torácicas y abdominales, la mayoría de los pacientes son asintomáticos y se 
descubre incidentalmente. El SIT supera el paradigma de tratamientos y técnicas quirúrgicas. Conclusiones: Esta patología 
requiere modificación de conductas para el tratamiento quirúrgico, pero es posible realizarlo con éxito.

Palabras clave: Colecistectomía laparoscópica. Situs inversus total. Vesícula izquierda.

Abstract

Introduction: Situs inversus totalis (SIT) is an autosomal recessive congenital disorder. Acute cholecystitis is a diagnosis 
challenge in patients with SIT. Clinical case: A 26-year-old female who presented with atypical gallbladder colic. Assessed 
by Surgery, concluding diagnosis of acute cholecystitis and SIT. Laparoscopic cholecystectomy was performed. Discussion: SIT 
is a rare congenital pathology, defined by the transposition of thoracic and abdominal viscera. Most patients are asymptom-
atic and they’re discovered incidentally. The SIT goes far beyond the paradigm of treatments and surgical techniques. 
Conclusions: The pathology turns into a behavior modification for surgical treatment, however, it is possible to carry them out 
successful procedure.
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Introducción

El situs inversus total (SIT) es una patología rara, 
congénita, con herencia autosómica recesiva, defini-
da como la transposición de estructuras anatómicas 

de forma simétrica. Puede ser parcial o total: la pri-
mera involucra una sola cavidad, torácica o abdomi-
nal, o un grupo de dos o más órganos, y la segunda 
incluye ambas cavidades; coloquialmente se describe 
como imagen «en espejo» con relación a la anatomía 
normal1. Fue descrito por primera vez en el siglo xvii 
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por Fabricius, quien reconoció una disposición inver-
sa del bazo y del hígado1. En 1760, Mattias Baille 
practicó la autopsia al virrey de México, Marqués de 
Amarillas, el cual presentó SIT2.

El SIT tiene una incidencia de 1 en 20,000 nacidos 
vivos. Su prevalencia es del 0.04% y se desconoce 
la relación hombre-mujer por su baja incidencia1. El 
diagnóstico clínico se convierte en una verdadera 
interrogante, ya que no existe forma alguna de sos-
pecharlo, aunque aunado a un cuadro abdominal agu-
do viene a ser un indicio para su detección, y juntos 
son una verdadera catástrofe. Cabe señalar que 
cuando con los estudios de extensión y por hallazgos 
se concluye un SIT, y por ende la patología por la que 
acude el paciente, esto se convierte en una diferencia 
en cuanto a la forma de planear el tratamiento, pero 
no en cuanto a la conducta esencial del manejo que 
requiere.

Se describe un caso de colecistitis aguda en una 
paciente con SIT para darlo a conocer a la comunidad 
quirúrgica.

Caso clínico

Mujer de 26 años sin antecedentes de importancia 
que ingresa al servicio de urgencias del Hospital Ge-
neral Ticomán, de la Secretaría de Salud de la Ciudad 
de México, presentando dolor abdominal intenso, sú-
bito, en el hipocondrio izquierdo, continuo, con migra-
ción hacia la espalda, de 48 horas de evolución, 
posterior a la ingesta de alimentos calóricos, asociado 
a náusea y vómito gastroalimentario en dos ocasio-
nes, y alteración del estado general. Es valorada por 
cirugía, encontrando a la exploración física presión 
arterial de 120/70 mmHg, frecuencia cardiaca de 108 
latidos por minuto, frecuencia respiratoria de 24 res-
piraciones por minuto, temperatura de 38.2 °C, peso 
de 88  kg, talla de 1.58  cm, facies álgica, abdomen 
globoso a expensas de panículo adiposo, peristalsis 
disminuida, dolor intenso a la palpación media y pro-
funda en el hipocondrio izquierdo, sin abdomen agudo 
y timpanismo alterado. Laboratorios con fórmula blan-
ca: leucocitos 18.700, neutrófilos 91%, linfocitos 2%; 
formula roja: hemoglobina 13 g/dl, hematocrito 42%, 
plaquetas 350,000, glucosa 156 mg/dl, nitrógeno urei-
co en sangre 12  mg/dl, urea 26  mg/dl, creatinina 
0.68  mg/dl, lipasa 115 U/l, amilasa 201 U/l, calcio 
8  mg/dl, bilirrubina total 2  mg/dl, bilirrubina directa 
0.8  mg/dl y bilirrubina indirecta 1.2  mg/dl. La radio-
grafía de tórax muestra dextrocardia (Fig. 1) sin evi-
dencia de infiltrados, adecuada trama broncoalveolar, 

además de los ángulos costodiafragmáticos libres. Se 
protocoliza con ultrasonido de hígado y vías biliares, 
con reporte de SIT, con estructuras anatómicas en 
sitios contralaterales, vesícula biliar en situación iz-
quierda, contornos regulares, con medidas de 96 × 
36 × 39  mm, pared de 6  mm de grosor, con doble 
halo y en el interior múltiples imágenes hiperecogé-
nicas de 9  mm, colédoco de 17  mm y presencia de 
líquido libre. Por los hallazgos radiográficos previos, 
se procede a realizar una tomografía axial computada 
toracoabdominal (Fig.  2), que muestra dextrocardia, 
hígado en situación izquierda, con crecimiento del 
lóbulo izquierdo, de bordes lisos, parénquima homo-
géneo, sin evidenciar lesiones; el bazo se observa en 
situación derecha, de bordes regulares, lisos, bien 
delimitado, sin evidenciar lesiones; la vesícula biliar 
se encuentra en situación izquierda, de bordes 

Figura 2. Cortes axiales a diferentes niveles que evidencian el situs 
inversus.

Figura 1. Radiografía de tórax que muestra dextrocardia.
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regulares, con litos en su interior. Se concluyendo li-
tiasis vesicular, con SIT.

Se da tratamiento con medidas de sostén que in-
cluyen fluidoterapia, ayuno y medicamentos, y se 
procede a tratamiento quirúrgico realizando colecis-
tectomía laparoscópica «en espejo», es decir, colo-
cando el primer trocar de 10 mm a nivel supraumbilical 
con técnica de Hasson, insuflando la cavidad con 
CO2 hasta llegar a 14 mmHg, colocando un segundo 
trocar de 10 mm a nivel subxifoideo bajo visión direc-
ta dirigido hacia la izquierda del ligamento redondo, 
y dos trocares más de 5 mm bajo visión directa por 
debajo del reborde costal izquierdo, sobre la línea 
medioclavicular izquierda, y otro 5 cm por debajo del 
trocar previo sobre la línea axilar anterior. Se realiza 
la colecistectomía de la manera habitual, sin presen-
tar ninguna complicación durante el transoperatorio, 
teniendo como hallazgos una vesícula biliar de 8 × 
4 cm con múltiples litos en su interior, edema de pa-
red, conducto cístico de 4  mm, arteria cística de 
2 mm y SIT (Fig. 3).

Posteriormente cursa con adecuada evolución clí-
nica y posquirúrgica, tolerando la vía oral, canalizan-
do gases, y se egresa a la paciente a las 48 horas 
del procedimiento quirúrgico sin presentar ninguna 
complicación, Actualmente continúa su seguimiento 
en la consulta externa.

Discusión

El SIT es una patología poco común, congénita, 
caracterizada por la transposición de las vísceras 
torácicas y abdominales a través del plano sagital, 
resultando en una imagen «en espejo» de las estruc-
turas anatómicas normales. Fue reportado por prime-
ra vez en el siglo xvii por Fabricius, quien reconoció 
una disposición inversa solo del bazo y del hígado1. 
En 1760, Mattias Baille practicó la autopsia al virrey 
de México, el marqués de Amarillas, el cual presentó 
SIT2. Es un trastorno autosómico recesivo. El termino 
situs se refiere a la posición o localización de un 

órgano, específicamente, de la posición de los atrios 
y las vísceras abdominales respecto a la línea media 
del cuerpo3. El SIT presenta una prevalencia del 
0.04% al 0.30%. Esta relación se conserva entre vís-
ceras, vasos y estructuras cardiacas de principio a 
fin4. No existe evidencia que el SIT predisponga a 
litiasis vesicular5, pero conduce a confusión diagnos-
tica, y por lo tanto se necesita una alta sospecha ante 
un paciente con dolor abdominal6. Los sujetos con 
SIT suelen ser asintomáticos, ya que las estructuras 
y la función de los órganos vitales generalmente no 
se ven afectados7.

Se distingue de una vesícula biliar realmente en el 
lado izquierdo (sinistroposición), localizada a la iz-
quierda del ligamento redondo, en donde el conducto 
cístico está en una posición normal, cruzando en 
frente al conducto biliar común, de derecha a izquier-
da8,9. En los pacientes con SIT, la vesícula biliar está 
localizada en el cuadrante superior izquierdo10.

Los pacientes con SIT usualmente no presentan 
anormalidades en los conductos biliares, las venas ni 
las arterias, a diferencia de los pacientes con situs 
inversus parcial, ya que aumenta la posibilidad de 
anormalidades en los conductos biliares y vasculares, 
siendo en ocasiones necesario realizar en estos pa-
cientes una colangiografía transoperatoria o la con-
versión a cirugía abierta11.

La mayoría de los casos son asintomáticos y se 
descubren de forma incidental, ya sea por estudios 
de imagen o transoperatoriamente, mientras que 
otros presentarán síntomas como dolor en el hipocon-
drio izquierdo e incluso datos de colangitis o pancrea-
titis12-14, o el ultrasonido revelará la presencia de litos 
en la vesícula biliar, la cual se encuentra en el cua-
drante superior izquierdo, así como la posición del 
hígado en el lado izquierdo y el bazo en el cuadrante 
superior derecho. La radiografía de tórax mostrará 
dextrocardia, así como la presencia de la burbuja 
gástrica en el lado derecho del paciente. La tomogra-
fía computarizada evidenciará la presencia de trans-
posición de vísceras en imagen «en espejo»15.

La variación anatómica, así como la disposición 
contralateral de la vía biliar, demandan una disección 
cuidadosa y una exposición adecuada de las estruc-
turas biliares para evitar lesiones iatrogénicas, siendo 
el mayor obstáculo la identificación de la reversión de 
la anatomía normal y acostumbrarse a la imagen «en 
espejo»; el uso de la colangiografía transoperatoria 
podría ser muy útil en caso de que la anatomía no 
sea clara, especialmente cuando no se hayan reali-
zado estudios preoperatorios de la vía biliar9,10,11,16.

Figura 3. A: vesícula biliar del lado izquierdo. B: disección del trián-
gulo de Calot en un situs inversus.

BA
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Para el tratamiento, en 1991 Campos y Sipes des-
cribieron los primeros casos de colecistectomía lapa-
roscópica en pacientes con SIT17,18. Ya que en la 
actualidad la colecistectomía laparoscópica es el tra-
tamiento de primera elección en los pacientes con 
litiasis vesicular, en aquellos con SIT se ha convertido 
en una opción segura. Sin embargo, no se deben 
perder de vista los problemas asociados al SIT, como 
la imagen «en espejo», los cambios en la anatomía, 
la dominancia de la mano del cirujano y el posiciona-
miento de los puertos para superar los cambios 
ergonómicos.

En la literatura se describe la colecistectomía lapa-
roscópica en los pacientes con SIT con el cirujano y 
primer ayudante a la derecha del paciente, el segundo 
ayudante a la izquierda del paciente. Se colocan cua-
tro puertos «en espejo» en relación con la colecistec-
tomía estándar, esto es, el umbilical de 10  mm, el 
subxifoideo de 10  mm, en la línea medioclavicular 
izquierda el de 5 mm y en la línea axilar anterior iz-
quierda el de 5 mm. Se procede a realizar la tracción 
del fondo a través del puerto en la línea axilar anterior 
(segundo ayudante), se tracciona la bolsa de Hart-
mann a través del puerto subxifoideo (mano izquierda 
del cirujano) y se realiza la disección de las estructu-
ras a través del puerto en la línea medioclavicular 
izquierda (mano derecha del cirujano). Una vez iden-
tificadas las estructuras, se procede a grapeo por el 
puerto subxifoideo o, en caso de contar con engrapa-
dora laparoscópica de 5 mm, a través del puerto en 
la línea medioclavicular izquierda. La disección de la 
vesícula del lecho hepático se realiza de la misma 
manera que en una colecistectomía laparoscópica 
normal.

Se han propuesto modificaciones a la técnica tradi-
cional de colecistectomía laparoscópica. Lochman y 
Ariaa sugieren que el asistente agarre y traccione el 
infundíbulo, y la mano derecha del cirujano diseque 
el triángulo de Calot a través del puerto epigástrico9. 
Otra modificación es maniobrar el infundíbulo con la 
mano derecha y efectuar la disección del triángulo de 
Calot con la mano izquierda. Otras modificaciones, 
como pararse entre las piernas del paciente abduci-
das (posición Lloyd-Davis), descrita por Yaghan, 
et  al.19, permiten una menor torsión de la parte supe-
rior de la espalda del cirujano y un mayor espacio 
para operar sin atravesarse con el ayudante, permitir 
al ayudante traccionar el infundíbulo, así como el 
mismo realizar el clipaje con su mano dominante, 
permitiendo al cirujano la disección del triángulo de 
Calot previamente10. El uso del telescopio de 30° 

ayuda a identificar el triángulo de Calot en caso de 
anormalidades anatómicas11. Otra técnica periopera-
toria es la realización de una colangiografía con verde 
indocianina, pero se necesita un sistema óptico con 
lente que transmita luz infrarroja16. Se ha descrito la 
realización de colecistectomía laparoscópica median-
te tres puertos, en posición de Lloyd Davis, colocando 
un puerto umbilical de 10 mm, otro puerto en el cua-
drante superior derecho de 10 mm y otro en el flanco 
izquierdo de 5  mm, realizándola sin incidentes y de 
forma segura17,20-22. Se ha descrito, aunque rara vez, 
la colecistectomía laparoscópica por puerto único en 
SIT, reportando mejores resultados cosméticos y dis-
minución del dolor posquirúrgico23,24.

La presencia de SIT no contraindica la realización 
de la colecistectomía laparoscópica y esta se consi-
dera un método seguro, pero demanda mayor expe-
riencia, reorientación de la habilidad motora y visual, 
y destreza25-30.

Conclusiones

Dado que la presencia de SIT es poco común, y no 
predispone a la aparición de litiasis vesicular, encon-
tramos que la colelitiasis en estos pacientes es una 
patología que supone un reto diagnóstico y terapéu-
tico. Sin embargo, realizar una colecistectomía lapa-
roscópica es un procedimiento seguro, sin estar 
exenta de llevar a cabo los pasos de una colecistec-
tomía segura, así como lograr la visión crítica de 
seguridad con el fin de disminuir al máximo el riesgo 
de lesión de la vía biliar. Este procedimiento demanda 
una mayor destreza quirúrgica, así como mantener 
una buena concentración y atención a los detalles. 
Se puede elegir la colecistectomía laparoscópica 
como tratamiento de primera elección en los pacien-
tes con patología litiásica y SIT.
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