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Resumen

El Situs Inversus Totalis es un raro desorden genéti-
co que se caracteriza por la transposición de los órganos 
tóracoabdominales en sentido sagital, brindando una ima-
gen llamada “en espejo”. Su etiología todavía no es clara, 
pero se cree que se debe a una predisposición genética 
debido a un gen autosómico recesivo de penetrancia in-
completa. La presencia de litiasis vesicular sintomática en 
un paciente con Situs Inversus Totalis conlleva no solo a 
dudas diagnósticas sino que además constituye un verda-
dero desafío terapéutico, ya que cualquier procedimiento 
quirúrgico es técnicamente más dificultoso en estos pa-
cientes (sobre todo la colecistectomía laparoscópica) de-
bido a las anormalidades anatómicas que presentan.

Se presenta el caso de una paciente del sexo femeni-
no de 61 años de edad que acude al servicio de nuestro 
hospital por dolor abdominal y a quien se le realiza el 
diagnóstico de litiasis vesicular en situs inversus abdomi-
nal, realizándose posteriormente estudios imagenológicos 
que confirman el diagnóstico de situs inversus totalis. 

Cinco días después se practicó la colecistectomía la-
paroscópica con los mismos estándares de la colecistec-
tomía laparoscópica convencional observándose los mis-
mos resultados que en los pacientes con Situs Solitus                                                      

Palabras claves: Situs Inversus, Colecistectomía La-
paroscópica, Situs Solitus

Introducción

El situs inversus totalis, descripto por primera vez 
en animales por Aristóteles y en humanos por Fabricius, 
es una entidad embriológica de presentación infrecuente, 
que según diferentes publicaciones tiene una incidencia 
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que varía entre el 0.002 hasta el 0.01% de la población, es 
ligeramente más frecuente en el hombre y no influye en la 
expectativa de vida. Si bien la causa es todavía de origen 
incierto, se cree que es debida a la expresión de un gen 
autosómico recesivo. Se caracteriza por tener la distribu-
ción en espejo de las vísceras torácicas y abdominales, 
pudiendo o no, acompañarse de alteraciones cardíacas, 
intestinales y vasculares.

La incidencia de litiasis vesicular no difiere de la pu-
blicada para la población general. Por estas razones, en 
la bibliografía mundial, sólo se encuentran comunicacio-
nes de casos reporte que combinan pacientes con situs 
inversus totalis que fueron sometidos a colecistectomía 
por litiasis vesicular sintomática. Drover en 1992, fue el 
primero en publicar la realización de una colecistectomía 
videolaparoscopica en un paciente con situs inversus.

Objetivo

Presentar nuestra experiencia institucional en ci-
rugía de la vía biliar  de un caso clínico en un paciente 
con Situs Inversus Totalis.

 
Materiales y Métodos

Paciente Femenino de 61 años de edad que consul-
tó en el servicio de urgencia de nuestro hospital por pre-
sentar dolor abdominal tipo cólico en epigastrio e hipo-
condrio izquierdo acompañado de nauseas y vómitos de 
aproximadamente 2 días de evolución. Al examen físico, 
presentó dolor a la palpación profunda del epigastrio e 
hipocondrio izquierdo sin defensa o irritación peritoneal.

Se realizan dosaje de amilasa y lipasa en sangre, don-
de no se observan elevación de ninguna de las enzimas 
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pancreáticas. Se solicitó ecografía abdominal que reveló 
la presencia del hígado y vesícula biliar en el cuadrante 
superior izquierdo, diagnosticándose la litiasis vesicular 
en situs inversus abdominal. Posteriormente se realizó ra-
diografía de tórax observándose dextrocardia, confirman-
do así el diagnóstico de Situs Inversus Totalis (Fig.1). 
También se realizo en forma adicional una Tomografía 
toracoabdominal a doble contraste donde se observa la 
transposición de todos los órganos toracoadominales. 
(Fig. 2, 3, 4). Cinco días después se practicó la colecis-
tectomía laparoscópica, con alta hospitalaria sin ninguna 
complicación. 

TÉCNICA 
Para la realización de la colecistectomía laparoscó-

pica se colocó al paciente en posición francesa, antitren-
delemburg y lateralizado hacia la derecha. El cirujano se 
ubicó entre las piernas del paciente y el ayudante a la de-
recha de este último. Se utilizaron 5 trócares: un primer 
trócar de 10 mm por el ombligo con técnica abierta por 
donde se introdujo la videocámara (Fig. 5). El segundo 
trocar (esta vez de 5 mm) se introdujo en epigastrio y fue 
el utilizado para la retracción del fondo vesicular (Fig. 6). 
Posteriormente se introdujo un trocar de 10 mm en flanco 
Izquierdo el cual se utilizó para la disección (fig. 7) y otro 
trocar de 5 mm en flanco derecho sobre la línea medio 
clavicular izquierda para la movilización del cuello vesi-
cular (Fig. 8). El quinto trocar se introdujo a nivel del 
hipocondrio derecho sobre la línea medio clavicular por 
el cual se introdujo un separador hepático (Fig. 9).

 
Resultado

Se llevó a cabo la colecistectomía de la misma forma 
que en la práctica habitual. Se clipó el conducto cístico 
y la arteria cística con endoclip mediun large, luego la 
electro-disección monopolar de fondo a cuello según téc-
nica. Al igual que en todos los casos, se extrajo el espé-
cimen con bolsa de protección por el orificio umbilical. 
Se indicó el alta hospitalaria en las primeras 48 horas del 
postoperatorio.

 
Discusión

La indicación de colecistectomía en un paciente con 
situs inversus total es muy rara y los números institucio-
nales concuerdan con las publicaciones revisadas.

No existe hoy en día evidencia de predisposición de 
litiasis vesicular en el SIT, pero muchas veces esta condi-
ción retrasa el diagnóstico y genera verdaderos desafíos 
quirúrgicos, especialmente en la  colecistectomía lapa-
roscópica. 

Si bien se han descripto procedimientos laparoscópi-
cos básicos (apendicetomías) y complejos (gastrectomías, 
colectomías), los mismos no ofrecen mayores dificulta-
des en lo que respecta a la disección “diestra” durante la 
cirugía.

Esto último es completamente diferente en la cole-
cistectomía laparoscópica  ya que por lo general los ci-

Fig. 1. Radiografía de tórax que muestra la dextrocardia.

Fig. 2. Tomografía toracoadominal que muestra la transposi-
ción de los órganos toracoabdominales.

Fig. 3. Tomografía de abdomen 
que muestra la interposición de 
los órganos.

Fig. 4. Tomografía de abdomen 
que muestra la cabeza del pán-
creas hacia la izquierda.

Fig. 5. Trocar de 10mm a nivel umbilical por donde se realiza la 
insuflación con Co2 e introducción de la video cámara.
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Fig. 6. Introducción de trocar de 5 mm a nivel del epigastrio 
el cual se utilizo para el pinzamiento del fondo vesicular.

Fig. 7. Introducción de trocar de 10mm en flanco izquierdo 
el cual se utilizo para la disección.

Fig. 8. Introducción de trocar de 5mm en flanco derecho el 
cual se utilizó para la movilización del cuello vesicular.

Fig. 9. Introducción de trocar de 5 mm en hipocondrio derecho 
por donde se introdujo un separador hepático.

rujanos son diestros (como en el presente caso), lo cual 
ocasiona dificultades para poder exponer y disecar cómo-
damente el triangulo de Calot.

Tal es así que cuando se plantea un abordaje laparos-
cópico en pacientes con Situs Inversus, las dificultades 
técnicas no son despreciables ya que se trabaja en cam-
pos quirúrgicos bidimensionales y con imágenes especu-
lares.

Se pudo programar la cirugía electiva y el punto a 
destacar fue la elección del sitio de emplazamiento de los 
trócares.

Se recomienda la colocación de los trócares en espejo 
a la utilizada en forma convencional, sin embargo, en el 
caso presentado, el de 10 mm fue usado para la mano 
derecha, situación que no provocó contratiempos.	

Conclusión
La colecistectomía laparoscópica parece ser el proce-

dimiento quirúrgico de elección para el tratamiento de los 
pacientes con litiasis vesicular sintomática y situs inver-
sus, ya que aunque impone demandas técnicas especiales, 
su realización con los mismos estándares de la colecis-
tectomía laparoscópica convencional provee de los mis-
mos resultados que en los pacientes con anatomía normal 
(Situs Solitus).
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