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Summary

Introduction: Sinistroposition or left sided gallbladder is 
a rare occurrence. These gallbladders are situated either 
under segment III to the left of the falciform ligament or 
under segment IV because of a congenital anomaly making 
the left ligament degenerate. Case report: We report two 
cases of sinistroposition within one month of presentation of 
each other that were treated successfully with laparoscopy 
with the usual position of ports. Conclusion: Laparoscopy 
with normal positioning of ports is a secure and successful 
way of treating sinistroposition.
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Resumen

Introducción: La sinistroposición o vesícula izquierda 
es una presentación rara. Este tipo de vesículas están 
debajo del segmento III del hígado o a la izquierda de un 
ligamento falciforme mal situado. Reporte de casos: En 
este reporte publicamos dos casos de sinistroposición, con 
una diferencia de un mes de presentación, de pacientes 
que fueron operadas exitosamente por laparoscopia con la 
colocación usual de puertos. Conclusión: La laparoscopia 
usual es una manera segura y efi caz de tratar los casos 
de sinistroposición.

Palabras clave: Sinistroposición.

INTRODUCCIÓN

La sinistroposición o vesícula izquierda es una anomalía 
anatómica rara y ésta ocurre aproximadamente en el 0.3% 
de la población.1,2 Normalmente durante el desarrollo em-
briológico de la vesícula se forma de un divertículo hepático 
que descansa en la fosa vesicular, específicamente entre 
los segmentos IV y V del hígado.1 En la sinistroposición, 
la situación izquierda de la vesícula puede ser atribuida a 
cuatro teorías diferentes de formación embriológica. En 
este trabajo reportamos dos casos de sinistroposición que 

fueron tratadas exitosamente con la colocación usual de 
los puertos de laparoscopia para colecistectomía.

REPORTE DE CASOS

El primer caso se trató de una mujer de 60 años de edad, 
quien acudió a consulta por dolor en el hipocondrio 
derecho. En la exploración física se le encontró signo de 
Murphy positivo, por lo que se solicitó que le realizaran 
un ultrasonido abdominal que concluyó con el diagnósti-
co de colecistitis crónica litiásica. Con este diagnóstico se 
programó a la paciente para realizarle una colecistectomía 
laparoscópica, en la cual, de la manera usual, le fue  colo-
cado el trócar óptico de 10 mm en la cicatriz umbilical con 
técnica cerrada, y tres trócares de trabajo: en el epigastrio 
de 10 mm, en el hipocondrio derecho y en el flanco dere-
cho de 5 mm, bajo visión directa. Una vez que estuvieron 
los trócares en posición, se procedió a identificar la vesícula 
biliar, encontrando para nuestra sorpresa que no estaba en 
la localización habitual y que se encontraba a la izquierda 
del ligamento falciforme, con tejido ectópico hepático en 
el fondo (Figura 1).

Posteriormente se procedió a realizar la disección del 
triángulo de Calot de la manera acostumbrada, identifican-
do la arteria cística anterior y el conducto cístico emergien-
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do de la porción izquierda de la vesícula y realizando una 
curva para entrar a la vía biliar en el lado derecho (Figura 
2). La cirugía transcurrió sin incidentes, y en el postopera-
torio la paciente cursó con una evolución favorable, por 
lo que se inició administración de líquidos esa tarde, y al 
día siguiente fue dada de alta del hospital.

Menos de un mes después acudió a consulta otra mujer, 
paciente de 30 años de edad que había sido multitratada 
por más de un año, por lo que parecía una enfermedad 
acidopéptica sin éxito. Al interrogatorio y en la exploración 
física se sospechó de colecistitis, por lo que se solicitó un 
ultrasonido que confirmó esta sospecha. Se programó 
para colecistectomía laparoscópica de la misma manera 
descrita anteriormente, y al entrar en la cavidad abdominal 
se identificó la vesícula debajo del segmento III del hígado 
(Figura 3). Del mismo modo, se realizó la disección normal 
y el postoperatorio fue sin incidentes.

DISCUSIÓN

Hasta el momento, las anomalías que se conocen de la 
vesícula biliar son: doble, bilobulada, ausente, miscelánea 
(reloj de arena o gorro frigio) y ectópica (intrahepática, 
izquierda, retrodesplazada, transversa y flotante).3

Una vesícula izquierda o sinistroposición es una ano-
malía rara, la cual fue descrita por primera vez por Ho-
chstetter en 1886, cuya incidencia reportada es de 0.3%.1 
La vesícula izquierda puede surgir embriológicamente 
por cuatro distintas maneras. En la primera, la vesícula se 
desarrolla de manera normal y migra al lóbulo izquierdo 
del hígado, con lo que se puede atribuir a la curvatura 
del conducto cístico para entrar a la vía biliar como en el 
primer caso que se describió.1,4-6 Puede también surgir 
una vesícula accesoria directamente del conducto hepá-
tico y existir degeneración de la vesícula primaria.1,4-6 La 

otra teoría es que exista una atrofia del lóbulo cuadrado 
del hígado como presentamos en nuestro segundo caso.1 
Y por último, se podría explicar por la degeneración del 
ligamento falciforme, ya que durante el desarrollo fetal 
existen dos ligamentos falciformes; en 0.7% de la pobla-
ción el ligamento derecho se convierte en el dominante 
y se degenera el izquierdo, por lo que la vesícula queda 
de lado izquierdo (Figura 4).1,4,6

El diagnóstico preoperatorio es difícil de obtener, ya que 
el cuadro clínico normalmente es el mismo que el de una 
colecistitis con la vesícula en posición anatómica normal.7 
En caso de que haya vesículas ectópicas, como lo fue en 
este caso, ésta se debe identificar en el conducto y arteria 
cística en su totalidad y debemos estar pendientes de 
probables anomalías de las mismas. En la mayoría de los 
casos de sinistroposición, el conducto cístico entra a la vía 
biliar de manera común, y cualquier duda o alteración en 

Figura 1. Vesícula a la izquierda del ligamento falciforme, con 
tejido hepático ectópico.

Figura 2. Conducto cístico con curvatura para ingresar a vía 
biliar por la derecha.

Figura 3. Vesícula por debajo del segmento III del hígado.
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Figura 4. Explicación de si-
tuación normal y vesícula 
izquierda. a. Anatomía normal 
de hígado y vesícula. b. Ve-
sícula debajo del segmento 
III en “sinistroposición”. c. 
Vesícula en posición normal, 
ligamento falciforme (línea y 
zona gris) hacia la derecha, lo 
cual convierte a esta vesícula 
en una vesícula izquierda. d. 
Hipoplasia del hígado.
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la anatomía puede ser confirmada con una colangiografía 
transoperatoria.8

En la minoría de los casos la sinistroposición se identi-
fica antes de la cirugía y entonces es mandatorio estudiar 
la confluencia del cístico por resonancia o tomografía. En 
los casos presentados, ya que nuestros trócares estaban en 
posición, se obtuvo una visualización segura con la visión 
crítica de Strasberg y esto permitió que procediéramos con 
la cirugía sin tener que reposicionar los trócares o convertir la 
operación a abierta. Además, la anatomía del cístico estaba 
clara, por lo que no fue necesario realizar una colangiografía.

CONCLUSIÓN

No importando la etiología de la vesícula izquierda, los pa-
cientes pueden ser tratados quirúrgicamente con colecistec-
tomía laparoscópica usual de una manera exitosa y segura.
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