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Resumen

Situs inversus totalis es un defecto raro con predisposición 
genética que puede presentar dificultades en el diagnóstico 
y manejo de enfermedades abdominales debido a que la 
anatomía se encuentra en espejo. Presentamos el caso 
de una mujer diagnosticada con pancreatitis aguda y situs 
inversus totalis. Una vez resuelta la pancreatitis aguda, 
se programa y realiza colecistectomía por laparoscopia. 
Después de la cirugía, la paciente tuvo una recuperación 
exitosa y fue dada de alta del hospital dos días más tar-
de. Concluimos que existe dificultad técnica al realizar la 
colecistectomía por laparoscopia en estos pacientes. La 
disección se realizó de manera segura y confirmamos los 
reportes previos al realizar la colecistectomía por laparos-
copia en situs inversus totalis.
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colecistectomía por laparoscopia.

Abstract

Situs inversus totalis is a rare defect with genetic predis-
position that may present diffi culties in the diagnosis and 
management of abdominal pathology due to mirror-image 
anatomy. We present the case of a women diagnosed with 
acute pancreatitis and situs inversus totalis. After acute 
pancreatitis was resolved, the patient was scheduled for a 
laparoscopic cholecistectomy. After surgery, the patient had a 
successful recovery and was discharge from the hospital two 
days later. We concluded that there is technical diffi culty per-
forming laparoscopic cholecystectomy in such patients. The 
dissection was quite safe and confi rms the previous reports 
of safe laparoscopic cholecystectomy in situs inversus totalis.

Key words: Situs inversus totalis, acute pancreatitis, laparo-
scopic cholecystectomy.

INTRODUCCIÓN

Situs inversus totalis es un defecto raro con predisposición 
genética que puede presentar dificultades en el diagnóstico 
y tratamiento de patología abdominal debido a la distorsión 
de la anatomía en espejo.1

OBJETIVO

Presentamos el caso de una mujer diagnosticada con pan-
creatitis aguda y situs inversus totalis.

REPORTE DE CASO

Mujer de 48 años de edad se presenta con dolor abdominal 
sin antecedentes de importancia. Inicia padecimiento 24 
horas previas a su ingreso con dolor abdominal localizado 
en epigastrio, transflictivo, de intensidad moderada, acom-
pañado de náuseas y vómito en tres ocasiones de contenido 
gástrico. Niega acolia y coluria. A la exploración física presenta 
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signos vitales estables, dolor a la palpación en epigastrio e 
hipocondrio izquierdo, sin datos de irritación peritoneal. 
Se solicitan laboratorios donde se observa amilasa sérica de 
1,995 UI/L, transaminasa glutámico-pirúvica (TGP) de 320 
UI/L, transaminasa glutámico-oxalacético (TGO) de 256 UI/L 
y deshidrogenasa láctica de 647 UI/L. Se solicita tele de tórax 
(Figura 1) donde se observa dextrocardia y electrocardiograma 
con desviación del eje cardiaco hacia la derecha, como parte 
de la valoración preoperatoria. Se realiza ultrasonido de ab-
domen identificando hígado en lado izquierdo del cuerpo y 
bazo del lado derecho, vesícula biliar distendida, con pared 
delgada, en el interior de esta última se observa lito móvil de 
12 mm. Se decide su ingreso con diagnóstico de pancreatitis 
aguda para manejo médico del cuadro. Al segundo día de 
estancia intrahospitalaria se solicita tomografía de abdomen 
con contraste IV, donde se advierte líquido peripancreático 
escaso, así como los cambios anatómicos previamente des-
critos (Figura 2). Al cuarto día de internamiento, la paciente 
tolera vía oral y se encuentra asintomática, por lo que se 
decide programar para colecistectomía por laparoscopia.

 

PROCEDIMIENTO

Se coloca a la paciente en posición supina y tanto el ciru-
jano como el asistente con la cámara se instalan del lado 
izquierdo; el primer ayudante y el monitor a la izquierda 
de la paciente. Los trócares son introducidos en espejo 
del lado izquierdo de la paciente. La disección de Calot se 
realiza con la mano izquierda por el puerto subxifoideo y, 
posteriormente, se colocan endoclips en arteria y conducto 
cístico (Figura 3). La retracción de la bolsa de Hartmann la 
realiza el primer ayudante. La paciente es dada de alta al 
segundo día del postoperatorio.

DISCUSIÓN

Concluimos que hay dificultades técnicas al realizar la 
colecistectomía por laparoscopia en pacientes con situs 
inversus totalis. En este caso la disección se realizó de 
manera segura confirmando los reportes previos acerca 
de la seguridad de realizar una colecistectomía por lapa-
roscopia a pesar de la distorsión de la anatomía en espejo 
y otras anomalías vasculares. Al menos dos tercios de los 
cirujanos son derechos y, por lo tanto, es necesario para 
éstos modificar su técnica quirúrgica usual en aras de 
realizar el procedimiento de manera segura y cómoda.2 
En lugar de cruzar las manos de manera absurda al mo-
mento de retraer la bolsa de Hartmann en la disección 
de las estructuras del triángulo de Calot, sugerimos que 
la retracción de dicha bolsa sea realizada por el asisten-
te permitiendo, así, al cirujano operar de manera más 
cómoda y segura.1-4

CONCLUSIÓN

En los pacientes con situs inversus totalis, el diagnóstico 
clínico puede ser complicado dado los cambios anatómi-

Figura 3. Disección del triángulo de Calot.Figura 2. Tomografía de abdomen contrastada.

Figura 1. Radiografía de tórax con dextrocardia.
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cos que se presentan en estos pacientes. Concluimos que 
hay dificultades técnicas al realizar la colecistectomía por 
laparoscopia en pacientes con situs inversus totalis. La di-
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