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RESUMEN

Introduccion: el diagndstico de situs inversus (SI) pasa
inadvertido en aproximadamente 45% de los casos: una vez
llegado al diagndstico, incidentalmente durante el periodo
transoperatorio o como hallazgo imagenoldgico.

Caso clinico: se presenta un caso de apendicitis aguda iz-
quierda diagnosticado en el Hospital General de Chetumal,
el cual corresponde a una mujer de 42 afios, ingresada con
datos clinicos de abdomen agudo y cuyo diagndstico de situs
inversus fue transquirdrgico.

Discusion: es necesario realizar una historia clinica adecuada
con una minuciosa exploracion fisica para sospechar el
diagnostico, y posteriormente, corroborarlo por medio de
imagenologia (rayos X, ultrasonografia y/o tomografia axial
computarizada) con el fin de planificar adecuadamente la
estrategia quirdrgica que mas convenga al paciente y al ciru-
jano, para asi evitar riesgos o complicaciones durante la cirugia.
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ABSTRACT

Introduction: the diagnosis of situs inversus (SI) goes un-
noticed in approximately 45% of the cases: once arrived to
the diagnosis, incidentally during the intraoperative period
or as finding imaging.

Clinical case: we present a left-sided acute appendicitis
case diagnosed in the General Hospital of Chetumal, which
corresponds to a 42-year-old woman, admitted with acute
abdomen clinical data and whose diagnosis of situs inversus
was intraoperative.

Discussion: it is necessary to perform a clinical history pro-
per with a thorough physical examination to suspect the diag-
nosis, and then confirm this by means of imaging (rays X,
ultrasound or CT scan) in order to properly plan the surgical
strategy that suits the patient and the surgeon, to avoid risks or
complications during the surgery.
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INTRODUCCION

El situs inversus total es una rara anomalia congénita que se
caracteriza por la imagen en espejo de las visceras toracicas y
abdominales, se acompafia de alteraciones cardiacas, intestinales y
vasculares. Estas alteraciones son diagnosticadas en cerca de 80%
de los pacientes con situs inversus (SI).% En el situs inversus totalis
(situs inversus asociado a dextrocardia) la estructura anatémica del
corazoén se encuentra conservada en un 90 a 95% de los casos, por lo
tanto, solo un 5 a 10% presentan malformaciones cardiovasculares
congénitas (en su mayoria transposicion de los grandes vasos), y que
debutan con sintomas asociados a dichas alteraciones.® Sin embargo,
en el situs inversus con levocardia, la incidencia de enfermedades
cardiacas congénitas es de 95%.® Considerando estos valores,
solo la minoria de los pacientes con situs inversus totalis debutan
clinicamente por una afectacion cardiaca, lo que obliga al estudio
y diagndstico, mientras que el resto de los pacientes permanece de
manera subclinica, viviendo una vida saludable normal y con una
expectativa de vida similar a la poblacién general.

Aristdteles fue el primero en descubrir esta alteracion en ani-
males, la cual fue reconocida en humanos hasta el siglo XVII,
cuando Fabricius (1600) y Servicus (1615) la describieron.® Asi-
mismo, Kuchemeister enfatiz6 la importancia de la percusion y la
auscultacion como ayuda en el diagndstico del Sl en 1864. Vehemeyer
fue el primero en descubrir un caso de SI mediante el examen con
rayos X en 1867. Ademas, la incidencia no ha sido bien establecida y
varia de .002 a 1% segun Blegen.® El origen de esta alteracion alin es
oscuro, y aunque se ha encontrado predisposicion genética y relacion
€on un gen autosémico recesivo, en la actualidad no se conoce su
etiologia especifica. El SI es ligeramente mas frecuente en hombres
que en mujeres seglin Verano y Merkin,® y su presencia no influye
en la expectativa de vida.

Por otro lado, el SI demanda especial atencion por parte de todos
los médicos en general, y en especial por los cirujanos, porque el
diagnostico en estos pacientes puede ser dificil, confuso, ¢ influir en
la planificacion de procedimientos invasivos y sobre todo en la de
los procedimientos quirdrgicos.

La apendicitis aguda representa 40% de las causas de urgencia
quirdrgica no traumatica, su mayor incidencia se presenta entre los
20 a 35 afios, y tiene una frecuencia de 1.5 por cada 1000 hombres y
1.9 por cada 1000 mujeres. La apendicitis aguda izquierda se asocia
a dos malformaciones congeénitas, el situs inversus y malrotacion
intestinal, se realiza con una incidencia de 48% del diagnéstico
preoperatorio y 16% del transoperatorio.

DESCRIPCION DEL CASO

Mujer de 42 afios de edad con antecedente de diabetes mellitus de
12 afios de evolucion, en tratamiento con hipoglucemiantes orales y
con mal apego al tratamiento. Fue referida de su centro de salud rural
por presentar dolor abdominal con 7 dias de evolucién, exacerbado
48 horas previo a ingreso, acompafiado de nausea y 3 vomitos de
contenido gastroalimentario, hiporexia, hipertermia no cuantificada
y evacuaciones diarréicas sin moco o sangre.

A la exploracién fisica se percibe tranquila, consciente, deshidra-
tada, con febril de 38.5° C, taquicardia de 105 latidos por minuto y
frecuencia respiratoria de 20 respiraciones por minuto. La tension

arterial, de 90/60 mmHg, palidez ++ tegumentos, térax normolineo,
con movimientos de amplexion y amplexacién normales y campos
pulmonares con buena entrada y salida de aire. No se integra sin-
drome pleuropulmonar; ruidos cardiacos ritmicos, sincrénicos y
disminuidos en hemitérax izquierdo. No se logra palpar choque
de la punta; abdomen globoso, distendido, sin cicatriz quirdrgica
previa, depresible. Presenta dolor a la palpacion media y profunda
generalizada con predominio en cuadrante inferior izquierda. Se
delimita plastrén fijo y doloroso, rebote positivo peristalsis presente
no de lucha, timpanismo. Giordano izquierdo positivo.

Se le realizan estudios de laboratorio, documentando leucocitosis
de 18,400 y neutrofilia, anemia moderada de 9.4 mg/dl e hiperglucemia
de 235 mg/dl. Azoados discretamente elevados. Se decide realizar
ultrasonido abdominal que reporta plastron con fosas iliaca izquierda a
descartar enfermedad diverticular complicada; debido a los hallazgos
clinicos y ultrasonograficos se decide realizar laparotomia exploratoria
con el diagndstico de enfermedad diverticular complicada.

Ficura 1. Laparotomia exploradora en la que se encontrd inversion de
todos los 6rganos. Se observa el l6bulo hepatico derecho y la vesicula
biliar del lado izquierdo.

Ficura 2. Se observa I6bulo derecho orientado hacia el lado izquierdo
del paciente.
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Apendicitis aguda in situs totalis.

Ficura 3. Apéndice izquierdo retrocecal abscedado y perforado en
la punta.

Durante la cirugia se encontré con inversion total de todas las
visceras abdominales (S.1.), apéndice retrocecal izquierdo abscedado
y perforado en la punta, emplastronado con epipldn y con peritonitis
generalizada. (figuras 1y 2)

Se le dio manejo al mufién con técnica de Pouchet (figura 3),
lavado y drenaje de cavidad abdominal. Se verificé hemostasia, se
realizé el diagnostico transoperatorio de apendicitis aguda perforada
izquierda por situs inversus y se dio por terminado el acto quirurgico.

Se mantuvo ingresada a la paciente por 7 dias hasta lograr control
metabdlico adecuado. Recuento leucocitario normal, con evolucion
favorable, dandose de alta por mejoria. Dos meses después del evento
quirdrgico la paciente se present6 a consulta sin mayor eventualidad,
y se le dio de alta definitiva del servicio de cirugia general.

DISCUSION

Elsitus inversus (SI) es unarara alteracion que puede ser parcial o total,
los pacientes que presentan Sl total también presentan dextrocardia y
no es comun que se asocie con anormalidades cardiacas congénitas.

El riesgo de presentar cualquier enfermedad en pacientes con Sl e
individuos normales es similar, por ejemplo, en el caso de apendicitis,
enfermedades vasculares, enfermedades del tracto digestivo y enfer-
medades pélvicas.®

El diagnostico de Sl es facil de realizar con una simple tele-
radiografia de torax y la tomografia computarizada confirma el diag-

Ficura 4. Dextrocardia

nostico, el cual debe realizarse en todos los pacientes, y sobre todo en
aquellos que se van a someter a intervencion quirdrgica. Sin embargo,
esto es dificil, porque la exploracion fisica en estos pacientes puede
ser confusa y desorientar al médico, como ocurri6 en este caso, en
donde la exploracion sugeria una enfermedad diverticular complicada
cuando resultd ser una apendicitis aguda perforada.

CONCLUSIONES

En el situs inversus totalis las anormalidades de posicion pueden ser
reconocidas en primera instancia por medio de la radiografia simple
o la ecografia, las cuales resultan ser los métodos mas accesibles y
menos invasivos con los que se cuenta. Sin embargo, la tomografia
axial computarizada es el estudio por imagen de preferencia para el
diagnostico definitivo de SI con dextrocardia. (figura 4)

La tomografia provee excelentes detalles anatdmicos para con-
firmar la posicion del apex cardiaco, de los grandes vasos y sus ramas,
y de los drganos restantes. Por lo tanto es un estudio por imagenes
indispensable en la evaluacion pre quirrgica en un paciente con Sl.
La resonancia nuclear magnética y la angiografia son usualmente
reservados para casos dificiles o para pacientes con anomalias
cardiacas asociadas.
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