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El situs inversus (SI) es una rara condición genética, con 
incidencias entre 1/5000-1/20000 (1). Implica una rotación 
horaria (en vez de antihoraria) 270°, provocando una trans-
posición anatómica “en espejo”.
Presentamos nuestra experiencia en una colecistectomía 
laparoscópica (CL) practicada a una paciente SI en régimen 
de Cirugía de Recuperación Prolongada.
Se trata de una mujer de 67 años, sin antecedentes, diag-
nosticada de SI totalis 6 años antes mediante un estudio 
radiológico (Figura 1). Consultó por epigastralgia de 
24 horas de evolución. A la exploración mostraba perito-
nismo y signo de Murphy en el hipocondrio izquierdo. En 
la analítica presentaba 15900 leucocitos/mm3, con perfi l 
hepático y enzimas pancreáticas en valores normales. Se 
realizó una ecografía con hallazgo de barro biliar y una 
vesícula distendida de paredes engrosadas (Figura 2). 
Inicialmente se trató con antibioterapia intravenosa (pipe-
racilina/tazobactam 4/0,5 g cada 8 horas durante 3 días). 
Transcurridas 4 semanas se practicó la CL electiva, tras el 
estudio detallado de las pruebas de imagen y una correcta 
planifi cación quirúrgica. La intervención se realizó a prime-

ra hora del turno de tarde, siendo dada alta 17 horas después 
sin incidencias. El informe patológico fue de colelitiasis 
con datos de colecistitis crónica.
La primera CL en SI se atribuye a Campos y Sipes en 1991 
(2). Desde entonces el número de casos publicados se esti-
ma inferior a 100, siendo en muchos relativamente frecuen-
te el hallazgo de malposición, duplicación o bifurcación de 
la arteria cística (3). 
Son conocidas las asociaciones al SI de bronquiectasias y 
sinusitis (síndrome de Kartagener), alteraciones cardiacas en 
un 5-10 % y, en menor medida, displasia renal, atresia biliar 
o fi brosis pancreática. Aunque los SI totales no parecen pre-
sentar una mayor incidencia de colelitiasis ni variantes vascu-
lobiliares, a diferencia de los SI parciales, se han comunicado 
algunos casos con importantes anomalías del tracto biliopan-
creático y la vasculatura esplácnica (4,5). Por ello es funda-
mental una exhaustiva valoración radiológica preoperatoria, 
idealmente mediante tomografía computarizada con contraste 
y colangio-resonancia magnética, para evitar potenciales lesio-
nes vasculares o de la vía biliar, así como estimar oportuno la 
realización de colangiografía intraoperatoria o conversión a 
cirugía abierta si se presentan dudas o complicaciones.
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En el diagnóstico diferencial de un SI o una vesícula biliar 
malposicionada se pueden incluir, además de la malrota-
ción intestinal (distal al ligamento de Treitz), la vesícula 
sinistra o situada en el segmento III a la izquierda del liga-
mento redondo (6,7) (left-sided gallbladder), o la entidad 
del ligamento redondo ubicado a la derecha (8) (right-sided 
ligamentum teres), ambos normalmente asociados a ano-
malías estructurales intra y/o extrahepáticas. 
En concreto, en este caso de SI la arteria cística la consti-
tuían varias ramas terminales que se cauterizaron sin nece-
sidad de clipado. La intervención se realizó en posición 
francesa y los trócares se colocaron “en espejo”, con la 
óptica a nivel supraumbilical, otro trócar de 12 mm en el 
vacío derecho, uno de 5 mm en la fosa iliaca izquierda y 
otro de 5 mm en el epigastrio, a la derecha del ligamento 
redondo. También se intercambió la ubicación del ayu-
dante (a la derecha de la paciente) lo que permitió una 
correcta triangulación y exposición del campo quirúrgico 
(Figura 3).
Aunque técnicamente resultó algo más demandante que lo 
habitual, la CL fue un procedimiento seguro, por lo que 
debería considerarse de elección en estos pacientes incluso 
en régimen de Cirugía Mayor Ambulatoria.

Fig. 1. Tomografía computarizada, hallazgo incidental de situs inversus. 

Fig. 3. Imagen intraoperatoria, se visualiza la vesícula y la vía biliar (VB).

Fig. 2. Ecografía con datos de colecistitis. 
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