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Introducción

El situs inversus (SI) es un defecto congénito de heren-
cia autosómica recesiva, poco frecuente (1/8.000 en la
población general), que se caracteriza por una transposi-
ción en el plano sagital de los órganos abdominales o to-

rácicos. La enfermedad es completa cuando los órganos
torácicos y abdominales están comprometidos, y parcial
cuando sólo se afectan los órganos de una de estas cavi-
dades. En el 25% de los casos el SI se asocia a bron-
quiectasias y sinusitis de repetición, constituyendo el sín-
drome de Kartagener1.

Los procedimientos quirúrgicos en pacientes con SI
son técnicamente más complejos debido a la imagen en
espejo de la anatomía. Ello se complica de forma más
importante durante la cirugía laparoscópica, ya que ésta
se realiza en campos quirúrgicos bidimensionales y sin
posibilidad de utilizar el sentido del tacto. El objetivo de
este artículo es revisar la experiencia descrita hasta la
actualidad del abordaje laparoscópico en casos de SI, y
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Resumen

El situs inversus es un defecto congénito de heren-
cia autosómica recesiva, poco frecuente, que se ca-
racteriza por la localización de los órganos abdomi-
nales o torácicos en el lado opuesto, en sentido
sagital. En el 25% de los casos se presenta formando
parte del síndrome de Kartagener, caracterizado por
la presencia de situs inversus, bronquiectasias y si-
nusitis de repetición.

Presentamos el caso de una paciente con síndro-
me de Kartagener y situs inversus completo que de-
sarrolló una diverticulitis aguda recidivante y a la que
se le realizó una sigmoidectomía laparoscópica.

En la revisión de la literatura se encuentra otro úni-
co caso de sigmoidectomía por laparoscopia en pa-
cientes con situs inversus, así como 27 casos inter-
venidos por otras enfermedades, que incluyen
técnicas laparoscópicas tanto básicas (laparoscopia
exploradora, colecistectomía) como avanzadas (gas-
trectomía y bypass gástrico).

El abordaje laparoscópico es factible en casos de
situs inversus, a pesar del incremento en la dificultad
técnica que significa la disposición anatómica visce-
ral especular.
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LAPAROSCOPIC SURGERY AND SITUS INVERSUS.
REVIEW OF THE LITERATURE AND PRESENTATION
OF A CASE OF SIGMOIDECTOMY DUE TO
DIVERTICULITIS

Situs inversus is a rare autosomal-recessive con-
genital defect characterized by lateral transposition
of the viscera of the thorax and/or abdomen.

We present the case of a female patient with Karta-
gener syndrome and complete situs inversus who de-
veloped acute recurrent diverticulitis and underwent
laparoscopic sigmoidectomy.

A literature review yielded one other single case of
laparoscopic sigmoidectomy in patients with situs in-
versus and 27 cases who underwent surgery for ot-
her diseases. The procedures used include basic la-
paroscopic techniques (exploratory laparoscopy,
cholecystectomy) and advanced techniques (gastrec-
tomy and gastric by-pass).

The laparoscopic approach is feasible in cases of
situs inversus, despite the increased technical diffi-
culty posed by the reversed anatomical position.
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la presentación de una paciente a la que se le efectuó
una sigmoidectomía laparoscópica por diverticulitis.

Caso clínico

Mujer de 31 años con antecedentes de síndrome de Kartagener y SI
completo y antecedente quirúrgico de una hernioplastia inguinal izquier-
da. Ingresó en el hospital con un cuadro de dolor en fosa ilíaca dere-
cha, fiebre y leucocitosis. Ante la sospecha de diverticulitis aguda se re-
alizó una tomografía axial computarizada (TAC) abdominal (fig. 1) que
confirmó el SI completo, además de mostrar un engrosamiento de las
paredes del colon sigmoide con signos inflamatorios de la grasa pericó-
lica, sugestivo de diverticulitis aguda no complicada. Se inició trata-
miento con ayuno, antibióticos (metronidazol y gentamicina) e hidrata-
ción parenteral. Al cuarto día de ingreso se inició alimentación oral
progresiva y fue dada de alta al séptimo día con tratamiento antibiótico
oral.

A los 8 días del alta hospitalaria reingresó por reactivación del cuadro
de dolor en fosa ilíaca derecha, fiebre y leucocitosis. Una nueva TAC ab-
dominal confirmó el diagnóstico (fig. 2) y un enema opaco con contraste
hidrosoluble inyectado a baja presión (fig. 3) mostró divertículos en el co-
lon sigmoide y una estenosis sigmoidea secundaria al proceso inflama-

torio agudo. Ante la edad de la paciente, la persistencia de la sintomato-
logía y las imágenes compatibles con estenosis inflamatoria del colon,
se planteó2 e indicó tratamiento quirúrgico. Éste se realizó por vía lapa-
roscópica, utilizando cuatro trocares: uno de 10 mm umbilical para la óp-
tica, uno de 12 mm en fosa ilíaca izquierda para canal de trabajo e intro-
ducción de sutura mecánica endoscópica, uno de 5 mm en flanco
izquierdo para canal de trabajo, y uno de 5 mm en fosa ilíaca derecha
para tracción. Durante la intervención se evidenció un segmento de sig-
ma de aproximadamente 20 cm afectado por el proceso inflamatorio
agudo. Tras la identificación de los vasos ilíacos derechos y el uréter de-
recho, se seccionó el pedículo mesentérico inferior con una grapadora 
lineal y se efectuó una sigmoidectomía laparoscópica tras descender 
el ángulo esplénico con anastomosis colorrectal termino-terminal transa-
nal. La duración de la intervención fue de 180 min. La evolución fue favo-
rable y la paciente fue dada de alta al sexto día de la intervención. Al
año de la intervención quirúrgica se encuentra asintomática.

Discusión

La cirugía laparoscópica en pacientes con SI constitu-
ye un desafío técnico para los cirujanos, puesto que la
imagen especular de los órganos abdominales proporcio-
na una orientación diferente de las referencias anatómi-
cas. La técnica quirúrgica debe efectuarse de forma total-
mente especular respecto a la situación convencional, lo
que inevitablemente implica una mayor dificultad, aunque
se han descrito algunos casos de cirugía laparoscópica
espacialmente compleja, como el bypass gástrico3 o la
gastrectomía4, en pacientes con SI. La colocación de los
trocares se debe planificar adecuadamente para la mejor
y más cómoda manipulación de los instrumentos, y, si es
necesario, hay que utilizar puertas de entrada adiciona-
les. También se ha sugerido que los cirujanos zurdos po-
seerían una mayor facilidad para efectuar las maniobras
quirúrgicas, especialmente en la colecistectomía, respec-
to a los cirujanos diestros. Esta dificultad puede ser me-
nos patente en intervenciones quirúrgicas sobre el colon,
ya que rutinariamente se efectúan tanto colectomías de-
rechas como izquierdas, con lo que las maniobras quirúr-
gicas son similares aunque exista una transposición de
los órganos. En las resecciones parciales de colon, tanto
izquierdas como derechas, las etapas de la cirugía son
muy similares: ligadura del pedículo vascular, identifica-
ción de uréter homolateral, resección de la pieza y anas-
tomosis.

En la revisión de la literatura hemos encontrado única-
mente 28 intervenciones quirúrgicas en caso de SI (tabla
1)5-29, en las que destaca, lógicamente, la colecistecto-

Kobus C, et al. Cirugía laparoscópica y situs inversus. Revisión de la literatura y presentación de un caso 
de sigmoidectomía por diverticulitis

382 Cir Esp 2003;73(6):381-4 68

Fig. 1. Corte tomográfico abdominal que muestra la disposición in-
vertida de las vísceras abdominales.

Fig. 2. Imagen por TAC de engrosamiento del
colon sigmoide localizado en la fosa ilíaca de-
recha compatible con situs inversus.



mía. Se ha descrito la realización de apendicectomías y
laparoscopias diagnósticas en neonatos. Sin embargo,
únicamente se han descrito 4 intervenciones laparoscó-
picas avanzadas, que incluyen 2 colectomías (añadiendo
el caso aquí presentado), una gastrectomía y un bypass
gástrico.

Otra ventaja de la laparoscopia en el SI es su posibili-
dad diagnóstica, especialmente en caso de que el SI no
sea conocido previamente, ya que el diagnóstico diferen-
cial del dolor abdominal agudo es habitualmente más di-
fícil en estos pacientes si no se conoce previamente su
condición.

El abordaje laparoscópico y el tratamiento de enferme-
dades quirúrgicas que requieren técnicas laparoscópicas
avanzadas en pacientes con SI son técnicamente facti-
bles, y obviamente se benefician del abordaje mínima-
mente invasivo.
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Fig. 3. El enema opaco confirma la existencia de una zona seg-
mentaria rígida y no desplegable con algún divertículo a nivel del
asa sigmoidea compatible con sigmoiditis.

TABLA 1. Experiencia del abordaje laparoscópico en pacientes con situs inversus
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Gastrectomía asistida por laparoscopia por cáncer gástrico precoz 1
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Desconexión ácigo-portal 1
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CPRE: colangiopancreatografía retrógrada endoscópica.
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