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RESUMEN
Situs inversus totalis (SIT) es una enfermedad rara, en la cual existe transposición de los órganos torácicos y abdominales. Se 
presenta el caso de una paciente de 65 años de edad, que acude a emergencias por dolor epigástrico de 20 horas de evolución 
que luego de unas horas migra a fosa iliaca izquierda asociado a hiporexia. En primera instancia, se sospecha del diagnóstico de 
diverticulitis, luego de los exámenes imagenológicos respectivos es descartada por encontrarse hallazgos correspondientes con 
situs inversus totalis y se plantea apendicitis del lado izquierdo. Por tal motivo, la realización de una adecuada historia clínica 
y examen físico apoyado en pruebas imagenológicas resultan importantes para tener en cuenta a la apendicitis como parte del 
diagnóstico diferencial, con el fin de evitar errores en su diagnóstico per se y tratamiento.
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ABSTRACT
Situs inversus totalis (SIT) is a rare disease in which there is transposition of thoracic and abdominal organs. The symptoms 
of appendicitis in SIT are often confused with other intraperitoneal processes such as diverticulitis. We report the case of a 
65-year-old, attended by emergency epigastric pain of 20 hours of the onset after a few hours left iliac fosse migrates associated 
with hyporexia. Diverticulitis is diagnosed in the first instance, and after the respective imaging tests is discarded for being 
relevant findings with situs inversus totalis and left poses appendicitis. Therefore, the realization of an adequate medical history 
and physical examination supported by imaging tests are important to keep in mind, appendicitis as part of the differential 
diagnosis, in order to avoid errors in diagnosis and treatment..
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INTRODUCCIÓN

Situs inversus totalis (SIT) es una malformación 
congénita hereditaria, poco frecuente con una incidencia 
de 1/10 000 (1-3), que consiste en una transposición de 
órganos torácicos y abdominales (1-5), lo cual complica 
el diagnóstico y manejo de un abdomen agudo (6). Es 
así como, una apendicitis de lado izquierdo puede ser 
confundida con otros procesos intraperitoneales del 
mismo lado como diverticulitis, cólicos renales, ruptura 
de quistes ováricos, diverticulitis de Meckel, epididimitis, 
hernia encarcelada o estrangulada, obstrucción intestinal, 
entre otros (4,6).

Aunque la presencia de situs inversus totalis, no 
representa un peligro grave para la salud, su detección 
temprana es de suma importancia en el tratamiento 
de muchas enfermedades, especialmente aquellas que 
requieren intervención quirúrgica inmediata.

El propósito de este reporte es presentar el caso de 
una patología poco frecuente y mostrar que con una 
exploración clínica adecuada y con el manejo de los 
recursos necesarios se puede evitar errores diagnósticos 
y terapéuticos. Más aún, en lugares de difícil acceso a 
pruebas imagenológicas como una TAC.

CASO CLÍNICO

Paciente mujer de 65 años, postmenopáusica, con 
antecedente de estreñimiento. La historia clínica de la 
paciente no reveló enfermedades previas, operaciones 
ni hospitalizaciones. Acude a la emergencia del Hospital 
Angamos con un tiempo de enfermedad de 20 horas, de 
inicio agudo y curso progresivo caracterizado por dolor 
epigástrico que, luego de unas horas, migra a fosa iliaca 
izquierda. Refiere hiporexia. Niega náuseas, vómitos o 
escalofríos. 

Al examen físico presenta una PA de 110/70 mmHg, 
FR 16/min, pulso 88/min, temperatura de 37 °C, 
piel tibia con leve palidez, sin hallazgos en tejido 
celular subcutáneo, tórax ni pulmones. En abdomen 
se encuentra dolor a la palpación, signo de rebote 
positivo y resistencia muscular a nivel de fosa iliaca 
izquierda. 

Se plantea el diagnóstico de diverticulitis y se indican 
antibióticos endovenosos. Se solicitan los siguientes 
exámenes de laboratorio: hemograma completo, 
glucosa, urea, creatinina y examen de orina. El 
hemograma muestra una leucocitosis de 14 710 con 85% 
de segmentados, 10% de linfocitos y 5% de monocitos. 
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El resto de estudios se encontró en rangos normales. Se 
solicitó TAC abdominal con y sin contraste. En ambas, 
se encontraron hallazgos tomográficos compatibles 
con situs inversus (Figuras 1 y 2). La tomografía de 
abdomen inferior informó alteración de los planos 
grasos a nivel de fosa iliaca izquierda asociado a 
discreto engrosamiento apendicular. Estos hallazgos 
permitieron descartar el diagnóstico de diverticulitis y 
orientar el cuadro hacia una apendicitis aguda, razón 
por la cual se procede a suspender los antibióticos y 
a programar a la paciente a una cirugía laparoscópica 
exploratoria. Se solicita una placa de tórax como 
examen pre-quirúrgico en la que se detecta presencia 
de dextrocardia (Figura 3). De esta manera, se hace el 
diagnóstico de situs inversus totalis.

Figura 1. La flecha blanca señala el engrosamiento apendicular 
en el lado izquierdo. Hallazgos tomográficos compatibles con 
situs in verso.

Figura 2. La flecha gruesa blancaseñala el estómago, la 
flecha delgada blanca indica el hígado y la roja el bazo. 
Hallazgostomográficos compatibles con situs in verso. 

Figura 3. Radiografía anteroposterior de tórax. La flecha 
blanca señala la silueta cardiaca y el ápex localizado en el 
hemitórax derecho. La flecha roja indica la sombra hepática 
en la región subdiafragmática izquierda. La flecha negra 
señala la cámara gástrica con contenido aéreo en la región 
subdiafragmática derecha.

Durante la laparoscopía, se observa apéndice ubicado 
en fosa iliaca izquierda con signos de inflamación 
aguda y se procede a su extirpación. El diagnóstico post 
operatorio es de apendicitis aguda necrosada. 

Posteriormente, la paciente es hospitalizada en el 
servicio de cirugía, recibiendo tratamiento endovenoso 
con clindamicina, amikacina, metamizol y ranitidina con 
buena evolución. Es dada de alta al día siguiente de la 
intervención quirúrgica sin ninguna complicación.

DISCUSIÓN

En una revisión colectiva de la literatura, fueron 
presentados 144 casos de situs inversus totalis, de los 
cuales 99 fueron operados por apendicitis y el resto por 
problemas en vesícula, estómago, intestinos, entre otros. 
Esta revisión concluyó que, en un 45% de los casos se 
realizó un diagnóstico preoperatorio incorrecto (5).

Los reportes de caso revisados que acertaron con 
el diagnóstico preoperatorio de apendicitis de lado 
izquierdo asociado a situs inversus totalis tuvieron en 
cuenta la secuencia de presentación de la sintomatología 
de los pacientes (7). Estos pacientes referían inicialmente 
dolor en epigastrio que migraba a fosa iliaca izquierda, 
lo cual recordaba la cronología de Murphy que orienta 
a una apendicitis aguda. Además, fueron realizadas 
exploraciones físicas adecuadas que pudieron evidenciar 
hallazgos que permitieron sospechar de situs inversus 
totalis, como la palpación del choque de punta y la 
auscultación de los ruidos cardiacos en el hemitórax 
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derecho o matidez a la percusión en epigastrio e 
hipocondrio izquierdo (3,8-13).

En conclusión, el SIT es una patología poco frecuente 
pero cuyo reconocimiento temprano es importante para 
evitar contratiempos quirúrgicos que resultan de la falta 
de reconocimiento de la anatomía invertida. Para ello, 
es necesario realizar una historia clínica adecuada con 
una minuciosa exploración física que permita sospechar 
el diagnóstico y posteriormente corroborarlo por medio 
de imagenología (RX, TAC), con el fin de planificar 
adecuadamente la estrategia quirúrgica que más 
convenga al paciente y al cirujano, y así evitar riesgos o 
complicaciones durante la cirugía.

Cabe mencionar que, hasta nuestro conocimiento, 
no existen casos similares publicados en Perú que 
relacionen situs inversus totalis con apendicitis.
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