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Introducción
El situs inversus es una anomalía congénita autosó-
mica recesiva poco frecuente (1–3), se caracteriza 
por la disposición en espejo de los órganos toráci-
cos y abdominales respecto a su posición habitual 
(situs solitus); esta reorganización da lugar a una 
apariencia de “imagen en espejo” de los órganos 
involucrados (4); la alteración en la posición de los 
órganos con respecto al plano sagital (5) se origina 
a partir de anomalías durante la gastrulación en la 
fase embrionaria (1). Afecta a <0,01% de la pobla-
ción, con una incidencia estimada entre 1/8.000 y 
1/20.000 nacimientos (4–6). 
La anatomía alterada puede dar lugar a signos y 
síntomas que pueden resultar engañosos; puede 
ser total, cuando se asocia a dextrocardia, o parcial, 
cuando afecta solo a algunos órganos (7,8). Si bien 
su presencia no predispone a enfermedad específica 
alguna, puede complicar el enfoque diagnóstico de 
patologías comunes, presenta desafíos únicos para 
clínicos, imagenólogos y cirujanos. Ante una inter-
vención quirúrgica, es fundamental reconocer que 
esta condición exige un abordaje más complejo y un 
alto nivel de experiencia para resolver eficazmente 
esta situación poco frecuentes (4).
En la mayoría de los casos es asintomático, aunque 
puede acompañarse de alteraciones anatómicas 
hepáticas, cardíacas, intestinales y vasculares, pre-
sentes en hasta el 80% de los pacientes (4). Se ha 
relacionado con el síndrome de Kartagener y con el 
síndrome de Ivemark.
La colangiopancreatografía retrógrada endoscópi-
ca (CPRE) ha evolucionado de un procedimiento 
diagnóstico a uno terapéutico, siendo eficaz en el 
tratamiento no quirúrgico de diversas patologías 
biliopancreáticas, especialmente en la extracción de 
cálculos y el alivio de la ictericia obstructiva.
La CPRE en pacientes con situs inversus presenta 
dificultades técnicas por la orientación en espejo de 
la anatomía (4,5). La literatura describe diversas 

estrategias tales como:
• Rotación de 180°–360° del duodenoscopio.
• Posición alternativa del paciente (decúbito su-

pino, lateral izquierda).
• Uso de esfinterótomo rotatorio y accesorios 

especiales.
Menos de 50 casos han sido reportados en la litera-
tura internacional, lo que subraya la rareza de esta 
situación. (9,10) Este caso destaca la importancia 
de reconocer variantes anatómicas y adoptar la 
técnica endoscópica más adecuada para lograr éxito 
terapéutico.
Nuestro objetivo es compartir nuestra experiencia 
en el manejo de un paciente con situs inversus 
dado que esta rara afección complica aún más una 
intervención ya de por sí compleja.

Presentación del caso
• Mujer de 69 años, con antecedentes de hiper-

tensión arterial, hipotiroidismo, insuficiencia 
venosa crónica, obesidad (IMC: 34,4 kg/m²), 
marcapasos cardíaco y situs inversus totalis. 

• Antecedentes patológicos personales: histerec-
tomía y colecistectomía convencional compli-
cada hace más de 20 años.

• Motivo de consulta: dolor abdominal tipo cólico 
localizada en hipocondrio derecho asociado a 
ictericia y coluria. 

• Examen físico: dolor en hipocondrio derecho e 
ictericia de piel y mucosas.

• Laboratorio: bilirrubina total 2,78 mg/dL, bilirru-
bina directa 1,91 mg/dL, FA 501 U/L, GGT 758 
U/L, GOT 115 U/L, GPT 166 U/L. Función renal 
y hemograma sin alteraciones significativas.

Diagnóstico

Estudios complementarios:
- Radiografía de tórax
- TC abdominal con contraste: vesícula modera-

damente distendida, engrosamiento parietal, 
cambios inflamatorios leves, sin litiasis evi-
dente.

- Colangioresonancia: dilatación de vía biliar 
intrahepática y hepatocolédoco, litiasis en co-
lédoco distal.
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Figura 1: arriba: se observa dextrocardia y marcapasos 
en la región pectoral derecha (C: corazón a la derecha; 
M: marcapasos; H: hígado). Abajo, el corte tomográfico 

muestra el posicionamiento del hígado a la izquierda.

Figura 2: la colangiorresonancia informó dilatación 
de la vía biliar intrahepática y del hepatocolédoco (9 
mm de diámetro), secundario a la presencia de litiasis 

ubicada en el colédoco distal retropancreático (6 mm de 
diámetro mayor) e imagen con vesícula biliar.

Resultados
Se realizó CPRE en paciente en posición supino-
lateral-izquierda, con soporte de Arco en C y apoyo 
anestésico total con propofol. El procedimiento fue 
técnicamente dificultoso por la disposición anatómi-
ca ya conocida. Se logró canulación de la papila de 
Vater con dificultad, corroborando litiasis coledociana 
única. Se efectuó esfinteropapilotomía y extracción 
exitosa con cesta de Dormia, complementada con 
maniobras con balón, descartando litiasis residuales.

Figura 3: colangiopancreatografía retrógrada 
endoscópica (CPRE), nótese imagen compatible con 
vesícula biliar: A. introducción de la cesta de Dornia 

posterior al esfinteropapilotomía. B. barrido con balón. 
C. imagen de control que evidencia la ausencia de litos.
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Durante la colangiografía se observó imagen com-
patible con vesícula biliar, hallazgo discordante con 
el antecedente de colecistectomía, planteando la po-
sibilidad de colecistostomía previa dada la urgencia 
quirúrgica que motivó su cirugía.

Figura 4: A. Esfinteropapilotomía: el 
esfinteropapilótomo en dirección espejada (hora 01), 

obsérvese la línea de incisión sin sangrado activo 
(flechas blancas). B. litiasis post extracción alojada en 

duodeno.

La evolución posterior muy favorable, con adecuada 
tolerancia a alimentación oral y mejoría bioquímica 
progresiva; se otorga el alta médica a las 24 horas.

Discusión
La Esfínteropapilotomía endoscópica (o esfinte-
rotomía de ampolla de Vater) en situs inversus es 
técnicamente compleja por la anatomía en espejo 
de los órganos internos. Dado que la patología de 
base, coledocolitiasis, se trata de la misma manera, 

el Endoscopista modifica sus maniobras para adap-
tarse a un desafío como lo es la inversión de órganos 
y de la vía biliar. (11) 
Los estudios de imagen como el ultrasonido de 
abdomen y la tomografía computarizada harán el 
diagnóstico en la mayoría de los casos. Debemos 
destacar que, la colangiorresonancia magnética 
representa un rol destacado e imprescindible para 
el conocimiento pleno de la anatomía biliar y así pla-
nificar el abordaje terapéutico más conveniente. (12)
Aunque no existe un consenso acerca de su abordaje 
terapéutico, la CPRE es considerada como el trata-
miento inicial por la mayoría de los autores y, por lo 
tanto, podríamos considerarla como el de elección. 
(13) Algunos autores consideran que la posición (del 
Endoscopista) a la derecha de la mesa, no sería 
necesaria para la realización de la CPRE en situs 
inversus. (14)

Conclusiones
La CPRE en situs inversus totalis es factible y 
representa todo un desafío para el equipo de En-
doscopistas. La adaptación de la técnica permitió 
la resolución exitosa de la litiasis coledociana, con 
una evolución clínica favorable. Este caso contribu-
ye a la literatura existente, reforzando la necesidad 
de documentar nuevas experiencias en escenarios 
anatómicos poco frecuentes.
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