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Introducción: la apendicitis aguda es la urgencia quirúrgica 
abdominal más frecuente en el mundo, con una incidencia 
anual de 96.5 a 100 casos por 100,000 adultos. Por otra par-
te, el situs inversus totalis es un trastorno posicional inverso 
de los órganos torácicos y abdominales con una incidencia 
de 1 en 10,000 a 50,000 personas.
Caso clínico: paciente del sexo femenino de 53 años que 
se presentó en sala de urgencias refiriendo dolor abdominal 
difuso tipo cólico de 5 días de evolución. La paciente refirió 
hipertensión arterial sistémica esencial, prediabetes mellitus 
tipo 2 y situs inversus. Se realizó intervención quirúrgica (la-
parotomía) en la que se encontró el apéndice perforado en 
hipocondrio derecho y situs inversus totalis con colon en po-
sición anatómica normal.
Conclusiones: debido a la baja incidencia del situs inversus 
totalis, el diagnóstico en casos como el presentado repre-
senta un reto en el que el uso de estudios de imagen y labo-
ratorio resulta indispensable. Ante la sospecha diagnóstica 
y estudios paraclínicos con resultados no concluyentes, la 
mejor estrategia consiste en la exploración y el manejo qui-
rúrgicos, preferentemente laparoscópicos.

Resumen Abstract
Background: Acute appendicitis is widely recognized as 
the prevailing abdominal surgical emergency globally, exhi-
biting an annual incidence ranging from 96.5 to 100 cases 
per 100,000 adults. Conversely, situs inversus totalis is a rare 
anatomical anomaly characterized by the complete reversal 
of the chest and abdominal organs, occurring in approxima-
tely 1 out of every 10,000 to 50,000 individuals.
Clinical case: 53-year-old female patient who presented to 
the emergency department with a complaint of diffuse abdo-
minal pain of colic nature that had persisted for 5 days. The 
patient referred systemic hypertension, pre-diabetes mellitus 
type 2, and situs inversus as relevant medical history. A la-
parotomy procedure was conducted, revealing a perforated 
appendix located in the right hypochondrium. Additionally, the 
patient exhibited situs inversus totalis, with the colon positio-
ned in its normal anatomical location.
Conclusions: Due to the low incidence of situs inversus to-
talis, in cases similar to the one presented, the utilization of 
image studies and laboratory studies is imperative for accu-
rate diagnosis. In the face of diagnostic suspicions and in-
conclusive paraclinical studies, the most effective approach 
is to pursue surgical examination and intervention, prefera-
bly utilizing laparoscopic techniques.
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Introducción

La apendicitis aguda (AA) se define como la inflamación 
repentina del apéndice vermiforme y es la indicación de 
cirugía abdominal de urgencia más frecuente en el mundo. 
La incidencia anual mundial es de 96.5 a 100 casos por 
cada 100,000 individuos adultos, y su diagnóstico exige 
una adecuada historia clínica, exploración física completa 
y estudios de laboratorio e imagen. Al emplear adecuada-
mente estos métodos, es posible llegar al diagnóstico de 
manera precisa y oportuna en aproximadamente el 90% de 
los casos.1

A pesar de su alta incidencia, la AA puede representar 
un reto diagnóstico en la presencia de algunas comorbili-
dades poco comunes, especialmente, el situs inversus 
totalis (SIT) y la malrotación del intestino medio hacen que 
la AA sea una entidad de difícil diagnóstico, debido a las 
anomalías anatómicas que presentan. Esto puede retrasar 
el tratamiento oportuno y derivar en un resultado adverso, 
especialmente si estas condiciones no se conocen desde el 
inicio del abordaje.2

El diagnóstico topográfico es una de las estrategias más 
utilizadas por el personal sanitario en el abordaje diagnós-
tico del abdomen agudo; por ende, ante un paciente que 
presenta dolor localizado en hemiabdomen izquierdo, la AA 
es prácticamente descartada en la mayoría de los casos 
y los diagnósticos diferenciales corresponden a entidades 
derivadas de los órganos que normalmente se encuentran 
en esta región. Por lo anterior, los estudios como el ultraso-
nido y la tomografía computada abdominales representan 
las modalidades diagnósticas no invasivas más relevantes 
en el manejo oportuno de casos como el presentado en este 
trabajo.3

Actualmente la laparoscopía es el estándar de oro en 
múltiples patologías que demandan un manejo quirúrgico; 
además, es posible adaptar este abordaje de mínima inva-
sión a distintas anormalidades anatómicas. Sin embargo, 
en la mayoría de los pacientes que presentan esta clase 
de variantes y requieren manejo quirúrgico, se opta por una 
técnica abierta.2

El SIT es un trastorno poco frecuente que se caracteriza 
por la inversión de la topografía orgánica normal del tórax 
y abdomen. Tiene una incidencia de 1 en 10,000-50,000 y 
su etiología está constituida por una mutación autosómica 
recesiva localizada en el brazo largo del cromosoma 14 y 
deleciones en genes localizados en el cromosoma 7 u 8.3 
Clásicamente, se describen 2 variantes: el completo (SIT), 
en el que los pacientes presentan inversión en espejo de los 
órganos intraabdominales y torácicos, incluyendo el cora-
zón, y la variante parcial o incompleta, en la que el corazón 

permanece en localización normal. Esta última exhibe una 
prevalencia de 1 por cada 22,000 nacimientos.4

Caso clínico

Se recibió en sala de urgencias a una mujer de 53 años 
por un cuadro de dolor abdominal tipo cólico de 5 días de 
evolución, el cual se presentó después de una ingesta 
copiosa de alimentos. Al interrogatorio, la paciente refirió 
el inicio del síntoma pivote como localizado al epigastrio 
con posterior irradiación a ambos hipocondrios; además, la 
paciente padecía hipertensión arterial sistémica esencial, 
prediabetes mellitus tipo 2, colecistectomía y cesárea pre-
vias (31 años), así como situs inversus como antecedentes 
personales patológicos relevantes. Una vez hospitalizada, 
la paciente presentó disuria, diarrea, fiebre de 39 °C y un 
aumento en la intensidad del dolor abdominal.

Hallazgos clínicos

A la exploración, se identificaron los siguientes datos 
clínicos: dolor abdominal generalizado, signos de Dunphy, 
Summer, McBurney y obturador positivos, lo cual conformó 
así el diagnóstico sindromático de abdomen agudo.

Evaluación diagnóstica

Se tomaron muestras sanguíneas al ingreso de la 
paciente y se obtuvieron los siguientes resultados relevan-
tes: hemoglobina, 14.2 g/dL; leucocitos, 8.45 109/L; neu-
trófilos, 88.5%; creatinina, 0.86 mg/dL; bilirrubina total, 119 
1.13 mg/dL; amilasa, 48 U/L, y lipasa, 20.7 U/L. Además, 
se hizo un examen general de orina en el que se encon-
traron los siguientes datos: 10 eritrocitos/uL, 25 leucocitos/
uL, nitritos negativos y sedimento positivo (eritrocitos, 1 por 
campo; leucocitos, 4 por campo y bacterias, negativas).

Tras las primeras 24 horas de hospitalización, se soli-
citó una nueva biometría hemática completa en la que se 
reportaron los siguientes valores anormales: hemoglobina, 
12.7 g/dL; leucocitos, 11.42 x 109/L y neutrófilos, 88.1%. 
Al mismo tiempo, se solicitó una tomografía computarizada 
abdominal, en la que se reportó SIT, datos sugestivos de 
suboclusión intestinal y apéndice vermiforme no valorable 
(figuras 1 y 2).

Intervención terapéutica

Ante la alta sospecha diagnóstica, el incremento de leu-
cocitos en suero y los hallazgos tomográficos no conclu-
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Figura 1 Topograma y topografía de la paciente

Izquierda: topograma en el que observan datos de SIT. Derecha: corte coronal en donde se observa la topografía invertida de órganos ab-
dominales. Corazón (#); hígado (*), y estómago (+)

Figura 2 Diversos cortes de la tomografía computarizada abdominal de la paciente

Cortes coronal, axial y sagital (de izquierda a derecha) de la tomografía computarizada abdominal en la que se señala el apéndice vermiforme 
ubicado en la fosa ilíaca derecha

yentes, se decidió realizar laparotomía exploradora, ya que 
no se contaba con equipo laparoscópico disponible. Tras la 
realización de una apendicectomía sin complicaciones, se 
reportaron los siguientes hallazgos transoperatorios: apén-
dice vermiforme perforado en hipocondrio derecho, SIT con 
colón en posición y trayecto anatómico normales (figura 3).

Seguimiento y resultados

Durante el periodo postoperatorio, la paciente presentó 
cuadros recurrentes de náuseas y emesis que cedieron tras 
el manejo con antiemético y el retiro de la antibioticoterapia 
(metronidazol). Una vez estable, la paciente fue dada de 
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Figura 3 Fotografía transoperatoria de la paciente

Se observan el apéndice vermiforme y el ciego. Lado derecho (R) 
y lado izquierdo (L)

alta tras una estancia hospitalaria de 7 días. En el cuarto 
día tras su egreso hospitalario, la paciente se presentó en el 
servicio tratante por molestias en el sitio de abordaje quirúr-
gico. Tras una exploración física completa, se diagnosticó 
un seroma en tejido celular subcutáneo, el cual fue mane-
jado exitosamente.

Finalmente, se recibió a la paciente en el Área de Con-
sulta Externa en donde fue dada de alta del servicio tratante 
tras documentar la negatividad del estudio histopatológico 
del apéndice vermiforme y la adecuada evolución clínica.

Discusión

El SIT es una condición rara cuya etiología molecular no 
se encuentra del todo descrita; sin embargo, se ha estable-
cido una relación con un gen en el brazo largo del cromo-
soma 14 que presenta un patrón de herencia autosómico 
recesivo, así como con deleciones en los cromosomas 7 u 
8. Los reportes de la incidencia de esta patología son varia-
dos (1/10,000 a 1/35,000 y hasta 1/50,000 nacimientos via-
bles).1,4 El SIT se puede presentar en su variante completa 
(transposición de órganos tanto torácicos como abdomina-
les) o de manera parcial (solo una de estas cavidades se ve 
afectada).

La AA es una de las patologías intraabdominales más 
frecuentes y es la indicación de cirugía abdominal urgente 

más común a nivel mundial. El cuadro clásico consiste en 
dolor epigástrico o periumbilical sordo, asociado a náuseas 
o emesis, fiebre e hiporexia; después de las primeras horas 
de evolución, el dolor abdominal suele migrar hasta locali-
zarse en el cuadrante inferior derecho.

La incidencia de AA asociada al antecedente de SIT se 
reporta entre 0.016 y 0.024%. Según reportes publicados, 
esta asociación suele darse entre los 8 y los 63 años y es 
1.5 veces más frecuente en hombres.4

De manera general, la mayoría de las patologías orgá-
nicas intraabdominales, cuyo diagnóstico suele ser sospe-
chado por topografía, representan un reto diagnóstico al 
presentarse asociadas a SIT, y la AA no es la excepción 
a esto.5,6 Además, los cuadros presentados pueden verse 
complicados por comorbilidades asociadas al SIT como el 
situs solitus auricular (93%), la conexión auriculoventricular 
discordante (44%) y la conexión ventriculoauricular discor-
dante (30%).7

El abordaje diagnóstico de casos como el presentado 
aquí puede verse obstaculizado por el solapamiento del SIT 
y comorbilidades como las mencionadas arriba, esto debido 
a que los datos clínicos propios de una entidad aguda adqui-
rida se verán alterados por la naturaleza de estos trastornos 
congénitos. Aunado a esto, la posibilidad de que haya una 
discordancia entre la topografía orgánica alterada y la iner-
vación visceral vuelve aún más confusos los signos y los 
síntomas valorados.

En aproximadamente el 50% de los casos similares al 
expuesto aquí, se ha reportado que los pacientes presenta-
ron dolor abdominal asociado a AA en fosa ilíaca derecha, 
a pesar de contar con el diagnóstico previo de SIT. El dolor 
y la sensibilidad en la fosa ilíaca izquierda pueden deberse 
a un apéndice vermiforme dilatado, largo y ubicado en el 
cuadrante inferior derecho.5,8

El diagnóstico de AA asociado a SIT es generalmente 
transoperatorio tras una sospecha prequirúrgica con base 
en el síndrome de abdomen agudo. En algunos casos se 
documenta el diagnóstico en estudios de imagen, como la 
tomografía computarizada abdominal simple o contrastada.9

En cuanto al abordaje diagnóstico inicial, los pacientes 
deben mantenerse en ayuno y recibir soluciones cristaloi-
des vía intravenosa, además de antibioticoterapia a criterio 
del equipo médico-quirúrgico tratante.10 Tras corroborar el 
diagnóstico de AA, las opciones terapéuticas quirúrgicas 
son las mismas que se pueden ofrecer a pacientes sin 
anomalías anatómicas detectadas9 y es la apendicectomía 
laparoscópica el abordaje de primera línea debido a distin-
tas ventajas sobre el abordaje abierto, como un tiempo de 
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estancia intrahospitalaria menor y una menor tasa de com-
plicaciones trans- y postoperatorias.1,11,12,13

A pesar de que el abordaje laparoscópico se considere 
el estándar de oro, hay escenarios en los que el abordaje 
abierto puede brindar ventajas relevantes para el resultado 
clínico; por ejemplo, la AA complicada con flemón y los 
pacientes sometidos a conversión abierta de un abordaje 
cerrado inicial por dificultades para obtener una adecuada 
visibilidad.10 Sin embargo, la laparoscopía puede confirmar 
la sospecha diagnóstica inicial de AA, así como reconocer 
otros hallazgos patológicos y tratar varias condiciones clíni-
cas al mismo tiempo.14,15

En cuanto a alternativas de manejo no quirúrgico para un 
paciente en que se diagnostica AA, se han realizado ensa-
yos clínicos aleatorizados para evaluar la relación riesgo-
beneficio del tratamiento con antibióticos en comparación 
con las estrategias quirúrgicas; sin embargo, la amplia gama 
de tasas de fracaso del tratamiento (de 7 a 39%) genera 
confusión acerca de la efectividad general del tratamiento 
no quirúrgico y dificulta la interpretación de estos trabajos.16

La terapia endoscópica de apendicitis retrógrada (ERAT) 
es un método alternativo novedoso y mínimamente invasivo 
para el diagnóstico y tratamiento de la AA. Los estudios han 
demostrado que entre el 93.8 y el 95% de las AA no com-
plicadas no tuvieron recurrencia después de la ERAT. La 
terapia ERAT podría ser una alternativa eficaz y mínima-
mente invasiva para el tratamiento de la AA no complicada; 
no obstante, para evaluar a fondo la seguridad y eficacia de 
la ERAT, son necesarios estudios prospectivos, controlados 
y aleatorizados.2

Conclusiones

En la actualidad, no existen guías o protocolos estable-
cidos para el abordaje de abdomen agudo en pacientes 
con antecedente de SIT (el cuadro I presenta varios casos 
similares al de este artículo). Al valorar a un paciente con 
abdomen agudo en la sala de emergencia se debe tener en 
cuenta la posibilidad de que pueda presentar una variante 
anatómica como SIT o malrotación intestinal. Este abordaje 
se vuelve más complejo cuando el paciente desconoce su 
condición; sin embargo, a pesar de que el paciente sea 
consciente de la misma, hay variables anatómicas, como 
la presentada en este caso, que nos obligan a hacer un 
abordaje más minucioso.

Es importante que ante la sospecha de AA, el abordaje 
diagnóstico se realice de manera oportuna con el objetivo 
de evitar complicaciones como la perforación del apéndice 
vermiforme. Los estudios complementarios de laboratorio y 
especialmente los de imagen son fundamentales para dis-
cernir entre los posibles diagnósticos diferenciales.

El manejo quirúrgico continúa siendo el tratamiento defi-
nitivo y el abordaje laparoscópico es el de elección. No obs-
tante, no contar con este recurso no debe retrasar el manejo 
quirúrgico, por lo que el abordaje abierto es una alternativa 
cuando no se cuenta con equipo de laparoscopía o con per-
sonal capacitado para su uso.
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Cuadro I Casos similares al de este artículo que han sido reportados en la literatura

País/autor Año Edad (años) Sexo
Ubicación del 

apéndice
Abordaje

Vietnam, Hoang et al.17 2023 42 Masculino Izquierda Laparoscópico

Marruecos, Aassouani et al.18 2022 10 Masculino Izquierda Laparoscópico

Italia, Evola et al.19 2022 67 Masculino Izquierda Laparoscópico

Italia, Di Buono et al.20 2020 23 Masculino Izquierda Laparoscópico

Brasil, Cembraneli et al.21 2020 29 Masculino Izquierda Abierto

Japón, Otsuka et al.22 2020 87 Femenino Izquierda Laparoscópico

Estados Unidos, Jackson et al.23 2019 34 Masculino Izquierda Laparoscópico
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