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Descriptores DeCS: 
SITUS INVERSUS 

Subject headings: 
SITUS INVERSUS 

 
El situs inversus es una enfermedad rara, para la cual puede existir una predisposición genética 
autosómica recesiva o dominante, y puede afectar a diferentes vísceras1. En el situs solitus, las 
vísceras abdominales se encuentran en su posición normal: la aurícula derecha en el lado derecho 
y la aurícula izquierda en el lado izquierdo. El pulmón derecho tiene tres lóbulos y el izquierdo dos. 
En el situs inversus, la aurícula izquierda está en el lado derecho y la aurícula derecha en el lado 
izquierdo. Aristóteles fue el primero en descubrir esta alteración en animales y no fue reconocida 
en humanos hasta el siglo XVII, cuando fue descrita por Fabricius en el año 1600 y Servicus en 
16152. Existe una posición en espejo de las vísceras abdominales y torácicas (hígado al lado 
izquierdo, bazo al derecho, al igual que el estómago). Entre ambos extremos de situs solitus y situs 
inversus, está el espectro del situs ambiguus, que se caracteriza por isomerismo y múltiples 
malformaciones en órganos torácicos o abdominales. Puede verse asociado al síndrome de 
asplenia: hígado de localización central, ausencia de bazo y dos pulmones morfológicamente 
derechos (trilobulados). Se asocia con relativa frecuencia a poliesplenia (presencia de varios 
bazos, o varias masas pequeñas de bazo). Un situs inversus abdominal puede suponer un riesgo 
para la vida, ya que en casi todos los casos, se asocian defectos del corazón y del bazo3-5. La 
dextrocardia asociada con poliesplenia forma parte de un amplio espectro de las anomalías del 
situs6. 
 
Presentación del paciente 
 
Se trata de una paciente femenina, blanca, de 4 años de edad, con el antecedente de ser producto 
de un embarazo de alto riesgo obstétrico, hipertensión arterial y sepsis vaginal. Ha padecido 
episodios de  faringoamigdalitis a repetición, por lo que ha sido tratada en varias ocasiones con 
antibióticos por vía oral. En la consulta de su área de salud se detecta, al examen físico, un soplo 
sistólico cardíaco a nivel del ápex con irradiación a la axila, por lo que es enviada a consulta de 
Cardiopediatría, donde se decide su ingreso para estudiarla mejor. Durante la confección de la 
historia clínica en sala, al realizar el examen físico cardiovascular, se detectan: ruidos cardíacos 



rítmicos, primer ruido normal, soplo sistólico en foco aórtico con irradiación a cuello y soplo meso-
tele-sistólico en ápex con irradiación a la línea axilar media, segundo ruido normal, no existía la 
presencia de tercero ni cuarto ruidos a la auscultación; a la palpación abdominal, se informa 
hepatomegalia a expensas de lóbulo izquierdo, que se localiza en la región epigástrica. Por los 
hallazgos en el examen físico, se le indica: hemograma, eritrosedimentación, perfil hepático, rayos 
X de tórax, ultrasonido abdominal y ecocardiografía. Los resultados del hemograma, 
eritrosedimentación y perfil hepático se informaron como normales. La radiografía de tórax mostró 
levocardia y elevación del hemidiafragma derecho, como indican las flechas (Fig 1). El ultrasonido 
abdominal informa hígado de ecogenicidad homogénea localizado hacia la línea media, lo cual 
hace que al examen físico el lóbulo izquierdo impresionara aumentado de tamaño, bazo localizado 
en posición normal, vesícula, área pancreática y ambos riñones de características normales e 
inversión abdominal de los grandes vasos. La ecocardiografía muestra concordancia venoarterial, 
atrio ventricular y ventrículo arterial, aumento de la ecogenicidad del aparato valvular mitral, con 
ligero prolapso de la valva anterior y limitación en su movimiento de apertura con área valvular 
mitral de 2,8 cm2 y gradiente transvalvular mitral pico de 9,8 mmHg; la válvula aórtica mostraba 
aumento de su ecogenicidad, con flujo turbulento a través de la misma, sin gradiente patológico, 
con regurgitación trivial y ligera dilatación de cavidades izquierdas; en el estudio ecográfico, los 
grandes vasos abdominales se encuentran invertidos en su posición, lo que se demuestra 
mediante el Doppler pulsado con flujo continuo en el vaso venoso, como indica la flecha (Fig 2) y 
pulsátil en el vaso arterial, como está señalado (Fig 3). Por el hallazgo ecográfico del estudio 
abdominal, se decide realizar  estudio contrastado del tubo digestivo, que informa: estómago de 
características morfológicas normales, situado a la derecha de la línea media, y primeras asas de 
intestino delgado a la izquierda (Fig 4); colon ascendente y transverso ubicado a la izquierda de la 
línea media (Fig 5). Se realizó tomografía axial computadorizada multicorte de tórax con 
reconstrucción, que demostró normalidad de los órganos torácicos. 
 
 

 
 

Fig 1 Rayos X de tórax posteroanterior que muestra levocardia y elevación del hemidiafragma 
derecho; se visualiza cámara gástrica debajo del mismo. 

 

 
 

Fig 2 Estudio ecográfico con Doppler pulsado; se realizó corte coronal a nivel de los grandes 
vasos abdominales que muestra flujo venoso continuo  de la vena cava inferior, la cual se 

encuentra a la derecha cabeza de la flecha. 
 



 
 

Fig 3 Estudio ecográfico con Doppler pulsado; se realizó corte coronal a nivel de los grandes 
vasos abdominales que muestra flujo pulsado de la arteria aorta abdominal, la cual se 

encuentra a la izquierda (cabeza de la flecha). 
 

 
 

Fig 4 Rayos X de estómago y duodeno que muestra imagen de estómago, localizado a la 
derecha, y primeras asas yeyunales a la izquierda. 

 
 

 
 

Fig 5  Rayos X de colon, que muestra colon ascendente a la izquierda y transverso con mayor 
parte de su localización a la izquierda del abdomen, con recto en su posición normal. 

 
Con este estudio se llegan a las impresiones diagnósticas de: valvulopatías mitral y aórtica, como 
secuelas de episodios de fiebre reumática por el antecedente de faringoamigdalitis, y diagnóstico 
de situs inversus abdominalis o situs inversus ambiguus. 
 
Comentario 



 
La simple mención del situs inversus, independientemente de la clasificación referida, siempre nos 
hace pensar en múltiples malformaciones cardíacas y en la presencia de asplenia o poliesplenia. 
El caso que presentamos tiene la particularidad de no mostrar anomalías cardíacas y el bazo único 
está ubicado en posición normal. Es muy importante destacar que durante las consultas de 
puericultura, mediante un adecuado examen físico y teniendo siempre en cuenta la semiología 
básica de palpar, percutir y auscultar, podremos sospechar esta alteración precozmente. El 
diagnóstico de esta infrecuente anomalía congénita se realiza, en muchas ocasiones, de manera 
fortuita; para su confirmación, son imprescindibles los estudios imagenológicos; en nuestro caso, 
ya una vez realizados, es de interés registrarlo en la historia clínica de la paciente, por si fuera 
necesario practicarle una intervención quirúrgica abdominal7,8. 
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