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RESUMEN

La esplenectomia laparoscopica es una técnica poco comun en contextos de emergencia quirurgica,
especialmente cuando existe una anomalia anatomica como el situs inversus totalis. Presentamos el caso
de un paciente varon de 37 anos, sin antecedentes de malformaciones conocidos, que consulto por dolor
abdominal en hipocondrio derecho de 3 dias de evolucion con signos de sepsis. Una ecografia
abdominal inicial sugiri6 un absceso hepatico voluminoso de aproximadamente 1200 cc, por lo que se
indico intervencion quirurgica urgente. Durante la laparoscopia diagnostica-terapéutica se evidencio
situs inversus totalis(15) con hemoperitoneo escaso ¢ infarto esplénico. Se realizé esplenectomia total
por via laparoscopica sin complicaciones, adaptando el abordaje a la inversion visceral. El paciente
evoluciond favorablemente, recibiendo manejo multidisciplinario con antibioticoterapia de amplio
espectro, tromboprofilaxis y vacunacion post-esplenectomia, y fue dado de alta al décimo dia
postoperatorio. Este caso ilustra la importancia de reconocer variaciones anatomicas raras en escenarios

agudos para orientar correctamente el diagnostico y el tratamiento quirtrgico oportuno.
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Laparoscopic Splenectomy in Situs Inversus Totalis: Case Report

ABSTRACT

Laparoscopic splenectomy is uncommon in emergency surgical settings, particularly in the presence of
an anatomic variant such as situs inversus totalis. We report the case of a 37-year-old man with no
known congenital anomalies who presented with a 3-day history of right upper-quadrant abdominal
pain and signs of sepsis. Initial abdominal ultrasonography suggested a large hepatic abscess of
approximately 1,200 mL, prompting urgent surgical intervention. Diagnostic—therapeutic laparoscopy
revealed situs inversus totalis(15) with low-volume hemoperitoneum and splenic infarction. A total
laparoscopic splenectomy was performed uneventfully, with the operative strategy adapted to the
visceral inversion. The patient had an uncomplicated recovery with multidisciplinary care, including
broad-spectrum antibiotics, venous thromboembolism prophylaxis, and post-splenectomy vaccination,
and was discharged on postoperative day 7. This case underscores the importance of recognizing rare

anatomic variants in acute settings to guide accurate diagnosis and timely surgical management.
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INTRODUCCION

Las lesiones esplénicas en trauma abdominal con frecuencia se manejan de forma conservadora u
operatoria tradicional; sin embargo, en las Gltimas décadas se han reportado casos de esplenectomia por
via laparoscopica en contextos selectivos de trauma y urgencias, con resultados favorables en pacientes
hemodinamicamente estables (1). Por otra parte, es muy poca la informacién acerca de isquemia
esplénica ya que es un cuadro muy raro a nivel mundial sin tener una prevalencia o incidencia exacta
de casos sin embargo son muy pocos los casos que se conocen en la literatura por falta del personal al
no documentar esta patologia (13), Por otro lado, el situs inversus totalis(15) es una anomalia congénita
infrecuente, presente aproximadamente en 1 de cada 10.000 nacimientos (2). Se caracteriza por una
inversion en espejo de la disposicion visceral abdominal y toracica, lo cual puede dificultar el
diagnéstico de condiciones agudas al manifestarse con signos y sintomas en localizaciones atipicas y a
su vez poner un grado de dificultad el momento de un abordaje quirargico, ya que de por si en una
cirugia abierta encontrar la anatomia totalmente invertida tiene su complejidad quirurgica por lo que se
hace mas compleja al momento de realizar un abordaje laparoscopico, es por esto que las intervenciones
quirargicas en pacientes con sifus inversus representan un reto técnico debido a la necesidad de adaptar
la orientacion anatémica durante el procedimiento (3). Existen reportes de cirugias laparoscéopicas
exitosas en pacientes con situs inversus (por ejemplo, colecistectomias y apendicectomias) (14), que
han demostrado la factibilidad de la laparoscopia aun con la anatomia invertida (3,4). Sin embargo, una
laparoscopia ante un abdomen agudo o ante un trauma abdominal; sin saber a lo que se enfrenta el
profesional hace que este abordaje no sea de eleccion como primera linea, No obstante, la coexistencia
de situs inversus con una emergencia abdominal es muy inusual; la literatura sobre manejo
laparoscdpico del bazo en estos casos es limitada (13), cerrdndose a casos muy escasos y muchas veces
sin documentar o siendo restringida a informes aislados (5). Por tal razén notamos la importancia de
reportar e informar al personal médico tanto especializado como en formacion sobre los hallazgos que
a continuacion describimos como un caso pedagdgico de esplenectomia laparoscdpica en un paciente
con situs inversus totalis secundario a un infarto esplénico motivo por el cual acude el paciente y es

abordado como abdomen agudo, destacando las consideraciones diagnosticas y técnicas quirargicas, asi

como la revision de la literatura relacionada.




Presentacion del caso

Varoén de 37 afios, originario de Argentina sin antecedentes quirurgicos relevantes en la historia clinica,
con historial médico de diabetes mellitus tipo 2 (mal control metabolico) y obesidad grado II (IMC 35).
Consulto al servicio de urgencias por dolor abdominal constante localizado en el hipocondrio derecho,
asociado a nauseas y multiples vomitos biliosos durante tres dias previos. A su llegada se encontraba
consciente, algo diaforético, con frecuencia cardiaca de 110 latidos/min y presion arterial de 100/60
mmHg. No presentaba signos externos de trauma. En el examen abdominal llamaba la atencion dolor a
la palpacion profunda en hipocondrio derecho con signo de Murphy positivo, sin irritacién peritoneal
ni masas palpables. Los ruidos intestinales estaban presentes. El resto de la exploracion fisica,
incluyendo cardiopulmonar, no mostré hallazgos anormales excepto un desplazamiento del punto de
maximo impulso cardiaco hacia el hemitérax derecho (dato que pasé inadvertido en ese momento). Los
exdmenes de laboratorio iniciales revelaron leucocitosis de 15.200/uL con neutrofilia (85%), glucemia
elevada (215 mg/dL) y leve elevacion de bilirrubina indirecta (1,8 mg/dL) sin alteracion de
transaminasas; hematocrito, plaquetas y amilasa se encontraban en rangos normales. Se realiz6 una
ecografia abdominal de urgencia que informd la presencia de una coleccién compatible con absceso
hepatico de aproximadamente 1,2 litros en el 16bulo derecho del higado, junto con esplenomegalia. Con
el diagndstico presuntivo de sepsis abdominal por absceso hepatico, se inicid reanimacion con fluidos
y antibidticos de amplio espectro (piperacilina/tazobactam mas metronidazol intravenosos) y se decidio
llevar al paciente a cirugia de emergencia para control de la fuente infecciosa. Bajo anestesia general,
se practicO una laparoscopia exploratoria urgente. En la cavidad abdominal se identifico
aproximadamente 200 cc de liquido libre hematico y se constatd la presencia de situs inversus totalis
(higado y vesicula biliar localizados en el hipocondrio izquierdo, bazo ubicado en el lado derecho, con
distribucion vascular invertida). No se encontrd liquido purulento ni se evidencid un absceso hepatico
franco durante la exploracion, lo que sugeria que la imagen ecografica habia sido interpretada
asumiendo la anatomia normal, confundiendo el bazo patoldgico con el higado. Al inspeccionar el
cuadrante superior derecho (donde se hallaba el bazo ectopico), se observo el bazo aumentado de

tamafio y con zonas de coloracion violadcea-negruzca, sin perfusion, compatibles con infarto esplénico

extenso.




Se procedid a la esplenectomia total por via laparoscopica. Para ello se colocaron cuatro trocares
adaptando la posicion invertida de los drganos: un trocar umbilical de 12 mm (técnica abierta con
Hasson) para optica, un trocar de 12 mm en epigastrio, y dos trocares de 5 mm en el flanco izquierdo
(actuando este como “hipocondrio derecho” debido al situs inversus). La cirugia se realizé con técnica
estandar pero en forma espejo: se disecod cuidadosamente el hilio esplénico identificando arteria y vena
esplénica invertidas, y se sellaron los vasos cortos gastricos trombosados. Se ligaron y seccionaron por
separado la arteria y vena esplénica con clips y hemolocks, logrando el control vascular. Se liberaron
los ligamentos esplenocdlicos, frenoesplénicos y gastroesplénicos con vision directa. El bazo infartado,
de aproximadamente 15x10 cm, fue fragmentado en dos porciones para su extraccion en sendas bolsas
laparoscopicas (tipo Endo-Bag) a través de la ampliacion controlada de la incision epigéstrica. Se
verificO hemostasia adecuada en el lecho esplénico (ubicado en el cuadrante superior derecho del
paciente) y se dejo un drenaje laminar en dicha loja. El tiempo quirtirgico total fue de 120 minutos, con
pérdida sanguinea estimada de 400 cc. No se registraron complicaciones intraoperatorias. El diagnostico
postoperatorio fue situs inversus totalis e infarto esplénico masivo. En el postoperatorio inmediato, el
paciente fue trasladado a UCI para monitoreo por su condicion séptica previa. Evoluciond
favorablemente, sin requerir vasopresores y sin signos de sangrado activo. Continud recibiendo
antibioticoterapia por 5 dias dada la sospecha inicial de absceso (posteriormente, los hemocultivos
resultaron negativos). Se instauré ademas tromboprofilaxis con heparina de bajo peso molecular a las
12 horas de la cirugia, considerando el contexto de trombosis esplénica e inmovilizacion relativa. Los
controles seriados mostraron tendencia a la normalizacion del conteo leucocitario y mejoria clinica. La
histopatologia del bazo confirmé areas amplias de necrosis isquémica hemorragica, compatibles con
infarto esplénico; no se hallaron signos de malignidad ni infeccion especifica en el tejido esplénico.
Durante la hospitalizacion se completd el esquema de vacunacidon post-esplenectomia (vacunas
antineumococica, antimeningococica conjugada y Haemophilus influenzae tipo b) segin las
recomendaciones internacionales para prevenir infecciones fulminantes en pacientes asplénicos. Antes
del alta, se solicitdo valoracion por Hematologia, que indicé estudios ambulatorios para investigar

posibles causas de estado protrombotico. El paciente fue dado de alta al séptimo dia postoperatorio, en

buen estado general, afebril y con las heridas quirargicas en adecuada cicatrizacion.




Se le instruy6 sobre signos de alarma y la importancia del seguimiento multidisciplinario (cirugia
general, medicina interna y hematologia) para control metabdlico de su diabetes y evaluacion etiologica
de la trombosis esplénica.

Figura 1. Pieza quirtrgica tras esplenectomia

Se observa bazo fragmentado en multiples porciones, con parénquima congestivo-hemorragico y bordes
lacerados irregulares; destacan codgulos adheridos y areas de coloracién rojo vinoso a negruzca. La
muestra reposa sobre gasa quirirgica; pinza hemostatica en el borde superior sirve como referencia de
escala.

DISCUSION

La esplenectomia laparoscopica es considerada el abordaje de eleccion para patologias esplénicas
electivas (p. ¢j., trastornos hematologicos)(13), pero su uso en escenarios de emergencia o trauma ha
sido tradicionalmente limitado debido al riesgo de hemorragia y a la necesidad de rapidez en pacientes

inestables. No obstante, diversos autores han documentado la factibilidad de la laparoscopia en trauma
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esplénico cuando el paciente se encuentra hemodinamicamente estable y el cirujano cuenta con la
pericia adecuada, ofreciendo las ventajas de una menor morbilidad postoperatoria y estancia
hospitalaria reducida (1,6). En nuestro caso, si bien no se tratd de un trauma sino de un infarto esplénico
espontaneo, el paciente presentaba un abdomen agudo con datos iniciales de sepsis, situacion en la cual
tradicionalmente se hubiese realizado una laparotomia exploratoria abierta de urgencia. La decision de
un abordaje laparoscopico permitio confirmar el diagnostico, identificar la anatomia atipica y resolver
el proceso con éxito, evitando una incision amplia y sus potenciales complicaciones. Este resultado
coincide con reportes aislados previos donde se describe manejo laparoscopico de urgencias
abdominales en pacientes con situs inversus(135), destacando que, en manos entrenadas, la laparoscopia
puede ser igualmente eficaz en anatomias invertidas (4,5). El situs inversus totalis(15), presente en este
paciente, afiade un importante desafio diagnostico y terapéutico. Por un lado, las manifestaciones
clinicas pueden inducir a error; por ejemplo, el dolor en hipocondrio derecho llevo inicialmente a
sospechar patologia hepatobiliar, cuando en realidad correspondia al bazo infartado localizado
atipicamente. Existen informes donde la inversion visceral ha retrasado diagnosticos de abdomen agudo
al presentarse con signos contralaterales a lo esperado (7). En nuestro caso, incluso los hallazgos de la
ecografia abdominal fueron interpretados asumiendo anatomia normal, identificando erroneamente un
supuesto absceso en el higado. Este fenomeno subraya la importancia de considerar situs inversus(15)
ante hallazgos de imagen incongruentes con la clinica, asi como la utilidad de métodos diagnosticos
complementarios (radiografia de torax, tomografia) que podrian evidenciar dextrocardia u otras pistas
anatomicas antes de la cirugia. Por otro lado, desde el punto de vista técnico, la cirugia laparoscopica
en pacientes con sifus inversus(15) exige la adaptacion del posicionamiento quirirgico y una inversion
mental de los movimientos por parte del cirujano (3). Procedimientos como la colecistectomia
laparoscépica en situs inversus(15) han sido reportados con éxito cambiando la disposicion de los
puertos y usando la mano contraria para las maniobras principales (4). De igual manera, en esta

esplenectomia laparoscopica invertida fue necesario colocar los trocares en forma refleja y efectuar la

diseccidn con orientacion contralateral a la habitual.




La experiencia previa del equipo quirargico en cirugia laparoscopica avanzada contribuyo a superar la
curva de aprendizaje intrinseca a esta variacion anatémica poco frecuente.

El infarto esplénico espontaneo en pacientes sin trauma es una entidad rara. Sus causas descritas
incluyen estados de hipercoagulabilidad (trombofilias hereditarias o adquiridas), enfermedades
mieloproliferativas, cardioembolismo, infecciones y anomalias anatomicas como el bazo errante, entre
otras (8). En el paciente presentado, se sospecho una trombofilia adquirida en el contexto de su diabetes
mellitus mal controlada y obesidad, considerando adicionalmente la posibilidad de secuelas
protrombéticas de una infeccion por SARS-CoV-2 en curso (se detectd COVID-19 durante la
hospitalizacion). La literatura reciente ha vinculado la infeccion por SARS-CoV-2 con eventos
tromboembolicos inusuales, incluidos infartos esplénicos, atribuidos a la intensa respuesta inflamatoria
y estado protrombotico que genera el virus (9). Lamentablemente, no fue posible confirmar durante la
hospitalizacion la etiologia exacta de la trombosis esplénica; se programo al paciente para estudio
ambulatorio completo de trombofilias y seguimiento estrecho por Hematologia. Este aspecto refleja una
limitacion comun en los reportes de casos similares, donde el manejo agudo resuelve la urgencia
quirargica pero la investigacion etiologica definitiva puede requerir un abordaje multidisciplinario
posterior. Por ultimo, es fundamental enfatizar las medidas de manejo posteriores a la esplenectomia.
La pérdida funcional del bazo conlleva riesgo de infecciones severas por microorganismos
encapsulados (sindrome de OPSI, overwhelming post-splenectomy infection), por lo que la profilaxis
adecuada es mandato en estos pacientes (10). En concordancia con las guias actuales, nuestro paciente
recibi6 vacunacion contra Streptococcus pneumoniae, Neisseria meningitidis y Haemophilus influenzae
tipo b antes del egreso (10,11). Ademas, se le educo sobre la importancia de buscar atencion temprana
ante cualquier cuadro febril, dada su inmunocompromiso relativo por asplenia. La literatura reporta que
estas intervenciones profilacticas reducen significativamente la morbimortalidad infecciosa post-
esplenectomia (11).

Asimismo, se indicé el uso de antibidticos profilacticos en caso de procedimientos dentales invasivos

o heridas contaminadas, segun las recomendaciones establecidas (10).




CONCLUSIONES
Este caso clinico pone de realce la importancia de considerar variaciones anatébmicas congénitas en la
mayoria de pacientes que llegan al servicio de urgencias, como el situs inversus totalis(15), para siempre
tenerlo en cuenta como diagnostico diferencial en pacientes a evaluar, ya que al enfrentar presentaciones
atipicas de patologias abdominales agudas cambiaria el abordaje intraoperatorio. La realizacién de una
esplenectomia laparoscépica exitosa en un paciente con anatomia invertida y en contexto de urgencia
demuestra que, con un diagndstico acertado una adecuada planificacion y la experiencia quirtirgica por
parte del especialista, es posible adaptar las técnicas minimamente invasivas para resolver situaciones
complejas de forma segura para brindar al paciente una alternativa quirurgica menos invasiva y con
mejores resultados en su postoperatorio(13). Se resalta ademas la necesidad de un enfoque
multidisciplinario integral por parte de cada una de las especialidades que valoran el paciente desde su
ingreso a cada institucion de salud: para garantizar un adecuado abordaje y tratamiento médico
quirurgico del paciente y asi poder investigar y tratar las causas subyacentes ya que en este paciente se
deben buscar causas de eventos tromboembdlicos inusuales que llevaron al infarto esplénico(14) en el
paciente mencionado, y por otra parte, para garantizar las medidas postoperatorias a tener con cada
paciente que presente condiciones atipicas como es el caso del paciente en revision y poder iniciar las
medidas preventivas post-esplenectomia que reduzcan riesgos a largo plazo. Este reporte busca aportar
al cuerpo de evidencia sobre manejo quirurgico en condiciones poco habituales y poco frecuentes en el
ambito medico quirtrgico, ofreciendo una experiencia didactica que pueda ser 1til para cirujanos y
profesionales en formacidn quirdrgica que se puedan ver enfrentados a escenarios similares en el futuro
o durante su practica clinica.
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