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INTRODUÇÃO

Situs inversus é anomalia congênita rara e 
significa inversão dos órgãos abdominais 
e torácicos3. Esta situação pode ser parcial 

(apenas uma cavidade) ou total com órgãos abdominais 
e torácicos acometidos1. O primeiro caso foi descrito em 
1600 por Fabricius2. Apresenta incidência de 1/10000-
50000 nascidos vivos. Esta anomalia anatômica não 
altera a sobrevida e não é considerada pré maligna2,3. 
Geralmente é diagnosticada incidentalmente com 
exames de imagem. Há poucas décadas ele tinha o 
diagnóstico feito no intra-operatório8. Procedimentos 
cirúrgicos são considerados mais difíceis em pacientes 
com essa condição pela diferença anatômica e posição 
dos órgãos11,12. 

RELATO DO CASO

Homem de 40 anos vítima de ferimento por arma 
de fogo em transição tóraco-abdominal foi atendido 
com orifício de entrada em linha axilar média à direita 
ao nível do 10º espaço intercostal, sem orifício de saída.

No exame físico  apresentava vias aéreas pérvias, 
ventilação espontânea, com colar cervical, em tábua 
rígida. Ausculta pulmonar com murmúrio vesicular 
presente em hemitórax esquerdo e diminuição em 
base de pulmão direito. Hemodinamicamente instável. 
Tinha escala de coma de Glasgow8, pupilas isocóricas 
e fotorreagentes. Abdome distendido, com sinais 
de irritação peritoneal. O paciente não apresentava 
nenhuma outra lesão evidente.

A conduta inicial foi reposição volêmica, 
hemotransfusão, sondagem vesical de demora, 
drenagem pleural fechada em selo d’água à direita e, a 
seguir, laparotomia exploradora. 

No procedimento cirúrgico evidenciou-se 

FIGURA 1 – Situs inversus: fígado localizado em hipocôndrio 
esquerdo

FIGURA 2 – Situs inversus: apêndice cecal localizado em fossa 
ilíaca esquerda
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presença de cerca de 1000 mL de sangue intra-cavitário 
com grande quantidade de coágulos, visualização de 
situs inversus totalis (Figuras 1 e 2), lesão esplênica grau 
V (Figura 3), lesão gástrica grau III, lesão pancreática 
grau II, lesão diafragmática grau II. Os procedimentos 
realizados foram esplenectomia total, gastrorrafia, 
pancreatorrafia, frenorrafia, lavagem da cavidade. 
Recebeu alta no 8º dia de pós-operatório em boas 
condições clínicas. 

DISCUSSÃO

Trauma abdominal penetrante associado à 
instabilidade hemodinâmica é indicação imediata 
de laparatomia5,13. Como no caso descrito, paciente 
hemodinamicamente instável foi encaminhado 
ao centro cirúrgico sem exames ou investigação 
adicional6,10,14. Não deve haver demora na tentativa de 
reanimar o paciente antes da operação4,9,15.

Devido à complexidade de anomalias vasculares, 
o situs inversus era considerado no passado contra-
indicação à operações hepáticas. A orientação dos 
vasos hepáticos é invertida e, no quadrante superior 
direito, contém o baço e estômago tornando sua 
manipulação tecnicamente difícil6. Diversos casos 
foram relatados de operações eletivas realizadas, como 
colecistectomia inclusive por via laparoscópica com 
taxas de êxito semelhantes aos procedimentos em 
pacientes sem situs inversus.

Esta condição pode levar a alguns problemas de 
orientação e dissecção durante o procedimento, pois  
pelo menos dois terços dos cirurgiões são destros7. Os 

procedimentos esplenectomia total e sutura primária 
das outras lesões, em relação ao paciente em questão 
foram realizados com relativa dificuldade, porém sem 
complicações.

 

CONCLUSÃO

Embora os procedimentos cirúrgicos nos pacientes 
com situs inversus apresentem maior complexidade 
eles são fatíveis de serem realizados com sucesso 
mesmo diante de traumas extensos.
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FIGURA 3 – Lesão esplênica extensa
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