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Vesícula sinistra
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dependiente, SAOS, hipertensión arterial y obesidad, que 
acude a la consulta de cirugía general por presentar cuadro 
de colelitiasis sintomática tras haber presentado un cuadro de 
colangitis el año anterior. Las determinaciones analíticas reali-
zadas, incluyendo el per<l hepático, no presentan alteraciones. 
La ecografía informa de una vesícula distendida (103x36mm) 
de paredes <nas y barro biliar en su interior, sin existir alte-
raciones en la vía biliar principal. El páncreas no presenta 
alteraciones y en hígado se evidencian dos lesiones sugerentes 
de hemangiomas en los segmentos VIII (12mm) y VI (10mm). 

El paciente es intervenido de forma programada mediante 
abordaje laparoscópico, en posición francesa, según la técnica 
habitual. Durante el acto quirúrgico, se observa una vesícula 
biliar que se localiza a la izquierda del ligamento redondo 
(<g. 1). Se realiza la disección minuciosa del hilio biliar, iden-
ti<cándose con total certeza el conducto cístico y la arteria cís-
tica, así como la vía biliar principal, sin evidenciarse anomalías 
de la misma, por lo que se concluye la colecistectomía  por vía 
laparoscópica (<g. 2).

El paciente cursa con un postoperatorio sin incidencias, 
siendo dado de alta a los 2 días. En la revisión en consulta 
externa, el paciente se encuentra asintomático y sin haber pre-
sentado complicaciones.

Introducción

Presentamos un caso de anomalía anatómica de la vesí-
cula biliar, en la que la vesícula se encuentra localizada a la 
izquierda del ligamento redondo. Dicha anomalía se deno-
mina vesícula sinistra. Su diagnóstico suele ser incidental, ya 
que las pruebas de imagen no suelen evidenciar esta alteración 
en la mayoría de los casos1. Esta malposición tiene relevancia 
tanto clínica como quirúrgica, dado que puede aumentar la 
morbimortalidad de la colecistectomía, ya que puede asociarse 
a anomalías de la vía biliar. La conversión a cirugía abierta 
puede estar indicada ante la imposibilidad de identi<car cla-
ramente dichas posibles alteraciones anatómica. Con el <n de 
dar a conocer dicha entidad, exponemos un caso tratado en 
nuestro hospital y realizamos una revisión de la bibliografía. 

Caso clínico

Varón de 56 años, con antecedentes personales de <brilación 
auricular, infarto agudo de miocardio con colocación de dos 
stent, hipercolesterolemia, diabetes mellitus no insulino-
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Resumen

La localización anómala de la vesícula biliar no asociada a situs inversus es una entidad clínica rara y son pocos los trabajos publi-
cados al respecto. Series multicéntricas muestran una prevalencia de vesícula sinistra del 0,3%1, lo que representa una frecuencia 
muy baja, teniendo en cuenta el elevado número de colecistectomías que se realizan en la actualidad.

La importancia de esta anomalía radica en su posible asociación de otras anomalías de la vía biliar, lo que puede di<cultar el 
abordaje laparoscópico de la colecistectomía, existiendo indicaciones claras en relación a la necesidad de reconversión a laparoto-
mía, evitando una posible lesión grave de las estructuras biliares.

Debido a la infrecuencia de este tipo de anomalía anatómica y la importancias de su conocimiento, se expone un caso diag-
nosticado y tratado en nuestro hospital mediante abordaje laparoscópico, donde la vesícula presentaba una implantación atípica, 
localizándose a la izquierda del ligamento redondo, discutiéndose el diagnóstico y la actitud a seguir ante su hallazgo.

PALABRAS CLAVE: vesícula sinistra, ligamento redondo, vía biliar.



Vol. 24, núms. 3-4. Septiembre-diciembre  de 2013

304

Discusión

El ligamento redondo es una reminiscencia <brosa del ducto 
venoso que conecta la rama izquierda de la vena porta con la 
vena hepática izquierda, próximo a la unión con la vena cava 
inferior.  No tiene función de <jación hepática2,3. 

La vesícula sinistra se de<ne como la vesícula situada a la iz-
quierda del ligamento redondo. Suele aparecer en el contexto 
de tres variantes anatómicas: situs inversus, vesícula biliar ec-
tópica a la izquierda del ligamento redondo y vesícula sinistra 
propiamente dicha1,4.

Existen dos variantes: la posición sinistra, en la que la vesí-
cula se localiza en el lecho del segmento III, a la izquierda del 
ligamento redondo y la posición medial, en la que la vesícula 
se localiza en el lecho del segmento IV,  pero se mantiene a la 
derecha del ligamento redondo. Además, puede asociar otras 
anomalías de la vena porta y del sistema biliar, así como la 
atro<a del segmento IV hepático2,5. 

La desembocadura del conducto cístico es muy variable. 
Según los casos descritos en la literatura médica, el conducto 
cístico puede drenar a la derecha o a la izquierda del conducto 
hepático común o bien directamente en el conducto hepático 
izquierdo, mientras que la arteria cística siempre cruza por 
delante del conducto hepático común desde la derecha hacia 
la izquierda5,6. En estos casos, tanto el conducto como la arte-
ria cística presentan una longitud mayor a la habitual, lo que 
puede facilitar la disección y ligadura4,5. 

A pesar de la transposición de la vesícula, la clínica biliar 
continua siendo similar a la del resto de los pacientes, consis-
tente en dolor en el hipocondrio derecho irradiado o no a la 
espalda3,7. 

Aunque la ecografía es el método diagnóstico para la coleli-
tiasis simple, no suele detectar esta anomalía, lo que hace que 
este hallazgo sea casual en la mayoría de los casos de colecis-
tectomía3,6.  

Cuando se detecta de forma preoperatoria, debe comple-
tarse el diagnóstico mediante tomografía axial computarizada 
con contraste intravenoso, angiografía o resonancia nuclear 
magnética1,4, con el <n de conocer más detalles sobre las po-
sibles anomalías vasculares o biliares y poder plani<car una 
cirugía más segura1. Cuando se descubre de forma accidental 
durante la cirugía, los cirujanos deben ser muy cautos por 
la conFuencia imprevisible del conducto cístico al conducto 
hepático común2,6. Se recomienda utilizar óptica de 30º1, co-
menzar la disección del triángulo de Calot lo más próximo al 
borde de la vesícula6, ligar el conducto cístico lo más próximo 
al infundíbulo, así como limitar el uso de electrocoagulación, 
sin seccionar ninguna estructura hasta tener una certeza ab-
soluta. En caso de duda, está indicado realizar una colangio-
grafía intraoperatoria para identi<car las estructuras de la vía 
biliar2, y si aún así la anatomía no está completamente clara, 
se recomienda la reconversión de la intervención mediante 
un abordaje laparotómico3,6. Estas recomendaciones antes 
indicadas deben ser seguidas en todos los casos, independien-
temente de la experiencia del equipo quirúrgico6. En nuestro 
caso, como se indicó con anterioridad, se consiguió visualizar 
las estructuras del hilio biliar sin existir dudas al respecto, por 
lo que se decidió completar la intervención mediante abordaje 
laparoscópico.
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Figura 1. Imagen intraoperatoria en la que se observa la vesicular 
biliar localizada a la izquierda del ligamento redondo.

Figura 2. Imagen intraoperatoria tras la realización de la 
colecistectomía por vía laparoscópica.
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