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Anestesia para Colecistectomia Laparoscdpica en una Paciente con Situs Inversus

Totalis

Arnulfo Benito Carballar-Lopez*, Fernande Cano-Oliver*

RESUMEN

Se presenta el manejo anestésico de una paciente
del sexo femenino con situs inversus totalis, sometida a
colecistectomia laparoscopica. El ultrasonido abdominal
confirm¢ el diagnostico de colecistitis, asi como el situs
inversus con €l higado y la vesicula biliar en el lado iz-
quierdo y el bazo en ¢l lado derecho. El electrocardiogra-
may la placa de térax demostraron dextrocardia. Se admi-
nistraron Propofol y fentanyl para la induccion de la anes-
tesia, para el mantenimiento se empled isoflurano y una
dosis subsecuente de fentanyl. La relajacion muscular se
mantuvo con una infusién continua de atracurium. Se uso
ventilacion controlada con un ventilador de volumen em-
pleando oxigeno al 100%, ¢l volumen corriente y la fre-
cuencia se ajustaron de acuerdo a las cifras de PETCO,
(Presion de CO, al final de la espiracion), para mantener
valores entre 31 y 35 mmHg. La anestesia transcurrid sin
complicaciones y la emersion fue satisfactoria. La pacien-
te no presento complicaciones postoperatorias y fue dada
de alta al dia siguiente.

El Situs Inversus Totalis que no se acompafia de otras
alteraciones no es contraindicacion para procedimientos
laparoscopicos.

Palabras Clave: ANESTESIA: Anestesia general; anestésicos
inhalatorios: isoflurano; opioides: fentanyl; RELAJANTES MUS-
CULARES: atracurium. CIRUGIA: Colecistectomia
laparoscopica; Situs inversus totalis. MONITORIZACION:
Capnografia.

SUMMARY
ANESTHESIA FOR LAPAROSCOPIC CHOLECYS-
TECTOMY IN A FEMALE PATIENT WITH SITUS
INVERSUS TOTALIS

We present the anesthetic management in a female
patient with situs inversus totalis and scheduled for
laparoscopic cholecystectomy . Abdominal ultrasound con-
firmed the diagnosis of gallstones, as well as situs inversus
with the liver and gallbladder on the left side and spleen on
the right. Electrocardiogram and thorax X ray showed dex-
trocardia. Propofol and fentanyl were used for induction,
isoflurane and a subsequent dose of fentanyl were used for
maintenance of anesthesia. Muscle relaxation was obtained
with a continuous infusion of atracurium. Controlled ven-
tilation was performed with a volume ventilator and O,
100% was supplied, tidal volume and frequency were setted
according to the PETCO, (Presure of CO, at the end of the
espiration) values between 31-35 mmHg. Anesthesia was
uneventful and the emersion was smooth. The postopera-
tive period did not have complications and the patient was
delivered the next day.

Situs inversus totalis with no other abnormalities is
not contraindication for laparoscopic procedures.

Key Words: ANESTHESIA: General anesthesia; inhalation
anesthetics: isoflurane; opioids: fentanyl, NEUROMUSCULAR
BLOCKING AGENTS: atracurium. SURGERY: Laparoscopic
cholecystectomy, Situs inversus totalis. MONITORING:
Capnography.
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La colecistectomia laparoscopica es una técnica qui-
rurgica relativamente reciente que ha ganado gran acepta-
cion debido a su baja morbilidad, la evolucion satisfactoria
del paciente y la pronta recuperacién'? . Este procedimien-
to quirurgico tiene caracteristicas propias que repercuten
de manera importante en la fisiologia cardiopulmonar du-
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rante el acto anestésico-quirargico, lo cual ha hecho que el
manejo de estos pacientes requiera de ciertas peculiarida-
des para llevar a cabo el procedimiento, principalmente en
la monitorizacion**,

El Situs Inversus Totalis es una entidad rara que por
si sola no predispone al paciente a algin estado patolégico
en especial. Hacemos el reporte de este caso por el interés
que pueda tener lo inusual de la patologia, ya que, en la
literatura inglesa hay descritos alrededor de 35 a 40 casos
de Situs Inversus Totalis asociados a colecistitis , lo que
mas comunmente se reporta es su asociacion a apendicitis
aguda, pero al parecer la combinacion con colecistitis es
rara’. Se hace énfasis también en que los procedimientos
laparoscopicos pueden llevarse a cabo con seguridad en
este tipo de pacientes.

CASO CLINICO.

Paciente del sexo femenino de 36 afios de edad. con
antecedentes heredofamiliares sin importancia para el pa-
decimiento actual. Tabaquismo positivo de 15 afios de evo-
lucién a razoén de 20 cigarrillos diarios. La paciente se co-
nocia portadora de Situs Inversus. Totalis, el cual fue diag-
nosticado en 1976 al someterse a un examen clinico de
rutina. Dos partos eutdcicos en 1988 y 1991 con bloqueo
epidural y sin complicaciones. Hernioplastia Inguinal De-
recha bajo bloqueo epidural en 1992, sin complicaciones.
Ingresa al hospital con cuadro doloroso abdominal de mes
y medio de evolucidn, localizado en hipocondrio derecho
con irradiaciéon a hombro derecho, el dolor en ocasiones se
acompafiaba de nausea y vémito. A la exploracion fisica se
encontré dolor a la palpacién en hipocondrio izquierdo. Se
realizo ultrasonido abdominal en el que ademas de demos-
trase datos de colecistitis aguda se confirmé 1la posicion del
higado y la vesicula biliar a la izquierda y el bazo a la
derecha. '

Exploracion fisica: Peso 50 Kg, Presion arterial 120/
70 mmHg, Frecuencia cardiaca 62 latidos por minuto, Tem-
peratura 36 °C. Cardiorespiratorio normal a excepcion de
que los ruidos cardiacos se escuchaban en el lado derecho
del térax, no presentaban alteraciones. El resto de la explo-
racién no fue relevante.

Examenes de Laboratorio: Glucosa 75 mg/dl, BUN
15 mg/dl, Creatinina 0.8 mg/dl, Colesterol 228 mg/dl,
Trigliceridos 152 mg/dl, Albumina 4.5 g/dl, Calcio 8.6 mg/
dl, Fosfatasa alcalina 62 U/, DHL 384 U/ml, TGO 13 U/
ml, Bilirrubinas totales 0.77 mg/dl, Hemoglobina 14.4 g/
dl, hematocrito 44.9 %, Leucocitos 15,280 ml, Tiempo de
protrombina 69%, Tiempo parcial de tromboplastina 32.1".
Examenes de gabinete: Placa simple de toérax: Partes blan-
das v 0seas normales a excepcion de dextrocardia, la silue-
ta cardiaca sin alteraciones (Figura 1). Electrocardiogra-
ma, normal con datos de dextrocardia. Ultrasonido abdo-
minal: Higado y vesicula biliar en hipocondrio izquierdo,
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Figura 1

la vesicula biliar con paredes engrosadas y litos en su
interior, vias biliares normales (figura 2)

Con todo lo anterior se integré el diagnéstico de
colecistitis aguda y se programé para colecistectomia
laparoscopica. El riesgo anestésico quinirgico fue EIB.

Figura 2
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MANEJO ANESTESICO.

Medicacion preanestésica: 7.5 mg de midazolam por
via oral, una hora antes de ingresar a quirdfano. El
monitoreo instalado antes de iniciar la induccién fue: Pre-
sion arterial no invasiva y pulso-oximetria con monitor In
Vivo Research. Capnografia con un capnégrafo Ohmeda.
Electrocardiograma continuo con un monitor Hewlett-
Packard.

La induccion de la anestesia se hizo con fentanyl
150 pg, lidocaina simple al 1%, 100 mg, propofol 100 mg,
atropina 1 mg, atracurium 25 mg. Tres minutos después se
efectud intubacion endotraqueal con una sonda 7.5 con glo-
bo de baja presion, se colocé también sonda nasogastrica
para descomprimir el estdmago, ya que este procedimiento
es de rutina en este tipo de cirugia, nosotros no instalamos
sonda de foley en este tipo de pacientes debido a que si se
les hace orinar antes de pasar a quir6fano no es necesario
este procedimiento.

El mantenimiento anestésico se hizo a base de
isoflurano al 1 y 1.5%, se administraron 100 pg mas de
fentanyl a los 30 minutos de la dosis inicial. La relajacion
muscular se mantuvo con una infusiéon continua de
atracurium a dosis de 5 pg/kg/minuto, con lo que fue sufi-
ciente para mantener una relajacion adecuada, la cual se
monitorizé con un estimulador de nervio periférico
Ministim II. La ventilacion se manej6 con un ventilador de
volumen Ohio. Se administr6 oxigeno al 100%, el volu-
men minuto inicial fue de 6.0 Lt con lo que se mantuvo
una PETCO, (Presion de CO, al final de la espiracion) ini-
cial de 31 mmHg, a los 30 minutos de iniciada la insuflacion
abdominal se aumentd el volumen minuto a 7.0 Lt para
mantener una PETCO, similar a la inicial; en este momen-
to se tomod una muestra de sangre arterial por puncién di-
recta con jeringa de insulina en la arteria radial izquierda y
se encontré una PaCO, de 35.5 mmHg con lo cual el
gradiente PETCO,-PaCO, fue de 4.5, qué es una diferencia
normal v hace confiables las lecturas del capnégrafo, el
resto de parametros de los gases arteriales fueron norma-
les. Al final de la cirugia el volumen minuto se redujoa 5.0
Lt para mantener una PETCO, de 33 mmHg. La presion
arterial media durante el transoperatorio se mantuvo entre
70 y 80 mmHg y la frecuencia cardiaca entre 80 y 90 lati-
dos por minuto.

Los monitores de videocirugia se colocaron del lado
izquierdo de la paciente y el cirujano se colocd del lado
derecho. En la exploracion endoscéopica de la cavidad ab-
dominal se corroboraron los datos de situs inversus totalis,
encontrandose también el apéndice cecal en el lado izquier-
do. Posteriormente se efectud la identificacion y coloca-
cion de grapas en la arteria cistica, para después canalizar
el conducto cistico y realizar la colangiografia
transoperatoria, que fue normal, la diseccion y extraccion
de 1a vesicula biliar se hizo sin problemas. El volumen ini-
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cial de CO, para lograr una presion intra-abdominal de 15
mmHg fue de 4.2 Lt y el volumen total de CO, empleado
en la cirugia fue de 35 litros.

En el momento de terminar la diseccion vesicular
se suspendi6 la infusion de atracurium, a los 15 minutos la
paciente present6 una respuesta completa a la estimulacion
de nervio periférico, al iniciarse la ventilacion espontanea
se pudo realizar la extubacion sin complicaciones. Antes
de extubar a la paciente se administraron 5 mg de nalbufina.
Los signos vitales al terminar la cirugia fueron: presion
arterial 110/60, frecuencia cardiaca 76 latidos por minu-
to y la frecuencia respiratoria de 18, la paciente respondia
a estimulos externos y se decidié su traslado al area de
recuperacion. El tiempo de duracion del acto anestésico-
quirargico fue de 75 minutos.

EVOLUCION POSTOPERATORIA.

La analgésia postoperatoria se manejo con ketorolac
30 mg iniciales por via intravenosa y posteriormente 10
mg via oral cada 6 horas. La paciente no presentd ndusea o
vomito y el dolor postoperatorio se mantuvo en escala vi-
sual analoga de 2. Con todo esto pudo ser dada de alta al
dia siguiente de la cirugia y reanudé actividades normales
a los cuatro dias.

DISCUSION

La presencia de situs inversus siempre ha sido de
interés para los médicos desde que Aristoteles lo describid
en animales y posteriormente Fabricius lo reporta por pri-
mera vez en el hombre en el afio de 1600. La primera evi-
dencia radiologica de dextrocardia fue hecha por Vehemeyer
en 1897, y posteriormente Rahman (1917) y Cleveland
(1926) describieron transposicion completa visceral en ca-
daveres™®,

La incidencia estimada del situs inversus varia de 1
en 5,000 a1 en 20,000. El situs inversus puede ser com-
pleto o parcial, aunque cuando es parcial y se presenta
dextrocardia sin inversién abdominal, 1as malformaciones
cardiacas son la regla, lo cual hace que el diagndstico se
efectie de manera temprana. La presencia de levocardia
con situs inversus abdominal es extremadamente raray tam-
bién se asocia a malformaciones cardiacas que muchas ve-"
ces le impiden sobrevivir al paciente. Cuando el situs
inversus es indeterminado hay una fuerte asociacion con
asplenia o polisplenia. Las anormalidades cardiacas son
multiples y complejas e incluyen una combinacion de anor-
malidades venosas sistémicas y pulmonares, alteraciéon en
el septum ventricular y auricular y defectos del endocardio’.
La anomalia mds frecuente, asociada al situs inversus en
un 25% es el Sindrome de Kartagener en el cual se asocian
situs inversus totalis, sinusitis y bronquiectasias, es una al-
teracion autosémica recesiva y se le conoce también como
Sindrome de Cilios Inméviles'.
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Un aspecto interesante del caso que presentamos,
es la presencia de dolor en el hipocondrio y hombro dere-
chos, cuando en realidad la vesicula biliar se encontraba
del lado izquierdo, estas discrepancias ya han sido descri-
tas. Se piensa que si bien las visceras pueden sufrir
transposicion no suceda los mismo con los nervios
periféricos y entonces el dolor pueda proyectarse falsamente
en el lado opuesto; se ha descrito que el 60% de los pacien-
tes con colelitiasis presentan dolor en hipocondrio izquier-
do, 30% en el epigastrio y un 10% en el hipocondrio dere-
cho!2. Deber4, entonces, establecerse antes de la cirugia la
posicion correcta de las visceras abdominales. No es raro
encontrar situs inversus con anormalidades en la posicion
visceral como la no rotacion de la vesicula biliar'®. El caso
que presentamos €s un situs inversus totalis que no esta
acompafiado de otras anormalidades y la documentacion
de la posicion exacta de la vesicula biliar y el higado se
hizo a través de ultrasonido.

Existen varios reportes en la literatura inglesa de la
realizacion de colecistectomia laparoscopica en pacientes
con situs inversus '*'°, no tenemos conocimiento si esto ha
sido reportado en la literatura médica de habla espaiiola.

Desde que Mouret realiz6 la primera colecistectomia
laparoscdpica en Francia en 1987%, se ha convertido rapi-
damente en el tratamiento de eleccion para el manejo qui-
rargico de la enfermedad litidsica vesicular. Esta técnica
en un inicio se indicé solamente a pacientes con estado
fisico 1 y con enfermedad vesicular no complicada, en la
actualidad se realiza en la mayoria de los casos de enfer-
medad vesicular y el estado fisico del paciente no es tam-
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poco una limitante®. Desde el punto de vista anestésico,
estan ya bien establecidas las bases de manejo, conocemos
de una manera amplia las repercusiones fisioldgicas de la
instalacion del neumoperitoneo y los cambios de
posicién???4,

El caso que presentamos es ilustrativo por varias
razones. La poca frecuencia de presentacion del situs
inversus totalis asociado a colecistitis, en esta paciente no
habia otras malformaciones, por lo que puede pensarse que
el manejo anestésico no representa problema en especial si
se toman en cuenta las peculiaridades de los procedimien-
tos laparoscopicos abdominales. Este caso también demues-
tra que el empleo del capnografo es practicamente manda-
torio y que debe tenerse especial cuidado en las condicio-
nes del equipo y su calibracion. Esta paciente tenia antece-
dentes de tabaquismo intenso y a pesar de que la placa de
térax no mostraba anormalidades, hubiera sido de interés
contar con pruebas de funcion respiratoria, por eso se deci-
di6 efectuar determinacion de gases en sangre arterial para
comprobar si los datos que registraba el capnoégrafo corres-
pondia a la realidad, el gradiente PaCO,-PETCO, fue de 5
lo cual puede considerarse normal?. En el manejo
anestésico de este caso se requirié una compensacion
ventilatoria para mantener la PETCO, en limites normales
y que concuerda con lo publicado previamente®.

Puede concluirse que el situs inversus totalis no es
contraindicacion para la realizaciéon de colecistectomia
laparoscdpica, siempre y cuando se realice un estudio cli-
nico preoperatorio adecuado y se cuente con el monitoreo
estandar para el manejo anestésico de estos casos.
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