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MANEJO ANESTESICO. 

Medication preanestesica: 7.5 mg de midazolam por 
via oral, una hora antes de'ingresar a quirofano. El 
monitoreo instalado antes de iniciar la induccion h e :  Pre- 
sion arterial no invasiva y pulso-oximetria con monitor In 
Uvo Research. Capnografia con un capnografo Ohmeda. 
Electrocardiograrna continuo con un monitor Hewlett- 
Packard. 

La induccion de la anestesia se hizo con fentanyl 
150 pg, lidocaina simple a1 I%, 100 mg, propofol 100 mg, 
atropina 1 mg, atracurium 25 mg. Tres minutos despues se 
efectuo intubacion endotraqueal con una sonda 7.5 con glo- 
bo de baja presion, se coloco tambien sonda nasogastrica 
para descomprimir el estomago, ya que este procedimiento 
es de rutina en este t i p  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 quirofano no es necesario 
este procedimiento. 

El mantenimiento anestesico se hizo a base de 
isoflurano a1 1 y 1.5%, se administraron 100 pg mas de 
fentanyl a 10s 30 minutos de la dosis inicial. La relajacion 
muscular se mantuvo con una infusion continua de 
atracurium a dosis de 5 pgkglminuto, con lo que fue sufi- 
ciente para mantener una relajacion adecuada, la cual se 
monitorizo con un estimulador de nervio periferico 
Ministin1 11. La ventilacion se manejo con un ventilador de 
volumen Ohio. Se administro oxigeno a1 loo%, el volu- 
men minuto inicial fue de 6.0 Lt con lo que se mantuvo 
una PETCO, (Presion de CO, a1 final de la espiracion) ini- 
cial de 3 1 mmHg, a 10s 30 minutos de iniciada la insuflacion 
abdominal se aumento el volumen minuto a 7.0 Lt para 
mantener una PETCO, similar a la inicial; en este momen- 
to se torno una muestra de sangre arterial por puncion di- 
recta con jeringa de insulina en la arteria radial izquierda y 
se encontro una PaCO, de 35.5 mmHg con lo cual el 
gradiente PETC0,-PaCO, h e  de 4.5, que es una diferencia 
normal y hace confiables las lecturas del capnografo, el 
resto de parametros de 10s gases arteriales heron norma- 
les. A1 final de la cirugia el volumen minuto se redujo a 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 coloco del lado 
derecho. En la exploracion endoscopica de la cavidad ab- 
dominal se corroboraron 10s datos de situs inversus totalis, 
encontrandose tambien el apendice cecal en el lado izquier- 
do. Posteriormente se efectuo la identificacion y coloca- 
cion de grapas en la arteria cistica, para despues canalizar 
el conduct0 cistico y realizar la colangiografia 
transoperatoria, que fue normal, la diseccion y extraccion 
de la vesicula biliar se hizo sin problemas. El volumen ini- 

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 fie de 35 litros. 

En el momento de terminar la diseccion vesicular 
se suspendio la infusion de atracurium, a 10s 15 minutos la 
paciente presento una respuesta completa a la estimulacion 
de nervio periferico, a1 iniciarse la ventilacion espontanea 
se pudo realizar la extubacion sin complicaciones. Antes 
deextubar a la paciente se administraron 5 mg de nalbufina. 
Los signos vitales a1 terminar la cirugia heron: presion 
arterial 110160, frecuencia cardiaca 76 latidos por minu- 
to y la frecuencia respiratoria de 18, la paciente respondia 
a estimulos externos y se decidio su traslado a1 area de 
recuperacion. El tiempo de duracion del act0 anestesico- 
quinirgico fue de 75 minutos. 

EVOLUCION POSTOPERATORIA. 

La analgesia postoperatoria se manejo con ketorolac 
30 mg iniciales por via intravenosa y posteriormente 10 
mg via oral cada 6 horas. La paciente no presento nausea 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 reanudo actividades normales 
a 10s cuatro dias. 

DISCUSION 

La presencia de situs inversus siempre ha sido de 
interes para 10s medicos desde que Aristoteles lo describio 
en animales y posteriormente Fabricius lo reporta por pri- 
mera vez en el hombre en el aAo de 1600. La primera evi- 
dencia radiologica de dextrocarcba fue hecha por Vehemeyer 
en 1897, y posteriormente Rahman (1 917) y Cleveland 
(1926) describieron transposition completa visceral en ca- 
davere~'.~. 

La incidencia estimada del situs inversus varia de 1 
en 5,000 a 1 en 20,000. El situs inversus puede ser com- 
pleto o parcial, aunque cuando es parcial y se presenta 
dextrocardia sin inversion abdominal, las malformaciones 
cardiacas son la regla, lo cual hace que el diagnostic0 se 
efectue de manera temprana. La presencia de levocardia 
con situs inversus abdominal es extrernadamente raray tam- 
bien se asocia a malformaciones cardiacas que muchas ve- ' 
ces le impiden sobrevivir a1 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 sistemicas y pulmonares, alteration en 
el septum ventricular y auricular y defectos del endocardio9. 
La anomalia mas frecuente, asociada a1 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 autosomica recesiva y se le conoce tambien como 
Sindrome de Cilios Inm~v i l e s~~ .  
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