
 

Recomendaciones para la anestesia de pacientes  

afectados por Dermatomiositis 

 

Nombre de la enfermedad:  Dermatomiositis 
 
CIE 10:  M33.90 

 
Sinónimos: Dermatomiositis del adulto, polimiositis, miopatía inflamatoria idiopática, 
dermatomiositis juvenil (inicio <18 años) 

Resumen de la enfermedad: La dermatomiositis (DM) es una enfermedad degenerativa crónica 
de las fibras musculares y el tejido conectivo causada por microvasculopatía mediada por células 
CD4+ y T, atrofia perifascicular y microinfartos musculares. Es parte de la tríada de miositis 
inflamatoria idiopática que incluye polimiositis, dermatomiositis y miositis por cuerpos de inclu-
sión. La patología principal se considera que es la isquemia perimisial que conduce a atrofia y 
degeneración. La isquemia es un resultado de la vía clásica del complemento desencadenada 
por la unión de C1-q al endotelio lesionado que conduce a la formación y deposición del complejo 
de ataque de membrana en el endotelio de los capilares. La oclusión capilar producida por esta 
deposición y la posterior reperfusión es la principal causa de daño tisular. El desencadenante de 
la inflamación se considera una interacción combinada de predisposición genética e inmunológica 
e infección viral. 

Cuando el inicio es anterior a los 18 años de edad, se denomina DM juvenil. 

La incidencia es mayor en mujeres que en hombres, con un pico de aparición entre los 30-60 
años. El 30% de los adultos quedan con una discapacidad leve a grave. 

La enfermedad afecta principalmente a la piel y los músculos, pero otros órganos participan de 
forma variable. La debilidad muscular proximal es predominante. La implicación de la piel implica 
erupción. Las manifestaciones cutáneas son el resultado de la vasculopatía o fotosensibilidad; las 
manifestaciones incluyen varias erupciones, como erupción heliotrópica y pápulas de Gottron, 
etc. Pueden presentarse insuficiencia cardíaca y alteraciones del ritmo, anomalías de las válvulas 
cardíacas, anemia, polineuropatía, degeneración cerebelosa subaguda, y neumonía por aspira-
ción o intersticial. También pueden aparecer enfermedad por reflujo gastroesofágico y la 
hemorragia o perforación gastrointestinal. 

En pacientes pediátricos, la calcinosis y la lipodistrofia son frecuentes. La calcinosis crónica 
puede provocar encapsulamiento muscular, restricciones y contracturas articulares. Los niños 
pueden tener remisiones, pero la mayoría tienen lesiones residuales de la piel y atrofia muscular. 

La DM del adulto se asocia frecuentemente con los carcinomas (45%) de pulmón, mama, o el 
linfoma no Hodgkin. La enfermedad por reflujo gastrointestinal (ERGE) es otra implicación 
sistémica. Los síndromes de solapamiento incluyen miopatía inflamatoria y trastornos del tejido 
conectivo como esclerodermia, lupus eritematoso sistémico (LES) y síndrome de Sjogren. 

El tratamiento son principalmente corticosteroides y, si hay resistencia, inmunosupresores como 
azatioprina, metotrexato y ciclosporina. La infusión de inmunoglobulina, la inmunoadsorción y  la 
plasmaféresis también han demostrado ser efectivas.  

 



La medicina evoluciona constantemente y quizá haya nuevos conocimientos no 
actualizados en este documento. 

Las recomendaciones no son reglas estrictas, sino un marco de referencia para guiar la 
toma de decisiones. 

Cada paciente es único y las circunstancias individuales deben guiar el cuidado médico. 

El diagnóstico puede ser erróneo; en caso de duda, debe ser confirmado. 

 
 
Puede encontrar más información sobre la enfermedad, centros de referencia y 
asociaciones de pacientes en Orphanet: www.orpha.net 

 
  

http://www.orpha.net/


Cirugía habitual 

Además de otros problemas quirúrgicos no asociados con la DM, es probable que los pacientes se 
sometan a cirugía por ERGE, hernia de hiato, contracturas musculares y problemas en las 
articulaciones en síndromes de solapamiento. Estos pacientes son propensos a la ulceración 
gástrica y con alto riesgo de perforación del intestino delgado y el esófago debido a la trombosis 
de los vasos sanguíneos pequeños del intestino, por lo tanto, pueden presentarse para laparotomía 
exploratoria emergente. Otras posibles cirugías incluyen extirpaciones de masas carcinomatosas 
y administración de quimioterapia. 

 

Tipo de anestesia  

Se ha documentado el uso de anestesia regional y general dependiendo de la cirugía involucrada. 

 

Procedimientos diagnósticos preoperatorios adicionales necesarios (además de los 
cuidados estándar) 

Un examen clínico detallado es importante para valorar el estado actual y el estado basal del 
paciente. Las contracturas que afectan la vía aérea, la afectación respiratoria y cardíaca, y la 
debilidad muscular son áreas importantes de evaluación y deben ser documentadas. 

Las pruebas incluyen análisis de sangre rutinarios, como un hemograma completo para descartar 
anemia, infección activa y trombocitopenia. La creatinina quinasa y la aldolasa deben medirse en 
busca de degradación muscular, y la aspartato aminotransferasa (AST/SGOT), alanina amino-
transferasa (ALT/SGPT) y lactato deshidrogenasa para evaluar la función hepática y documentar 
una línea basal. Además, se deben realizar pruebas de función renal. 

Se recomienda el estudio de la función cardíaca mediante electrocardiograma y ecocardiograma 
para descartar alteraciones del ritmo y anomalías valvulares o estructurales. Las enzimas cardíacas 
se pueden medir para descartar miocarditis. 

Se puede realizar una radiografía de tórax o una tomografía computarizada de alta resolución 
(TCAR) para descartar neumonía y enfermedad pulmonar intersticial. Se obtienen pruebas de 
función pulmonar, espirometría, difusión de monóxido de carbono y gasometría arterial si se espera 
un compromiso respiratorio. 

Cualquier hallazgo sugestivo de malignidad puede ser procesado mediante pruebas apropiadas 
como tomografía computerizada y resonancia magnética. 

 

Preparación especial para el tratamiento de la vía aérea 

La deformidad esquelética con la articulación temporomandibular restringida y el movimiento de la 
columna cervical se observan en los síndromes de solapamiento, por lo tanto, la evaluación 
preoperatoria detallada es muy valiosa. El videolaringoscopio, broncoscopio de fibra óptica, 
mascarilla laríngea, y fiadores deben estar listos en el carro de la vía aérea en anticipación de la 
vía aérea difícil. 

El riesgo de aspiración es alto debido a la coordinación deficiente de la deglución, la acumulación 
de secreciones en vallécula, disminución de la motilidad intestinal, disminución del vaciado gástrico 
y reflujo esofágico debido a la debilidad diafragmática. Por lo tanto, se deben utilizar estrategias de 
protección de las vías respiratorias. La inducción de secuencia rápida puede reducir el riesgo de 



aspiración en cierta medida. También se recomienda la inducción rápida en caso de perforación 
esofágica para prevenir el neumomediastino y evitar la diseminación del contenido esofágico. Se 
puede requerir un tubo de doble luz si se considera el lavado broncopulmonar. 

 

Preparación especial para transfusión o administración de productos hemáticos 

Ninguna. 

 

Preparación especial para anticoagulación 

Los pacientes con dermatomiositis/polimiositis tienen mayor incidencia de tromboembolismo 
venoso y el riesgo aumenta con la vejez, el tratamiento con inmunoglobulinas, los esteroides y otras 
comorbilidades. Los pacientes pueden recibir profilaxis antitrombótica a largo plazo. Se recomienda 
profilaxis antitrombótica perioperatoria. El riesgo de anticoagulantesproseguir la anticoagulación en 
el período perioperatorio debe sopesarse cuidadosamente contra el riesgo de hemorragia y de 
acuerdo con los cirujanos. 

 

Precauciones para el posicionamiento, transporte o movilización del paciente 

Los pacientes pueden tener anormalidades y deformidades en las articulaciones, haciendo que el 
posicionamiento apropiado sea muy complicado. Una posición de anti-Trendelenburg durante la 
inducción de la anestesia general puede reducir las posibilidades de aspiración. La fragilidad de la 
piel y la osteoporosis son comunes por el tratamiento con esteroides a largo plazo, por lo tanto, es 
obligatorio proteger adecuadamente las prominencias óseas. El aislamiento adecuado es 
importante si el fenómeno de Raynaud está presente. 

 

Interacciones entre medicación crónica del paciente y fármacos anestésicos 

La mayoría de los pacientes toman medicamentos crónicos, como esteroides o inmunosupresores. 
La ciclofosfamida y la doxorrubicina pueden causar miocardiopatía, miositis, arritmias e 
insuficiencia cardíaca, por lo que pueden hacer que los pacientes sean muy sensibles a los agentes 
de inducción. La valoración cuidadosa de los medicamentos es de suma importancia. La 
ciclofosfamida también puede causar insuficiencia hepatocelular; por lo tanto, para los 
medicamentos metabolizados por el hígado, las dosis deben ajustarse. La ciclofosfamida inhibe la 
pseudocolinesterasa y, por lo tanto, puede prolongar la duración de la acción de la succinilcolina. 
El uso concurrente de AINEs con metotrexato puede reducir su excreción, lo que lleva a una 
toxicidad potencialmente mortal, por lo que se sugiere el uso cuidadoso de los AINEs. 

 

Procedimiento anestésico 

Las hospitalizaciones frecuentes y los medicamentos intravenosos previos pueden dificultar el 
acceso IV. Las contracturas musculares y las anomalías en las articulaciones pueden llevar a un 
posicionamiento difícil. 

Las preocupaciones principales son la vía aérea difícil, el uso de relajantes musculares y el riesgo 
de aspiración. 



El tratamiento de la vía aérea pueden ser problemático debido a las contracturas musculares. Se 
debe evaluar la vía aérea previamente a la inducción y los posibles problemas de las vías 
respiratorias, y se debe hacer el plan anestésico en consecuencia. La intubación con el paciente 
despierto, el broncoscopio de fibra óptica o el uso de videolaringoscopio pueden ayudar a asegurar 
la vía aérea. 

Existe evidencia conflictiva con respecto al uso de relajantes musculares. Los pacientes pueden 
tener una respuesta anormal a lo) bloqueantes neuromusculares. Si la cirugía no exige relajación 
muscular, es mejor evitar su uso. 

El uso de succinilcolina generalmente no se recomienda para el riesgo de hiperpotasemia. El riesgo 
de hipertermia maligna no está probado. Los bloqueantes neuromusculares no despolarizantes de 
acción rápida son preferibles frente a los despolarizantes. Se ha documentado un efecto retardado 
de los relajantes musculares no despolarizantes. Se informó también de la duración prolongada de 
vecuronio y pancuronio, así como del inicio tardío y la duración prolongada del rocuronio. También 
de aumento de la sensibilidad al atracurio. La valoración de los relajantes musculares basada en 
el seguimiento del tren de los cuatro estímulos puede prevenir la sobredosis y prever la 
recuperación retardada. La miopatía inducida por esteroides también puede aumentar la 
sensibilidad a los bloqueantes, por lo que la titulación es el mejor enfoque. Se recomienda una 
pauta normal para la reversión de los relajantes musculares. Existen informes contradictorios sobre 
el inicio de acción de sugammadex pero la eficacia parece ser la misma que para pacientes 
normales. 

La protección de las vías respiratorias contra la aspiración de la enfermedad de reflujo es el otro 
problema. La inducción de secuencia rápida y la presión cricoidea modificada pueden prevenir la 
aspiración en algún grado. Se recomienda la extubación con volúmenes corrientes y la capacidad 
vital suficientes y cuando el paciente esté despierto, preferiblemente en posición lateral para evitar 
la aspiración. Sin embargo, se ha usado mascarilla laríngea clásica o Proseal para cirugías en 
estos pacientes, aunque considerando el alto riesgo de aspiración, preferiblemente se debe evitar. 

Los agentes de inducción deben usarse con precaución dada la alta incidencia de miocardiopatía 
e insuficiencia cardíaca. Los medicamentos cardioestables como el etomidato pueden titularse para 
que tengan efecto. Es imprescindible estar preparados para trastornos del ritmo y anomalías de la 
conducción. Los narcóticos deben usarse con precaución para prevenir la depresión respiratoria. 

La enfermedad pulmonar intersticial y otras enfermedades pulmonares aumentan la mortalidad y 
la morbilidad perioperatoria en gran medida. Se recomienda una evaluación preoperatoria con 
evaluación de este riesgo. La posición supina y la anestesia podrían empeorar la oxigenación y la 
ventilación. Después de la anestesia general, la extubación puede ser difícil y puede justificar 
soporte ventilatorio. 

Se prefiere la anestesia regional siempre que sea posible, ya que puede prevenir complicaciones 
por aspiración y la necesidad de controlar la relajación muscular. Sin embargo, las deformidades y 
las contracturas musculares pueden dificultar el posicionamiento para la administración de la 
intradural o epidural. La anestesia intradural a dosis bajas previene el compromiso respiratorio 
asociado con el bloqueo de alto nivel. La administración de suplementos epidurales puede 
prolongar la duración de la anestesia y ayudar a titular la dosis sin producir un bloqueo alto. El 
bloqueo de nervios periféricos debe usarse siempre que sea posible. 

Hay poca información sobre anestesia en pacientes pediátricos con dermatomiositis. Como en los 
adultos, deben evitarse los relajantes musculares despolarizantes. Es necesaria una titulación 
cuidadosa de los no despolarizantes. El tratamiento de las vías respiratorias puede ser difícil debido 
a contracturas articulares asociadas a la calcinosis que restringen el posicionamiento o el rango de 
movimiento. 



Los esteroides son los medicamentos más utilizados para tratar la DM y pueden causar 
hiperglucemia, fragilidad cutánea y osteoporosis. El control de glucemia pre e intraoperatorio es 
importante. La dosis de estrés es válida si el paciente está en régimen de dosis altas de esteroides. 

La asepsia estricta es importante ya que la mayoría de los pacientes reciben inmunosupresores 
crónicos. 

 

Monitorización especial o adicional 

Además de la monitorización estándar, como oximetría de pulso, ECG, presión arterial, CO2 
telespiratorio, monitorización de inhalatorios y temperatura, dependiendo del caso y órganos 
afectados, se debe incluir otra monitorización adicional. 

La cardiomiopatía, la insuficiencia cardíaca o la hipertensión pulmonar deberían incluir la presión 
arterial invasiva, la presión venosa central, la arterial pulmonar y la ecocardiografía transesofágica 
si se considera necesario La monitorización del tren de cuatro es muy importante para la dosifi-
cación y redosificación del relajante muscular ya que la DM es una enfermedad oscilante con brotes 
periódicos y cierta debilidad residual. Es esencial controlar el bloqueo neuromuscular al inicio y 
después de un relajante muscular. Las dosis adicionales deben basarse en el nivel de bloqueo. 

La fuerza inspiratoria negativa y capacidad vital antes de la extubación puede ayudar a asegurar la 
fuerza muscular óptima para prevenir complicaciones de hipoventilación y aspiración. 

 

Complicaciones posibles 

Son probables en el postoperatorio la neumonía por aspiración, bloqueo neuromuscular residual, 
insuficiencia/depresión ventilatoria. 

 

Cuidados postoperatorios 

Es de suma importancia vigilar la ventilación adecuada y evitar la aspiración. El mantenimiento de 
la eutermia es vital para los pacientes con el fenómeno de Raynaud. Se deben evitar los narcóticos 
para el control del dolor para prevenir la depresión respiratoria, o se pueden usar narcóticos de 
acción corta con precaución. Se deben utilizar otros enfoques complementarios para el control del 
dolor, como la analgesia epidural o el bloqueo transverso del abdomen para prevenir la atelectasia 
en las cirugías abdominales. 

Las cirugías largas con cambios significativos de líquidos, afectación cardíaca o pulmonar, o 
bloqueo residual pueden beneficiarse de la ventilación y la monitorización de la UCI. 

 

Problemas agudos relacionados con la enfermedad que pueden confundir durante la 
anestesia y la recuperación 

La debilidad muscular persistente posterior al procedimiento podría ser el efecto residual del 
relajante muscular o la debilidad muscular de la enfermedad en sí o la miositis. Esto se puede 
prevenir evitando relajantes musculares o titulando la dosis para el efecto. La reversión y ventilación 
adecuadas son el tratamiento apropiado. 



El compromiso respiratorio también puede deberse a una sobredosis de opioides y se puede 
revertir con naloxona si se considera esencial. 

Es más seguro ventilar a los pacientes hasta que se recupere la fuerza muscular adecuada y se 
normalice el impulso respiratorio, que extubarlos y exponerlos a hipoxia y riesgo de aspiración. 

 

Anestesia ambulatoria 

Incluso si los pacientes no tienen debilidad residual o se han recuperado lo suficiente, el estrés de 
la cirugía y los anestésicos pueden causar un cierto grado de debilidad muscular que hace a los 
pacientes propensos a la depresión respiratoria o la aspiración. Es prudente que se observe al 
paciente para evitar complicaciones. 

Se pueden considerar casos de corta duración con anestesia local sin sedantes. El enfoque juicioso 
de la magnitud de la cirugía, de la enfermedad y el requerimiento de narcóticos para el control del 
dolor debe guiar el curso postoperatorio con un umbral muy bajo para el ingreso durante la noche 
para observación. 

 

Anestesia obstétrica 

El embarazo puede exacerbar las manifestaciones de la enfermedad. La anestesia regional ha 
demostrado ser segura para la cesárea. 

El embarazo aumenta el riesgo de aspiración, por lo que se debe adoptar una profilaxis adecuada 
y se deben tomar precauciones. Se aconseja la inducción rápida si se planifica la anestesia 
general.   
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