Recomendaciones para la anestesia de pacientes

afectados por Dermatomiositis

Nombre de la enfermedad: Dermatomiositis

CIE 10: M33.90

Sinénimos: Dermatomiositis del adulto, polimiositis, miopatia inflamatoria idiopatica,
dermatomiositis juvenil (inicio <18 afios)

Resumen de la enfermedad: La dermatomiositis (DM) es una enfermedad degenerativa crénica
de las fibras musculares y el tejido conectivo causada por microvasculopatia mediada por células
CD4+ y T, atrofia perifascicular y microinfartos musculares. Es parte de la triada de miositis
inflamatoria idiopatica que incluye polimiositis, dermatomiositis y miositis por cuerpos de inclu-
sion. La patologia principal se considera que es la isquemia perimisial que conduce a atrofia y
degeneracién. La isquemia es un resultado de la via clasica del complemento desencadenada
por la unién de C1-q al endotelio lesionado que conduce a la formacion y deposicién del complejo
de ataque de membrana en el endotelio de los capilares. La oclusion capilar producida por esta
deposicion y la posterior reperfusion es la principal causa de dafio tisular. El desencadenante de
la inflamacidn se considera una interaccion combinada de predisposicion genética e inmunolégica
e infeccion viral.

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

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

La enfermedad afecta principalmente a la piel y los musculos, pero otros érganos participan de
forma variable. La debilidad muscular proximal es predominante. La implicacion de la piel implica
erupcion. Las manifestaciones cutaneas son el resultado de la vasculopatia o fotosensibilidad; las
manifestaciones incluyen varias erupciones, como erupcion heliotrépica y papulas de Gottron,
etc. Pueden presentarse insuficiencia cardiaca y alteraciones del ritmo, anomalias de las valvulas
cardiacas, anemia, polineuropatia, degeneracién cerebelosa subaguda, y neumonia por aspira-
cién o intersticial. También pueden aparecer enfermedad por reflujo gastroesofagico y la
hemorragia o perforacion gastrointestinal.

En pacientes pediatricos, la calcinosis y la lipodistrofia son frecuentes. La calcinosis crénica
puede provocar encapsulamiento muscular, restricciones y contracturas articulares. Los nifios
pueden tener remisiones, pero la mayoria tienen lesiones residuales de la piel y atrofia muscular.

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

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




La medicina evoluciona constantemente y quiz 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 unico y las circunstancias individuales deben guiar el cuidado médico.

El diagnostico puede ser erréneo; en caso de duda, debe ser confirmado.

Puede encontrar méas informacién sobre la enfermedad, centros de referencia y
v asociaciones de pacientes en Orphanet: www.orpha.net



http://www.orpha.net/

Cirugia habitual

Ademas de otros problemas quirdrgicos no asociados con la DM, es probable que los pacientes se
sometan a cirugia por ERGE, hernia de hiato, contracturas musculares y problemas en las
articulaciones en sindromes de solapamiento. Estos pacientes son propensos a la ulceracion
gastrica y con alto riesgo de perforacion del intestino delgado y el eséfago debido a la trombosis
de los vasos sanguineos pequefios del intestino, por lo tanto, pueden presentarse para laparotomia
exploratoria emergente. Otras posibles cirugias incluyen extirpaciones de masas carcinomatosas
y administracién de quimioterapia.

Tipo de anestesia

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

Procedimientos diagndsticos preoperatorios adicionales necesarios (ademés de los
cuidados estandar)

Un examen clinico detallado es importante para valorar el estado actual y el estado basal del
paciente. Las contracturas que afectan la via aérea, la afectacion respiratoria y cardiaca, y la
debilidad muscular son areas importantes de evaluacién y deben ser documentadas.

Las pruebas incluyen analisis de sangre rutinarios, como un hemograma completo para descartar
anemia, infeccion activa y trombocitopenia. La creatinina quinasa y la aldolasa deben medirse en
busca de degradacién muscular, y la aspartato aminotransferasa (AST/SGOT), alanina amino-
transferasa (ALT/SGPT) y lactato deshidrogenasa para evaluar la funcién hepatica y documentar
una linea basal. Ademas, se deben realizar pruebas de funcion renal.

Se recomienda el estudio de la funcion cardiaca mediante electrocardiograma y ecocardiograma
para descartar alteraciones del ritmo y anomalias valvulares o estructurales. Las enzimas cardiacas
se pueden medir para descartar miocarditis.

Se puede realizar una radiografia de térax o una tomografia computarizada de alta resolucion
(TCAR) para descartar neumonia y enfermedad pulmonar intersticial. Se obtienen pruebas de
funcion pulmonar, espirometria, difusion de mondxido de carbono y gasometria arterial si se espera
un compromiso respiratorio.

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

Preparacion especial para el tratamiento de la via aérea

La deformidad esquelética con la articulacién temporomandibular restringida y el movimiento de la
columna cervical se observan en los sindromes de solapamiento, por lo tanto, la evaluacion
preoperatoria detallada es muy valiosa. El videolaringoscopio, broncoscopio de fibra Optica,
mascarilla laringea, y fiadores deben estar listos en el carro de la via aérea en anticipacion de la
via aérea dificil.

El riesgo de aspiracién es alto debido a la coordinacion deficiente de la deglucién, la acumulacion
de secreciones en vallécula, disminucion de la motilidad intestinal, disminucién del vaciado géastrico
y reflujo esofégico debido a la debilidad diafragmética. Por lo tanto, se deben utilizar estrategias de
proteccion de las vias respiratorias. La induccion de secuencia rapida puede reducir el riesgo de



aspiracion en cierta medida. También se recomienda la induccién rapida en caso de perforacion
esofagica para prevenir el neumomediastino y evitar la diseminacion del contenido esofégico. Se
puede requerir un tubo de doble luz si se considera el lavado broncopulmonar.

Preparacion especial para transfusion o administracion de productos hematicos

Ninguna.

Preparacion especial para anticoagulacién

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 antitrombética a largo plazo. Se recomienda
profilaxis antitrombotica perioperatoria. El riesgo de anticoagulantesproseguir la anticoagulacion en
el periodo perioperatorio debe sopesarse cuidadosamente contra el riesgo de hemorragia y de
acuerdo con los cirujanos.

Precauciones para el posicionamiento, transporte o movilizacién del paciente

Los pacientes pueden tener anormalidades y deformidades en las articulaciones, haciendo que el
posicionamiento apropiado sea muy complicado. Una posicion de anti-Trendelenburg durante la
induccién de la anestesia general puede reducir las posibilidades de aspiracion. 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 6seas. El aislamiento adecuado es
importante si el fendbmeno de Raynaud esta presente.

Interacciones entre medicacion cronica del paciente y farmacos anestésicos

La mayoria de los pacientes toman medicamentos crénicos, como esteroides o inmunosupresores.
La ciclofosfamida y la doxorrubicina pueden causar miocardiopatia, miositis, arritmias e
insuficiencia cardiaca, por lo que pueden hacer que los pacientes sean muy sensibles a los agentes
de induccién. La valoracién cuidadosa de los medicamentos es de suma importancia. La
ciclofosfamida también puede causar insuficiencia hepatocelular; por lo tanto, para los
medicamentos metabolizados por el higado, las dosis deben ajustarse. La ciclofosfamida inhibe la
pseudocolinesterasa y, por lo tanto, puede prolongar la duracién de la accién de la succinilcolina.
El uso concurrente de AINEs con metotrexato puede reducir su excrecion, 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 anomalias en las articulaciones pueden llevar a un
posicionamiento dificil.

Las preocupaciones principales son la via aérea dificil, el uso de relajantes musculares y el riesgo
de aspiracion.



El tratamiento de la via aérea pueden ser problemético debido a las contracturas musculares. Se
debe evaluar la via aérea previamente a la induccién y los posibles problemas de las vias
respiratorias, y se debe hacer el plan anestésico en consecuencia. La intubacion con el paciente
despierto, el broncoscopio de fibra 6ptica o el uso de videolaringoscopio pueden ayudar a asegurar
la via aérea.

Existe evidencia conflictiva con respecto al uso de relajantes musculares. Los pacientes pueden
tener una respuesta anormal a l0) bloqueantes neuromusculares. Si la cirugia no exige relajacion
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 esta probado. Los bloqueantes neuromusculares no despolarizantes de
accion rapida son preferibles frente a los despolarizantes. Se ha documentado un efecto retardado
de los relajantes musculares no despolarizantes. Se inform6 también de la duracién prolongada de
vecuronio y pancuronio, asi como del inicio tardio y la duracién prolongada del rocuronio. También
de aumento de la sensibilidad al atracurio. La valoracion de los relajantes musculares basada en
el seguimiento del tren de los cuatro estimulos puede prevenir la sobredosis y prever la
recuperacion retardada. La miopatia inducida por esteroides también puede aumentar la
sensibilidad a los blogueantes, por lo que la titulacion es el mejor enfoque. Se recomienda una
pauta normal para la reversion de los relajantes musculares. Existen informes contradictorios sobre
el inicio de accion de sugammadex pero la eficacia parece ser la misma que para pacientes
normales.

La proteccion de las vias respiratorias contra la aspiracion de la enfermedad de reflujo es el otro
problema. La induccién de secuencia rapida y la presion cricoidea modificada pueden prevenir la
aspiracién en algun grado. Se recomienda la extubacién con volimenes corrientes y la capacidad
vital suficientes y cuando el paciente esté despierto, preferiblemente en posicién lateral para evitar
la aspiracién. Sin embargo, se ha usado mascarilla laringea clasica o Proseal para cirugias en
estos pacientes, aunque considerando el alto riesgo de aspiracion, preferiblemente se debe evitar.

Los agentes de induccion deben usarse con precaucién dada la alta incidencia de miocardiopatia
e insuficiencia cardiaca. Los medicamentos cardioestables como el etomidato pueden titularse para
que tengan efecto. Es imprescindible estar preparados para trastornos del ritmo y anomalias de la
conduccién. Los narcéticos deben usarse con precaucion para prevenir la depresion respiratoria.

La enfermedad pulmonar intersticial y otras enfermedades pulmonares aumentan la mortalidad y
la morbilidad perioperatoria en gran medida. Se recomienda una evaluacién preoperatoria con
evaluacion de este riesgo. La posicidn supina y la anestesia podrian empeorar la oxigenacién y la
ventilacién. Después de la anestesia general, la extubacion puede ser dificil y puede justificar
soporte ventilatorio.

Se prefiere la anestesia regional siempre que sea posible, ya que puede prevenir complicaciones
por aspiracion y la necesidad de controlar la relajacion muscular. Sin embargo, las deformidades y
las contracturas musculares pueden dificultar el posicionamiento para la administracion de la
intradural o epidural. La anestesia intradural a dosis bajas previene el compromiso respiratorio
asociado con el bloqueo de alto nivel. La administracién de suplementos epidurales puede
prolongar la duracién 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 informacién sobre anestesia en pacientes pediatricos con dermatomiositis. Como en los
adultos, deben evitarse los relajantes musculares despolarizantes. Es necesaria una titulacion
cuidadosa de los no despolarizantes. El tratamiento de las vias respiratorias puede ser dificil debido
a contracturas articulares asociadas a la calcinosis que restringen el posicionamiento o el rango de
movimiento.



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

La asepsia estricta es importante ya que la mayoria de los pacientes reciben inmunosupresores
cronicos.

Monitorizacién especial o adicional

Ademas de la monitorizacion estandar, como oximetria de pulso, ECG, presion arterial, CO2
telespiratorio, monitorizacién de inhalatorios y temperatura, dependiendo del caso y érganos
afectados, se debe incluir otra monitorizacién adicional.

La cardiomiopatia, la insuficiencia cardiaca o la hipertension pulmonar deberian incluir la presién
arterial invasiva, la presién venosa central, la arterial pulmonar y la ecocardiografia transesofagica
si se considera necesario La monitorizacion del tren de cuatro es muy importante para la dosifi-
cacion y redosificacion del relajante muscular ya que la DM es una enfermedad oscilante con brotes
periddicos 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 extubacion puede ayudar a asegurar la
fuerza muscular éptima para prevenir complicaciones de hipoventilacion y aspiracion.

Complicaciones posibles

Son probables en el postoperatorio la neumonia por aspiracién, bloqueo neuromuscular residual,
insuficiencia/depresion ventilatoria.

Cuidados postoperatorios

Es de suma importancia vigilar la ventilacién adecuada y evitar la aspiracion. El mantenimiento de
la eutermia es vital para los pacientes con el fendmeno de Raynaud. Se deben evitar los narcoticos
para el control del dolor para prevenir la depresion respiratoria, 0 se pueden usar narcéticos de
accion corta con precaucion. 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 cirugias abdominales.

Las cirugias largas con cambios significativos de liquidos, afectacion cardiaca o pulmonar, o
bloqueo residual pueden beneficiarse de la ventilacién y la monitorizacion de la UCI.

Problemas agudos relacionados con la enfermedad que pueden confundir durante la
anestesiay larecuperacion

La debilidad muscular persistente posterior al procedimiento podria ser el efecto residual del
relajante muscular o la debilidad muscular de la enfermedad en si o la miositis. Esto se puede
prevenir evitando relajantes musculares o titulando la dosis para el efecto. La reversion y ventilacion
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 més 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 aspiracion.

Anestesia ambulatoria

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

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

Anestesia obstétrica

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

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



Referencias bibliogréficas y enlaces de internet

1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

Selva-O'Callaghan A, Fernandez-Luque A, Martinez-Gémez X, Labirua-Iturburu A, Vilardell-
Tarrés M. Venous thromboembolism in patients with dermatomyositis and polymyositis. Clin
Exp Rheumatol 2011 Sep-Oct;29(5):846-849

Rajat Lahoria, Duygu Selcen, Andrew G. Engel. Microvascular alterations and the role of
complement in dermatomyositis. Brain journal of Neurology 16 May 2016

Gitiaux C1, Kostallari E, Lafuste P, Authier FJ, Christov C, Gherardi RK. Ann Rheum Dis. 2013
Mar ;72(3) :445-452. Whole microvascular unit deletions in dermatomyositis.

Chung WS, Lin CL, Sung FC, Lu CC, Kao CH. Increased risk of venous thromboembolismin
patients with dermatomyositis/polymyositis: a nationwide cohort study. Thromb Res 2014
Sep;134(3):622-626

David H. Chestnut, Cynthia A Wong, Lawrence C Tsen, Warwick D Ngan Kee, Yaakov Beilin,
Jill Mhyre. Chestnuts obstetrics: Principals and Practice

Fauzia A Khan, Iffat Anjum, Rehana S. Kamal. Anaesthetic hazards in dermatomyositis.
Journal of Pakistan medical association; pg 69-71

Shweta R, Yemul-Golhar, Pradnya M, Bhalerao, Khedkar SM, Shashank S, Kelkar S, Kelkar
KV. Dermatomyositis with scleroderma-overlap syndrome and its anaesthetic implications.
Indian J Anaesth. 2011 May-Jun; 55(3):316-317

Ueki M, Tosaki Y, Ogli K, Uefuji T. Anesthetic management of a patient with dermatomyositis--
clinical observation of the effect of muscle relaxants. Masui 1989 Nov;38(11):1505-1508
Sharma S, Jayaraman L, Sethi N, Sood J. anaesthetic management for laparoscopic
cholecystectomy in two patients with biopsy proven polymyositis. Indian J Anaesth. 2007;51
(1):43-46

Flusche G, Unger-Sargon J, Lambert DH: Prolonged neuromuscular paralysis with
vecuronium in a patient with polymyositis. Anesth Analg 1987,6:188-190

Kendigelen, Pinar; Tutuncu, Ayse Cigdem; Ashyralyyeva, Gulruh; Hamamcioglu, Elif
Aybike; Kaya, Guner. Sugammadex usage in a patient with dermatomyositis. Journal of
Clinical Anesthesia 27.5 (2015):438-439

Jinnin M. Myositis and the skin: cutaneous manifestations of dermatomyositis Brain
Nerve.2013 Nov;65(11):1283-1290

Michael K. Urban MD, PhD. Anesthesia and uncommon diseases. Muscle

Diseases Anesthesia and Uncommon Diseases, Chapter 9, 296-318

Johns R, Finholt D, Stirt J. Anaesthetic management of a child with dermatomyositis.
Canadian Anaesthetists' Society Journal 1986 Jan;33(1)71-74

Suzuki T, Nameki K, Shimizu H, Shimizu Y, Nakamura R, Ogawa S. Efficacy of rocuronium
and sugammadex in a patient with dermatomyositis. Br J Anaesth. 2012 Apr;108(4):703

lto T, Kusunom S, Kawamoto M, Yuge O. Validity of intraoperative administration of
dexmedetomidine in a patient with dermatomyositis-derived respiratory failure. Masui 2006
Oct ;55(10):1243-1246

Roéckelein S, Gebert M, Baar H, Endsberger G. Neuromuscular blockade with atracurium

in dermatomyositis. Anaesthesist. 1995 Jun;44(6) :442-444

Ganta R, Campbell | T, Mostafa S M. Anesthesia and acute dermatomyositis/ Polymyositis.
British journal of anaesthesia 06/1988;60(7):854

Bharati S, Chowdhury T. Role of subarachnoid block in patient with dermatomyaositis. Saudi J
Anaesth 2012 Oct-Dec;6(4):435

Wood, M. W., McNeill, E., Mims, J. W. and Wright, S. C. (2013), Dysphonia and
dermatomyositis: An unusual manifestation. The Laryngoscope 123:460-462

Shrestha GS, Aryal D.Anaesthetic management of a patient with dermatomyositis and valvular
heart disease. Kathmandu Univ Med J (KUMJ) 2012 Apr-Jun;10(38):100-102

Bahk JH, Han SM, Kim SD.Management of difficult airways with a laryngeal mask airway
under propofol anaesthesia. Paediatr Anaesth 1999;9(2):163-166

RP Gehdoo. Anticancer chemotherapy and its anesthetic implications (current concepts)
Indian J Anaesth 2009 feb;53(1);18-29

Neil Martin, Charles K. Li, and Lucy R. Wedderburn. Juvenile dermatomyositis: new
insights and new treatment strategies. Ther Adv Musculoskelet Dis 2012 Feb;4(1):41-50.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Selva-O%27Callaghan%20A%5BAuthor%5D&amp;cauthor=true&amp;cauthor_uid=21962007
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Fern%C3%A1ndez-Luque%20A%5BAuthor%5D&amp;cauthor=true&amp;cauthor_uid=21962007
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mart%C3%ADnez-G%C3%B3mez%20X%5BAuthor%5D&amp;cauthor=true&amp;cauthor_uid=21962007
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Labirua-Iturburu%20A%5BAuthor%5D&amp;cauthor=true&amp;cauthor_uid=21962007
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Vilardell-Tarr%C3%A9s%20M%5BAuthor%5D&amp;cauthor=true&amp;cauthor_uid=21962007
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Vilardell-Tarr%C3%A9s%20M%5BAuthor%5D&amp;cauthor=true&amp;cauthor_uid=21962007
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Vilardell-Tarr%C3%A9s%20M%5BAuthor%5D&amp;cauthor=true&amp;cauthor_uid=21962007
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21962007
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21962007
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21962007
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gitiaux%20C%5BAuthor%5D&amp;cauthor=true&amp;cauthor_uid=22962315
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kostallari%20E%5BAuthor%5D&amp;cauthor=true&amp;cauthor_uid=22962315
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lafuste%20P%5BAuthor%5D&amp;cauthor=true&amp;cauthor_uid=22962315
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Authier%20FJ%5BAuthor%5D&amp;cauthor=true&amp;cauthor_uid=22962315
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Christov%20C%5BAuthor%5D&amp;cauthor=true&amp;cauthor_uid=22962315
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gherardi%20RK%5BAuthor%5D&amp;cauthor=true&amp;cauthor_uid=22962315
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22962315
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Chung%20WS%5BAuthor%5D&amp;cauthor=true&amp;cauthor_uid=25034321
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lin%20CL%5BAuthor%5D&amp;cauthor=true&amp;cauthor_uid=25034321
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sung%20FC%5BAuthor%5D&amp;cauthor=true&amp;cauthor_uid=25034321
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lu%20CC%5BAuthor%5D&amp;cauthor=true&amp;cauthor_uid=25034321
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kao%20CH%5BAuthor%5D&amp;cauthor=true&amp;cauthor_uid=25034321
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25034321
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Yemul-Golhar%20SR%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bhalerao%20PM%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Khedkar%20SM%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Shettar%20SS%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Shettar%20SS%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kelkar%20KV%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ueki%20M%5BAuthor%5D&amp;cauthor=true&amp;cauthor_uid=2585719
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Tosaki%20Y%5BAuthor%5D&amp;cauthor=true&amp;cauthor_uid=2585719
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ogli%20K%5BAuthor%5D&amp;cauthor=true&amp;cauthor_uid=2585719
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Uefuji%20T%5BAuthor%5D&amp;cauthor=true&amp;cauthor_uid=2585719
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/2585719
http://search.proquest.com.ezproxy2.library.drexel.edu/indexinglinkhandler/sng/au/Kendigelen%2C%2BPinar/%24N?accountid=10559
http://search.proquest.com.ezproxy2.library.drexel.edu/indexinglinkhandler/sng/au/Tutuncu%2C%2BAyse%2BCigdem/%24N?accountid=10559
http://search.proquest.com.ezproxy2.library.drexel.edu/indexinglinkhandler/sng/au/Ashyralyyeva%2C%2BGulruh/%24N?accountid=10559
http://search.proquest.com.ezproxy2.library.drexel.edu/indexinglinkhandler/sng/au/Hamamcioglu%2C%2BElif%2BAybike/%24N?accountid=10559
http://search.proquest.com.ezproxy2.library.drexel.edu/indexinglinkhandler/sng/au/Hamamcioglu%2C%2BElif%2BAybike/%24N?accountid=10559
http://search.proquest.com.ezproxy2.library.drexel.edu/indexinglinkhandler/sng/au/Hamamcioglu%2C%2BElif%2BAybike/%24N?accountid=10559
http://search.proquest.com.ezproxy2.library.drexel.edu/indexinglinkhandler/sng/au/Kaya%2C%2BGuner/%24N?accountid=10559
http://search.proquest.com.ezproxy2.library.drexel.edu/pubidlinkhandler/sng/pubtitle/Journal%2Bof%2BClinical%2BAnesthesia/%24N/1226344/DocViewUX/1688459483/fulltext/%24B/1?accountid=10559
http://search.proquest.com.ezproxy2.library.drexel.edu/pubidlinkhandler/sng/pubtitle/Journal%2Bof%2BClinical%2BAnesthesia/%24N/1226344/DocViewUX/1688459483/fulltext/%24B/1?accountid=10559
http://search.proquest.com.ezproxy2.library.drexel.edu/pubidlinkhandler/sng/pubtitle/Journal%2Bof%2BClinical%2BAnesthesia/%24N/1226344/DocViewUX/1688459483/fulltext/%24B/1?accountid=10559
http://search.proquest.com.ezproxy2.library.drexel.edu/indexingvolumeissuelinkhandler/1226344/Journal%2Bof%2BClinical%2BAnesthesia/02015Y07Y01%24232015%243b%2B%2BVol.%2B27%2B%24285%2429/27/5?accountid=10559
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Jinnin%20M%5BAuthor%5D&amp;cauthor=true&amp;cauthor_uid=24200606
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24200606
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24200606
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24200606
https://www-clinicalkey-com.ezproxy2.library.drexel.edu/%23!/browse/book/3-s2.0-C20090467667
http://link.springer.com/journal/12630
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Suzuki%20T%5BAuthor%5D&amp;cauthor=true&amp;cauthor_uid=22419633
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Nameki%20K%5BAuthor%5D&amp;cauthor=true&amp;cauthor_uid=22419633
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Shimizu%20H%5BAuthor%5D&amp;cauthor=true&amp;cauthor_uid=22419633
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Shimizu%20Y%5BAuthor%5D&amp;cauthor=true&amp;cauthor_uid=22419633
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Nakamura%20R%5BAuthor%5D&amp;cauthor=true&amp;cauthor_uid=22419633
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ogawa%20S%5BAuthor%5D&amp;cauthor=true&amp;cauthor_uid=22419633
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22419633
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ito%20T%5BAuthor%5D&amp;cauthor=true&amp;cauthor_uid=17051985
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kusunom%20S%5BAuthor%5D&amp;cauthor=true&amp;cauthor_uid=17051985
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kawamoto%20M%5BAuthor%5D&amp;cauthor=true&amp;cauthor_uid=17051985
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Yuge%20O%5BAuthor%5D&amp;cauthor=true&amp;cauthor_uid=17051985
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17051985
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=R%C3%B6ckelein%20S%5BAuthor%5D&amp;cauthor=true&amp;cauthor_uid=7653797
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gebert%20M%5BAuthor%5D&amp;cauthor=true&amp;cauthor_uid=7653797
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Baar%20H%5BAuthor%5D&amp;cauthor=true&amp;cauthor_uid=7653797
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Endsberger%20G%5BAuthor%5D&amp;cauthor=true&amp;cauthor_uid=7653797
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/7653797
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bharati%20SJ%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Chowdhury%20T%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23132487
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23132487
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23132487
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bahk%20JH%5BAuthor%5D&amp;cauthor=true&amp;cauthor_uid=10189660
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Han%20SM%5BAuthor%5D&amp;cauthor=true&amp;cauthor_uid=10189660
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kim%20SD%5BAuthor%5D&amp;cauthor=true&amp;cauthor_uid=10189660
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10189660
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Martin%20N%5BAuthor%5D&amp;cauthor=true&amp;cauthor_uid=22870494
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Li%20CK%5BAuthor%5D&amp;cauthor=true&amp;cauthor_uid=22870494
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wedderburn%20LR%5BAuthor%5D&amp;cauthor=true&amp;cauthor_uid=22870494
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3383527/

orphan Y

Fecha de la ultima modificacidon: Septiembre 2016

Estas guias han sido preparadas por:

Autor(es)
Shweta Yemul-Golhar, Anestesista, B.J. Escuela de Medicina, Pune, India
Shweta.golhar@gmail.com

Estas guias han sido revisadas por:

Revisor 1

Pinar Kendigelen, Departamento de Anestesiologia y Cuidados Intensivos, Facultad de
Medicina de Cerrahpasa, Universidad de Estambul, Turquia

pinarken@gmail.com

Revisor 2

Cyril Gitiaux, Departamento de Investigaciones Funcionales Neuroldgicas, Centro de
Referencia para Enfermedades Neuromusculares, Hospital Universitario Infantil Necker,
Universidad de Paris, Francia

cyril.gitiaux@nck.aphp.fr

La recomendacién ha sido traducida al espafiol por:

Traductor:

Carlos L. Errando, Direccibn Médica de Servicios Quirdrgicos y Servicio de
Anestesiologia, Reanimaciéon y Tratamiento del Dolor. Consorcio Hospital General
Universitario de Valencia. Valencia, Spain.

errando013@gmail.com

www.orphananesthesia.eu



http://www.orphananesthesia.eu/
mailto:Shweta.golhar@gmail.com
mailto:pinarken@gmail.com
mailto:cyril.gitiaux@nck.aphp.fr
mailto:errando013@gmail.com

