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Abstract

	 Introduction: Sistemyc lupus erythematosus (SLE) is an autoinmune disease associated to severe organ damage and morta-
lity. SLE patients have a higher surgical risk. The objective of this article is to review the systemic manifestations of SLE and how 
they can challenge the anesthetic management, so a safer and more tailored anesthesia can be provided. Methods: A search 
was made on Pubmed, ProQuest, and EMBASE databases obtaining a total of 2,028 articles. The titles of articles found were 
reviewed, of which 88 merited greater review. The complete text of each article of this group was reviewed, references that were 
of greater interest were also reviewed. Finally, a total of 29 works to be included in this review were selected. Results: Musculos-
keletal, cardiac, renal and laringeal involvement are the most frequent and important complications to anesthetic management. 
It´s clinical manifestations must be assess in the preoperative evaluation as well as potential pharmacological interactions with 
regular medications that the patient might be taking. The need of antibiotic profilaxis and steroidal supplementation has to be 
addressed. The post operative management should be focused on assessment of frecuent complications as cardiovascular or 
thrombotic events. Conclusion: SLE is a complex disease that represent a challenge in surgical context. Its complications can 
affect the airway, ventilatory or hemodinamic management as well as renal function. That is why the multidisciplinary manage-
ment of these patients and a complete preoperative evaluation are essentials so a risk estratification can be made and anesthe-
siologists can prepare correctly to handle potential complications.
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Resumen

	 Introducción: El lupus eritematoso sistémico es una enfermedad autoinmune, asociada a complicaciones severas y mayor 
mortalidad. Por las complicaciones de la enfermedad estos pacientes son de alto riesgo quirúrgico. El objetivo de este trabajo 
es revisar las manifestaciones sistémicas y complicaciones del LES y como éstas pueden afectar el manejo anestésico, de manera 
de proporcionar una anestesia más segura y acorde a las necesidades de cada paciente. Materiales y Métodos: Se realizó una 
búsqueda en Pubmed, Embase y ProQuest, encontrándose un total de 2.028 trabajos. Se revisaron los títulos, encontrando 88 
de interés para mayor revisión. Se revisaron los textos completos, incluyendo además referencias y sugerencias que parecieron 
pertinentes. Se seleccionaron, finalmente, 29 trabajos para ser incluidos en esta revisión. Resultados: El compromiso musculoes-
quelético, cardiaco, renal y laríngeo son los más frecuentes e importantes en el manejo anestésico. Deben buscarse de manera di-
rigida en la evaluación preoperatoria, además de evaluar posibles interacciones farmacológicas entre anestésicos y medicamentos 
de uso habitual. Por el uso de corticoides e inmunosupresores, considerar el uso de profilaxis antibiótica y reemplazo esteroidal. 
El manejo posoperatorio debe enfocarse en la búsqueda de complicaciones más frecuentes como eventos cardiovasculares o 
trombóticos. Discusión: El LES es una enfermedad compleja con desafíos en el contexto quirúrgico. Sus complicaciones afectan 
el manejo de vía aérea, terapia ventilatoria, manejo hemodinámico y mantención de la función renal. Es por ello que el manejo 
multidisciplinario y una buena evaluación preoperatoria son fundamentales, de manera de estratificar el riesgo y prepararse 
oportunamente.
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Introducción

El lupus eritematoso sistémico (LES) es una enfermedad au-
toinmune sistémica, asociada a complicaciones severas y 
mayor mortalidad[1]. Se estima una prevalencia de 40 a 

200 casos por 100.000 habitantes[2], afectando principalmen-
te a mujeres en edad fértil[1],[3].
	 Su fisiopatología incluye una asociación de factores ambien-
tales, hormonales y genéticos con alteraciones en la regulación 
de la respuesta inmune y mecanismos de apoptosis[1],[3].
	 Las manifestaciones clínicas son heterogéneas lo cual dificul-
ta el diagnóstico[1]. Los síntomas más frecuentes son artralgias 
o artritis de pequeñas articulaciones, fotosensibilidad, rash malar 
y síntomas constitucionales que están presentes en el 80%-90% 
de los casos[1],[3],[4]. El compromiso sistémico involucra alte-
raciones hematológicas, cardiovasculares, pulmonares, óseas, 
neurológicas y renales, las cuales generan un deterioro impor-
tante en la calidad de vida[1],[3],[4]. El compromiso laríngeo, si 
bien es menos frecuente, ha tomado relevancia en el contexto 
anestésico, ya que puede manifestarse como una vía aérea difícil 
o generar obstrucción crítica de la vía aérea superior[4].
	 Por otro lado, el LES se asocia a una prevalencia alta de 
anticuerpos antifosfolípidos y síndrome antifosfolípidos (SAAF), 
que se asocian a mayor riesgo trombótico dificultando el ma-
nejo perioperatorio de estos pacientes. Considerando la alta 
prevalencia de LES en mujeres en edad fértil las complicaciones 
obstétricas asociadas a este cuadro son relevantes, con mayor 
riesgo de aborto espontáneo, preeclampsia y trombosis mater-
na[3].
	 Además, del compromiso sistémico el LES se asocia a múlti-
ples comorbilidades. El riesgo de sufrir eventos cardiovasculares 
es 2-3 veces mayor. Las infecciones también son más frecuen-
tes, principalmente secundarias al tratamiento inmunosupresor 
y a las alteraciones en la inmunidad innata y adaptativa. La 
prevalencia de osteoporosis y fracturas también aumenta con 
respecto a la población general, probablemente en contexto de 
inflamación crónica o uso prolongado de corticoides[1].
	 La mortalidad es causada principalmente por enfermedades 
cardiovasculares, infecciones y complicaciones de la insuficien-
cia renal terminal. En Chile, las tasas de supervivencia son de 
92% a los 5 años y 66% a los 15 años, las cuales son menores 
a las reportadas en otros países como, por ejemplo, Canadá 
donde las tasas de sobrevida son de 79% a los 15 años[2].
	 Gracias a la disponibilidad de tratamientos efectivos la so-
brevida de estos pacientes ha aumentado en las últimas dé-
cadas, debiendo enfrentar pacientes más complejos, con un 
daño sistémico secundario a la evolución de la enfermedad 
importante y con mayor necesidad de intervención quirúrgica. 
Por las complicaciones sistémicas propias de la enfermedad y 
aquellas derivadas del tratamiento, los pacientes que padecen 
LES son de alto riesgo quirúrgico. En particular, las manifes-
taciones cardiacas, pulmonares, renales, hepáticas y laríngeas 
toman relevancia para el anestesiólogo por las implicancias que 
pueden tener en el manejo perioperatorio. Sin embargo, este 
es un tema poco estudiado por lo cual no hay protocolos de 
manejo establecidos. El objetivo de este trabajo es revisar las 
manifestaciones sistémicas y complicaciones del LES y cómo és-
tas pueden afectar el manejo anestésico, de manera de propor-
cionar una anestesia más segura y acorde a las necesidades de 
cada paciente.

Materiales y Métodos

	 Se realizó una búsqueda en las bases de datos Pubmed, 
Embase y ProQuest, utilizando los términos “systemic lupus 
erythematosus”, “anesthesia”, “anesthetic agents”, “anesthe-
tic risk”, “surgical risk”, “perioperative care”, “laringeal in-
volvement”, “azathioprine”, “cyclophosphamide”, “immu-
nosuppressant agents”, “anesthetic drugs interaction” y sus 
respectivas combinaciones, encontrándose un total de 2.028 
trabajos. Se revisaron los títulos de éstos, de los cuales 88 fue-
ron encontrados de interés para mayor revisión. Se revisaron 
los resúmenes y textos completos, además se incluyeron para 
revisión algunas referencias y sugerencias que parecieron per-
tinentes para este trabajo. Se incluyeron solo artículos en idio-
ma inglés y español, eligiendo aquellos con mejor calidad de 
evidencia como revisiones sistemáticas, ensayos randomizados 
o estudios de cohorte con un n significativo. Sin embargo, en 
algunos temas no se encontró evidencia de este tipo por lo que 
se incluyeron estudios de menor calidad. Se seleccionaron final-
mente 29 trabajos para ser incluidos en esta revisión (Figura 1).

Resultados

Compromiso sistémico en LES

1. Musculoesquelético
	 El daño musculoesquelético es la complicación más fre-
cuente con una prevalencia estimada entre 24%-55%[5]. So-
bre un 90% de los pacientes manifiestan artralgias o artritis 
no erosiva[5]. Es frecuente también la osteoporosis, con una 
prevalencia de 23%, artrosis, necrosis avascular de la cabeza 
femoral y fracturas vertebrales por aplastamiento[5]. Probable-
mente están relacionadas a la inflamación crónica y a la falta 
de vitamina D, puesto que por la fotosensibilidad los pacientes 
evitan la exposición a la luz solar[4],[5]. Con respecto al uso cró-
nico de corticoides, clásicamente se ha descrito como factor de 
riesgo de fracturas, pero hay estudios que no han encontrado 
asociación entre su uso y una menor densidad mineral ósea. 
Más bien, éste pudiese ser incluso benéfico al disminuir la ac-
tividad de la enfermedad, y por ende, la pérdida de masa ósea 
relacionada a la misma[4],[5]. Las tasas de necrosis avascular 
alcanzan 30% en algunos estudios y el riesgo de fracturas es 5 
veces mayor a la población general[4]. Esto conlleva a altas ta-
sas de artroplastías, especialmente de cadera y rodilla. El riesgo 
de inestabilidad de columna cervical no ha sido estudiado en 
estos pacientes[4].

2. Cardiovascular
	 Una de las complicaciones más reconocidas es la pericar-
ditis, presente hasta en 25% de los pacientes de forma sinto-
mática y en hasta 50% asintomáticamente[4]. El taponamiento 
cardiaco puede verse en 2% de los casos[4] y las manifestacio-
nes clínicas dependen del tiempo de evolución y volumen de 
líquido acumulado. En derrames agudos o de alto volumen los 
mecanismos compensatorios no alcanzan a desarrollarse, por 
lo que la presión intrapericárdica aumenta, disminuyendo la 
compliance diastólica y el llenado ventricular. Si esto progresa 
las presiones pericárdicas y cardíacas terminan ecualizándose 
lo que resulta en un cese del llenado y eyección ventricular, 
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con colapso hemodinámico secundario[6)]. Por otro lado, los 
pacientes con taponamiento cardiaco disminuyen su volumen 
sistólico en inspiración, cuando normalmente en esta fase se 
produce un aumento del llenado ventricular. El ventrículo iz-
quierdo, al no poder expandirse contra el pericardio, desplaza 
el septum interventricular limitando el llenado del ventrículo 
derecho[6]. La clínica consiste en disnea, ortopnea, dolor torá-
cico, ingurgitación yugular, hipotensión o disminución de tonos 
cardíacos. En el electrocardiograma se puede ver taquicardia, 
elevación difusa del segmento ST, disminución en la amplitud 
de los complejos QRS o alternancia eléctrica[6]. El gold standard 
para el diagnóstico es la ecografía, que permite clasificar la se-
veridad del derrame y discriminar entre derrames pericárdicos y 
taponamiento, mediante la visualización de colapso de cámaras 
durante el ciclo cardiaco[6]. En ocasiones requieren pericardio-
centesis, la cual puede ser percutánea o quirúrgica[4],[6]. Dado 
el potencial compromiso hemodinámico es importante el reco-
nocimiento del cuadro y las posibles consecuencias durante el 
manejo perioperatorio.
	 La miocarditis es también frecuente, afectando a 5%-10% 
de los pacientes. De ellos, 80% tiene una fracción de eyección 

disminuida. Puede progresar a arritmias, miocardiopatía dilata-
da e insuficiencia cardiaca crónica, sobre todo en presencia de 
hipertensión, valvulopatías, enfermedad aterosclerótica, falla 
renal o tratamiento con ciclofosfamida e hidroxicloroquina[4].
	 Por otro lado, el LES es un factor de riesgo cardiovascu-
lar independiente, aumentando el riesgo de infarto agudo al 
miocardio y la mortalidad asociada en forma significativa, es-
pecialmente en mujeres[7]. Se ha descrito una incidencia de 
eventos cardiovasculares de 25,4% en 8 años de seguimiento, 
siendo los más frecuentes el infarto agudo al miocardio (IAM) y 
accidentes cerebrovasculares (ACV)[8]. La causa del desarrollo 
de enfermedad cardiovascular temprana se cree está relacio-
nada con la fisiopatología inflamatoria y autoinmune, la cual 
es compartida con la enfermedad aterosclerótica que se vería 
acelerada en estos pacientes[4]. Por otro lado, los pacientes con 
lupus desarrollan un fenotipo dislipidémico clásico de enferme-
dad cardiovascular[4].
	 Las alteraciones valvulares también son frecuentes, particu-
larmente la endocarditis de Libman-Sacks, encontrada en hasta 
10% de los pacientes, sobre todo aquellos con largo tiempo de 
evolución de enfermedad, actividad alta y anticuerpos antifos-

Figura 1. Estrategia de búsqueda.
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folípidos. La válvula mitral es la más frecuentemente afectada, 
seguida por la aórtica y genera clásicamente cuadros de insu-
ficiencia valvular, aumentando el riesgo de eventos isquémicos 
cerebrales. La disfunción valvular clínica ocurre en 3%-4% de 
los pacientes, de ellos la mitad requiere cirugía[4].
	 Por último, se pueden ver alteraciones del ritmo cardiaco 
como taquicardia sinusal, fibrilación auricular y bloqueos auri-
culoventriculares. Contribuyen al desarrollo de éstas la enfer-
medad cardiovascular prematura y algunas drogas que prolon-
gan el intervalo QT, por ejemplo, hidroxicloroquina[4].

3. Pulmonar
	 Presente hasta en 18% de los pacientes. El compromiso 
pleural es el más frecuente, manifestándose como derrame 
pleural. El compromiso parenquimatoso incluye la enfermedad 
intersticial difusa o hemorragia alveolar. Esta última ocurre en 
1%-5% de los casos y tiene una mortalidad de hasta un 50%. 
Otra complicación documentada menos frecuente es la hiper-
tensión pulmonar, con una prevalencia que varía entre  0,5%-
14%[4],[9]. La presencia de disnea, alteración en pruebas de 
capacidad de difusión pulmonar y elevación de péptidos natriu-
réticos deben hacer sospechar esta patología[9].

4. Compromiso laríngeo
	 El compromiso laríngeo es una complicación poco frecuen-
te, pero potencialmente mortal[10]. La incidencia varía entre 
los estudios, desde 0,3%-0,5% hasta 30%[4],[11]. Las mani-
festaciones son variadas desde úlceras o edema laríngeo leve 
(las más comunes) hasta necrosis, parálisis de cuerdas vocales, 
estenosis subglótica o edema laríngeo con obstrucción com-
pleta de la vía aérea superior[4],[10],[11],[12],[13]. En la ma-
yoría de los casos se presenta con disnea, ronquera o estridor 
que resuelve con la administración de corticoides, a menos que 
exista compromiso infeccioso[6],[11],[13]. La fisiopatología no 
es bien comprendida. En los casos de compromiso de partes 
blandas se cree que existe depósito de inmunocomplejos y ac-
tivación del complemento que desencadenan inflamación. Por 
otro lado, las parálisis de cuerdas vocales pueden ser secunda-
rias a neuropatía del nervio laríngeo recurrente por vasculitis 
que afectan la vasa vasorum, neuritis o compresión por parte 
de la arteria pulmonar dilatada en pacientes con hipertensión 
pulmonar[6],[11],[12],[13]. También se ha reportado obstruc-
ción de vía aérea superior secundaria a artropatía cricoarite-
noidea[6],[11]. Hay cierta evidencia que el LES activo podría 
predisponer a estenosis subglótica posintubación, incluso des-
pués de periodos breves[4]. Por último, puede haber cuadros de 
angioedema, secundario a interacciones medicamentosas, dé-
ficit de esterasas o hipocomplementemia. Los antiinflamatorios 
no esteroidales (AINES) e inhibidores de enzima convertidora 
de angiotensina (iECA) son la causa más frecuente. En algunos 
casos se requiere asegurar la vía aérea, lo cual debe hacerse 
en etapas precoces ya que la progresión del edema puede difi-
cultar la visualización de la laringoscopía haciendo imposible la 
intubación orotraqueal[11].

5. Renal
	 La nefritis lúpica se encuentra hasta en 60% de los pacien-
tes luego de 3 años del diagnóstico y conlleva una alta morbi-
mortalidad. Se manifiesta inicialmente con proteinuria y menos 
frecuentemente hematuria. Entre 5%-20% de los pacientes 

progresa a enfermedad renal crónica terminal con necesidad de 
diálisis. No se ha visto correlación entre los niveles de creatinina 
o proteinuria y el grado de compromiso histológico, por lo que, 
incluso en pacientes con función renal normal hay que tomar 
precauciones, evitando o minimizando el uso de fármacos ne-
frotóxicos o con eliminación renal[4].

6. Neurológico
	 Se ve en 37%-95% de los pacientes, pudiendo comprome-
ter el sistema nervioso central, periférico o autonómico. Se ma-
nifiesta como cefalea, ansiedad, trastornos depresivos, mono o 
polineuropatías, psicosis, convulsiones o disautonomías. Ade-
más, asociado a la presencia de anticuerpos antifosfolípidos, 
existe una mayor incidencia de ACV[4].

7. Hematológico
	 Puede comprometer todas las series hematológicas. La mi-
tad de los pacientes tiene anemia secundaria a enfermedades 
crónicas, hemólisis, deficiencia de hierro o toxicidad medular 
por fármacos. La mayoría son moderadas, pero hay un porcen-
taje que pueden ser severas requiriendo incluso transfusión[4]. 
La trombocitopenia puede ocurrir de forma aislada o en conjun-
to con otros déficits, con una prevalencia de 10%-26%[4],[14]. 
En general responde a inmunosupresión, pero 20% de los ca-
sos puede fallar requiriendo esplenectomía[4],[14].

8. Síndrome antifosfolípido
	 Se asocia frecuentemente a LES, manifestándose por episo-
dios de trombosis o abortos recurrentes, con anticuerpos posi-
tivos presentes en 12%-34% de los pacientes con LES (vs 2% 
en población general)[4],[15].
	 Aunque es un síndrome protrombótico, prolonga el tiempo 
de tromboplastina parcial activada (TTPA)[4].
	 La trombosis venosa es lo más frecuente, pero también 
puede ocurrir en territorios arteriales, especialmente cerebral y 
coronario. La suspensión de terapia anticoagulante, infecciones 
o cirugías pueden gatillar una trombosis sistémica catastrófi-
ca, con una mortalidad de 50%[4],[15]. Luego de un episodio 
trombótico, la anticoagulación se mantiene en forma indefini-
da. En pacientes sin eventos trombóticos se recomienda profi-
laxis con aspirina (AAS) o heparina en caso de embarazo[4]. Es 
por esto que un porcentaje importante de los pacientes con LES 
sometidos a cirugías están anticoagulados o antiagregados, lo 
cual debe ser considerado al definir el manejo perioperatorio.

9. Infecciones
	 Por efecto de la misma enfermedad o del tratamiento inmu-
nosupresor existe mayor riesgo de infecciones principalmente 
bacterianas. Dentro de las infecciones virales las más frecuentes 
son parvovirus B19 y citomegalovirus. Se asocian a mayor esta-
día hospitalaria y mayor mortalidad[4].

Farmacoterapia, efectos adversos e interacciones
farmacológicas[4]

	 El tratamiento consiste en el manejo sintomático con AINES, 
hidroxicloroquina o AAS combinado con agentes inmunosupre-
sores para alcanzar la remisión de la enfermedad. Los más usa-
dos son corticoides, ciclofosfamida, azatioprina, metotrexato o 
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micofenolato, muchos de ellos con un perfil de efectos adver-
sos importantes con implicancias en el 
manejo perioperatorio (Tabla 1)[4],[16].
	 Con respecto a interacciones farmacológicas, azatioprina 
puede interactuar con los relajantes musculares disminuyendo 
su efecto, por interacción con fosfodiesterasas y aumento de la 
liberación de acetilcolina presináptica. Se ha visto, en contexto 
de trasplante renal, necesidad de incrementar las dosis de in-
ducción de relajantes musculares con el uso concomitante de 
azatioprina endovenosa y una disminución en el efecto duran-
te el período de mantención, sin relevancia clínica demostra-
da[4],[10]. Sin embargo, esto no ha sido estudiado en pacientes 
con LES usuarios crónicos de azatioprina vía oral.
	 La ciclofosfamida puede actuar como inhibidor de colines-
terasas implicando un riesgo de efecto prolongado posterior al 
uso de succinilcolina[4].
	 La administración conjunta de metotrexato y AINES puede 

precipitar una falla renal aguda y pancitopenia, además si se 
administra con óxido nitroso puede precipitar los efectos adver-
sos de metotrexato[4].
	 Recientemente, se ha reportado un caso de exacerbación 
de LES gatillada por propofol. Se ha visto que éste puede au-
mentar la actividad de linfocitos T helper y la diferenciación de 
linfocitos B, aumentando la producción de anticuerpos, espe-
cialmente en pacientes con anticuerpos anti-DNA y antinuclea-
res positivos, aunque faltan estudios para demostrar la signifi-
cancia clínica de esto[17].

Consideraciones anestésicas

	 Podemos ver que el LES es una enfermedad compleja en la 
cual los pacientes, debido a una mayor sobrevida que permite 
el desarrollo de las complicaciones a largo plazo, se enfrentan 

Tabla 1. Efectos adversos de farmacoterapia en LES

Fármaco Efectos adversos

Ciclofosfamida Cardiotoxicidad (dosis altas): insuficiencia cardiaca aguda
Mielosupresión
Infecciones

Hidroxicloroquina Cardiomiopatía, prolongación QT
Broncoespasmo
Miopatías
Mielosupresión
Alteración pruebas hepáticas

Azatioprina Alteración pruebas hepáticas
Leucopenia, trombocitopenia
Infecciones

Metotrexato Alteración de pruebas hepáticas, cirrosis
Trombosis arterial y venosa
Hipotensión
Hemorragia digestiva
Falla renal
Mielosupresión
Daño pulmonar

Micofenolato Taquicardia, hipertensión, hipotensión
Hiperglicemia, hipo/hiperkalemia, acidosis, hipocalcemia
Mielosupresión
Hemorragia digestiva
Alteración de pruebas hepáticas

Corticoides Hipertensión arterial
Hiperglicemia
Osteoporosis
Infecciones
*Suspensión aguda: insuficiencia suprarrenal aguda

AINES Hemorragia digestiva, úlceras gastroduodenales
Falla renal
Alteración de pruebas hepáticas
Edema
Hipertensión, síncope, taquicardia

AAS Arritmias, hipotensión
Hemorragias, úlceras gastroduodenales
Anemia, trombocitopenia
Broncoespasmo, edema laríngeo

*Autoría propia, fuentes de información Ben-Menachem, 2010 y accessmedicine drugs; AINES: antiinflamatorios no esteroidales; AAS: aspirina.
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cada vez más a escenarios quirúrgicos. En este contexto múlti-
ples estudios han demostrado un riesgo aumentado, asocián-
dose a mayor mortalidad intrahospitalaria[18],[19],[20] y com-
plicaciones posoperatorias como infecciones, sepsis, falla renal 
aguda, enfermedad tromboembólica, eventos cardiovasculares, 
caídas o necesidad de transfusión, especialmente en pacientes 
inmunosuprimidos, anémicos, usuarios crónicos de corticoides 
o AAS, con compromiso renal o antecedente de hospitalización 
reciente por crisis lúpica[5],[18],[19],[20],[21],[22]. En pacientes 
sometidos a cirugía cardíaca la presencia de infecciones poso-
peratorias se asoció a mayor estadía hospitalaria, mayor estadía 
en UCI, mayor duración de ventilación mecánica e hipertensión 
pulmonar sistólica[23].
	 Dado la epidemiología de la enfermedad es frecuente en-
frentarse a mujeres embarazadas con LES. Se ha demostrado 
que la mortalidad materna puede ser hasta 20 veces mayor 
con respecto a mujeres sanas. El riesgo de trombosis, infección, 
trombocitopenia y necesidad de transfusión aumentan entre 
3-7 veces[24],[25]. La mortalidad materna ocurre principalmen-
te secundarias a sepsis y falla renal[26],[27].
	 Aunque no ha sido demostrado que el nivel de actividad de 
la enfermedad se asocie a mayor mortalidad suena razonable 
posponer las cirugías no urgentes en caso de crisis activa[4].
	 En la evaluación preoperatoria se debe establecer el com-
promiso sistémico del LES, buscando principalmente síntomas y 
signos sugerentes de compromiso cardiaco, pulmonar y renal. 
En caso de soplos se debe solicitar un ecocardiograma, ideal-
mente transesofágico, en busca de valvulopatías o endocarditis. 
Se debe solicitar un electrocardiograma en todos los pacientes, 
dado la asociación con enfermedad cardiovascular y evaluar la 
presencia de anticuerpos antifosfolípidos dado el mayor riesgo 
de trombosis.
	 Cuando se sospeche compromiso laríngeo una evaluación 
otorrinolaringológica es adecuada, la cual puede complemen-
tarse con el uso de electromiografía de los músculos tiroarite-
noideo y cricotiroideo[12]. El tratamiento consiste en la admi-
nistración de corticoides en dosis altas con lo cual la mayoría 
responde, sin embargo, existe el riesgo de falla con necesidad 
de intubación de urgencia[13].
	 Con respecto al compromiso hematológico se debe solicitar 
un hemograma para pesquisar anemia que requiera transfusión 
o trombocitopenia. El conteo de plaquetas aumenta con la te-
rapia inmunosupresora, existiendo reportes de manejo exitoso 
con el uso perioperatorio de inmunoglobulinas[4],[14].
	 Considerar también la necesidad de reemplazo esteroidal, 
que cubra los requerimientos generados por el estrés quirúrgi-
co[4]. El corte es variable y dependiente de protocolos locales, 
pero en general en usuarios de más de 10 mg diarios de pred-
nisona en forma crónica debiera suplementarse. La droga más 
usada es la hidrocortisona en dosis de 50-100 mg, dependien-
do del estrés generado por la intervención. En el período poso-
peratorio hay que estar atentos a síntomas y signos de insufi-
ciencia suprarrenal, la cual es una urgencia por lo que se debe 
tener un alto índice de sospecha en pacientes de riesgo[28].
	 Con respecto al manejo de pacientes anticoagulados, dado 
el alto riesgo trombótico se recomienda suspender los anticoa-
gulantes por el menor tiempo posible. Esto se logra traslapando 
con heparinas de bajo peso molecular en el caso de cirugías 
con riesgo intermedio-alto de sangrado y manteniendo la anti-
coagulación en cirugías o procedimientos de bajo riesgo como 

cirugía oftálmica, dental, endoscopías, etc.[29].
	 La técnica anestésica debe considerar las interacciones far-
macológicas entre los agentes anestésicos y los medicamentos 
de uso habitual. Considerar la posibilidad de una vía aérea difícil 
por el compromiso laríngeo y contar con los elementos necesa-
rios para su manejo. Las técnicas neuroaxiales tienen beneficios 
con respecto a las complicaciones de vía aérea y manejo del do-
lor, sin embargo, no están exentas de riesgo y están contraindi-
cadas en pacientes anticoagulados. La incidencia de infecciones 
varía entre 1:500 a 1:10.000 procedimientos dependiendo del 
tipo de infección, que pueden ser tan graves como una menin-
gitis. Se ha visto que los pacientes inmunosuprimidos, diabéti-
cos, alcohólicos, usuarios crónicos de corticoides, entre otros, 
tienen un riesgo aumentado de infecciones[30]. Esto se hace 
relevante en los pacientes con LES, ya que la mayoría de ellos 
está cursando algún tratamiento inmunosupresor o son usua-
rios crónicos de corticoides, sin embargo, no hay evidencia que 
contraindique este tipo de procedimientos en pacientes inmu-
nosuprimidos si se hace con una técnica aséptica adecuada y 
en caso de dejar un catéter que sea por el menor tiempo posi-
ble[30]. Los pacientes inmunosuprimidos, además, tienen peor 
cicatrización y mayor riesgo de infección de herida operatoria, 
por lo que se debe administrar una profilaxis antibiótica ade-
cuada[4],[30].
	 El cuidado en la posición del paciente es importante para 
prevenir fracturas en hueso osteoporótico y neuropatías por 
compresión de nervio periférico[4].
	 Se deben evitar nefrotóxicos, incluso con función renal nor-
mal, dado que la falla renal aguda es una de las complicaciones 
más frecuentes, incluso en pacientes sin antecedentes de com-
promiso renal[4],[18].
	 La frecuencia de eventos adversos cardiovasculares mayores 
(IAM, ACV o muerte) ha demostrado ser significativamente ma-
yor en los pacientes con LES. Además, se asoció a mayor mor-
talidad e incidencia de infartos en pacientes más jóvenes que lo 
habitual[31]. Por esto la monitorización intraoperatoria debería 
contar con un ECG de 5 derivaciones para pesquisar isquemia 
y considerar la instalación de una línea arterial en cirugías de 
riesgo moderado-alto[4].
	 El manejo posoperatorio inmediato debe estar enfocado en 
la pesquisa de las complicaciones más frecuentes ya menciona-
das. Con respecto al manejo del dolor no se encontraron traba-
jos en pacientes con LES, sin embargo, se debe considerar la im-
portancia de su evaluación y manejo, ya que muchos pacientes 
experimentan dolor como parte de la enfermedad, por lo que 
frecuentemente son usuarios crónicos de analgésicos[1],[4]. Se 
debe indagar en estos tratamientos, continuándolos mientras 
no haya contraindicación y tener presente que puede haber fe-
nómenos de sensibilización central que disminuyan el umbral 
del dolor, dificultando el manejo.
	 Algunas situaciones particulares de mayor riesgo son pa-
cientes sometidos a cirugía cardiaca. Los procedimientos más 
frecuentes son el reemplazo valvular, la ventana pericárdica y 
la cirugía de revascularización coronaria, requiriendo frecuen-
temente el uso de circulación extracorpórea[15],[23]. Particu-
larmente en los pacientes con anticuerpos antifosfolípidos el 
manejo es complejo, dado que el cuadro se asocia tanto a un 
mayor riesgo trombótico como a defectos en la formación de. 
El período libre de anticoagulación debe ser el mínimo. Las he-
parinas de bajo peso molecular son la elección en el período 
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intraoperatorio, sin embargo, los anticuerpos antifosfolípidos 
pueden afectar la detección del tiempo de formación del coá-
gulo y generalmente se usan cortes más altos. El uso de trom-
boelastograma, aunque no está validado, es útil para la toma 
de decisiones. Las drogas antifibrinolíticas no se recomiendan 
dado la alta mortalidad de los eventos trombóticos posoperato-
rios, aunque hay algunos reportes de que podrían ser seguros. 
La anticoagulación debería ser retomada con heparina o warfa-
rina lo antes posible con un objetivo de INR 2-3[15].
	 En los pacientes con pericarditis que necesiten intervención 
quirúrgica se debe constatar la severidad de los síntomas y el 
compromiso hemodinámico. Con respecto a la elección de la 
técnica anestésica, para pacientes que irán a drenaje percutá-
neo puede bastar con el uso de anestesia local y sedación su-
plementaria. Si el paciente requiere intubación hay que tener 
precaución en mantener el retorno venoso. Se recomienda la 
monitorización continua de la presión arterial. Previo a la induc-
ción se debe contar con una cantidad adecuada de fluidos de 
resucitación, drogas vasoactivas e inótropos. La presión positiva 
debe ser la mínima, ya que su efecto en la precarga, sumado al 
efecto depresor de los anestésicos puede generar un deterioro 
hemodinámico significativo. La elección de tubo endotraqueal 
depende de la técnica quirúrgica requiriendo en algunas oca-
siones la exclusión de un pulmón[6].
	 El manejo obstétrico debe ser multidisciplinario, teniendo 
en cuenta el compromiso de órganos asociados y las alteracio-
nes hematológicas, con especial cuidado en las pacientes con 
SAAF usuarias de anticoagulación, en quienes la anestesia neu-
roaxial está contraindicada. Con respecto a usuarias de AAS, si 
bien se ha descrito sangrado posterior a procedimientos neuro-
axiales, no hay una contraindicación absoluta por lo que debe 
evaluarse riesgo-beneficio en cada caso[32].

Discusión

	 El LES es una enfermedad autoinmune sistémica muy com-
pleja, que presenta grandes desafíos en el contexto quirúrgico. 
En el ámbito anestésico siempre deben considerarse de mayor 
riesgo. Dada la heterogeneidad de sus manifestaciones es difí-
cil establecer protocolos únicos de manejo, por lo cual el plan 
anestésico debe ser adecuado caso a caso. Los anestesistas 
deben conocer la fisiopatología y potencial daño orgánico, de 
manera de buscar en forma dirigida estas complicaciones, las 
cuales pueden ser asintomáticas. Éstas frecuentemente afectan 
el manejo de vía aérea, terapia ventilatoria, manejo hemodiná-
mico y mantención de la función renal. Es por ello que el mane-
jo multidisciplinario y una buena evaluación preoperatoria son 
fundamentales, de manera de estratificar el riesgo quirúrgico y 
prepararse de forma oportuna para evitar o tratar de manera 
precoz complicaciones mayores como sangrado, eventos trom-
bóticos, cardiovasculares u otros. En situaciones especiales de 
mayor riesgo como es el caso de cirugía cardiaca u obstétrica, 
la presencia de anestesiólogos especialistas debiera ser de regla 
siempre que exista el recurso. Dado la alta incidencia de com-
promiso renal, la protección de la función renal debe ser prio-
ritaria durante toda la hospitalización, evitando nefrotóxicos 
y manteniendo una perfusión renal adecuada. Considerando 
esto y el frecuente compromiso hepático, asociado a los múl-
tiples tratamientos farmacológicos es importante conocer los 

principales efectos adversos de los fármacos de uso habitual y 
posibles interacciones con las drogas anestésicas. La búsqueda 
de complicaciones posoperatorias debe estar siempre presente 
en quienes estén a cargo de unidades de recuperación, tenien-
do un alto índice de sospecha dado el conocido aumento del 
riesgo de éstas en los pacientes con LES.
	 Finalmente, este tema sigue siendo poco estudiado en la 
actualidad por lo que hay un desafío importante de desarrollar 
estudios de calidad que permitan comprender mejor las impli-
cancias anestésicas del LES y crear protocolos que faciliten el 
manejo de estos pacientes, de manera de entregar una anes-
tesia segura y disminuir la tasa de complicaciones y mortalidad 
asociada.
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