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RESUMEN

La responsabilidad de la evaluacion preoperatoria integral en las intervenciones
oftalmoldgicas, con frecuencia recae en el cirujano, quien debe identificar a los afectados
con riesgo cardiovascular incrementado y tomar a tiempo las medidas para evitar
complicaciones de esta indole. El presente articulo se enfoca en tales aspectos,
definiendo las acciones que corresponden directamente al oftalmdlogo, aquellas en que
funge como gestor, y las que rigurosamente no le competen. También se exponen las
estrategias farmacoldgicas mas modernas, con énfasis en el consumo de antiagregantes
plaguetarios o anticoagulantes y en la necesidad de la profilaxis antimicrobiana; se
refieren las entidades cardiacas inestables que, salvo escasas excepciones, exigen
postergar la intervencidn, y los principios del tratamiento en las enfermedades
cardiovasculares mas comunes.

Palabras clave: cirugia oftalmoldgica, oftalmoélogo, cardidpata, enfermedades
cardiovasculares.

ABSTRACT

Responsibility for comprehensive preoperative evaluation in ophthalmologic interventions
often falls on the surgeon, who should identify those patients with increased
cardiovascular risk and take timely measures to prevent these complications. This article
focuses on such aspects, defining the actions that correspond directly to the
ophthalmologist, those in which he serves as manager, and those which do not concern
him rigorously. The most modern pharmacological strategies are also described, with
emphasis on the use of antiplatelet drugs or anticoagulants and on the need of
antimicrobial prophylaxis; unstable heart entities, which, with few exceptions, require
postponing the intervention and treatment principles in the most common cardiovascular
diseases are referred.
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INTRODUCCION

Una importante proporcién de las muertes y la morbilidad peroperatorias se debe a
complicaciones cardiovasculares, muchas de las cuales se podrian evitar si se valora
correctamente el riesgo cardioldgico del paciente y se contrasta con el atribuible a la
intervencion. La operacidn y la anestesia someten al afectado a situaciones de estrés
que obligan a que se esclarezca la capacidad del sujeto para responder a esas demandas.

En el contexto de la cirugia oftalmoldgica, en virtud del empleo habitual de técnicas
anestésicas locales y regionales, en muchos casos el cirujano deviene “anestesidlogo” de
sus enfermos, siendo el indiscutible responsable de la evaluacién preoperatoria. Un
notable nimero de candidatos a intervencion quirdrgica cuenta con antecedentes
cardiovasculares de diversa indole y edades que exceden los 65 afios, de modo que se
debe identificar la comorbilidad cardiovascular y establecer el estado de compensacién,
como también deben erigirse estrategias quirlrgicas, anestésicas y farmacoldgicas que
aseguren el éxito.?

Con la presente revision se pretende evidenciar los puntos de consenso en el tratamiento
del paciente cardiépata que enfrenta una cirugia ocular, pero no desde la habitual
perspectiva del anestesiélogo, mediante la cual se estima el riesgo y se actla para evitar
complicaciones o tratarlas oportunamente, sino desde el enfoque del oftalmélogo, que
afiade a esto la prevencion de las eventuales complicaciones oculares que puedan
resultar de la cardiopatia o su tratamiento.

DESARROLLO

Han sido creados diversos sistemas para la estratificacion del riesgo quirdrgico; sin
embargo, en numerosos casos estas escalas subestiman o sobrestiman el riesgo
individual, sobretodo porque el grado de exigencia para el aparato cardiovascular, en
cada intervencidn, es muy variable, pues estd determinado tanto por el procedimiento en
si, como por el método anestésico que se requiera. En tales circunstancias, la
comunicacion entre el cirujano oftalmélogo, el anestesidlogo y el cardidélogo consultante,
resulta imprescindible.

e Factores que determinan el riesgo

La evaluacion preoperatoria del riesgo brinda la oportunidad de revisar y optimizar el
control de todos los factores con influencia. El riesgo quirdrgico depende, por un lado,
del tipo de cardiopatia y la clase funcional del paciente -- establecida segln los 4 grados
de la New York Heart Association (NYHA): 1. sin limitaciones ante la actividad fisica
habitual, II. limitacion ligera o no incapacitante, III. limitacién evidente o incapacitante,
IV. disnea ante minimos esfuerzos e incluso en reposo —- y, por otro, de la magnitud del
procedimiento.!2

e Estratificacion del riesgo segun el tipo de cardiopatia y la clase funcional

— Alto: sindromes coronarios inestables (infarto agudo del miocardio - IMA - reciente,
con isquemia residual significativa, angina inestable o angina crdnica grave),
insuficiencia cardiaca descompensada, arritmias graves (bloqueo auriculoventricular de
alto grado, arritmias ventriculares sintomaticas en presencia de cardiopatia, arritmias
supraventriculares con alta respuesta ventricular) o enfermedad valvular grave.
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— Intermedio: angina crdnica en clases I-II (NYHA), antecedentes de IMA o presencia de
ondas Q en el electrocardiograma (ECG), antecedentes de insuficiencia cardiaca,
diabetes mellitus o insuficiencia renal crénica.

- Bajo: edad avanzada, ECG anormal (hipertrofia del ventriculo izquierdo, bloqueo de
rama izquierda, alteraciones del ST-T, ritmo no sinusal), hipertensién arterial (HTA) no
controlada, antecedentes de accidente cerebrovascular, baja carga ergométrica.

e Estratificacion del riesgo quirdrgico segun la magnitud del procedimiento

Mas allad de la tensién emocional que condiciona cualquier intervencion quirdrgica, el
dafio tisular puede, por si solo, suscitar una respuesta mediada por factores
neuroendocrinos, inducir taquicardia e hipertension arterial, y en consecuencia:
aumentar la demanda de oxigeno del miocardio. A lo anterior deben afiadirse las
alteraciones del medio interno durante el periodo perioperatorio y la hipercoagulabilidad
causada por la elevacién del fibrindgeno y ciertos factores de la coagulacién, el aumento
de la activacion y agregacion plaquetarias, y la reduccidon de la fibrindlisis, con
propensién a la trombosis coronaria.

La incidencia de IMA y muerte cardiaca en los 30 dias siguientes de una intervencion, son
2 de los criterios mas analizados cuando se establece el riesgo de complicaciones
cardiovasculares al que se expone el paciente. Tomando en consideracién estrictamente
estas pautas, la cirugia oftalmoldgica se incluye en la categoria de bajo riesgo.?

Propdsito de la evaluacién cardioldgica preoperatoria

— Proporcionar un juicio clinico, en términos de precisar el estatus actual del afectado,
emitir recomendaciones con respecto a la atencién y el riesgo de los problemas
cardiacos durante el periodo perioperatorio, y determinar el perfil de riesgo clinico del
enfermo para ayudar con las decisiones terapéuticas que pueden afectar, a corto o
largo plazo, el resultado cardiovascular.

— Ordenar pruebas: el juicio clinico determina la necesidad de ordenar estudios
especificos; en general, estan indicadas cuando su resultado puede cambiar la atencidn
planeada y conducir a una intervencion especifica, que bien ser la postergacion de la
operacién, decidir una revascularizacion coronaria, optimizar la terapéutica
farmacoldgica, involucrar especialistas o cuidados perioperatorios adicionales, modificar
la monitorizacién intraoperatoria o posoperatoria, o modificar el lugar donde ha de
efectuarse el procedimiento quirdrgico, sobretodo cuando se ha planificado su ejecucion
ambulatoria.?

Pruebas no invasivas: las pruebas no invasivas preoperatorias proporcionan informacion
sobre 3 marcadores de riesgo cardiaco: disfuncién del ventriculo izquierdo, isquemia
miocardica y alteraciones en las valvulas cardiacas; considerados todos ellos
determinantes de un prondstico adverso. Se incluyen la electrocardiografia, el
ecocazdiograma, las pruebas de esfuerzo y la tomografia axial computarizada, entre
otras.

Si bien se acepta que los pacientes con un ECG anormal tienen mayor incidencia de
muerte cardiovascular que aquellos en quienes resulta normal, ante operaciones de
riesgo bajo-intermedio, la diferencia absoluta es de solo 0,5 %. Las guias mas recientes
consideran prudente su realizacién en procedimientos quirtrgicos de bajo riesgo, cuando
existen factores de riesgo cardiovascular (habito de fumar, diabetes mellitus, obesidad,
hiperlipemia, sedentarismo, hipertension arterial, herencia, entre otros). La
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ecocardiografia resulta la prueba de eleccidn en las valvulopatias, estando indicada
incluso en pacientes asintomaticos con soplos.

La ecocardiografia de estrés, realizada mediante ejercicios o farmacos (dobutamina o
dipiridamol), ofrece, de forma adicional, informacion sobre la presencia y el grado de
isquemia inducida por estrés. Las pruebas de estrés, ya sea por ejercicios o farmacos,
no suelen indicarse en operaciones de bajo riesgo.> De igual modo, la tomografia para la
deteccidn de calcio en las coronarias o para efectuar la angiografia coronaria no invasiva,
no es empleada de forma sistematica y queda reservada para el periodo preoperatorio de
casos muy puntuales.

Pruebas invasivas: |la angiografia coronaria por cateterismo cardiaco no se recomienda en
pacientes con estado estable, a quienes se les haya indicado la cirugia de bajo riesgo.®

Estrategias para la reduccién del riesgo
e Estrategia farmacolodgica

1. Beta-bloqueadores: reducen el consumo miocardico de oxigeno mediante la
disminucion de la frecuencia cardiaca, lo cual resulta en una prolongacion del llenado
diastdlico y una menor contractilidad miocardica. Ademas, propicia una redistribucion
del flujo coronario a la zona subendocardica, estabiliza las placas de ateroma y eleva
el umbral de fibrilacidn ventricular. El tratamiento con bloqueadores beta debe
continuarse si ha sido indicado por la presencia de cardiopatia isquémica, arritmias o
HTA gque no se controla con otros farmacos. La dosis recomendada es aquella que
garantice una frecuencia cardiaca de 60-70 latidos por minutos, con una presién
sistélica mayor de 100 mm de Hg.”®

2. Alfa-bloqueadores: se ha indicado que la extraccidon de catarata por la
facoemulsificacion en presencia de estos farmacos, estd unida a una midriasis
intraoperatoria inadecuada, que prolonga la cirugia y obliga al uso adicional de
simpaticomiméticos intracamerales, para lograr una midriasis adecuada. Partiendo de
este criterio, se recomienda interrumpir el tratamiento en los dias previos.’

3. Estatinas: por su efecto hipolipemiante, el tratamiento con estatinas es de uso
generalizado en pacientes con riesgo de cardiopatia isquémica. Se ha sefialado
también un efecto “no lipidico”, pues previene la rotura de la placa de ateroma y los
IMA perioperatorios. Recientemente se ha referido que la interrupcion del tratamiento
con estatinas puede producir un efecto de rebote y ser desventajosa. Se recomienda
mantener el tratamiento con estatinas.®

4. Nitratos: la mayoria de los estudios concluyen que el uso de nitroglicerina endovenosa
peroperatoria no tiene efectos sobre la incidencia de isquemia miocardica, IMA o
muerte cardiaca. Por otra parte, su uso podria suponer un riesgo hemodinamico
significativo para los pacientes, porque la reduccion de la precarga puede ocasionar
taquicardia e hipotensidn. Se recomienda mantener el tratamiento oral con dinitrato
de isosorbida o nitropental.

5. Inhibidores de la enzima de conversidn de angiotensina (IECA): mas alla de su efecto
hipotensor, estos farmacos mejoran la funcion endotelial e interfieren directamente en
el proceso de la aterogénesis. De este modo previenen episodios asociados a la
isquemia miocardica y a la disfuncion del ventriculo izquierdo; por lo tanto, debe
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considerarse el uso de IECA en pacientes, con indicacion para intervencion de riesgo
intermedio-bajo.

6. Bloqueadores de los canales de calcio: debido a su efecto en el balance entre aporte y
demanda miocardica de oxigeno, los bloqueadores de los canales de calcio parecen
adecuados, tedricamente, para una estrategia de reduccidn del riesgo, especialmente
el diltiazem y el verapamilo, que son reductores de la frecuencia cardiaca; puede
considerarse la instauracién o continuacion del tratamiento en pacientes con
contraindicaciones para el uso de bloqueadores beta.

7. Diuréticos: el uso de diuréticos es frecuente en pacientes con hipertensién arterial o
insuficiencia cardiaca como entidades subyacentes. En el caso de los afectados por
HTA, los diuréticos se utilizan normalmente a bajas dosis, con un efecto reductor
moderado de la presidn arterial. Se recomienda interrumpir el tratamiento en estos el
propio dia de la cirugia, y reinstaurarlo lo antes posible (via oral). En pacientes con
insuficiencia cardiaca, se sugiere continuar el tratamiento con diuréticos hasta el dia
de la intervencion y seguir con administracion intravenosa hasta que se pueda volver a
la administracion por via oral.

8. Antiagregantes plaquetarios: aspirina o ASA (acido acetilsalicilico), dipiridamol,
clopidogrel (Plavix®), por citar algunos. Los antiagregantes de uso habitual en Cuba
son el ASA vy el clopidogrel. Al respecto, la aspirina se mantendra durante el periodo
perioperatorio en pacientes previamente tratados con este farmaco, y solo se
considerara su interrupcion cuando el control de la hemostasis durante la cirugia
presente dificultades, el sangrado condicione el éxito de la intervencion o exista riesgo
importante de hemorragia. A partir de estos criterios, se recomienda suspender en
operaciones de retina, glaucoma y parpados, y mantenerla en la cirugia de catarata.
Cuando el riesgo de sangrado exceda al de trombosis, se suspendera el clopidogrel, y
en casos extremos, el clopidogrel y el ASA; |la heparina puede ser una alternativa, si
bien con un nivel de seguridad menor, pues la trombosis de la endoprotesis vascular
suele tener su origen en la agregacion plaquetaria. El resto de los pacientes
mantendrd ambos farmacos.!! Es muy importante reiniciar el tratamiento
antiagregante en el periodo posoperatorio lo mas precozmente posible, de forma ideal,
en un plazo no superior a las 12 horas tras la intervencién.'?

9. Tratamiento anticoagulante oral con warfarina sddica: predispone notablemente a las
complicaciones hemorragicas. En pacientes con riesgo alto de cardiopatias
emboligenas (proétesis valvular, estenosis mitral emboligena, tromboembolia venosa
reciente, entre otras) se suspendera la warfarina 3 dias antes de la intervencion, y se
mantendra la anticoagulacidn con heparina sédica o heparina de bajo peso molecular,
hasta lograr anticoagular nuevamente con warfarina en el periodo posoperatorio. En
pacientes tratados con anticoagulantes que poseen riesgo bajo de cardiopatias
emboligenas (fibrilacion auricular, dilataciones auriculares, entre otras), se suspendera
temporalmente durante una semana.'® Pouya y Grand!* han sugerido que la
vitrectomia por via pars plana en pacientes con tratamiento de warfarina no trae
aparejado un incremento de las complicaciones hemorragicas.

e Situaciones especiales

1. Profilaxis antibidtica de la endocarditis infecciosa: indicada en todo procedimiento que
conlleve manipulacion y riesgo de sangrado, efectuado en pacientes de riesgo, a
saber: protesis valvulares cardiacas mecanicas, prolapso de la valvula mitral con
insuficiencia valvular, valvulopatias cardiacas adquiridas, endocarditis previa,



MEDISAN 2013; 17(10):7062

cardiopatias congénitas cianoéticas, cortocircuitos quirdrgicos sistémico-pulmonares,
cardiopatias congénitas no ciandticas (excepto comunicacién interauricular),
miocardiopatia hipertrofica y marcapasos. En individuos no alérgicos a la penicilina se
recomienda la amoxicilina (2 gramos), por via oral, una hora antes del procedimiento.
En alérgicos a la penicilina se prefiere la azitromicina o la claritromicina de 500 mg, o
la clindamicina de 600 mg, por via oral, igualmente una hora antes de la operacion.

. Pacientes revascularizados mediante cirugia o intervencionismo coronario: los

pacientes con estado estable, o asintomaticos, que hayan sido revascularizados en los
5 afios previos, pueden ser intervenidos sin mas demora. En quienes se ha
implantado una endoprétesis vascular tradicional, se recomienda que la cirugia
oftalmoldgica se realice preferiblemente 3 meses después, con la prolongacidn de este
periodo hasta 12 meses para las endoproétesis vasculares liberadoras de farmacos.

. Marcapasos/desfibrilador automatico implantable (DAI): el uso de bisturi eléctrico

unipolar, empleado sobretodo en la cirugia de los parpados, representa un riesgo
importante para los pacientes dependientes de marcapasos. El estimulo eléctrico
producido por el bisturi puede inhibir la respuesta del marcapasos a demanda o
reprogramarlo; esto puede reducirse, usando descargas cortas y de baja amplitud,
programandolo en V0O o simplemente colocando un iman sobre la unidad. Durante la
intervencion debe desactivarse el desfibrilador implantable y volver a activarlo durante
la recuperacién.®®

. El reflejo oculocardiaco: la reaccion vagal que caracteriza al reflejo oculocardiaco

normal incluye la bradicardia basal promedio en 10 % y una disminucion de la presion
arterial sistdlica de 35 mm de Hg; suelen asociarse nauseas y vomitos. Es mas
frecuente durante la anestesia general, pero se puede producir durante la cirugia con
anestesia topica o con un bloqueo peribulbar incompleto. La incidencia publicada varia
entre 32 y 90 %, dependiendo del rigor de la observacion y la definicion de las
arritmias. Se desencadena por traccion de la musculatura extraocular, manipulacion
del globo o0 aumento de la presion intraocular. Su importancia se maximiza en la
poblacion infantil durante la operacion del estrabismo, y en los adultos cardidpatas,
nefrépatas y con enfermedades isquémicas, especialmente durante la cirugia de
retina, en el momento de la inyeccion para el bloqueo retrobulbar. Sus consecuencias
pueden hacerse ostensibles, tanto en el periodo intraoperatorio como en el estado
cardiovascular posoperatorio; de hecho, existen informes que dan cuenta de blogueos
auriculoventriculares de segundo grado, estados de hipotensidon posquirlrgica e
isquemia miocardica sintomatica posteriores a la cirugia. El reflejo oculocardiaco
desaparece cuando finaliza la estimulacién (presion o traccién), por lo que el
oftalmodlogo y el anestesidlogo deben mantener una estrecha comunicacién durante los
procedimientos en los que pueda producirse este reflejo.*®!’

Enfermedades especificas

Son aquellas enfermedades cardiovasculares mas comunes:®

1. Insuficiencia cardiaca crénica: no requiere de acciones particulares.

2. Cardiopatia isquémica: en los pacientes asintomaticos, pero con antecedentes de IMA,

se recomienda, de forma casi estandar, esperar 6 meses antes de practicar cualquier
procedimiento quirdrgico. En aquellos con angina estable no suele haber
inconvenientes para la intervencién, pero en la angina inestable debe posponerse
hasta la estabilizacion de la angina o la revascularizacion.
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3. Hipertensidn arterial: no se considera un factor independiente de riesgo de
complicaciones cardiovasculares. Debe mantenerse el tratamiento hasta la mafiana
del dia de la intervencién y durante el periodo perioperatorio. En pacientes con
hipertension arterial grave debe valorarse el beneficio potencial de un aplazamiento de
la cirugia para optimizar el tratamiento farmacoldgico, y el riesgo de dicho
aplazamiento.

4. Valvulopatias: en presencia de valvulopatia grave, se recomienda la evaluacion clinica
y ecocardiografica, y si estuviera indicado, seguir el tratamiento antes de la cirugia no
cardiaca. Los pacientes en las clases funcionales I-II (NYHA), pueden someterse con
seguridad a cirugia oftalmoldgica.'®

5. Pacientes con protesis valvulares: siempre que no haya evidencia de disfuncién
protésica o ventricular pueden ser intervenidos sin riesgos adicionales. Se recomienda
realizar profilaxis de la endocarditis y hacer ajustes al tratamiento anticoagulante en el
periodo perioperatorio.

6. Cardiopatias congénitas: si se trata de una cardiopatia cianética con policitemia
secundaria y hematocrito elevado, existe riesgo importante de hemorragia intra y
posoperatoria. En estos casos, estara formalmente indicada la sangria preoperatoria
lenta hasta dejar el hematocrito en 50 %. Si es una cardiopatia cianotica con
cortocircuito derecha-izquierda, los descensos de la presion arterial sistémica
aumentaran la cuantia del cortocircuito y la gravedad de la hipoxemia. Por ello, es
muy importante garantizar una estabilidad tensional durante la cirugia. En los casos
en que pudiesen existir riesgos de embolias paradédjicas, deben tenerse especiales
precauciones en la administracién de la medicacién por via intravenosa.*®

7. Arritmias: su incidencia alcanza 89 % con monitorizacion continua, y suelen ser un
marcador de la gravedad de la cardiopatia estructural; sin embargo, su tratamiento
solo esta justificado si son sintomaticas. Se recomienda el control de la frecuencia
ventricular en la fibrilacion auricular sin inestabilidad hemodinamica, y la cardioversion
eléctrica en casos inestables. Las arritmias ventriculares requeriran tratamiento
especifico. En general, los pacientes con bradiarritmias perioperatorias reaccionan
bien al tratamiento farmacoldgico o eléctrico. La implantacién de un marcapasos
transitorio profilactico, solo estd justificada cuando exista indicacién para la
electroestimulacién definitiva.

e Entidades cardiacas inestables

Son condiciones clinicas en cuya presencia se considera prudente aplazar el tratamiento
quirtrgico no cardiaco. Se incluyen entre estas: angina de pecho inestable, insuficiencia
cardiaca aguda, arritmias cardiacas significativas, enfermedad valvular sintomatica,

infarto de miocardio reciente (en los Ultimos 30 dias) e isquemia miocardica residual.*®

CONCLUSIONES

La estratificacion del riesgo cardiovascular en el periodo preoperatorio de la cirugia
oftalmoldgica es tan factible como necesaria, pues permite definir la oportunidad
operatoria, el momento quirdrgico y la estrategia farmacoldgica, para asi minimizar las
complicaciones cardiovasculares, en tanto se efectia con éxito la intervencion.
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