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PAPEL DEL CALCIO IONIZADO EN FALLA VENTRICULAR EN PACIENTES 

SOMETIDOS A REVASCULARIZACION CORONARIA. 

Marco Teorico.  

Comprobar la mejoría en la contractilidad ventricular, en pacientes 

sometidos a revascularización coronaria, al aplicarse bolo de calcio(al 

emergerde circulación estracorpórea), compabándose con aquellos que no 

lo reciben. 

Antecedentes.  

Las cardiopatias son un problema significativo en todo el mundo. A 

pesar de los avances en técnicas quirúrgicas y protección miocárdica in-

traoperatoria, algunos pacientes requieren apoyo inotrópico después de - 

la revascularización coronaria, incluyendo calcio, dopamina, isoprotere-

nol o amrinona, entre otros (1). 

El calcio es esencial en numerosas funcioines vitales(secresión de -

hormonas, enzimas y neurotransmisores), como mensajero intracelular, -

interviniendo en la acción de catecolaminas(sobre receptores alfa y be-

ta adrenérgicos), en forma opuesta es capaz de ocacionar daño tisular -

(activación de lipasas, proteasas, DNA y producción de radicales libres) 

La fracción ionizada del calcio es la que funciona fisiológicamente, 

como activadora y reguladora, encontrándose además, en el plasma unido 

a proteinas,en forma de citrato, fosfato u otros, La fracción ionizada, 

del calcio se cuantifica actualmente, con aparatos que refieren además, 

valores de gases sanguíneos y otros electrolitos. 

El valor normal del calcio ionizado es de 4 a 5 mg/d1(2.12 a 1.62-

0,2.3 a 2.8mEq/L). 

Los niveles de calcio pueden disminuir, al presentarse descensos de 

albúmina, los cuales son comunes posteriores a reanimación cardiopulmo 

nar ya cirugia mayor. Las alteracioines ácido base, pueden ser influen 

ciadas por los niveles de calcio ionizado(2). 

La hiperventilación o la administración de bicarbonato pueden dis - 

minuir el calcio ionizado, a pesar de niveles normales de calcio total. 



Los trastornos fisiológicos de la hipocalcemia ionizada fueron re-

conocidos con mayor importancia en el sistema cardiovascular y neuro-

muscular 

El citrato es usado como preservativo y anticoagulante de produc -

tos sanguíneos. El citrato disminuye el calcio ionizado, lo cual es - 

trascental en pacientes con hilpotermia, disfunción hepática y anor-

malidades de paratiroides. (3)(4). 

En estudio realizado por Kahan et al, se reporta disminución de -

concentraciones de calcio ionizado de 4.1 a 3 mg/dl, durante transfu-

siones de 0.5 ml/Kg de sangre con citrato(5). 

El citrato es metabolizado normalmente en relación a la temperatu-

ra corporal y las funciiones renal y hepática. 

Dosis elevadas de heparina(300 U/Kg), disminuyen los niveles de -

calcio ionizado en un 5% a 10% aproximadamente.(12) 

Regulación de Calcio.  

La ingesta de calcio es de 1 000 a 1 500 mg diarios, la tercera -

parte se absorbe en el intestino delgado por actividad pasiva o acti 

va dependiente de la Vitamina D. 

El calcio se excreta por orina(150 mg/dia) y por heces(150 a 200 

mg/dia). Los niveles de calcio circulante se mantienen por las acolo 

nes de la homona paratiroidea y de la Vit D, las cuales son capaces 

de movilizar calcio de los huesos. La hormona paratiroidea, aumenta 

la resorción 6sea,reabsorción tubular renal y absorción intestinal -

por hidroxilaciónrenal de la Vit D. El Calcitriol(1,25 hidroxivita -

mina 0) es la forma activa de la vitamina.(6). 

Cuando el calcio entra al espacio intravascular por via end6gena 

o exógena este puede ser facilmente controlado. La hipercalcemia re-

sulta de múltiples procesos(7). 

Sidney y Ringer descubrieron el importante papel de el calcio en 

la contractilidad miocárdica(8). 

Los anestésicos generales.producen efectos inotrópicos negativos 

secundarios a efectos en el movimiento de calcio en la membrana cel. 

El Halotano reduce la entrada de calcio a las proteina contracti-

les durante la despolarización de la membrana celular y su unión con 
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la troponina, una de las tres protei.nas reguladoras a través de las cua-

les actúa el calcio para controlar la contracción muscular, 

El gasto cardiaco disminuye cuando se aumenta la profundidad anestési 

ca, por disminución del volumen latido. La tensión arterial, las resis - 

tencias periféricas y el trabajo del ventriculo izq también disminuyen. 

El papel del calcio en lesión isquemica celular, es particularmente, 

considerando muy común el uso de calcio exógeno despues de bypass cardio 

pulmonar. Estudios previos demostraron calcio depositado en las áreas de 

lesión tisular, observando aumento de la permeabilidad de la membrana al 

removerse, lo cual puede conocerse como la paradoja del calcio(9). 

Los incrementos en calcio del citoplasma pueden ser perjudiciales pa- 

ra las délulas por activación de fosfolipasa dependiente del calcio(10) 

generando ácidos libres yfosfolipidos. El resultado final es la altera- 

ción celular de mensajeros, electrolitos y producción de energia. El - 

calcio puede iniciar y perpetuar la lesión isquemica por vasoespasmo 

Las causas de hipocalcemia, hipercalcemia y sus características cli-

nicas so mencionan en las siguientes tablas. 



CAUSAS DE HIPOCALCEMIA 

I. 	ALTERACIONES DE LA HORMONA PARATIOIDEA 

A. Hipoparatiroidismo Primario 

B. Hipoparatiroidesmo Secundario 

1. Cirugía de Cuello 

2. Enfermedad Infiltrativa 

3. Hipomagnesemia 

4. Hipermagnesemia 

5. Sepsis 

6. Quemaduras 

7. Pancreatitis 

II. 	ALTERACION DE VITAMINA C SINTESIS O ACCION 

1. Disminución en la dieta 

2. Mala absorción 

3. Enfermedad Hepática 

III. QUELACION DE CALCIO/PRECIPITACION 

A. Hiperfoafatemia 

B. Citrato 

C. Embolia Grasa 

D. Rabdomiolisis 

IV. OTROS 

A. Calcitonina 

B. Cis-Platino 

C. Mitramicina 

D. Fosfatos 

TABLA NUM. 1 
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CAUSAS DE HIPERCALCEMIA 

Enfermedad Maligna 

Hiperparatiroidismo 

Enfermedades granulomatesas (sarcoidosin, tuberculosis) 

Vitamina D 

Inmovilización 

Calcio Exógeno 

Hipertiroidismo 

Enfermedad de Addison 

Feocromocitoma 

Hipercalcemia Familiar Benigna 

Vitamina A 

Litio 

Hipercalcemia post-hipocalcemica 

TABLA NUM. 2 



G. 

CARAACTERISTICAS CLINICAS DE HIPOCALCEMIA 

1. Cardiovascular 

A. Hipotensión 

B. Alteraciones de la contractilidad 

C. Bradicardia 

D. Arritmias 

E. Paro Cardiaco 

F. Insensibilidad a digitales 

G. Prolongación de GT y ST 

2. Neuromuscular 

A. Tetania 

B. Signo de Chostek o Trousseau 

C. Espasmo Muscular 

D. Parestesias 

E. Reflejos Hiperactivos 

3. Respiratorio 

A. Espasmo Laringeo 

B. Broncoespasmo 

4. Psiquiátricas 

A. Ansiedad 

B. Demencia 

C. Depresión 

D. Irritabilidad 

E. Psicosis 

TABLA NUM. 3 



7. 
CARACTERISTICAS CLINICAS DE HIPERCALCEMIA 

1. Generales 

A. Fatiga 

B. Anorexia 

C. Deshidratación 

D. Letargia 

2. Cardiovascular 

A. Hipertensión 

B. Arritmias 

C. Resistencia a epinefrina 

D. Acortamiento de QT 

E. Sensibilidad a digital 

3. Renales 

A. Nefrocalcinosis 

B. Disfunción tubular 

C. Nefritis Intersticial 

D. Insuficiencia Renal 

4. Neuromuscular 

A. Dolor 

5. Gastrointestinal 

A. Nausea 

B. Vómito 

C. Pancreatitis 



Justificación 

Si se corrobora la presente hipótesis, ofrecer mayor calidad en la res 

puesta ventricular, a la emergencia de bomba, de los pacientes con revasca-

larización miocárdica. Para la Unidad y el Instituto mejorar si nivel de -

atención a este tipo de pacientes, así como disminuir el costo generado por 

las maniobras de resucitación en los mismos, y para el país mantenerse a la 

vanguardia en la atención de esta patología. 

Hipótesis 

Si el calcio administrado en Corma exógena es capaz de producir mejo-

ría en la contractilidad miocárdica, reflejada en los parámetros hernodinA 

micos y en el ritmo cardiáco, entonces, se usará a la emergencia de circu-

lación extracorpórea en pacientes sometidos a revascularización coronaria, 

en quienes la contractilidad se encuentra deprimida. 

Objetivo General 

Valorar los cambios hemodinámicos y ritmo cardiáco a la emergencia de 

bomba, en pacientes sometidos a revascularización coronaria, en relación - 

con niveles de calcio ionizado, comparando el grupo control al cual se le 

administra calcio exógeno con respecto al grupo control, al cual no se le 

proporcionará. 

Objetivos Específicos  

Relacionar los niveles do calcio ionizado, con las variables en los di 

ferentes tiempos de muestreo sanguíneo: basal, postheparinización, transbom 

be, posterior a la administración de calcio, posterior a la administración 

de protamina, y final. 

Identificar grupo de pacientes en que se presentó mayor incidencia de 

alteraciones del ritmo a la emergencia de bomba (C.E.C.) 

Material y Métodos 

Descripción Generel; Se formarán dos grupos de pacientes (grupo proble 

ma y grupo control) de 48 a 68 años de edad, con diagnóstico de insuficien-

cia Coronaria, diagnóstico realizado por el Servicio de CardiOlogía, docu-- 
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mentado por datos clínicos, electrocardiograma, prueba de esfuerzo, an-

giografía coronaria y programados por el Servicio de Cirugía Cardiovascu 

lar para realizarse Revascularización Coronaria.. Se incluyen en el estu-

dio pacientes con fracción de eyección superior a 45%, con lesión de 2 ó 

3 vasos, seleccionados al azar, tanto para el grupo a que se les asigne, 

como del sexo que pertenezcan. 

Premedicación 

Diazepam 100mcgs/kg de peso V.O. a las 22:00 hrs la noche previa, 

y a las 6:00 hrs del día de la cirugía. 

Relajación: 

Vecuronio 100mcgs/kg de peso 

Inducción: 

Fentanyl 10-15megs/kg de peso 4- diazepam 100megs/kg de peso en 

boles previos a la esternotomia, dependiendo de la respuesta hemodiná-

mica  (1:1). 

Intubación: 

Orotraqueal con sonda Murphy del diámetro correspondiente. 

Mantenimiento: 

Fentanyl 50-100mcgs/kg de peso dosis total 4. Diazepam 300mcgs/kg 

de peso dosis total. 

La monitorizacón se realizó con punción arterial en el MT contra-

lateral al hemisferio dominante, colocación de cateter para medicón de 

presión venosa central, tensión arterial invasiva con transductor para 

monitorizar la presión arterial media, temperatura corporal, cardiosco 

pio. Se realizo muestreo de calcio ionizado mediante gasometria basal, 

posterior a la aplicación de heparina, durante la circulación extracor 

porea, al emerger de bomba, posterior a la aplicación de protamina y 

al finalizar cirugía. 

La administración de los bolos de calcio (15 mg/kg de peso) se - 

efectuaron a la emergencia de la circulación extracorporea en el grupo 

problema, contra la administración de placebo en el grupo control (so-

lución salina). 

Los pacientes del estudio mantuvieron el tratamiento instituido 

por su médico tratante (betabloqueadores, calcioantagonistas, IECA), 

hasta la mañana del día de la cirugía. Se realizó un estudio prospecti 

vo con un 15 pacientes por grupo. 



Definición del Universo  
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Pacientes de 48 a 68 años, sin importar nexo, con diagnóstico de insu-

ficiencia Coronaria, programado para revascularización coronaria que tengan 

Fracción de Eyección mayor del 45% con lesión de 2 6 3 vasos, seleccionados 

al azahar para conformar el grupo problema y el grupo control. 

Tamaño de la Muestra 

Cada grupo constará de 15 pacientes que se encuentren con las caracte 

rísticas mencionadas en el párrafo anterior. 

Criterios de Inclusión 

Edad de 48 a 68 años, Dx. de Insuficiencia Coronaria, Fracción de Eyec 

clon Ventricular superior al 45%, lesión de 2 ó 3 vasos, exámenes de Labora 

torio: BH, QS, EGO, TP, TPT, electrolitos sóricos dentro de parámetros nor-

males. 

Criterios de Exclusión 

Los casos considerados como urgentes por Angina Inestable, Infarto re-

ciente y descontrol metabólico. 

Criterios de Eliminación  

Pacientes que inicialmente cubrieron los criterios de inclusión, que -

durante el transoperátorio so descompensen y que obliguen a utilizar medios 

de compensación fuera del protocolo. 
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CARACTERISTICAS DE 	LOS 	PACIENTES 

Edad 

Gpo. Control 

56.6 ± 8.6 

Gpo. Problema 

57.2 ± 6.4 

Sexo F 6.6% F 33.3% 

M 93.3% M 66.6% 

Núm. de Anastomosis 2.26 t 0.4 2.3 t 0.4 

Fracción do Eyección 66.4 	± 7.5 65.1 - 7.3 

Tiempo de C.E.C. 2:13 	;43* 1:341 	:37" 

Tiempo P. Aórtico 1:25 ± 	:32* :59-
+ 	

:30* 

* horas 

NIVELES 	DE CALCIO 	IONIZADO 

Gpo. Control Gpo. Problema 

Dual 0.88 	0.17 0.81 ± 0.17 

Post-heparina 0.95 ± 0.12 0.89 ± 0.14 

Durante C.E.C. 1.02 t 0.15 1.09 ± 0.13 

Emersión de bomba 1.03 ±  0.17 1.08 ± 0.19 

Post-protamina 0.94 ± 0.16 1.01 ± 0.18 

Termino de Cirugía 0.91 ± 0.14 0.89 ± 0.12 
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RITMO AL SALIR DE RONDA 

Gpo. Control 
	

Gpo. Problema 

Fibrilación 
	

40% 
	

6.6% 

Ritmo Sinusal 
	

60% 
	

93.4% 
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RITMO SINUSAL 

PIBRI LAC ION 
VENTRICUL A R 

RITMO VENTRICULAR AL EMFRGER DE C.E.C. 

GRUPO CONTROL.  

RITMO SINUSAL 

 

 

FIBRILACION 
VENTRICULAR ri 

GRUPO PROBLEMA. 



FRECUENCIA CARDIACA 

DASAL 

POST-HEPARINA 

DURANTE C.E.C. 

EMERSION DE BOMBA 

POST-PROTAMINA 

TERMINO DE CIRUGIA 

GRUPO CONTROL 

115 + 20 

100 + 16 

60 +14 

77+ 12 

82.8 4 11 

GRUPO PROBLEMA 

109 + 16 

En la Frecuencia Cardiaca no se observaron diferencias estadisticamente 
significativas entre el Grupo Control y el Grupo Problema. 

RESULTADO S 15. 

TENSION ARTERIAL GPO. CONTROL GPO. PROBLEMA 

BASAL 131+15/78+10 131416/80+7 

POST-HEPARINA 1124'0/69+ 8 108+10/66+7 

DURANTE C.E.C. 

EMERSION DE BOMBA 84+16/49+11 85+ 8/53+8 

POST-PROTAMINA 87+16/53+11 89+ 7/50+6 

TERMINO CIRUGIA 94+20/56+12 118419/75.4.14 

En la Tensión Arterial no se observó diferencias estadisticamente sig- 
nificativas entre el grupo control y el grupo problema. 

P.A.M. GRUPO CONTROL GRUPO PROBLEMA 

BASAL 95.7+11 97.2+ 9 

POST-HEPARINA 83.4+ 8 80.3+ 8 

DURANTE C.E.C. 52,4+ 5 56.2+ 3 

EMERSION DE BOMBA 61 	+13 - 64 	+ 7 

POST-PROTAMINA 64 	+13 63 	+ 5 

TERMINO DE CIRUGIA 68 	+14 89.7+15 

En lo que respecta a la Presión Arterial. Media (PAM) se observaron dife-
rencias estadisticamente significativas entre ambos grupos al Término de 
la Cirugía. 
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DInUji0E.  

Este estudio fsa 1:.slisseo con el objeto de demostru,  la 

mejoría que se puede presentr, al adAnistrur calcio, en el 

momcnts de emerljer de C.E.C., en le actividad cardiaca, toman 

de cwAo purd;metro el. rj.to cardiaco, sal como el monitoreo de 

leo vsricionea de cicio ionizado en diferentes periodoa del 

acto anst1Jico-qu'srúrrjico(Basul, 	 Du?:.:nte C.E.0 

al 2rAcer de 9ombs, Pmt-Prota2ina, Vrnino de Cirujla), en 

pintos sometidos a revsscularizacián coronaria. 

Es illportnnte menclon¿r que loo pacientes incluidos en - 

el entudio, tuvieron funcidn cardiaca normal, previo a la ci-

ruzla. 

Al finulizar la Circulacidn Extrucorpores, todos los - 7,13-

clantes preneaturon disminucidn ie los nivelen de calcio jo - 

nizade. 

El calcio atLinintrsdo u la en:erc;encis de la C.E.. .pro-
efectos en reJintensisa vecolareo Iiat&Lics y en al 

c:Tdisco oof como 	 :',e•ey.;cei -Jnineremen-

t.Irolos(13). 

En coto eJtudio so utilizd lo preaentacidn de Gluconsto 
(lo '...!Uciu, ¡Jaz., ad.l. iniJliTs:ae al jruip ,y?oblusa. 

En el 	 r:ocibid c:Ilelo(jrupo ;-)rler...a), se rejia-

td un aw.anto no ei:.:r.i1ilivoG;<0..01, con resecto al j,ru-. 

po oi Lcd 	r el moissnto de emerr ao 

Con reupecto al .:litmo Cardico, el =monto do Jalir de 

Borne de CircSlucidn Ilztr_cor:,ores, se rejiJ',;rd un 3ijnilica- 
tivo 40;5(6 pJcienton) 	 Ventrieular en el jrupo 

control, comparado con el 6.6;5(1 p:,..ciel:,te) del zru)o que reci-

bd rlcioL5w%)o problaaal 
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