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RESUMEN 

Se realiza estudio prospectivo, comparativo, transversal y experimental, can al 

cual se busca detectar la incidencia de disrritmias por hipomagnesemia en pa --

cuentes sometidos a bypass cardiopulmonar. 

Se realizó en 20 pacientes con edades preludio de 43.7 + 11.3 anos con peso de 

73.25 + 12.6 kg. 

Se dividieron en forma aleatoria: 

Grupo A: Sin dosis extra de Magnesio (1 copula) transcirculación extracorpórea. 

Grupo il: Con administración extra de Magnesio (1 ampula) transcirculación extra 

corpórea. 

RESULTADOS: 

Grupo A: Nivel sérico de Magnesio de 2 a 3.5 mg/dl (2.65 + 0.55mg/d1) postcir-

culación estracorpórea, observando extrasistoles ventriculares al salir de Cir 

culación Extracorpórea (CEC) , observandose posteriormente complejos QRS an --

chas u onda T inversa, ocurriendo en 2 pacientes. 

Grupo B: Nivel sérico de Magnesio de 2.5 a 3.6 mg/d1 posteirculación extracor-

pórea con extrasfatoles ventriculares al salir de CEC en uno de loa pacientes. 



INTRODUCCI 0 N 

El magnesio es considerado como un importante regulador o modulador de la fun-

cién de las células cardiacas.(3). La depleción de magnesio puede reducir la -

concentración de sodio intracelular, pero afecta directamente los cambios de -

sodio - magnesio y como cofactor importante de la bomba de sodio - potasio.(3, 

5). 

Un rol fundamental es el que juega el mantenimiento de los gradientes de Na+ y 

K+ en la bomba celular cardiaca.(3). 

Investigaciones recientes sugieren que los efectos más importantes del magne-

sio se extienden e la repolarización.(3). 

La hipomagnesemia se define como una concentración de magnesio sérico total me 

nor de 0.80 mmo1/1.(2). 

El gradiente de Ca de las células cardiacas es mantenido particularmente por - 

el magnesio dependiente del Ca y del sistema enzimático ATPasa.(3,8). Un incre 

mento en el cuerpo evidentemente demuestra que el magnesio modula la permeabi-

lidad de los canales cationicos del sarcolema y puede con lo cual ejercer una 



influencia fundamental, probablemente en las miomas vías con la administración 

de magnesio exógeno sobre la función eléctrica y contráctil del miocardio.(2,-

3,5,6). 

Sobre las bases dichas, esto puede ser facilmente sobreentendido que la hipo--

magnesemia manifiesta o la deficiencia latente de magnesio crea inestabilidad 

eléctrica del miocardio atrial y ventricular y esto tiende a las arritmias.(3, 

4). 

La hemodilución, uso de diuréticos, hiperaldosteronismo secundario e incremen-

to de la actividad anabblica ha sido propuesto como la causa de la disminución 

de los niveles de magnesio sérico posterior a la cirugía cardiaca.(1,2,4). 

Datos preliminares sugieren un incremento triple en el magnesio intracelular - 

durente la iequemia global. Aproximadamente 30% de los pacientes con Infarto -

Agudo del Miocardio (IAM) tienen hipomagnesemia, la cual, simultaneamente con 

los efectos de muchos otros factores metabólicos y neurohumorales, juega un --

rol patogénico en el desarrollo del aumento de la excitabilidad del tejido mio 

cardico.(3). 

La causa de la hipomagnesemia transitoria observada en el estado temprano del 

IAM es el desarrollo de lipólisis inducida por exceso de catecolaminas y los 

altos niveles de ácidos grasos libres en la sangre.(2,3). 



Es conocido que la acción antiarrítmica del magnesio es más compleja que como 

fué previamente creído: la conductancia de Ca y K en la membrana celular son 

todas influenciadas por el magnesio.(3,5). 

El efecto antiarrltmico del magnesio I.V.; fué reportado primero por Zwillin—

ger(3) en 1935: el ritmo sinusal con taquicardia atrial o ventricular induci—

das por toxicidad digitálica fué subsecuentemente restaurada por la inyección 

I.V, del sulfato de magnesio.(3). 

Esto fué después bien demostrado que las taquicardias inducidas por el digi—

tal son sensibles y responden bien a la administración de magnesio.(3). 

La concentración de magnesio sérico disminuye durante la perfusión extracorp6 

rea y a los dos días de postoperado de bypass cardiopulmonar.(1,2,4). 

Ha sido demostrado que el magnesio suprime las arritmias cardiacas en IAM.(1, 

5). 

La depleción de magnesio juega un rol en la génesis de disrrítmlas ventricula 

res con falla cardiaca.(4,5,8). 



Por lo tanto, debido a la alta incidencia de pacientes con patología valvular 

El uso de magnesio como antiarrítmico es bien conocido en la práctica cardiolo-

gica,(2). Hay evidencia de que los iones de magnesio pueden tener un rol en la 

prevención del espasmo de las arterias coronarias.(2,4). 

Los erectos indeseables de la hipomagnenemia como arritmias ventriculares o al-

teraciones electrocardiográficas (prolongación del intervalo PR, complejo QRS -

ancho, depresión del segmento ST y onda T invertida), pueden ser compensados --

por la inmediata administración del sulfato de magnesio y cloruro de magnesio, 

(3,4,6), 

Los pacientes que se someten a CEC se asocian a dierrítmias principalmente ven 

triculares en forma Importante por lo cual, el presente trabajo pretende valo-

rar el factor arritmogánico, basado en la cantidad de arritmias presentes que 

ensombrecen el pronóstico postoperatorio del paciente. 

Se ha observado que todos los pacientes sometidos a CEC, presentan hipomagneae 

mies dilucionales, las cuales no son tratadas de origen, sino de consecuencia, 

lo cual implica el uso de antiarrítmicos y aminas, teniendo en cuanta, que ha 

mayor uso de medicamentos, el pronóstico de recuperación del paciente se empo-

brece, por lo que pretendemos con el magnesio abolir la causa y reducir así el 

uso de fármacos y complicaciones posteriores a la CEC. 



y coronaria que se interviene en nuestro C.M.N 20 de Noviembre y que es sabido 

que todos ellos requieren de Circulación Extracorpórea, el presente pretende - 

tambien, mejorar la condición postcirculación y disminuir por tanto la estan-

cia en otras áreas criticas. 



El 1 1' ()TESIS 

Si los niveles séricos de magnesio disminuyen durante la circulación extracor-

pórea, por las causas ya conocidas; los pacientes sometidos a ésta, presenta-

rán mayor frecuencia de arritmias en la relación directa con hlpomagnesernia. 

OBJETIVO 

Se determinarán los niveles séricos de magnesio basales comparandolos con los 

niveles postcirculación extracorpórea, así como evaluar la influencia del mag-

nesio intravenoso en forma comparativa sobre los grupos problema y testigo. 



MATERIAL Y METODOS 

El presente estudio es de tipo prospectivo, comparativo, transversal y experi—

mental. Se llevó a cabo en los quirófanos del CMN 20 de Noviembre de]. ISSSTE, -

en el periodo comprendido entro Mayo a Octubre de 1995. 

El manejo transperfusión se realizó convencionalmente y sólo al grupo problema 

se le administrará una dosis extra de sulfato de magnesio consistente en una - 

ampula correspondiendo a 8.1 mEq/1. 

GrupoA: Formado por 10 pacientes, 3 mujeres y 7 hombres, con peso promedio de 

69.6 kg y edad promedio de 43.8 dios, con niveles séricos basales de magnesio 

de 1.6 a 2.6 mg/d1 prebomba, con tiempo de perfusión de 60 a 110 min. A este 

grupo no se le administrará la dosis extra de sulfato de magnesio. 

Grupo B: Formado por 10 pacientes, 5 mujeres y 5 hombres, con peso promedio -

de 76.9 kg y edad promedio de 43.6 arios, con niveles séricos basales de magna 

sio de 1.5 a 2.5 mg/d1 prebomba, con tiempo de perfusión de 60 a 120 min. A - 

este grupo se le administrará la dosis extra de sulfato de magnesio. 

-Criterios de Inclusión: Edades entro-30 y 60 años de edad; ambos sexos; esta 

do físico según la Sociedad Americana de Anestesiología (ASA) II; Frece. de - 



Eyección (FE) superior de 40%; Pacientes con enfermedad valvular y cardiopatía 

coronaria; Pacientes sometidos a Cirugía Cardiaca de primera vez; Pacientes que 

requieren de CEC Total; NYHA clase I-II-III. 

-Criterios de Exclusión: Inestabilidad Hemodinamica Preoperatoria; NYHA clase 

IV; Pacientes con disrritmias cardiacas preoperatorias; Pacientes con terapia - 

antiarrítmica; Pacientes de urgencia. 

-Criterios de Eliminación: Pacientes con accidentes no inherentes a la CEO; Pa-

cientes sometidos a CEC mayor a 2 hrs.; Pacientes que tengan reingreso a la CEC 

Pacientes con enfriamiento súbito; Pacientes con IAM transoperatorio; Pacientes 

que presenten discinecia o aneurisma ventricular como hallazgo transoporatoria. 

Descripción del Estudio: 

Los dos grupos formados se sometieron a valoración preanestesica, no siendo po-

sible medicar a todos los pacientes. 

De dichos pacientes a estudiar se obtendrá una muestra sanguínea arterial antes 

de la CEC y posteriormente se obtendrá otra muestra al salir de CEC previa a la 

administración de inotrópicos o cualquier otro medicamento. 



Así mismo se obtendrá un electrocardiograma (ECG), antes de la cirugía y poste 

rior a ésta, para después obtener otro a las 6 hrs de postoperado, cuya finali 

dad será observar la presencia de arritmias en cualquier tiempo en caso de en-

contrarse como son extrasístoles ventriculares, complejo QRS ancho, segmento - 

ST alargado e inversión de onda T. 

La técnica anestésica a emplearse será bajo Anestesia General Endovenosa Total 

(ACET), con medicación a base de Diacepam hasta 300 mg/kg dosis total en algu-

no de los pacientes, Fentanest a dosis de 50 a 100 mcg/kg dosis total. Poste--

riormente se realiza la intubación orotraqueal y monitorización adecuada tipo 

1 y II (ECG, Tensión Arterial no invasiva, Oximetro de Pulso, Presión venosa 

Central, Tensión Arterial Invasiva, Presión Arterial Media, Temperatura Esofá-

gica y Capnografía). 

Posteriormente entra a CEC previa canulación de arteria Aorta y venas Cavas. - 

Durante la CEC se mantiene la protección cerebral a base de Tiopental a 5 mg/-

kg, dosis total transperfusión, además de metilprednisolona a 30 mg/kg dosis - 

total transperfusión, por la misma vía se administra dosis correspondiente a - 

relajante muscular y narcótico (Fentanest). 

Durante la CEC será manejado por el perfusionista, el cual se encargará de la 

dosis extra de magnesio (1 ampula) en el grupo E), mientras que al grupo A no -

le será administrado. Una vez realizada la reparación quirúrgica se procede a 

calentamiento del paciente iniciando la ,salida de CEC, para éste momento se en 

10 



centrarán preparados los medicamentos inetrópices, en caso de ser necesarios, -

así como de vasodilatadores coronarios, revertidor de heparina (protamina). ade 

más de lo necesario para la volemia (sangre y plasma), se administrarán plaque-

tas y en caso urgente crioprecipítados. 

Anaiisis Estadístico: 

Se realizaron estadísticas básicas de tendencia central y se compararon por T 

de Student, edad, peso, tiempo de CEC y concentración de magnesio entre ambos - 

grupos y la incidencia de disrritmias con media y exacta de Fisher.(9,10). 



ÍFIGURA 1. DISTRIBUCION POR SEXOS TODA LA MUESTRA 
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FIGURA 2: COMPARACION DE SEXOS DE LOS PACIENTES 
EN EL GRUPO A CONTRA EL B 
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FIGURA 3: COMPARACION DE LAS EDADES DE LO! PACIENTES 
EN EL GRUPO A CONTRA EL B 
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Í FIGURA 4: COMPARACION DE LOS PESOS DE LOS PACIENTES 
EN EL GRUPO A CONTRA EL B 
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FIGURA 5: COMPARACION DE LA CONCENTRACION DE Mg SERICO 
EN LOS PACIENTES DEL GRUPO A 
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FIGURA 6: COMPARACION DE LA CONCENTRACION DE Mg SERICO 
EN LOS PACIENTES DEL GRUPO B 



FIGURA 7: COMPARACION DE LOS TIEMPOS DE PERFUSION 
EN EL GRUPO A CONTRA EL B 
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ESTA TESIS He BEBE 
SALIR DE LA MALIOTECA 

RESULTADO S 

Se estudiaron 20 pacientes sometidos a CEC, de los acuales el 60% (12 pacien-- 
tea) requirieron valvuloplastía y el 60% (8 pacientes) revascularización del -- 
miocardio. Las edades fluctuaron de 30 a 55 años (promedio 43.7 ± 11.3): corres 
pendiendo 8 mujeres (40%) y 12 hombres (60%).Fig 1. 

Grupo A: 10 pacientes, 3 mujeres (30%) y 7 hombres (70%) con peso promedio de -
69.6 kg y edades promedio de 43.8 años, tiempo de perfusión de 60 a --

110 min. Fig 2 y Fig 3. 

Grupo B: 10 pacientes, 5 mujeres (50%) y 5 hombres (50%) con peso promedio de -
76.9 kg y edades promedio de 43.6 años, tiempo de perfusión de 60 a --
120 min. Fig 2 y Fig 3. 

En relación con la edad entre ambos grupos no se encontró diferencia significa-
tiva por T de Student con p=0.9. 

En cuanto al peso se encontró que entre ambos grupos sí hay una diferencia sig-
nificativa con p 0.01. Fig 4 . 

Al grupo A no se le administró la dosis extra de Magnesio (8.1 mEq), encontran-
do valores de magnesio con media prebomba de 2.08 ± 0.36 y postbomba de 2.6+ --
0.5 con diferencia estadística significativa de una mayor concentración de mag-
nesio al final del estudio con p 0.01, presentandose solamente 3 pacientes con 
cifras bajas de magnesio (2 mg/dl) e iniciando con 2 a 2.5 mg/dl de magnesio.--
Fig 5. 

Al grupo B se le administró la dosis extra de magnesio que consistió en una am-
pula de magnesio (8.1 mEq) obteniendo una media prebomba de 2.03 + 0.34 y post-
bomba de 3.2 + 0.26 donde encontramos una diferencia significativa con p 0.00-
00001; prasentandose 3 pacientes con cifras de magnesio dentro de límites norma 

lo 



les (2.5 a 3 mg/dl) postbomba, quienes iniciaron con cifras entre 1.5 y 2 mg/dl 

Fig 6. 

La comparación entre ambos grupos se relaciona con la concentración de magnesio 

encontrando que en prebomba no hubo diferencia significativa con p=0.7 y en la 

postbomba se encontró diferencia estadística significativa con p 0.01 del gru-

po 6. 

En relación con la presencia de diarrítmlas, en el grupo A se encontraron 2 pa-

cientes con disrritmias (extrasístoles ventriculares) y en el grupo i1 1 pacien-

te con Onta T invertida y QRS ancha, posterior a extrasístole ventricular.. En 

comparación con ambos grupos no se encontró diferencia estadística significati-

va con p = 0.5; así mismo, se realizó comparación con relación al tiempo de per 

fusión y no se encontró diferencia estadística significativa con p = 0.5. Fig 5 

20 



DISCUSION 

Se conoce ya la cualidad del magnesio como antiarrítmico; sin embargo, deacuer-

do a lo observado en éste estudio, al no manejarse cifras críticas de magnesio 

por debajo de las cifras normales (2.5 a 3 mg/dl), no se puede considerar que -

la presencia de disrrítmias en los 3 pacientes se haya debido a hipomagnesemia, 

así mismo no se conoce que la hipermagnesenia nos presente dichas disrrítmias. 

En importante señalar que en éste estudio, no se suspendió por completo la admi 

nistración de magnesio, ya que el manejo convencional de perfusión lo requiere, 

sólo se manejó la administración de 1 ampula de magnesio (8.1mEq) extra en el -

grupo A. 

De los 3 pacientes que presentaron disrrítmias al salir de CEC, 2 de ellos no -

guardaban relación con niveles séricos de magnesio por debajo de lo normal en -

forma importante, lo que nos hace pensar que el origen de dichas disrrítmias es 

otro. 

El tiempo de CEC podemos considerarlo como causante de disrrítmias, ya que los 

3 pacientes se encontraron dentro de los tiempos de perfusión mayores (unauq no 

pasaron de 2 hrs), ademé se conoce que en perfusión se lleva al paciente a un 

estado dilucional y en ocasiones se requiere del manejo de diuréticos, Da que - 

21 



nos daría cifras de magnesio bajas; sin embargo, 2 de los pacientes que presen-

taron cifras de magnesio postperfusión de 2 a 2.4 mg/di, no se considera como -

una hipomagnesemia causante de diere tejan. 

22 



CONC1.(1SI 0 N 

Se observó 1 paciente con disrrítmia asociado a niveles bajos de magnesio post-

bomba (2 mg/dl); sin embargo, el analisie estadístico no reveló diferencia esta 

distica alguna entre las concentraciones de magnesio sérico encontradas en am--

boa grupos en el estudio. 

Las cifras de magnesio de ambos grupos postbomba fueron mayores de su nivel ba-

sal, siendo superior en el grupo B. 

El tiempo prolongado de CEC (mayor, de 110 min), probablemente se asocia como un 

factor de riesgo para la presencia de disrrítmias, dado que se observó en 1 pa-

ciente en ambos grupos. 

En relación con los tipos de cirugía más frecuentes por grupo, se encontró que 

en el grupo A se realizaron El valvuloplastias y 2 revascularizaciones del mio-

cardio, en tanto que en el grupo ➢ fueron 4 valvuloplastías y 6 revasculariza-

ciones del miocardio. 
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