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RESUMEN

Se realiza estudio prospectivo, comparativo, transversal y experimental, con al
cual se busca detectar la incidencia de disrritmias por hipomagnesemia en pa -~

cientes sometidos a bypass cardiopulmonar.

Se realizé en 20 pacientes con edades promedia de 43.7 + 11.3 afios con peso de
73.25 + 12.6 ka.

Se dividieron en forma aleatoria:

Grupo A: Sin dosis extra de Magnesio (1 ampula) transcirculacidn extracorpérea.
Grupo B: Con administracidén extra de Magnesio {1 ampula) transcirculacién extra

corpdrea.
RESULTADOS:

Grupo A: Nivel sérico de Magnesio de 2 a 3.5 mg/dl (2.65 + 0.55mg/dl) posteir-
culacidn estracorpérea, observando extrasistoles ventriculares al salir de Ciy
culacién Extracorpérea (CEC) , observandose posteriormente complejos QRS an —-

chos u onda T inversa, ocurriendo en 2 pacientes.

Grupo B: Nivel sérico de Magnesio de 2.5 a 3.6 mg/dl posteirculacién extracor-
pdrea con extrasistoles ventriculares al salir de CEC en uno de log pacientes,



INTRODUCCION

El magnesio es considerado como un importante regulador o modulador de la fun-
cién de las células cardlacas.(3). La deplecién de magnesio puede reducir la -
concentracién 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 mds importantes del magne--

8io se extienden a la repolarizacién.(3).

La hipomagnesemia se define como una concentracién de magnesio sérico total me
nor de 0.80 mmol/1.(2).

El gradiente de Ca de las células cardiacas es mantenido particularmente por ~
el magnesio dependiente del Ca y del sistema enzimdtico 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 1o cual ejercer una



influencia fundamental, probablemente e¢n las mismas vias con la administracién
de magnesio exdgeno sobre la funcidn eléctrica y contréetil del miocardio.(2,~
3,5,6).

Sobre las bases dichas, esto puede ser facilmente sobreentendide 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 hemodilucién, uso de diuréticos, hiperaldosteronismo secundario e incremen-
to de la actividad anab6lica ha sido propuesto como la causa de la disminucién

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

Datos preliminares sugieren un incremento triple en el magnesio intracelular -
durente la isquemia global, Aproximadamente 30% de los pacientes con.Infarto -
Agudo del Miocardio (IAM) tienen hipomagnesemia, la cual, simultaneamente con
los efectos de muchos otros factores metabélicos y neurchumorales, Juega un ~-
rol patogénico en el desarrollo del aumento de la excitabilidad del tejido mio
cardico.(3).

La causa de la hipomagnesemia transitoria obsgervada en el estado temprano del
IAM es el desarrollo de lipélisis inducida por exceso de catecolaminas y los
altos niveles de égidos grasos libres en la sangre.(2,3).

()



Es conocido que la accibn antiarritmica del magnesio es mis compleja que como
fué previamente creido: la conductancia de Ca y K en la membrana celular son

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

El efecto antiarr{tmico 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 digitdlica fué subsecuentemente pestaurada por la inyeccidn
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 administracidn de magnesio,.(3).

La concentracién de magnesio sérico disminuye durante la perfusidn extracorpd

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

Ha sido demostrado que el magnesio suprime las arritmias cardiacas en IAM.(1,
5).

La deplecién de magnesio juega un rol en la génesis de disrritmias ventricula
res con falla cardiaca.(4,5,8).

J



El uso de magnesio como antiarritmico es bien conocido en la practica cardiolo-
gira.{2), Hay evidencia de que los lones de magnesio pueden tener un rol en la

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

Los efectos indeseables de la hipomapgnesemia como arritmias ventriculares o al-
teraciones electrocardiograficas {prolongacidn del intervalo PR, complejo QRS ~
ancho, depresidn del segmento ST y onda T invertida), pueden ser compensados -~

por la inmediata administracidn del sulfato de magnesio y cloruro de magnesio.
(3,4,6).

Los pacientes que se someten a CEC se asocian a disrritmias principalmente ven
triculares en forma importante por lo ctual, el presente trabajo pretende valo-
rar el factor arritmogénico, basado en la cantidad de arritmias presentes que

ensombrecen el prondatico postoperatorio del paciente.

Se ha observado que todos los pacientes sometidos a CEC, presentan hipomagnese
mias dilucionales, las cuales no son tratadas de origen, sino de consscuencia,
lo cual implica el uso de antiarritmicos y aminas, teniendo en cuanta, que ha

mayor uso de medicamentos, el prondstico de recuperacidén del paciente se empo~
brece, por lo que pretendemos con el magnesio aholir la causa y reducir as{ el

uso de farmacos y complicaciones posteriores a la CEC.

Por lo tanto, debido a la alta incidentia de pacientes con patologfa valvular

e



y coronaria que se¢ interviene en nuestro C.M.N 20 de Noviembre y que es sabido
que todos ellos requieren de Circulacién Extracorpérea, el presente pretende -
tambien, mejorar la condicién postcirculacién y disminuir por tanto la estan—-

cia en otras dreas criticas.



H 1 P OTZETSTS

Si los niveles séricos de magnesio disminuyen durante la circulacién extracor-
pbrea, por las causas ya conocidas; los pacientes sometidos a ésta, presenta~--

ran mayor frecuencia de arritmias en la relacién directa con hipomagnesemia,

0B JETTITUVO

Se determinardn los niveles séricos de magnesio basales comparandolos con los
niveles postcirculacidén extracorpérea, asi como evaluar la influencia del mag-

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



MATERIAL Y METODOS

El presente estudio es de tipo prospectivo, comparative, transversal y experi--
mental, Se llevd a cabo en los quirdfanos del CMN 20 de Noviembre del ISSSTE, -

en el periodo comprendido entre Mayo a Octubre de 1995.

El manejo transperfusién se realizé convencionalmente y sélo al grupo problema
se le administrard una dosis extra de sulfato de magnesio consistente en una -

ampula correspondiendo a 8.1 mEq/l.

GrupoA: Formado por 10 pacientes, 3 mujeres y 7 hombres, con peso promedio de
69.6 kg y edad promedio de 43,8 afios, con niveles séricos basales de magnesio
de 1.6 a 2.6 mg/dl prebomba, con tiempo de perfusién de 60 a 110 min. A este

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

Grupo B: Formado por 10 pacientes, 5 mujeres y & hombres, con peso promedio -
de 76.9 kg y edad promedio de 43.6 afios, con niveles séricos basales de magne
sio de 1.5 a 2,5 mg/dl prebomba, con tiempo de perfusién de 60 a 120 min, A -

eate grupo se le administrard la dosis extra de sulfato de magnesio,

-Criterios de Inclusidn: Edades entre 30 y 60 aflos de edad; ambos sexos; esta

do fisico segin la Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA) II; Fracc. de -



Eycccién (FE) superior de 40%; Pacientes con enfermedad valvular y cardiopatia
coronaria; Pacientes sometidos a Clrugia Cardiaca de primera vez; Pacientes que

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

~Criterios de Exclusién: Inestabilidad Hemodinamica Preoperatoria; NYHA clase
1V} Pacientes con disrritmias cardiacas preoperatorias; Paclentes con terapia -

antiarritmica; Pacientes de urgencia,

-Criterios de Eliminacién: Pacientes zon accidentes no inherentes a la CEC; Pa-
clentes sometidos a CEC mayor a 2 hrs,; Pacientes que tengan reingreso a la CEC
Pacientes con enfriamiento sibito; Pacientes con IAM transoperatorio; Pacientes

que presenten discinecia o aneurisma ventricular como hallazgo transoperatoria.

Descripeidn del Estudio:

Los dos grupos formados e sometieron a valoracién preanestesica, no siendo po-
sible medicar a todos los paclentes.

De dichos pacientes a estudiar se obtendrd una muestra sanguinea arterial antes
de 1a CEC y posteriormente se obtendrd otra muestra al salir de CEC previa a la

administracién de inotrépicos o cualquier otro medicamento.
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As{ mismo se obtendrd un electrocardiograma (ECG), antes de la cirugia y poste
rior a ésta, para después abtener otro a las 6 hrs de postoperado, cuya finali
dad serd observar la presencia de arritimlas en cualquier tiempo en caso de en-
contrarse como son extrasistoles ventriculares, complejo QRS ancho, segmento -

ST alargado e inversidn de onda T.

La técnica anestésica a emplearse serd bajo Anestesia General Endovenosa Total
(AGET}, con medicacién a base de Diacepam hasta 300 mg/kg dosis total en algu~
no de los pacientes, Fentanest a dosis de 50 a 100 meg/kg dosis total. Poste-~
riormente se realiza la intubacidn orotraqueal y monitorizacidn adecuada tipo
1 y I1 (ECG, Tensién Arterial no invasiva, Oximetro de Pulso, Presién venosa

Central, Tensién Arterial Invasiva, Presién Arterial Media, Temperatura Esofé-~

gica y Capnografia).

Posteriormente entra a CEC previa canulacién de arteria Aorta y venas Cavas. -~
Durante la CEC se mantiene la proteccidén cerehral a base de Tiopental a 5 mg/-
kg, dosis total transperfusidn, ademis de metilprednisolona a 30 mg/kg dosis -
.total transperfusién, por la misma via se administra dosis correspondiente a -

relajante muscular y narcético (Fentanest).

Durante la CEC serd manejado por el perfusionista, el cual se encargard de la
dosis extra de magnesio (1 ampula) en el grupo B, mientras que al grupo A no -
le serd administrado. Una vez realizada la reparacién quirirgica se procede a

calentamiento del paciente iniciando la salida de CEC, para &ste mamento se en

10



contrardn preparados los medicamentos inotrépicos, en caso de ser necesarios, -
as{ como de vasodilatadores coronarios, revertidor de heparina (protamina), ade
mis de lo necesario para la volemia (sangre y plasma), se administrarén plague-

tas y en caso urgente crioprecipitados,

Analisis Estadistico:

Se realizaron estadisticas bésicas de tendencia central y se compararon por T
de Student, edad, peso, tiempo de CEC y concentracibn de magnesio entre ambos -

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

11
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RESULTADOS

Se estudiaron 20 pacientes sometidos a CEC, de los acuales el 60% (12 pacien—-_
tes) requirieron valvuloplast{a y el 60% (8 pacientes) revascularizacidn del -
miocardio. Las edades fluctuaron de 30 a 55 afios (promedio 43.7 + 11.3): corres
pondiendo 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 aflos, tiempo de perfusién 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 afios, tiempo de perfusidn de 60 a --
120 min. Fig 2 y Fig 3.

En relacién con la edad entre ambos grupos no se encontrd diferencia significa-
tiva por T de Student con p=0.9,

En cuanto al peso se encontré que entre ambos grupos s{ hay una diferencia sig-
nificativa con p 0.01., Fig 4 .

Al grupo A no se le administré la dosis extra de Magnesio (8.1 mEq), encontran-

do valores de magneaio con media prebomba de 2,08 + 0.36 y posthomba de 2.6% -~ -

0.5 con diferencia estad{stica significativa de una mayor concentracién 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 ds magnesio,=--
Fig 5. '

Al grupo B se le admninistré la dosis extra de magnesio que consistié en una am-
pula de magnesio (8.1 mEq) obteniendo una media prebomba de 2.03 + 0.34 y post-
bomba de 3.2 + 0.28 donde encontramos una diferencia significativa con'p 0.00-
00001; presentandose 3 pacientes con cifras de magnesio dentro de limites norma
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les (2.5 a 3 mp/dl) posthomba, quienes iniciaron con cifras entre 1.5 y 2 ng/dl

Fig 6.

La comparacién entre smbos grupos se relaciona con la concentracidn de magnesio
encontrando que en prebomba no hubo diferencia significativa con p=0.7 y en la
postbomba se encontrd diferencia estadistica significativa con p 0.0l del gru-

po B,

En relacidn can la presencia de disrritmias, en el grupo A se encontraron 2 pa-
cientes con disrritmias (extrasistoles ventriculares) y en el grupo B 1 pacien-
te con Onta T invertida y QRS ancha, posterior a extrasistole ventricular.. En

comparacién con ambos grupos no se encontrd diferencia estadfstica significati-
va con p = 0.5; as{ miswo, se realizd camparacién con relacién al tiempo de per

fusién y no se encontrd diferencia estadistica significativa con p = 0,5. Fig 5

20



DISCUBION

Se conoce ya la cualidad del magnesio como antiarritmico; sin embargo, deacuer-
do a lo ohservado en éste estudio, al no manejarse cifras criticas de magnesio

por debajo de las cifras normales (2.5 a 3 mg/dl), no se puede considerar que -
la presencia de disrritmias en los 3 pacientes se haya debido a hipomagnesemia,

aal mismo no se conoce que la hipermagneserda nos presente dichas disrritmias.

Es importante sefialar que en éste estudio, no se suspendid por completo la admi
nistracién de magnesio, ya que el manejo convencional de perfusidn lo requiere,

s6lo se manejd la administracién de 1 ampula de magnesio (8,1mEq) extra en el -~
grupo B,

De los 3 pacientes que presentaron disrritmias al malir de CEC, 2 de ellos no -
guardaban relacidén con niveles séricos de magnesio por debajo de lo normal en ~

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

El tiempo de CEC podemos congiderarlo como causante de disrritmias, ya que los
3 pacientes se encontraron dentro de los tiempos de perfusién mayores (unauq no
pasaron de 2 hrs), ademfis se conoce que en perfusién se lleva al -paciente a un

eatado dilucional y en ocasiones se requiere del manejo de diuréticos, .lo que -



"

nos darfa cifras de maghesio bajas; sin embargo, 2 de los pacientes que presen-
taron cifras de mapnesio postperfugién de 2 a 2.4 mg/dl, no se considera como -

una hipomagnesemia causante de disrritmias,
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CONCLUSTION

Se observd 1 paciente con disrritmia asociado a niveles bajos de magnesio post-
bomba (2 mg/dl); sin embargo, el analisis estadistico no reveld diferencia esta
distica alguna entre las concentraciones de magnesio sérico encontradas en am--
bos 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. i

El tiempo prolongado de CEC {mayor de 110 min),vprohablemente se agocia como un

factor de riesgo para la presencia de disrr{tmias, dado que se observ$ en 1 pa- Lf

ciente en ambos grupos.

En relacién can los tipos de cirugfa mis frecuentes por grupo, se encontr§ que
en el grupo A se realizaron 8 valvuloplastfas y 2 revascularizacliones del mio~

cardio, en tanto que en el grupo B fueron 4 valvuloplastfas y 6 revasculariza-
ciones del miocardio.
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