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La circulacién extracorpérea es imprescindible para realizar de la mayor parte de las cirugias cardiovasculares a cielo abierto, sin embargo, esta
practica estd asociada a innumerables alteraciones que culminan en trastornos hidroelectroliticos. Estas alteraciones a su vez pueden ocasionar
efectos graves al paciente como arritmias cardiacas, shock y en condiciones extremas resultar en la muerte. Por lo tanto, es esencial que el
perfusionista comprenda, prevenga, diagnostique y trate de forma precoz estos trastornos. Con base en lo expuesto, el presente estudio tiene por
objetivo presentar las principales alteraciones hidroelectroliticas asociadas a la circulacién extracorporea y las intervenciones disponibles para
corregirlas. Para eso, fue realizada una revision de la literatura y los datos obtenidos fueron compilados a fin de auxiliar al perfusionista en su
practica clinica.El objetivo es el de presentar la fisiopatologia de las principales alteraciones hidroelectroliticas asociadas a la CEC. Fue realizada
una revision de la literatura por medio de la consulta en libros y en la base de datos de Pubmed y Scielo acerca de los descriptores: desequilibrio
hidroelectrolitico y bypass cardiopulmonar. A partir de los resultados obtenidos, fueron seleccionados los materiales mas pertinentes sobre el
tema para componer esta revision narrativa de literatura.

Palabras clave: Circulacion extracorporea; trastorno hidroelectrolitico; cirugia cardiovascular.

ABSTRACT

Cardiopulmonary bypass is essential to perform most of the open hear cardiovascular surgeries, however, this practice is associated with numerous
changes that culminate in hydroelectrolytic disorders. This disorders can cause serious effects to the patient such as cardiac arrhythmias, shock
and even, in extreme conditions, death. Therefore, it is essential that the perfusionist understand, prevent, diagnose and treat these disorders
early. Based on the above, the present study aims to present the main hydroelectrolytic changes associated with cardiopulmonary bypass and
the treatments available to correct them. For this, a literature review was carried out and the data obtained were compiled in order to assist the
perfusionist in his clinical practice.
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INTRODUCCION

La homeostasis es la condicion de relativa estabilidad de
la cual el organismo necesita para realizar sus funciones
adecuadamente. Enestesentido,elequilibriohidroelectrolitico
interfiere directamente sobre la homeostasis del organismo
y puede ocasionar graves consecuencias como arritmias,
desmielinizaciéon neuronal, shock y hasta la muerte.!

Lacirculacion extracorpérea (CEC) por su parte, es un proceso
que interfiere en el equilibrio hidroelectrolitico debido a una
serie de factores inherentes a su practica como: hemodilucion,
hipotermia, trastornos hormonales, entre otros.> A pesar de
esto la CEC es imprescindible para la realizacién de casi todas
las cirugias cardiovasculares a cielo abierto.’

Con base en esta premisa es de suma importancia que el
perfusionista comprenda, prevenga, identifique y corrija
los trastornos hidroelectroliticos asociados a su actuacién
por medio de la CEC, y asi, contribuya para la reduccion de
complicaciones asociadas a estos desbalances. Por este motivo,
este trabajo tiene por finalidad presentar las principales
alteraciones hidroelectroliticas asociadas a la CEC, bien como
las posibles intervenciones disponibles para corregir estas
alteraciones.

DESARROLLO

Inicialmente, es importante comprender la distribucién
y composicién de los liquidos organicos. A saber, el agua
representa en media 50% a 60% del peso corporal, este valor
varia conforme el peso, estando presente, en mayor cantidad,
en individuos mas jovenes y en las personas delgadas. De
forma opuesta, en menor cantidad, en las personas de edad
avanzada, obesas y en las mujeres. Esta agua esta distribuida
en dos compartimientos: intracelular y extracelular. Durante
el periodo prenatal la concentracién de liquido extracelular
(LEC) es superior al intracelular (LIC), después del nacimiento
existe una inversion de esta distribucion. Las diferencias en la
composicion entre el LIC y el LEC son mantenidas activamente
por la membrana celular.*

La dindmica del equilibrio en el intercambio de fluidos entre
la vasculatura y el intersticio es gobernado por diversas
fuerzas, originalmente descritas por el equilibrio de Starling

de intercambio transcapilar. El flujo de liquido de los capilares
para el espacio intersticial es regido por el equilibrio de la
presion hidrostética (la diferencia entre la presion hidrostatica
capilar y presion hidrostatica tisular), que impulsa fluido
fuera del capilar; y la presion coloidosmética (la diferencia
entre la presién osmotica de las proteinas plasmaticas y la
presion osmotica de las proteinas tisulares), que se opone a esa
fuerza. El flujo también es muy alterado por la permeabilidad
de la membrana y por el drea de superficie de los capilares
sanguineos.®

La circulacion extracorporea altera profundamente la fisiologia
de la homeostasis de varias maneras por medio de sus efectos
sobre:

 La presion hidrostatico-capilar.

o La presion osmotica del plasma.

o La presion osmdtica tisular.

o La permeabilidad capilar o area de superficie de filtracion.
o El drenaje linfatico.®”

Tales alteraciones se relacionan con la hemodilucion, la
respuesta inflamatoria, la hipotermia y por alteraciones de flujo
y del tono vascular ocasionadas por la CEC. A continuacién
se discuten los principales trastornos hidroelectroliticos
relacionados con la CEC:

La deshidratacion es una disminucion en la cantidad total de
agua corpdrea sea con hiper, iso o hipotonicidad de los fluidos
organicos. Este disturbio, en casos extremos, puede resultar en la
reduccion de volumen sanguineo y causar shock hipovolémico.
Muchos pacientes llegan deshidratados a cirugifa, una vez
que, parte del proceso de preparacion preoperatorio incluye
ayuno. A demas, los pacientes cardiépatas muchas veces son
medicados con diuréticos, en estos casos, es comun observar
deshidratacion asociada a la hiponatremia, debido a la gran
pérdida de sodio por los tabulos renales.®’

Para la mejor compresion y resolucion de la condicién de
deshidratacion es importante observar si hay alteracion
electrolitica del sodio, y solamente después de esta observacion
trazar la mejor conducta clinica.® En la condicién de
deshidratacion sin alteraciones de los valores séricos de sodio
se puede administrar soluciones isoténicas como: lactato de
Ringer, Plasma-Lyte, o cloruro de sodio al 0,9%.
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Si la deshidratacion estuviera asociada a bajo hematocrito, la
reposicion volémica debe ser hecha usando hemoderivados, en
especial concentrado de gldbulos rojos o la sangre recuperada
por el equipo de autotransfusion sanguinea. En general, en
la ausencia de concentrado de gldbulos rojos, la infusion de
plasma, a pesar de no restaurar el hematocrito, puede auxiliar
al organismo a soportar la disminucién del hematocrito hasta
cerca de la mitad de lo normal.'""?

En contramano de la deshidratacién tenemos el edema,
condicion caracterizada por exceso de volumen de liquido en los
tejidos corporales. Normalmente, esta alteracion esta asociada
al volumen de liquidos en el compartimiento extracelular, sin

embargo, también puede involucrar al liquido intracelular.”®

El edema extracelular puede ser ocasionado basicamente por:
acumulo de liquidos en los espacios intersticiales o incapacidad
de los vasos linfaticos de retornar el liquido del intersticio para
la circulacién.' Entretanto, existen innumerables situaciones
relacionadas con estas condiciones. En lo correspondiente a
la cirugia cardiaca y a la CEC se destacan: insuficiencia renal
aguda; reduccion de proteinas plasmaticas (trauma quirurgico y
sindrome nefrotico); uso constante de firmacos vasodilatadores;

isquemia prolongada; secrecion de citocinas.'>'¢

Sobre las causas de edema intracelular tenemos: hiponatremia,
depresion de los sistemas metabolicos, baja perfusion tisular e
inflamacion. En condiciones de CEC, la baja perfusion tisular
y la hipotermia pueden culminar en edema intracelular, ya
que en la ausencia de energia suficiente para promover el
transporte activo en la membrana celular hay acaimulo de sodio
intracelular resultando en edema intersticial. La inflamacion
puede culminar en edema intersticial debido al aumento de la
permeabilidad de la membrana celular, lo que permite asi que
el sodio y otros iones difundan hacia el interior de la célula.””

Para una mejor compresion de las diferentes sefales y
sintomas en condiciones de deshidratacion/hipovolemia o
hiperhidrataciéon/hipervolemia que pueden ser considerados
por el perfusionista durante la CEC tenemos:
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TABLA 1: SENALES Y SINTOMAS DE ALTERACIONES VOLEMICAS DURANTE LA CEC.

Deshidratacion/ Hipovolemia Hiperhidrataciéon/Hipervolemia

Exceso de volumen en el
Poco volumen en el reservorio* )
reservorio

Disminucién del retorno venoso* Aumento del retorno venoso

“Temblor de la linea venosa” con el uso

de presion negativa
Corazoén "vacio" Corazén "lleno”

Hipernatremia Normonatremia o Hiponatremia

Oliguria o anuria Diuresis normal o poliuria

*La canulacion interfiere con estas sefales, por eso, es importante confirmar que
esté adecuada antes de considerar el drenaje como un sefial de alteracion volémica.

Como forma de prevencion del edema en la CEC tenemos tres
estrategias principales: el uso de soluciones hiperosméticas y/o
coloides en el cebado; la accion de mantener el flujo adecuado
para promover la perfusion tisular y el racionamiento en el
uso de vasodilatadores. Después de la instalacion del edema
podemos atenuar esta situacion utilizando: la ultrafiltracion,
la dialisis, la administracion de soluciones hiperosméticas y/o
coloides y el uso de diuréticos."”

El manejo de la composicion del cebado con la utilizacion de
coldides como albumina y/o plasma, puede reducir la perdida
para el tercer espacio, una vez que, estos componentes tienen
por finalidad aumentar la concentracién coloidosmética. Sin
embargo, todavia existen dudas sobre el beneficio real de la
albumina para prevenir el edema un estudio demostré que el
uso de manitol y albimina es eficaz para reducir la presion de
los compartimentos musculares después de la cirugia cardiaca.'®

En los pacientes pediatricos sometidos a CEC con cebado
preparado con albumina al 5% se atenta el extravasamiento de
liquido para el intersticio y no esta asociado con el aumento en
la morbimortalidad.”

El estudio CRISTAL ha demostrado que el uso de coloides para
resucitacion cardiaca estd asociado a un mayor beneficio clinico
que el uso de soluciones cristaloides.?

Isoda demostrd beneficios clinicos con el uso de hidroxietil-
almidon durante la CEC en un estudio clinico realizado en 9
pacientes.”!
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La ultrafiltraciéon o hemoconcentracién es el movimiento
de agua a través de una membrana como resultado de un
gradiente de presion hidrostatica o presion transmembrana.

De forma que la difusiéon de agua crea una diferencia de
concentracion de soluto a través de la membrana. Esos solutos
entonces se difunden a través de la membrana, igualando las
concentraciones por medio de la conveccion.?

La hemoconcentracién ejerce un beneficio en especial en
los pacientes con insuficiencia renal e insuficiencia cardiaca
congestiva, en aquellos resistentes a la accion de diuréticos o
en individuos con volemia igual o menor que al del cebado.

Existen dos tipos de hemoconcentracion, la convencional y la
modificada. La convencional puede ser utilizada durantela CEC
hasta que sea alcanzado el nivel de seguridad del reservorio. O
al final del procedimiento, durante la reposicién de la volemia
del circuito de CEC. Entretanto, existe la limitacion impuesta
por el circuito de CEC en la cantidad de volumen que puede
ser filtrado, y dificilmente el perfusionista alcanza el punto de
equilibrio del balance hidrico, donde la cantidad de volumen
infundida durante la CEC es igual a la que fue retirada o
eliminada, utilizando apenas esta técnica. En cuanto que la
ultrafiltraciéon modificada, es una técnica utilizada después
de la salida de CEC, la cual permite la remocién de grandes
cantidades de agua, pues por medio de esta técnica es posible
filtrar el volumen del paciente con pequena interferencia del
circuito de la CEC.”

La hemodidlisis es una estrategia que puede ser utilizada
durante la CEC. Esta técnica difiere de la ultrafiltracién
esencialmente porque la hemodialisis remueve los solutos
difusibles a causa de un gradiente de concentracién
establecido por una solucién dializante, a través de un proceso
de difusion. A pesar de que, durante la hemodidlisis también
existe ultrafiltracion de agua de soluto por conveccion.?* El uso
de didlisis durante la CEC es poco difundido, una vez que la
hemofiltracion tiene la misma eficiencia que la hemodialisis
en remover sustancias de bajo peso molecular y por otro lado
la hemofiltracion es mejor que la hemodialisis en la remocién
de moléculas de mayor peso, pues estas moléculas son
removidas mds facilmente por convecciéon que por difusion.?
La ultrafiltraciéon tiene una importante aplicacion para el
tratamiento de desequilibrios hidroelectroliticos. A pesar de
ser conocido que la ultrafiltracion remueve electrélitos en
la misma proporcién en que estas sustancias aparecen en el
plasma. La técnica de ultrafiltracién denominada, Z-buff,

o ultrafiltracion balance cero, la cual tiene por finalidad
atenuar la respuesta inflamatoria y corregir desequilibrios
hidroelectroliticos.”® Para la mejor compresion de las técnicas
de ultrafiltracion citadas observe el esquema abajo.

Ultrafiltracion
convencional con
técnica de balance cero

Ultrafiltracion
convencional
Durante CEC

o
después de salr de
cEc

Ultrafiltracion
modificada

Después de

Figura 1. Las diferentes técnicas de ultrafiltracion que pueden ser utilizadas en la
CEC.

La técnica balance cero o Z-buff, consiste en realizar una
hemofiltracién continua durante la CEC, de forma que el
volumen filtrado sea en igual proporcién restablecido en el
paciente por una solucién con valores mas bajos del soluto
que se pretende disminuir. Para esta finalidad, la reposicién
debe ser realizada con alguna de las soluciones balanceadas
disponibles en el mercado como: lactato de Ringer, cloruro de
sodio al 0,9% o Plasma-Lyte. La elecciéon debe ser realizada
vislumbrando a infundir la solucién con menor concentracion
del electrolito que se pretende remover por medio de la
ultrafiltracion.”® A continuacion, consta una tabla para auxiliar
en esta conducta.

TABLA 2: COMPOSICION DE SOLUCIONES CRISTALOIDES

Cloruro de Lactato de
Plasma-Lyte

sodio 0.9%  Ringer

Sodio (mEq/L) 154 130 140
Cloro (mEq/L) 154 109 98

Potasio (mEq/L) - 4 5

Calcio (mEq/L) - 2.7 -

Magnesio (mEq/L) - - 3
Acetato (mEq/L) - - 27
Gluconato (mEq/L) - - 23

Lactato (mEq/L) - 26.8 -

Glucosa (mEq/L) - - -
pH 4,5-7,5 6-75 7,4

DIF 49 28 -
Osmolaridad (mosm/L) 308 270 295

*DIF = diferencia de iones fuertes.
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Es importante considerar, en la eleccién de la soluciéon de
reinfusion, el potencial que posee el cloruro de sodio al 0,9%
para ocasionar acidosis hiperclorémica, la cual se relaciona a
peor prondstico clinico y a hipernatremia, condicién esta que
puede ocasionar desmielinizacién neuronal.*

Como es descrito anteriormente, el sodio tiene un papel muy
importante en el equilibrio hidroelectrolitico, ya que es el soluto
mas abundante del organismo, de esta manera, comprender
las alteraciones de este ion son fundamentales para el manejo
adecuado del paciente. La hiponatremia es definida como
la reducciéon de la concentracion plasmatica de sodio para
valores menores que 136 mEq/L.” En la Tabla 3 abajo, consta la
clasificacion de hiponatremia dependiendo de la concentracion
plasmatica de sodio.

TABLA 3: CLASIFICACIGN DE LA HIPONATREMIA

Clasificacién de hiponatremia

Concentracién normal de sodio sérico: 136-145 mmol / L
Hiponatremia leve: 130-135 mmol / L
Hiponatremia moderada: 125-129 mmol / L
Hiponatremia grave (profunda): 116-124 mmol / L
Hipeonatremia con riesgo de vida: menos de 116 mmol / L

*Adaptado de Canaay, 2015.

La hiponatremia podria tedricamente contribuir al edema
cerebral y estd asociada a una disminucién de la osmolaridad
sérica. La hiponatremia se relaciona a hiperglucemia debido
a que, el aumento de glucosa sérica lleva a dislocacion/
desplazamiento inmediato de agua para el espacio extracelular,
diluyendo asi la concentraciéon plasmatica de sodio.”

Eltipo de solucion elegida para el cebado, los niveles elevados de
estrés, la reduccidén en la liberacion de insulina, la disminucién
del efecto de la insulina y la reduccién de la utilizacién organica
de glucosa periférica y la utilizacién de cardioplejia, entre
otros, son factores que contribuyen a la alteracion plasmatica
del sodio durante la CEC.”

El tratamiento de la hiperglucemia con insulina regular
en pacientes diabéticos reduce la mortalidad, mejora
la  recuperaciéon neuroldgica después del accidente
cerebrovascular, disminuye el riesgo de infeccién, favorece la

cicatrizacion de heridas, ademds de controlar los valores de
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sodio plasmatico. Sin embargo, la administracion de insulina
en pacientes no diabéticos es controvertido. Los riesgos de la
administracion de insulina incluyen hipoglucemia y reduccion
en la proteccion cardiopléjica del corazon, ya que el potasio
es desplazado al espacio intracelular con la insulina y asi la
cardioplejia se vuelve menos eficaz.?®

Un aumento rapido en la concentracion de sodio puede causar
complicaciones neuroldgicas y resultar en el sindrome de
desmielinizacién osmotica, la cual, esta asociada a dafos graves
en la vaina de mielina de las células nerviosas y puede resultar
en paralisis, dafo cerebral irreversible o muerte.?’

Los pacientes con hiponatremia cronica, mujeres (menor
volemia), y los pacientes con hematocrito mas altos
(posiblemente deshidratados), pueden sufrir mas con la
rapida entrada en CEC, sin embargo, es esencial determinar
la concentracién plasmatica de sodio para componer un
cebado con valores préximos y evitar un aumento rapido de
concentracion de sodio plasmatico en la entrada de CEC.”

Para estimar la concentraciéon plasmatica de sodio y su
concentracion en el cebado es necesario solicitar un analisis de
laboratorio o determinar la concentracién del ion por célculo.

En caso de que sea necesario calcular, observe la informacion
de la Tabla 4 para auxiliar en este proceso:

TABLA 4: CONCENTRAGION DE SODIO DE MEDICAMENTOS TiPICOS
PARR CEC.

Plasma-Lyte: 140 mEq/ L (140 mmol / L1*)
Cloruro de sodio 0,9%: 154 mEq/ L
Cloruro de sodio 0,45%: 77 mEq / L

Lactato de Ringer: 130 mEq/L
Ringer simples: 147,5 mEq/L
5% de dextrose: 0mEq/L

Bicarbonato de sodio: 1 mEq/ mL (1000 mEq/ L)
Albumina 25%: 130-160 mEq /L
Manitol 25%: puede contener bicarbonato de sodio
Heparina sddica 1000 unidades/mL: generalmente
en solucion salina 0,9 normal

*Adaptado de Canaday, 2015.
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Para determinar la concentracidon de sodio del cebado de 1,5
L, donde 1,3 L son constituidos por Plasma-Lyte y 0,2 L por
albumina, tenemos:

1L - 140 mEq 1L- 145 mEq
1,3L -xmEq 0,2L- x mEq
x=182mEq x=29 mEq

Concentracion de Sodio en el cebado =
(182 mEq + 29 mEq) / (1,3L + 0,2L).

Concentracién de Sodio en el cebado = 140,67 mEq/L.

Después de determinar la concentraciéon de sodio del paciente
y el cebado, es necesario ajustar la concentracion de sodio del
cebado en el caso de que esta sea significativamente mayor que
al de paciente. Por ejemplo:

Considerando que el paciente posee sodio sérico de 120 mEq/L
y el cebado posee 140,67 mEq/L, se puede utilizar solucion
fisioldgica 0,45% o agua destilada para ajustar la concentracion
de sodio de cebado. Asi, al crear un volumen inicial pre-CEC
que corresponde a la concentracion de sodio sérico y a la
tonicidad del paciente, el riesgo de desmielinizaciéon osmostica
puede ser minimizado.”

Ademas, es importante considerar que el uso de manitol y
bicarbonato de sodio debe ser realizado con precaucién, ya que
posee la propiedad hiperosmotica y el otro posee 1000 mEq/L
de sodio, respectivamente.”’ Ademds del sodio, que ya fuera
citado, otros electrolitos tienen un papel esencial durante la
CEC, son ellos el potasio, el calcio y el magnesio.

Alrespecto del potasio, el principal cation intracelular que regula
la excitabilidad neuromuscular y la contractilidad muscular. El
potasio es necesario para la formacién de glucégeno, para la
sintesis proteica y para la correccion del desequilibrio acido-
basico.*

Mantener concentraciones normales de potasio en la sangre
es importante en los pacientes quirdrgicos cardiacos. Las
concentraciones plasmaticas de potasio fluctian durante
la CEC bajo la influencia de varios factores, especialmente
la composicion y dosis de cardioplejia. Los pacientes que

reciben diuréticos pueden entrar en cirugia con deficiencias
substanciales de potasio; aquellos con insuficiencia renal pueden
ser hipercalemicos. Durante y después de la CEC, el flujo de
potasio también es influenciado por soluciones protectoras del
miocardio (cardioplejia), soluciones de cebado de CEC, funcién
renal, presion de didxido de carbono, pH arterial, hipotermia,
tratamiento con insulina en la hiperglucemia, infusiones
de catecolaminas y mineralcorticoides. En las cirugias
normotérmicas debido a mayor frecuencia de cardioplejias el
potasio tiende a ser mayor que en cirugias hipotérmicas.

Después de la CEC, la reduccion de potasio es una condicion
frecuente. Algunos trabajos indican que la manutencion de
los valores de calcio dentro del rango de normalidad durante
la CEC atenta la hipocalemia durante la CEC, sin embargo
hay riesgos asociados a la reposicion de calcio durante la CEC,
que deben ser considerados antes de emplear esta practica.
Ademas del calcio, las concentraciones aumentadas de cortisol,
aldosterona y catecolaminas durante la CEC pueden contribuir
para la hipocalemia. Las catecolaminas también contribuyen
para este fendmeno, ya que aumentan la captacién de potasio
por el musculo esquelético y disminuyen el potasio sérico.’*

A pesar de ser frecuente la monitorizaciéon de los valores
plasmaticos de potasio durante la CEC, esta practica solo es
relevante en situaciones en que el corazon esta latiendo. En
estos casos la hipocalemia puede ser observada a partir del
electrocardiograma (ECG). En el ECG se encuentra onda U,
aplanamiento de la T, depresion del ST, extrasistoles, actividad
eléctrica sin pulso o asistolia. (Figura 2).

Por otro lado, la hipercalemia es normalmente asintomatica,
sin embargo puede estar asociada a arritmias cardiacas
y alteraciones electrocardiograficas (Figura 3), como
prolongacion del intervalo PR y en casos severos de fibrilacion
ventricular o asistolia.

El tratamiento de la hipercalemia puede ser hecho por la
disminucion del aporte de potasio, aumento de la excrecion de
este ion o por la translocacién de potasio extracelular para el
medio intracelular. Como forma de reducir la hipercalemia se
puede usar estrategias como: Administracion de furosemida;
realizacion de didlisis; ultrafiltracién; administracién de
solucién polarizante o bicarbonato de sodio.*"*
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ECG Normal

ECG de hipopotasemia Manifestaciones clinicas

Depresion ST
Onda T invertida / aplanada

aN Onda U

ond

ECG de hiperpntase mia ManifEStaCiﬂn es clinicas

Onda P plana
Intervalo PR prolongado
QRS extendido
Onda T alta y apiculada

Figura 2. Alteraciones en el trazado electrocardiografico relacionado a los valores
séricos de potasio.

Como se ha visto, la alteracion hipercalémica mas grave es
la arritmia, de esta forma, el tratamiento propuesto en esta
condicién prevé la administracion de cloruro de calcio, no
porque este ion tenga capacidad de modificar la excrecién de
potasio, pero si debido a la accién de calcio sobre el potencial de
membrana de las células cardiacas, tornandose menos excitables
El calcio es importante para la integridad y estructura de las
membranas celulares, conduccién adecuada de los estimulos
cardiacos, coagulacion sanguinea y formacion y crecimiento
6seo. Las concentraciones de calcio ionizado disminuyen
en el inicio de la CEC y aumentan lentamente para el valor
normal, principalmente debido a la accién de la parathormona.
Otro factor que puede contribuir para la reduccion del calcio
ionizado es la utilizaciéon de albimina y magnesio.>*"**

Es importante recordar que a pesar del papel fundamental
que el calcio desempefa en la contraccion cardiaca, durante
la parada cardiopléjica la administraciéon de este ion debe
ser realizada con cautela, porque los estudios sugieren que
la administracion de calcio durante la isquemia miocardica

ENBOMBA VOLUMEN 4,N2

puede ser perjudicial y ademds, existe un riesgo potencial de
coagulacion del circuito de CEC.*>*¢ Idealmente, las sales de
calcio deben ser administradas solamente cuando todas las
tres condiciones a seguir fueran alcanzadas: El desvio esta
presto a ser corregido, la concentracion de calcio ionizado
es reducida y el aumento del inotropismo cardiaco y de
la presion arterial serdan beneficiados. Las condiciones de
hipercalcemia por otro lado son poco frecuentes durante la
CEC vy la utilizacion de magnesio puede ser aplicable ya que
la administracién de magnesio reduce los niveles plasmaticos
de calcio.’”*®

ECG Normal

ECG Hipocalcemia Manifestaciones clinicas

Segmento ST extendido

Intervalo QT prolongado

ECG Hipercalcemia Manifestaciones clinicas

Segmento ST acortado

Onda T ensanchada

Figura 3. Alteraciones en el trazado electrocardiografico relacionado a los
valores séricos de calcio.

Como se menciond anteriormente, el calcio interactua con
el magnesio de forma que antagoniza el papel despolarizante
del calcio. El magnesio, asi como el calcio, tienen sus valores
plasmaéticos disminuidos durante la CEC, entre tanto, de
forma opuesta al calcio, el magnesio se puede reemplazar
durante la CEC sin riesgo de coagulacion del circuito.

Ademas de esto, la hipomagnesemia esta asociada a arritmias
cardiacas e isquemia miocardica.”’’ La siguiente figura
muestra los cambios en el electrocardiograma asociados con
el magnesio:
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ECG Normal

ECG Hipomagnesemia  Manifestaciones clinicas

Onda T alta
Depresion ST

ECG Hipermagnesemia Manifestaciones clinicas

Intervalo PR prolongado

QRS extendido

Figura 4. Alteraciones en el trazado electrocardiografico relacionado a los valores
séricos de magnesio.

Estudios sugieren que el uso de magnesio puede reducir la
mortalidad al preservar la funcién ventricular izquierda sin que
haya hipotension asociada. Sin embargo la hipermagnesemia
estd asociada a flaqueza muscular, puede potencializar el efecto
de los farmacos bloqueadores neuromusculares y perjudicar
la agregacion plaquetaria.**? De esta forma, se debe realizar
reposicion de este ion preferencialmente en pacientes que no
seran extubados inmediatamente en el posoperatorio.

Otro punto que debe tenerse en cuenta es el momento de la
administraciéon de magnesio. Los estudios experimentales
sugieren que el mejor momento para la administracion de
magnesio es antes de la reperfusion del miocardio.**

CONCLUSIONES

Basado en lo expuesto se concluye que la CEC es capaz
de alterar el equilibrio hidroelectrolitico de innumerables
maneras, ademds de eso, se puede observar que es frecuente
la interrelacidon entre los disturbios, los cuales, cuando no son
tratados, pueden contribuir a el aumento de la morbimortalidad

de los pacientes. De esta forma es imprescindible que el
perfusionista comprenda estos trastornos, a fin de prevenir la
ocurrencia, anticipar el diagnostico y ofrecer el tratamiento
adecuado de forma precoz favoreciendo asi el pronoéstico de los
pacientes sometidos a la CEC.
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