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OBJETIVO: Demostrar que los pacientes mmetidos o hernioplostío inguinal bojo 
b loqueo periduroi. presentar> .en mayor período libre de dolor y consumen menos 
analgésicos postopera torios cuorido reciben MgSO· en el período tronsonestésico. 
DISEÑO . Ensayo Clínico Corit,olodo doble ciego 
MATERIAL Y METODOS: Estudiornos 28 pacientes sometidos o hernioplostío inguinal bojo 
bloqueo peridurcl en L2/L3 con :;docoína 23 + eoinefrino al 1 :200000 a rozón de 5 
mg/Kg de peso. Aieotoriomente dividim'.:ls ios pocier>tes en: grupo 1 que recibió uno 
infusión de Sulfato de Magnesio e rozón de 30 mg/kg antes del bloqueo y 15 mg/kg en 
infusión poro 8 "loros al término de lo cin_;gío; e! grupo 2 recibió placebo en el mismo 
volumen y tiempos. Se midió el tiempo de latencia. nivel de difusión. intensidad del 
bloqueo sensi tivo en +. ++ .+++,++++; bloqueo mo tor (esco!a de Bromoge). el períodc. 
libre de dolor postoperotorio y lo co1iood de lo analgesia. 
RESULTADOS: Los grupos f1Jeron slrn1tares en género. peso. tollo y tiempo onestésico­
quirúrgico. La dosis promedio de lidocoíno en ~g poro el grupo ! =327.86±35.9 \IS 

335.7 l ±.54.95 en ei grupo 2. El periodo libre d e dolor en minutos expresado en 'neoiano 
(Md 025-75) poro el grupo experimental 'ué de ! 45(Gl70 210) contra 37.5(020-so) (p=0.006) . 
El tiempo de latencia poro et g rupo de MgSO,~b.42:: l .65 y poro el placebo de 
7 .64± l .44 (p=0.49). En ambos grupo predomició el bloqueo motor grado 2. Durante los 
primeros ·1 O minutos después Je io aplicación de lo lidocoíno. el bloqueo sensitivo 
++++/+++/++fue en 43/43/14 3 del primer grupo cor.tro L.9/50/213 del grupo placebo. 
El primer día postoperotorio. el C·)nsumc de ono!gésir::os en gramos íue de 1.2 l ±0.57 
poro e l grupo experimental y cie 2.21 ±0.57 poro el grupo ~,!acebo. p=O 000' La 
analgesia fue e.<celer>te en woo;, del grup() i contra 863 del g rupo 2. p=O 24 1 
CONCLUSIONES: Los pacientes que recibieron ;ulhto de magnesio tuvieron un ma¡or 
período libre de dolor y consumieron menor analgésicos que los que recibieron 
placebo. 

Palabras Clave: dolor. analgesia. sulfato de magnesio. hernia. plasfía. 



ANTECEDENTES CIENTÍFICOS 

La hernia inguinal es una patología frecuente, de naturaleza adquirida, 

la cual se define como la sa lida o prolusión parcia l o total de estructuras 

o tejid os rodeados de peritoneo a través de orific ios o soluciones de 

continuidad normal o anormal, en las paredes que las contienen. 

Frecuentemente la hernia protruye por la pared posterior del trayecto 

inguinal, a nivel de su porción media, por debil idad de la pared. La 

mayor parte es de base ancha, protruye hacia adelante, sobre el 

ligamen to inguinal y desplazan a l cordón hacia fuera y hacia 

adelante. fil Habitualmente no producen encarcelamiento o 

estrangulación, pero pueden contener en sus paredes una víscera 

vecina, ta l como la vejiga o a lguna asa intestina l. De acuerdo a su 

localización las hernias se dividen en: inguinal con 80-90 3 , crural 2 -5 3 , 

umbilical 23. epigástrica l 3 ¡2¡ La edad de presentación de hernia 

inguinal indirecta es más frecuen te en jóvenes entre los 15 y 20 años de 

edad, debido a l aumento de la ac tividad física. La hern ia inguinal 

directa es más frecuente en la edad adulta. Con respecto al sexo la 

hernia inguinal d irec ta e indirecta es más frecuente en el sexo masculino 

debido a condiciones anatómicas y embriológicas. La hernia inguinal es 

la más frecuen te, por lo cual tiene una repercusión en el tiempo de 

estancia intrahospitalaria , y el consumo de analgésicos para control de 

dolor postoperatorio. IJJ 
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Por regla general la mayoría de las hernias en sus diferentes 

presentaciones se reparan quirúrgicamente en condiciones electivas, 

en pacientes adul tos sanos, y deben ser llevadas al cabo en 

condiciones óptimas. La localización de las hernias es un factor 

determinante de los requerimientos anestésicos. La hernia umbilical 

necesita una relajación muscular más completa y niveles anestésicos 

más profundos que la reparación de una hernia inguinal.. La 

hernioplastía puede realizarse mediante la anestesia local, troncular, la 

anestesia espinal ( epidural o subaracnoidea ) y bajo anestesia general. 

Con la anestesia troncular generalmente realizada por el propio 

cirujano, se requieren grandes volúmenes de anestésicos locales, lo que 

conlleva a un aumento en el riesgo de toxicidad ( neurotoxicidad y 

cardio toxicidad ) por absorción de anestésicos locales o inyección 

in travascular de los mismos. 

En el caso de anestesia peridural y subaracnoidea, ambas técnicas son 

excelentes opciones, se procura tener niveles de bloqueo sensorial de T6 

a T9 para la cirugía inguinal, y bloqueo sensorial en T4 para cirugía 

umbilical y supraumbilical, una gran ventaja de de la anestesia regional 

radica en que el paciente es capaz de hacer esfuerzo abdominal que 

facilitan la identificación de la hernia y permi ten controlar la e ficac ia de 

la plastía, disminuyendo así la incidencia de rein tervenciones. 



La anestesia general es la técnica de elección cuando existen grandes 

defectos postincicionales, supraumbilicales donde son obligadas la 

exploración y manipulac ión de hemiabdomen superior y peritoneo, 

igualmente es útil la anestesia combinada de una técnic a regional con 

intubación orotraqueal y la administración de una anestesia general 

light . La estimulac ión máxima en este tipo de c irugía, se presenta 

durante las urgencias; las condiciones generales de los enfermos 

pueden ser buenas o presentar un es tado sumamente crítico, lo cual 

depende de la patología especifica, e l tiempo de evolución y el 

tratamiento e fectuado. 141 

En el manejo del dolor postoperatorio se pueden desenc adenar 

respuestas autónomas y psicológicas, aumentado la morbimortalidad, 

los días de estancia intrahospitalaria, los requerimientos analgésicos y 

por ende el costo per cápita para c ualquier institución de salud. 1s1 La 

analgesia preven tiva es un concepto basado en experimentos que 

sugieren que el tratamiento analgésico previo a la apl icación del 

estimulo nocivo, reduce o elimina el dolor subsiguiente, estudios en 

animales, han demostrado que los impulsos dolorosos provenientes de 

los tejidos p rofundos, provocan c ambios prolongados en lo excitabilidad 

de lo medula espinal. Por tal motivo la ana lgesia preventivo evitaría esta 

hiperexcitobilidad del sistema nervioso central, lo que traería c onsigo 

una disminuc ión de las necesidades de analgésicos postoperatorios . 161 
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Por lo tanto se ha estudiado el sulfato de magnesio para analgesia 

preventiva ya que se ha observado que disminuyen los requerimientos 

de anestésicos transoperatorios y los analgésicos administrados en el 

posquirúrgicos. 111 

El magnesio es e l cuarto catión más común en el cuerpo y el 2° catión 

intracelular después del potasio. Tiene un papel fundamental como 

cofactor de más de 300 reacciones enzimáticas, incluyendo el 

metabolismo energético y la síntesis de ácidos nucléicos, está 

relacionado en muchos procesos inc luyendo receptores hormonales, 

canales de calcio, regulación de ódenilciclasa, contracción muscular, 

actividad neuronal, con trol del tono vasomotor, excitabilidad cardiaca 

y neurotransmisores. En humanos menos de l 3 de todo el cuerpo el 

magnesio se encuentra en el suero y en células rojas de la sangre y se 

distribuye principalmente entre el hueso en 533, en los compartimientos 

intracelulares del músculo 273, tejidos 193. El magnesio sérico 

comprende solo 0.33 del cuerpo to tal y está presente en tres estados, la 

formo ionizada 623, proteínas del hueso 333 y en fosfato 5 3. Los 

requerimientos necesarios son de 200 mgs para las mujeres y de 250 mgs 

para los hombres. La absorción del magnesio es inversamente 

proporcional y ocurre princ ipalmen te en el íleo y colon, la excreción del 

magnesio sérico es a través de la orina. 1s1 
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Ante un estimulo nocivo sobre un nocioreceptor. se liberan sustancias 

endógenas productoras de dolor; bradicininas, prostaglandinas, 

sero tonina, histamina. leucotrineos. sustancia P. así como radicales libres. 

estímulo que es transmitido por fibras A delta y C hasta el asta dorsal de 

la médula espinal lo que produce un aumento de la sustancia 

presinóptica como taquicinas, neurocina A. sustancia P y glutamato, los 

que actúan en los receptores postsinópticos excitatorios .191 El glutamato 

actúa sobre receptores alfa-amino-3-hidroxi-5-metil-4-isoxazol 

propianato ( AMPA). N-Metil-D-Aspartato (NMDA). El glutamato liberado 

presinópticamente no puede activar el fluj o iónico significativo a través 

del canal, a no ser que la membrana postsinóptica esté lo 

suficientemente despolarizada como para eliminar este bloqueo de 

magnesio. una vez activado el receptor NMDA controla un canal iónico 

que permite la entrada a la célula de iones monovalentes 

(principalmente sodio ) y divalentes ( principalmente calc io ) . 1101 

El receptor NMDA participa en numerosas funciones como son el 

procesamiento de la información sensitiva. la memoria y el aprendizaje, 

la locomoción y la regulación del tono vasomotor y la presión arterial, e 

interviene también en la fisopatología de la lesión o la muerte celulares 

asociados a la isquemia. Así también los receptores AMP A han sido 

relacionados con el dolor postoperatorio debido que se han observado 

la presencia de una excitación aguda proveniente de fibras aferentes 

primarias. de neuronas del asta dorsal activadas por es tímulos de alta 



densidad, así también los receptores NMDA es tán relacionados por la 

producción de respuestas de las neuronas del asta dorsal, después de 

un estimulo que produzca daño tisular. Las fibras A delta y C transmiten 

respuestas de las neuronas nocioceptivas del asta dorsal y son 

mediadas por receptores AMP A. así también las fibras C que transmiten 

impulsos de tipo wind-up de la profundidad de las células del asta dorsal 

están relacionadas con receptores NMDA. 111. 12 J 

En múltiples estudios se ha observado la eficacia de la analgesia 

preventiva con MgS04. En un estudio doble ciego en pacientes que 

rec ibieron MgS04 tuvieron menores requerimientos de morfina, menor 

malestar y menos trastornos del sueño en las primeras 48 horas después 

de la cirugía . Willder-Smith-Knoesli demostraron que el magnesio , 

fentanyl y ketamina reducen la exci tación espinal después de 

histerectomía. 1131 Kroin y McCarthy observaron que la infusión intratecal 

de magnesio por si sola no producía analgesia , pero si disminuía el 

consumo de morfina hasta en 50 %. 11 41 

En un estudio reciente se examinó la combinación de su lfa to de 

magnesio y morfina, observándose que existía un efecto sinérgico. Esta 

línea de investigación parece que produce mayores avances en el uso 

de magnesio para terapia de dolor. Más interesante es el ro l del 

magnesio para la modulación de la respuesta neuronal del tejido 

dañado. 11s1 
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JUSTIFICACIÓN 

Debido o que los procedimientos quirúrgicos producen dolor de leve o 

intenso durante lo recuperac ión (anestésico y quirúrgico) constituyen 

impedimento poro uno rápido recuperac ión, además que el dolor hoce 

que el pac iente se encuentre en uno situación de molestar, así como 

de sufrimiento físico y psicológico, lo cual convierte al período 

postoperotorio en un evento que causo gran temor o los pacientes o 

causo del dolor que tendrán que enfrentar . Así mismo el prolongar lo 

estancia introhospitolorio ocasiono un aumento en los gastos 

hospita larios y del paciente ( horas como, personal, insumos, etc ) . 

Otro punto importante es que se utilizan en formo inadecuado los 

analgésicos, realizando inadecuados esquemas que producen 

analgesia insufic iente y que aumentan lo toxicidad de los mismos . Es de 

esperarse por lo tonto que aumenten los requerimientos de analgésicos 

(tiempo/dosis) por lo que los gastos aumentan sin producir un alivio 

adecuado del dolor postoperotorio. 

En los últimos años se ha investigado a l sulfato de magnesio poro control 

del dolor postoperotorio, como coadyuvante de algunos analgésicos 

como: opioides, anestésicos locales, analgésicos no esteroideos, 

fen ilciclidinas ( ketomino ) observándose un aumento en el período libre 

de dolor, mejor ca lidad de sueño y disminución de los requerimientos de 
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analgésicos durante el postoperatorio . La hipótesis de este efecto es la 

inhibición de los receptores NMDA ( N- metil-d-aspartato ) disminuyendo 

la respuesta del principal aminoácido excitatorio como es el glutamato 

a nivel central y periférico, por lo tanto se potencializo el efecto 

analgésico de los medicamentos utilizados para el dolor postoperatorio 

( opioides, anestésicos locales, analgésicos no esteroideos ). El uso del 

sulfato de magnesio deberá potencializar el efecto de la lidocaina 

administrada por vía peridural durante el transanestésico y proveerá 

una adecuada analgesia postoperatoria durante las primeras horas del 

postquirúrgico. 



OBJETIVOS 

Demostrar que los pacientes sometidos o hernioplostia inguinal bajo 

bloqueo p eridural , presentan un mayor período libre de dolor y 

consumen menos analgésicos postoperatorios cuando reciben sulfato 

de magnesio en el transanestésico. 

Determinar lo calidad de sueño en el postoperatorio, de los pacientes 

sometidos a hernioplostia inguinal bajo bloqueo peridural cuando se 

administró sulfato d e magnesio durante el transanestésico. 

Evaluar e l período de latencia, el grado de b loqueo motor en el 

postoperatorio inmediato cuando se administró sul fato de magnesio en 

el trosnestésico en los pacientes sometidos a hernioplostia inguinal bajo 

anestesio regional peridural lumbar. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

Se diseñó un Ensayo Clínico Controlado, doble c iego y después de 

contar con la auiorización del Comité Local de Investigación, se 

estudiaron 28 pacientes en el Hospital General de Zona No. 8 "San 

Angel", programados de manera electiva para plastia inguinal, durante 

el período comprendido de diciembre del 2002 a febrero de 2003, 

quienes reunieron los siguientes c riterios de inclusión: Pacientes de 

cualquier sexo, con índice de masa corpora l (IMC) menor o igual a 27, 

programados para hernioplastia inguinal, q ue aceptaron participar en 

e l estudio. No se incluyeron aquellos sujetos con a ntecedentes de 

enfermedad neuromuscular o psiquiátrica, pacientes embarazadas, 

menores de 20 o mayores de 60 años, con Hipertensión Arterial, 

Diabetes Melli tus, alergia a los medicamentos que se emplearon en el 

estudio, con enfermedades del corazón, riñón, hígado, pulmones o 

gastrointest inales, o con a lguna lesión de columna vertebral. Se 

eliminaron los casos en que el bloqueo peridural fue fallido o insu ficiente 

y aquellos que no quisieron continuar con el estudio aún después de 

haber aceptado participar en él. 

En la sala preanestésica, una hora antes de la ci rugía, a los pacientes 

programados para plas tía inguinal, se realizó la va loración en la cual se 

interrogó y se exploró al paciente, así como la revisión del expediente 
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clínico y a todo aquél que reunía los criterios de inclusión, se le invitó a 

participar en el estudio, explicandoles las ventajas y desventajas que el 

Sulfa to de Magnesio les ofrece para el control del dolor postoperatorio, 

dandoles una hoja de consentimiento a firmar en el cual aceptaron 

formar parte de la investigación. 

Además se realizaron las siguientes preguntas:¿ Acostumbra usted 

aguantarse el dolor?,¿ Cuál ha sido el dolor más intenso que ha 

presentado? y en una escala del O al 10 (escala visual análoga EVA ) 

¿cómo califica el dolor que presentó? 

Quince minutos antes de ingresar a la Sala de Quirófano se les 

administró una carga de 500 mi de solución Hartman y se les monitorizó 

tensión arterial (TA), frecuencia cardiaca (FC) , frecuencia respiratoria 

(FR) y trazo electrocardiográfico. Mediante una asignación aleatoria, se 

dividió a los pacientes en dos grupos. Al primer grupo (A) , que es el 

grupo experimental se le administraron l 00 mi de solución Glucosada al 

5 3 con una dosis de 30 mgs/kg/peso de Sulfato de Magnesio. El grupo 

control (B) únicamente se le administró la solución Glucosada al 53 en 

mismo volumen y tiempo que al grupo experimental. 

Después de verificar que no había una disminución mayor de 203 en las 

cifras de TA se realizó el bloqueo peridural (BPD) . coloc ando a los 

pacientes en decúbito lateral izquierdo, a nivel de espacio L2-L3. con 
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técnica de Pitkin , pasando una dosis de prueba de 3 ce de Lidocaína a l 

2 3 con epinefrina l /200000 U en dosis de 5 mg/kg de peso, se aplicó la 

mitad de la dosis a través de la aguja de Tuohy y el resto a través del 

catéter peridural que se colocó en dirección cefá lica. Se midió e l nivel 

sensitivo , tiempo de instalación, bloqueo motor con la escala de 

Bromage y grado de analgesia. 

Se administró midazolam al paciente a una dosis de 0.03 mg/kg de 

peso, se administró Oxígeno (02) a razón de tres litros por minuto, 

mediante puntas nasales. 

La terapia hídrica se manejó de acuerdo a requerimientos individuales 

de los pacientes ( escala de Holiday Segar ) , independientes de la 

precarga hídrica que se les brindó inicia lmente. 

Se registraron las constantes vita les cada cinco minutos, se 

administraron dosis subsecuentes de lidocaina al 2 3 con epinefrina ( l 00 

mg) en caso necesario ( cuando hubo signos de disminución de la 

analgesia ) . 

Una vez concluída la cirugía pasaron a la sala de Cuidados 

Postanestésicos, al grupo A, se le administró Sulfato de Magnesio a 15 

mg/kg/peso en 500 ce de Sol. Glucosada a l 5 3 para 8 horas y para 

fines de cegamiento se administró la misma solución al grupó B pero sin 

Sulfato de Magnesio. 
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Se consideró el período libre de dolor a partir del término de la cirugía 

hasta que presentaron la primera manifes tac ión de do lor, en ese 

momento se les evaluó con la escala de EVA y si así lo requerían se les 

aplicaba la dosis del primer analgésico que en este caso se utilizó 

metamizol l gramo IV independientemente del peso del paciente, 

cuantificando la dosis total requerida en 24 horas. También se evaluó el 

momento en que perdieron la sensibilidad a l dolor. Se midió la 

intensidad del bloqueo sensitivo en+, ++,+++,++++.Además se midieron 

las d osis extra de lidocaína al 2 3 con epinefrina. 

Al o tro día una vez en piso se verificó la cantidad total de analgésico 

que requirió el paciente y se evaluó la calidad del sueño mediante la 

siguiente escala : bien ( durmió toda la noc he ), regu lar ( despertó en 

ocasiones ) y mal (no durmió). 

1-1 



RESULTADOS 

Con respecto a la edad, índice de masa corporal, talla y sexo se 

obtuvieron los siguientes resultados: el grupo 1 edad 39.64 ± 12.69 años, 

para e l grupo 11 51 ± 11.45 años. (p = 0.020). (Ver Cuadro 1) 

Con respecto a l índice de masa corporal para el grupo 1 tuvo una 

media de 21 .O l ± 2. 11 kgs/m2 y para el grupo 2 de 20.59 ± 2.59 kgs/ 

m2.(p=0.64). 

El 14.3 3 de los pacientes del grupo 1 fueron del sexo femenino y el 85.7 

3 del sexo masculino, al grupo 11 e l 7.1 3 fueron pacientes del sexo 

femenino y e l 92.9 3 del sexo masculino. 

La ta lla en cm para el grupo 1 fue de 164. l 4 ± 5.34 y para el grupo 2 

166.00 ± 9.43 (p = 0.52). 

El tiempo anestésico promedio en m inutos para el primer grupo fue de 

63.21 ± 25.61 y para el grupo 2 de 66.42 ± 15.98 (p = 0.69). El tiempo 

quirúrgico promedio para el primer grupo fue de 46.07 ± 24.7 4 y para el 

grupo 2 fue de 46.07 ± 11.95 minutos (p = 0.85) (Ver Cuadro 1) 

La calificación de la escala visual análoga (EVA) en el momento en el 

cual el paciente solicitó la administración de analgésico por vía 

parentera l para el grupo 1 fue de 7 y para el grupo 2 de 8 (p = 0.35). 
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El período libre de dolor en minutos expresado en mediana (Md 025-75) 

para el grupo l fue de 145 y para el grupo 2 fue de 37.5 (p = 0.006) . (Ver 

gráfica l) 

El consumo de analgésico (metamizol medido en gramos) en las 

primeras 24 horas del período postoperatorio fue de 1.21 ± 0.57 para el 

grupo de MgSo4 y de 2.21±0.57 para el grupo placebo (p= 0.0001). (Ver 

gráfica2) 

El tiempo de latencia en minutos para el grupo 1 fue de 6.42 ± l .65 y 

para el grupo 2 fue de 7.64 ± l .44 (p=0.49). (Ver gráfica 3) 

Con respecto a la calidad del sueño de los pacientes para el grupo 1 el 

57 3 tuvo un buen dormir, 363 un dormir regular y 73 durmieron mal, 

para el grupo 2 el 73 tuvo un buen dormir, 503 tuvo un dormir regu lar y 

43 3 durmieron mal (p=0.009). (Ver gráfica 4). La calidad analgésica del 

Bloqueo peridural fue excelente en l 003 del grupo l contra 863 del 

g rupo 2. (Ver gráfica 5) . El consumo de lidocaína fue menor en el grupo 

que recibió MgS04 (327 vs 335 mg}. Ver gráfica 6) 

Los resultados recabados del grado de bloqueo motor medido con la 

escala de Bromage fueron para el grupo 1 un 7.1 3 de los pacientes 

tuvieron un grado 1, 7 l .4 3 tuvieron un grado 11 y 2 l .4 3 un grado 111 de 

bloqueo. en el grupo 2 el 28.6 3 tuvieron un grado 1 de bloqueo. 42.93 

un grado 11 y 21.43 un grado 3 (p=0.2). 
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DISCUSIÓN 

El objetivo primario de la investigación fue es tudiar el período libre de 

dolor producido por sulfato de magnesio como coadyuvante de la 

anestesia regional peridural lumbar en la c irugía de plastia inguinal 

realizada en el Hospital General de Zona # 8 del Instituto Mexicano del 

Seguro Social, así como el consumo de analgésicos postoperatorios 

Los estudios existentes sobre control del dolor postoperatorio, coincidien 

en que uno de los mecanismos más importantes es el bloqueo de los 

receptores NMDA antes de ser percibida la sensación doloroso por el 

SNC previniendo así lo nocicepción asociada con la sensibilización a 

este nivel (central). El conocer la fisiología nos permite tratar el dolor con 

bases racionüles, previniendo lo hipersensibilidad centra l. 

Koining, Wallner y colaboradores reportan que la administración de 

sulfato de magnesio preoperatorio disminuye los requerimientos de 

analgésicos tanto en el tronsoperatorio como en el postoperotorio, 

demostrando que el magnesio puede ser adyuvante en el manejo de la 

analgesia perioperatoria. Nosotros al igual que el estudio anterior 

también observamos que el grupo en quienes se utilizó sulfato de 

magnesio las dosis de analgésico fueron menores, así como el período 

libre de dolor. 

De igual fo rma en que menciona lo literatura en nuestro estudio 
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también encontramos que en el grupo en quienes utilizamos su lfato de 

magnesio reportó uno mejor calidad del sueño que el grupo que recibió 

p lacebo. 

En cuanto o los efectos adversos del uso de sulfato de magnesio toles 

como alteraciones electrocordiográficos (prolongación de los intervalos 

PR y QT y depresión del segmen to ST e inversión de los ondas T, se han 

reportado espasmos de los arterias coronarios, fibrilac ión auricular y 

Torsodes de pointes) , daño renal, hiperkolemio y poro c ardiaco con 

dosis de 60 o l 00 mgs. Nosotros no encontramos ningún e fecto colateral 

que nos pudiera evitar lo difusión del uso del fármaco, probablemente 

por lo dosis utilizado de 30 mgs por kg de peso lo cuál es muy bojo 

respecto o los que recomendo lo literatura poro evi tar dichos efectos 

colaterales. 

Shir y Cols en 1994 efectúan un estudio en el que comparan los 

requerimientos postoperotorios de analgésicos en pacientes sometidos 

o prostotectomío radical bojo técnicos anestésicos: anestesio epidurol , 

combinación de anestesio epidurol y anestesio general y por último un 

tercer grupo con anestesio general solamente. Los requerimientos 

postoperotorios de analgésicos en pacientes que recibieron 

únicamente lo técnico epidurol (bloqueo neurooxiol) fue menor que en 

los o tros dos grupos aunque no se demostró significonc io estadíst ico, 

probablemente por el uso de opiáceos en los o tros dos grupos, pues 
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esta comprobada que su administración por si sola disminuye los 

requerimientos postoperatorios. 

Aunque nuestro estudio es prel iminar, cabe considerar que en estudios 

previos con otro tipo de cirugía ya ha quedado bien establecida la 

ventaja que ofrece el uso del magnesio previo al estímu lo doloroso 

actuando como un adyuvante en la analgesia postoperatoria, 

reduc iendo la dosis del analgésico empleado . 

Las variables demográficas como ta lla, e índice de masa corporal (IMC) 

no se observaron diferencias significativas. Se observó con respecto al 

género que 893 eran pacientes del sexo masculino y solamente l l 3 

del sexo femenino. 

No se observó un mayor nivel de analgesia en el momento en el cual el 

paciente solicitó la administración de analgésico no es teroideo, siendo 

un EVA de 7 para el grupo l y de 8 para el g ru po 2, Ko y Lim 

encontraron que no había una corre lac ión importante entre la 

concentrac iones de magnesio y la ca li ficación de la escala visual 

análoga, mostrando valoras similares para ambos grupos, por lo que el 

su lfato de magnesio no modifica los valores de la escala visual análoga 

cuando es administrado por vía intravenosa en pacientes postoperados 

de histerectomía abdominall 161 

Nuestros resultados indican que la administración de sulfato de 

magnesio es útil como coadyuvante para la analgesia postoperatoria 
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en los pacientes postoperados de hernioplastia manejados con 

anestesia regional peridural lumbar ya que aumenta el período libre de 

dolor, en la literatura internacional; Ko sugiere que lo administración de 

sulfato de magnesio paro el control de dolor postoperotorio no es útil , 

así mismo Bohar y Chanimov realizaron estudios en los cuales dosis 

intratecoles de sul fato de magnesio producen anestesio. 11 7. is¡ Rowol 

refiere que lo duración de lo analgesia cuando se administra sulfato de 

magnesio por vía intratecal aumenta la analgesia producido por los 

opioides administrados por la misma vía. ti?¡ 

En nuestro estudio hubo uno disminución importante en el consumo de 

analgésicos postoperatorios para el grupo que recibió sulfato de 

magnesio (0.0001 ). Existen múltiples estudios que comentan el hecho de 

que el sulfato de magnesio disminuye el consumo de analgésicos 

postoperatorios. Trammer y Schnieder al realizaron un estudio c línico en 

el cual demostraron que la aplicación perioperatoria del su lfato de 

magnesio disminuye los requerimientos de analgésicos, presentan menor 

malestar durante el periodo postoperatorio, sugiriendo que el magnesio 

puede ser un interesante coadyuvante para analgesia 

postoperatoria. 120¡ Koining realizó un estudio en Austria, Viena el cual 

observó que el sulfato de magnesio administrado por vía intravenosa 

disminuye el consumo de opioides trans y postoperatorios. 12 1¡ 
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Los efecto del dolor postoperatorios sobre el dolor postoperatorios 

fueron menores para el grupo 1 obteniendo una p significativa de 0.009 

la cual muestra que un gran porcentaje de los pacientes presentó un 

buen dormir durante el postoperatorio. Schneider encontró que la 

administración de sulfato de magnesio durante el postoperatorio provee 

una mejor calidad del sueño sin presentar efectos adversos. 1201 

Aunque no se observaron cambios importantes en el tiempo de latencia 

o en la calidad de la escala visual análoga en el momento en el que el 

paciente solicito la administrac ión del analgésico por vía endovenosa. 

La administración de sulfato de magnesio como coadyuvante de la 

a na lgesia postopera toria en los pacientes postoperados de 

hernioplastia inguinal bajo anestesia peridura l lumbar es eficaz para 

aumen tar e l período libre de dolor, disminuir el consumo de analgésicos 

durante el postoperatorio y mejorar la calidad de sueño de los 

pacientes durante el m ismo. 

El aumento del período libre de dolor y el requerimiento menor de 

analgésicos así como un buen dormir puede ser debido a las 

interacciones del sulfa to de magnesio con los receptores NMDA. 
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CONCLUSIONES 

Los pacientes que recibieron su lfa to de magnesio tuvieron un mayor 

período libre de dolor y consumieron menor analgésicos que los que 

recibieron placebo. 
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CUADRO l. CARACTERÍSTICAS GENERALES 

MgS04 Placebo p 

No.SUJETOS 14 14 

EDAD (AÑOS) 39.64 ± 12.69 51.00 ± 11.45 0.01 

TALLA (CM) 164.14±5.34 176.00±9.43 0.52 

IMC 21 .01 ± 2.11 20.59 ± 2.59 0.64 

TIEMPO ANESTÉSICO 63.21 ± 25.61 66.42 ± 15.98 0.69 
(MIN) 

TIEMPO Qx (min) 46.07 ± 24.74 46.07 ± 11 .95 0.85 

ESTADO FÍSICO (1/2) 93/7 86/14 0.5 
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Gráfica 1. Los valores están expresados en promedio y desviación estándar y corresponden al período libre de dolor 
en minutos. El rombo obscuro corresponde a Mg504 y el claro al grupo placebo. 



CONSUMO DE METAMIZOL EN GRAMOS 
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Gráfica 2. Los valores están expresados en promedio y desviación estándar. Corresponden al consumo 
de metamizol en gramos durantre las primeras 24 horas. 
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Gráfica 3. Los valores están expresados en promedio y desviación estándar y corresponden al tiempo 
de latencia en minutos. 
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Gráfica 4. Los valores están expresados en porcentaje 
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Figura 5. Represen ta el valor expresado en porcentaje en los grupos de estudio 
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Gráfica 6. Los valores están expresados en promedio y desviación estándar, corresponden al consumo total de 
Lidocaína. El rombo obscuro representa el grupo de MgS04 y el claro al placebro. 
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