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ANTECEDENTES

El magnesio, ocupa el segundo lugar en abundancia entre los cationes de los liquidos
intracelulares. Es indispensable para la actividad de muchos sistemas enzimaticos y tiene
papel importante respecto a la transmision y la excitabilidad neuromuscular. Los déficit se
acompariian de diversos trastornos estructuras y funcionales. (1)

Los rifiones mantienen el equilibrio electrolitico por resorcion y secrecion selectivas, ciertos
electrolitos aparecen en la orina: éstos son sodio, potasio, cloro, calcio, fosfatos y magnesio.
Para analizar las cantidades de estos componentes se requiere una muestra de orina de 24
horas. No obstante las concentraciones urinarias de electrolitos son menos importantes que
las séricas (2).

El magnesio es un elemento de gran importancia bioldgica y clinica por su participacion en
multiples reacciones bioquimicas sobre diversos sistemas enzimaticos y por sus efectos en
practicamente todos los aparatos y sistemas corporales.

El magnesio es de importancia para el anestesiélogo por varias razones. Su deficiencia o
exceso puede producir consecuencias clinicas de importancia durante la anestesia o en la
Unidad de Cuidados Intensivos (18)

El magnesio es un cation divalente, con peso atdmico de 24.31 D. es el cuarto cation més
abundante del cuerpo humano y el segundo méas importante a nivel intracelular. La mayor
cantidad de magnesio orgénico se encuentra en el sistema musculo-esquelético, con un 50-
60% en los huesos aproximadamente 500 mMol, y el 20% en el madsculo estriado. El resto
se encuentra principalmente en higado, cerebro y rifién. En el musculo se encuentra unido a
la Hidroxiapatita, y solo de un 20 a 30% del magnesio del sistema musculo-esquelético es
intercambiable (1,3,19). Aproximadamente; el 1% de magnesio (cerca de 15 mMol) se
encuentra en el compartimiento del liquido extracelular. Su concentracion sérica normal es
de 1.74 +/- 0.4 mEg/Lt (0.7 a 1.05 mMol/ It 6 1.3 mg/100 ml). (3,4); de esta concentracion

el 65% se encuentra en estado idnico, el 35% esta unido a proteinas (principalmente a la



albumina), y una pequefia cantidad ultrafiltrable, se encuentra no disociado (citratos,
lactatos). (3)

La paratohormona juega un papel en la regulacion del magnesio, por medio de un
mecanismo de retroalimentacion negativa; la hipomagnesemia aumenta la produccion de la
paratohormona y ésta a su vez incrementa la absorcion tubular renal e intestinal del
magnesio (4)

El magnesio juega un rol vital en la excitabilidad cardiaca. La evidencia de investigacion
continua ha demostrado que la deficiencia de magnesio contribuye a desencadenar actividad
ectdpica ventricular y muerte subita. Por lo que ha surgido como el principal cation
cardiovascular. Es también esencial para la produccion y el funcionamiento de adenosina
trifosfato, que es completamente funcional s6lo cuando esta unida al magnesio. Se realiza
este estudio con el fin de conocer el comportamiento sérico de éste i6n, con el uso de
manitol durante procedimientos neuroquirurgicos.

Se sabe que la hipomagnesemia es un problema comin, que a menudo pasa inadvertida,

en especial en pacientes criticamente enfermos, que han recibido terapia con diuréticos por
largo tiempo. Suele coexistir tanto con hipocalcemia (deterioro de la secrecion de hormona
paratiroidea), como con hipopotasemia (debido a desgaste renal de potasio). A menudo
predominan los efectos concomitantes de la hipocalcemia.(5,6,15)

Los diuréticos osmoticos, filtran facilmente el glomérulo y son en pequefio grado
resorbibles por el tubulo renal. Para los procedimientos neuroquirdrgicos, el manitol es
optimo para disminuir la presion intracraneal y el volumen encefélico durante la cirugia (1).
Gran parte del mecanismo mediante el cual el manitol disminuye la presion intracraneana
(PIC) es la creacion de un gradiente osmotico entre el tejido cerebral y la sangre. La
administracion de manitol tiene efectos tanto en el tejido cerebral como en el resto del
organismo. En una fase inicial, a nivel cerebral se observa clinicamente una disminucion

en la turgencia del tejido cerebral, que permite el abordaje quirargico. Se observa un



aumento en el volumen circulante manifestado por un aumento en la presion venosa central
(PVC) y una disminucion en el microhematocrito (hemodilucién hipervolemica). También
se observa una hiponatremia relativa, como consecuencia de la salida de aguda libre
intracelular, al espacio intravascular por el efecto osmdtico del manitol. En una segunda
fase se observa disminucién del volumen circulante y hemoconcentracion.(7,8,9)

Los diuréticos osméticos pueden causar cambios en el potasio, sodio y magnesio sérico, y
estos cambios pueden producir arritmias.(3,7)

Con niveles de magnesio mayores de aproximadamente 2.5 mmol/L, se inhibe la
produccion atrio-ventricular e intra-ventricular. Si se alcanzan concentraciones de 12.5
mmol/L se puede producir paro cardiaco en diastole, que responde a tratamiento con
marcapasos. Los cambios electrocardiograficos de la hipomagnesemia son inespecificos y
similares a los de la hipokalemia. En etapas tempranas se observa ondas P de bajo voltaje,
complejos QRS normales y ondas T picudas. Si la deficiencia progresa, aparecen intervalos
PRy QT prolongados, complejos QRS anchos, depresion del segmento STy delaonda T,y
aparicion de la onda U.(4,13)

Loeb Et al., describié dos pacientes con fibrilacion ventricular paroxistica asociada con
severa hipomagnesemia ( 0.5 y 0.7 mEg/L) debido a alcoholismo y malnutricion en el
primer paciente y ha diuréticos en el segundo. (16)

La hipomagnesemia esta involucrada en la aparicion de disrritmias inducidas por los
digitalicos y que la absorcion de la digital hacia la célula miocéardica se ve favorecida en los
estados de deplesion de magnesio, y ambos factores alteran el mecanismo de la bomba
sodio - potasio, afectandose la capacidad de la célula de conservar su potasio intracélular.
El potencial de membrana de reposo se torna menos negativo, alcanzando mas facilmente el

potencial umbral, induciendo a irritabilidad de la célula miocérdica.



La hipomagnesemia es mas comun, que la hipocalcemia durante la toxicidad digitalica,
siendo insuficiente el reemplazo de potasio en pacientes que es acompafado de la
administracion de magnesio.

Los niveles de magnesio podrian determinarse rutinariamente en pacientes que recibieron
terapia con diuréticos y digitalicos., y el magnesio intravenoso forma parte del tratamiento

de rutina en pacientes con toxicidad digitalica que presentaron arritmias ventriculares.( 10)

En 1990, Gottlieb y Cols., elaboraron un estudio que demostrd la importancia de las
concentraciones de magnesio en los pacientes con Insuficiencia Cardiaca Congestiva ICC
donde estudiaron a 199 pacientes con ICC, de los cuales 19 presentaron
hipomagnesemia (-1.6 mEqg/L) y 14 hipermagnesemia ( 2.1 mEg/L). Aquellos con
hipomagnesemia presentaron a largo plazo mayor frecuencia de complejos ventriculares
prematuros y episodios de taquicardia ventricular. (17)

El tratamiento para las arritmias supraventriculares y ventriculares puede hacerse con el
uso de magnesio intravenoso. La administracion de Sulfato de magnesio causa un aumento
en el potasio intracélular disminuyendo la frecuencia de arritmias, por lo tanto al parecer la
capacidad de mantener el gradiente de potasio es dependiente de la presencia de magnesio.
(10,11)

Los efectos hemodinamicos de la inyeccion intravenosa de Sulfato de magnesio consiste en
vasodilatacion periférica moderada, con disminucion de la presion sistolica, aumento del
indice cardiaco y disminucion de la resistencia vascular periférica. (12)

Existen estudios en caninos, que sugieren el uso de Sulfato de magnesia dosis de 30, 60,
90, mg x kg, como indicacion para arritmias cardiacas e hipertension durante la anestésia

con sevoflorano.(14)



HIPOTESIS

H1 En los pacientes neuroquirurgicos donde se usa manitol, el magnesio sérico va ha

disminuir.

H2  Los pacientes con hipomagnesemia por el uso de manitol, tendran alteraciones

electrocardiograficas.

HO En los pacientes neuroquirdrgicos donde se usa manitol, tendran alteraciones

electrocardiograficas.



OBJETIVOS

- Conocer el comportamiento del magnesio sérico con el uso de diuréticos osmoticos.

- En los pacientes que presentan hipomagnesemia, observar la frecuencia de trastornos

electrocardiograficos.



CRITERIOS DE INCLUSION

Paciente con estado fisico I-11-111

Edad entre 20-90 afios

Peso entre 45-90 kg

Sin alteraciones electroliticas

Cirugias electivas

Sin antecedentes de alcoholismo crénico

Sin la administracion de diuréticos



CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes con estado fisico ASA V-V

Menores de 20 afios y mayores de 90 afios

Con administracion de diuréticos

Con sangrados importantes previos

Con antecedentes de alcoholismo cronico



MATERIAL Y METODOS

El estudio se realizd en el Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia. Se

cuantificaron los niveles plasméticos de magnesio en el laboratorio central del Instituto.

Se eligieron 43 pacientes de los cuales se dividieron en 2 grupos conformados: el grupo 1
por 23 y el grupo 2 por 20 pacientes, programados para diversos procedimientos

neuroquirdrgicos.

A todos los pacientes se les administro medicacion preanestésica con diacepam .15 mg X
kg.

Todos los pacientes con exdmenes de laboratorio de rutina, biometria hematica, quimica

sanguinea, electrélitos séricos, tiempos de coagulacion y previo electrocardiograma.

Todos los pacientes fueron monitorizados al ingresar a sala de operaciones con
electrocardiograma en derivacion DII, 6 V5 modificada, presion arterial invasiva, mediante
la canulacion de la arteria radial, con un catéter nimero 20, previa prueba de Allen. Se
registro la PVC por medio de un catéter numero 16, colocado por venopuncion en el
antebrazo, monitorizandose su presencia en el tercio medio de la auricula, con un trazo

electrocardiografico.

La induccion anestésica en ambos grupos consistio en: fentanil de 1-3 mcg x kg., tiopental
de 4-6 mg x kg, bromuro de pancuronio a 100 mcg x kg, mas lidocaina a 1-1.5 mg x kg.
Una vez completada la induccion se mantuvo la anestesia con Isoflorano a dosis variables

no mayores de 1.5 Vol. % , mas fentanil de 2-4 mcg x kg X hr.



Posterior a la intubacion los pacientes fueron conectados a ventilacion mecéanica controlada,

con un volumen minuto adecuado para mantener PaCO2 entre 25 a 30 mmHg.

Al primer grupo se le administro una sola dosis de manitol al 20% a .5 mg x kg en infusion

continua en el transoperatorio durante 20 minutos.

Al segundo grupo sin la administracion de manitol.

Se recolectaron muestras de sangre arterial que se enviaron para mediciones de niveles

séricos de magnesio al laboratorio central del Instituto, de acuerdo a las siguientes fases:

Muestra 0 (basal): previo a la administracion de manitol.

Muestra 1: una hora después de la administracion de manitol.

Muestra 2: dos horas despues de la administracion de manitol.

Muestra 3: en el servicio de recuperacion.

Las muestras del grupo 2 se recolectaron de acuerdo a las siguientes fases:

Muestra 0: al final de la induccion anestésica.

Muestra 1: al inicio de la cirugia.



Muestra 2: una hora después del inicio de la cirugia.

Muestra 3: en el servicio de recuperacion.

Los resultados se analizaron mediante la prueba “T” de Students.



RESULTADOS:

En el grupo I se estudiaron 23 pacientes de los cuales 3 se excluyeron por sangrado profuso,

(mayor de 1500 ml) que alteraban los resultados séricos del magnesio.

Los grupos estudiados fueron comparados en cuanto a sus caracteristicas demograficas

(Tabla 1), tomando en cuenta para el Grupo |

, 11 pacientes femeninos (55 %) y 9

masculinos (45 %), con la edad promedio de: 49.5 + 9.92, y peso 62 + 8.65, y para el

Grupo Il', 10 pacientes femeninos (50 %), y 10 masculinos (50 %), con edad promedio de:

48.5 +9.76, y peso de 68 + 10.24. ( Tabla 1), y en cuanto a su patologia de base (Tabla 2,3)

GRUPO EDAD PESO FEMENINO MASCULINO
| 49.5 +9.92 62 + 8.65 11(55%) 9(45%)
I 48,5 +9.76 68 + 10.24 10(50%) 10(50%)

Tabla 1. Caracteristicas demogréficas.




PATOLOGIA

GRUPO I

GBM Frontal

Neuralgia VV PC derecho

Glioma FT

Aneurisma ACoP

Craniofaringioma

Mets

Meningioma

Glioma Frontal

Aneurisma ACMD

ADH

Aneurisma ACI

Glioma temporal izquierdo

Neoplasia parietal

Cavernoma

R,k |Rr|wR|R,r|Rr R |w[ |-

TOTAL

N
o

Tabla 2. Patologia de base del grupo |

PATOLOGIA

GRUPO 11

Inestabilidad occipital

Neuralgia VV PC derecho

Lesion fosa posterior

Meningioma

ADH

Cavernoma

Hernia de disco lumbar

Aneurisma ACoA

Meningioma toracico medular

Neurinoma del VIII PC

Fistula de LCR

TSN TSN PN PN ES R [ N N TS

TOTAL

N
o

Tabla 3. Patologia de base del grupo II.




No hubo diferencias en cuanto a la edad, peso, sexo y duracion del tiempo anestésico
quirdrgico en ambos grupos, por lo tanto son comparables para evaluar el efecto del
manitol.

Se observé que en el primer grupo, la muestra basal fue de 1.9 + 0.15 mEg/L. Durante la
muestra | correspondiente a una hora después de la administracion de manitol, existid
disminucion en la concentracion sérica del magnesio, con promedio de 1.2 + 0.19 mEqg/L.,
regresando a niveles basales (P= 0.01),en la muestra 2 y 3, correspondiente a dos horas
después de administrado el manitol y en el servicio de recuperacion. (No se presentaron

cambios electrocardiograficos ).

Se observan las diferencias en cuanto a la concentracion de magnesio en ambos grupos.
Gréafica No. 1. A todos los pacientes del grupo | se les administro dosis Unica de manitol

al 20% en infusion continua durante 20 minutos.

El segundo grupo se mantuvo sin cambios en la concentracon de magnesio sérico durante la

toma de muestras (Tabla 4), con promedio de .7 mEq / L.

MUESTRAS GRUPO | GRUPO I
0 1.9+0.15 1.7+£0.12
1 1.2+0.19 1.7+£0.10
2 1.8+0.13 1.7+£0.10
3 1.8+0.14 1.7+£0.10

Tabla 4. Concentracion de niveles sericos de magnesio.



mEq/l

1.8

1.6+

1.4+

1.2

0.8+

0.6

0.4+

0.2

NIVELES SERICOS DEL MAGNESIO

MO M1 M2 M3

Gréfica 1. Comportamiento del Magnesio transoperatorio.

@ Grupo |
W Grupo |l




DISCUSION:

Para la mayoria de los médicos, es suficiente el tomar medidas de diagnostico y tratamiento
para el déficit de potasio y calcio, siendo ellos depletados principalmente por diuréticos
que con frecuencia son utilizados en los procedimientos anestésicos de neurocirugia
aunque el dilema se complica se complica ain mas con el magnesio que con el potasio y
calcio, ya que el magnesio circulante solo representa el 1% que se encuentra en el
compartimiento del liquido extracélular, siendo asi que puede existir déficit de los

depdsitos de magnesio con niveles séricos normales. (20)

El magnesio es un elemento de gran importancia biologica y clinica por su participacion en
multiples reacciones bioquimicas sobre diversos sistemas enzimaticos y por sus efectos en

practicamente en todos los aparatos y sistemas corporales.

Se realizd este estudio, para conocer el comportamiento sérico de este idn, con el uso de
diuréticos de mas amplio uso en la practica de neuroanestesia, como lo es el manitol, el cual
disminuye la presion intracraneana creando un gradiente osmatico entre el tejido cerebral y
la sangre, disminuye el volumen encefalico durante la cirugia (1) para permitir el abordaje

quirdrgico.

Loeb y cols., describieron dos pacientes con fibrilacion ventricular paroxistica asociada con
severa hipomagnesemia (0.5 y 0.7 mEqg/L), debido a alcoholismo y malnutricién en el

primer paciente y ha diuréticos en el segundo. (16)



En este estudio dentro del grupo 1 en quienes se empleo manitol, durante la cirugia, las
concentraciones plasmaticas de magnesio, una hora después de administrado disminuyo
al.2mEqg/L, regresando a niveles normales dos horas después de administrado el manitol,

permaneciendo en limites normales en las siguientes muestras.

En 1990, Gottlieb y Cols., realizaron un estudio en 199 pacientes con Insuficiencia
Cardiaca Congestiva, de los cuales 19% presentaron hipomagnesemia (<l.2 mEg/L) y a

largo plazo mayor frecuencia de complejos ventriculares. (17)

En este estudio, el grupo 1 a quienes se les administr6 manitol y presentaron
hipomagnesemia en promedio de 1.2 mEg/L, una hora después de administrado, lo cual se
considera como una hipomagnesemia relativa, que quiz4 sea producida por hemodilucién
hipervélemica, como consecuencia de la salida de agua libre intracélular, al espacio
intravascular,por el efecto osmotico del manitol (7,8,9). Estos pacientes no presentaron
alteraciones electrocardiogréaficas, lo cual podria ser debido a que los pacientes estudiados

fueron sometidos a cirugia electiva sin enfermedad cardiovascular preexistente.

En el grupo Il en quienes no se administr6 manitol, los niveles séricos de magnesio
permanecieron durante el transoperatorio y en el servicio de recuperacion dentro de limites

normales (1.7 £ 0.10 mEqg/L).

De los tres pacientes que se excluyeron por sangrado mayor de 1500 ml., en uno de ellos los
niveles de magnesio disminuyeron a 0.5 mEg/L., en otro disminuyo a 0.8 mEg/L y en el
tercero los niveles de magnesio fueron de 1.0 mEg/l. (ASA 1). Unicamente el segundo

paciente presento alteraciones electrocardiograficas, como extrasistoles supraventriculares.



CONCLUSIONES

En el grupo I, el magnesio sérico disminuyd en la muestra recolectada una hora después de
la administracion del manitol (1.2 mEg/L), manteniendose posteriormente con niveles
plasmaticos de magnesio dentro de limites normales en las siguientes muestras

recolectadas.

Esta hipomagnesemia de 1.2 mEg/l., no llevo a cambios electrocardiograficos en ninguno

de los pacientes.

La disminucion del magnesio, quiza no tuvo repercuciones electrocardiograficas, debido a
que la consideramos como relativa y quizad pueda tener consecuencias en un paciente que

previamente presente hipomagnesemia.

Se le debe de dar importancia durante procedimientos anestesicos a los pacientes que ya
vienen tratados con diuréticos osmdticos o procedentes de la Unidad de Cuidados
Intensivos, sobre todo en pacientes con cardiopatias que también han recibido terapia con
diuréticos.(4,13)

Hay que determinar los niveles de magnesio y que este forme parte del tratamiento de
rutina, asi como también cuantificarlo antes de la administracion de diuréticos en pacientes
con cardiopatias sometidos a procedimientos quirdrgicos y de la Unidad de Cuidados
Intensivos, debido a que en este estudio; se presentd hipomagnesemia durante la primera
hora después de administrado el manitol, lo cual podria desencadenar actividad ectopica
ventricular,  fibrilacion  ventricular  paroxistica  (16),arritmias  ventriculares 'y

supraventriculares (10,11), complejos ventriculares prematuros, episodios de taquicardia



ventricular (17) y muerte subita (3,7), que se han demostrado como complicaciones en las

deficiencias del magnesio.



Fe de erratas

Por un error en la transcripcion en esta tesis aparecen tres errores graves que motivan la
inclusion de esta fe de erratas.

Pagina 5, tercer parrafo dice:

HO En los pacientes neuroquirargicos donde se usa manitol tendran alteraciones
electrocardiograficas.

Debe decir: HO En los pacientes nueroquirargicos donde se usa manitol, no disminuira
el magnesio sérico.

Pagina 18: séptimo péarrafo dice:

Anesthesiology. 1977, 47, 2830.

Debe decir: Anesthesiology. 1977, 47: 28-30

Octavo parrafo dice:

Revista Mexicana de Anestesiologia. 1998, 11:7-14.

Debe decir: Revista Mexicana de Anestesiologia. 1988, 11:7-14.
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