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RESUMEN

Se estudiaron 80 pacientes que fueron programados para cirugia cardiovas-
cular que requirieron derivacion cardiopulmonar (DCP), a los cuales se les
realiz6 determinaciones de magnesio sérico en tres ocasiones, la primera
como muestra basal al llegar a quiréfano, la segunda durante la DCP y la
Ultima al salir de quiréfano. El objetivo es observar las variaciones que se
pueden presentar durante el perioperatorio y las complicaciones electrocar-
diogréaficas y hemodinamicas que conlleven las diferentes determinaciones.
El resultado se conocera al finalizar la cirugia para no modificar el manejo
transanestésico. Las cirugias realizadas fueron: 16 de valvula mitral, 21 para
valvula adrtica, 19 de revascularizacion coronaria, 7 valvulas tricuspideas, 13
cirugias combinadas y 4 congénitos (1 Jatene, 1 Fontan y 2 Comunicacion
Interauricular). El resultado que se obtuvo para la primera muestra basal de
p = 0.002954, para la segunda muestra el valor de p = 0.00014 y la Ultima
muestra final con un valor de p = 0.237423, esto nos conlleva a un valor
significativo, mediante la prueba de Mann-Whitney de 0.000061 y para la
prueba de ANOVA para tratamientos de 0.000020 siendo estadisticamente
significativo. Conclusidn: Existe pérdida de magnesio durante el transope-
ratorio produciendo hipomagnesemia, siendo ésta mayor posterior a la DCP
produciendo arritmias cardiacas e inestabilidad hemodinamica.

Palabras clave: Sulfato de magnesio, arritmias, derivaciéon cardiopulmonar.
SUMMARY

There were studied 80 patients who were scheduled for cardiovascular surgery
and required cardiopulmonary derivation. The were performed magne-
sium seric determinations three times on each one of them, the firstone as
basal sample before getting to the surgery room, the second one during the
cardiopulmonar derivation and the last one when they left the surgery room.
The purpose was to observe the variations that can happen during the peri-
operative and the electrocardiography and hemodynamic complications that
result from the various determinations. The result will be known at the end
of the surgery for not to modify the transanesthetic handling. The performed
surgeries were: 16 of valve mitral, 21 for valve aortic, 19 of bypass coronary,
7 of valves tricuspid, 13 combined surgeries and 4 congenital heart disease
1 Jatene, 1 Fontan and 2 interear communication (CIA). The Result: Was
obtained from the first basal sample was p = 0.002954, from the second sample
was p = 0.00014 and from the final sample was p = 0.237423. These results
gives us a significative value, by the test of Mann-Whitney of 0.000061 and by
the test of ANOVA for treatments of 0.000020, being statistically significant.
Conclusion: A last of magnesium exists during the transurgery that produce
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hypomagnesemia that is greater after the cardiopulmonary derivation and this
causes heart arrhythmias and hemodynamics instability.

Key words: Sulfate of magnesium, arrhythmias, cardiopulmonar bypass

derivation.

INTRODUCCION

Esta escrito en la actualidad que la participacion de iones
actla de maneraimportante paralaregulacién de la estabili-
dad de lamembranacelular, asi como de su funcionamiento,
uno de €ellos es el magnesio (Mg), €l cual se ha estudiado
ampliamente porque interviene en méas de 300 reacciones
enzimaticasy juegaun papel importante en la estabilidad del
sistema de conduccidén del miocardio y de la fibra miocardica,
esen particular derelevanciaparalaanestesia cardiovascular
en el mangjo del infarto del miocardio, arritmiasy durante la
cirugia cardiovascular.

El sulfato de magnesio es union de predominio intracelu-
lar, esencia en muchos sistemas enziméticos del metabolismo
de lipidos, carbohidratos y proteinas. Los aspectos sobresa-
lientes del magnesio son: Un gramo de sulfato de magnesio
equivale a8 mEq; 4 mmol 6 98 mg de magnesio elemental.

La cantidad total de magnesio en €l organismo es de 0.33
mg/kg (1.32 mmol/kg) o de unos 2,000 mEq, pero sblo la
mitad se intercambia rapidamente. Esta distribuido en suero
y glébulos rojos (1%), hueso (53%), espacio intracelular del
mscul o (27%), tejidos blandos (19%). El 99% del magnesio
intracelular se encuentra unido a matrices organicas. Una
persona adulta sana ingiere de 200 a 350 mg diariamente, la
mitad de esta cantidad es absorbida en el yeyuno e ileon por
mecanismos activosy pasivos. Lahomeostasis del magnesio
depende en gran manera de su ingesta.

Es considerado un bloqueador de los canales de calcio, la
hipomagnesemiaincrementael calciointracelular y en casos
de hipermagnesemia se inhibe €l paso del calcio del reticulo
sarcoplasmico al espacio extracelular. En €l musculo liso los
niveles bajos de magnesio incrementan e efecto vasocons-
trictor de catecolaminasy de laangiotensinall.

El magnesio es esencial paralaactivacion de muchas en-
zimas, por esta propiedad es capaz de modificar distintas vias
metabdlicas, dentro de éstas se encuentran las del metabolismo
de la glucosa, sintesis y lisis de &cidos grasos y proteinas.
Ademés es necesario paralaactividad de laadenilatociclasa,
lacual transportala sefial de diferentes hormonas al espacio
intracelular. La adenilatociclasa es activada por la proteina
G que se encuentra en la membrana celular, la subunidad
alfa de esta enzima es activada por una reaccion de guanino
— fosforilacion dependiente de magnesio.

Esun catién intracelular de vital importanciaparamuchas
reacciones enzimaticas y de intercambio de iones como se
ha mencionado, nos enfocaremos en este estudio de la par-

ticipacion que tiene el magnesio en cirugia cardiovascular
tomando en cuenta las repercusiones que puede tener la
hipomagnesemia durante el procedimiento quirdrgico, la
derivacion cardiopulmonar (DCP), la salida de la mismay
durante el postoperatorio en laterapiapostquirdrgica, yaque
unade sus propiedades es producir estabilidad delamembrana
disminuyendo o privando delapresenciade arritmiasdurante
dicho procedimiento quirdrgico.

MATERIAL Y METODOS

Los criterios de inclusion para este estudio fue todo paciente
de cualquier edad programado para cirugia cardiaca que
requiri6 DCP que incluyeron prétesis valvular, recambio
valvular, revascularizacion coronariay paci entes congénitos,
apartir del 01 de Sep. del 2006 a 30 de Nov. del 2006, en el
Hospital de Cardiologia del Centro Médico Naciona Siglo
XXI1 (HCCMN SXXI) (Cuadro I).

A cadapaciente selerealizd 3 tomas séricas de magnesio
de la siguiente manera: la primera a momento de llegar a
quiréfano como muestra basal, la 2da. durante laDCPy la
3ra. al término delacirugia

Se llevo un registro electrocardiografico continuo de
superficie desde su ingreso en derivacion DII para observar
arritmias y un electrodo explorador para registrar V5 que
nos registré datos de isquemia, asi como también monitoreo
invasivo delapresion arterial con lacolocacion de un catéter
arterial en brazoizquierdo previapruebadeAlleny seregistro
mediante monitores tipo Sirecust 730 (Siemens), asi como
la colocacion de catéter venoso central paratoma de presion
venosa central, mediante columna de agua.

Las muestras se depositaron en tubos rojos secos sin
anticoagulante y se procesaron en €l laboratorio anexo alos
quiréfanos del HCCMN Siglo XX, dichas muestras fueron
analizadas a través del equipo Konelab 20.

L osresultados de la determinacion del magnesio se cono-
cieron al final de la cirugia para hacer un comparativo de las
muestras, asi como de su repercusion duranteel procedimiento
quirdrgico.

Lasarritmias que se presentaron durante la cirugia fueron
tratadas con medicamentos antiarritmicos para su mangjo,
incluyendo sulfato de magnesio 1 g 1V, xilocaina simple &l
2% aladosis de 1 mg por kilo de peso.

Participaron en €l estudio todo aquel paciente cardidpata
programado paracirugiade corazony su consentimientoinfor-
mado por escrito y que cumplieron los criterios deinclusion.
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El presente estudio se apega alas normas de la Ley General
de Salud en materia de investigacion, a Codigo de Bioética
parael personal de Salud (2002), alas normas del Comité de
Investigacién del Hospital de Cardiologiadel Centro Médico
Nacional Siglo XXy tomaen cuentalas normas del Codigo
deHelsinki (Edinburgh, Scotland 2000 y Washington 2002).

El manejo anestésico se realizo de acuerdo alas condi-
ciones del paciente y estado hemodinamico, El narcético:
fentanyl de 3 — 5 ug/kg, inductor: Diazepam a 200 pg/kg
0 bien propofol 1 — 2 mg/kg, y de relagjante: Vecuronio a
dosis de 100 pg/kg. El mantenimiento anestésico a base
de los mismos medicamentos y halogenado (desfluorano
de 5 — 10 Vol%), apoyo de aminas vasoactivas segun lo
requirié el paciente, que variade: Dopamina, dobutamina.
adrenalinay noradrenalinay vasodilatadores nitroglicerina,
nitroprusiato.

RESULTADOS
Analisisdescriptivo

De acuerdo a la distribucién por género, la figura 1 muestra
gue existe predominio del género masculino, con € 55%,
en tanto que el género femenino sdlo ocupa el 45%, siendo
larelacion establecida de 1.2:1, o bien, 12 varones por cada
10 mujeres.

Con relacién a la distribucién por edades, la figura 2
muestrael mayor porcentaje de edad presentadoy €l intervalo
correspondiente:

De la figura anterior puede observarse que el intervalo de
edad que se presenta.con mayor frecuenciaesel quevade 61
a 65 afios, con e 21.3% (17 casos), seguido de losintervalos
quevande66a70y de71a75, representando el 20y 18.8%,
respectivamente.

Andlisisexploratorio

La figura 3 muestra la distribucién simétricay asimé-
trica de las mediciones de magnesio en los tres tiempos
tomados. Las figuras 3ay 3b muestran una distribucién

(n=80)

Mujeres Hombres
45 % 55 %
Figura 1. Distribucion porcentual por género.
% 17 16
21.3%
16 120% 15
8.8%
2 (n=80) 11
= 3.89
Q
Q
© a L i 6
o 8 4 4 7.5%
4 5% o 30 5% | | | | 2
2.5% 2:8% 2.5%

0 <39 40-45 46-50 51-55 56-60 61-65 66-70 71-75 76-80 >80
Edades

Figura 2. Distribucién por edades.

Cuadro |. Datos demogréficos.

Total Edad Sexo Peso

Val. adrtica 21 H:58+12 H:12 H:75% 10

M:52+8 M:9 M: 68 + 9
Val. mitral 16 H:60+7 H: 9 H:74+8

M:54+6 M:7 M:62+ 14
Val. tricuspide 7 H:45+4 H: 3 H:80+5

M:50=+2 M:4 M:70+10
Revascularizacion 19 H:62+8 H:12 H:79+12

M:60+5 M:7 M:63+9
Valvula mas revascularizacion 12 H:60%+5 H:7 H:77+9

M:58+4 M:6 M:62+10
Congénitos 4 H: 1 afio H:1 H:9

M:2=+1 M:3 M:10+2
Total 80 H:44

M: 36
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asimétrica para las mediciones, en tanto que la figura
3c presenta unadistribucion simétrica, las cuales fueron
confirmadas mediante la prueba de Shapiro-Wilk para
normalidad, cuyos valores de p se describen al pie de
cada figura.

De esta forma, para la primera distribucidn, figura 3a,
correspondiente a muestras basales, se aprecia que los in-
tervalos con mayor frecuenciasonlosquevandelal.dy
de1.5a1.9; correspondiente al 31.3% paraamboscasos. La
figura 3b muestra una mayor frecuencia en el intervalo que
vade 1.6 a1.7 con el 32.5%, en tanto que la distribucion

% 30

simétrica normal que se puede apreciar objetivamente de
la figura 3c, presenta una mayor frecuencia en el intervalo
guevade1.6al.7 con el 27.5%, seguido de losintervalos
quevan del 1.4 al 1.5y del 1.8 a 1.9, representando €l
20% en ambos casos.

En relacion al tipo de cirugia aplicada, la figura 4 muestra
un mayor porcentaje para «vavula adrtica», con el 26.3%,
seguido de «revascularizacion» con el 23.8% y de «vavula
mitral» con el 20.0%.

El ndmero de pacientes que presentd arritmia durante
cualesquiera de los tipos de cirugia, se expresan en la figura 5.
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Analisis final

Por dltimo, para determinar si existe variacion en el com-
portamiento de magnesio antes, durante y después de cada
cirugia, y con base en la distribucion asimétrica de los
datos, serealiz6 andlisis de Varianza de 1 viay la prueba
no paramétrica de Mann-Whitney paraexplicar larelacion
(Cuadros Il y I11).

De acuerdo alos resultados de las pruebas de ANOV A
y Mann-Whitney para los tratamientos, es decir, para los
diferentes tests de evaluacion del magnesio, se aprecia
gue estadisticamente es valido asegurar que con una con-
fiabilidad del 95% y un valor de significancia del 5% las
diferentes condiciones en las cual es se presenta el magnesio
son diferentes.

Figura 5. Pacientes que presentaron arritmia, clasificados por
tipo de cirugia.

DISCUSION

El resultado obtenido, confirma lo que diferentes autores des-
criben en sus trabajos de laimportancia del catién magnesio
y del papel quejuegaen laregulacion del ritmoy de laesta-
bilidad hemodinamica, de agui tenemos numerosos estudios
del magnesio y de sus prioridades como lo describe Fawcett
y col® de 1a fisiologia y farmacologia del magnesio, donde
refiere su importancia y la funcién que tiene a nivel celular,
es un mineral clasificado como esencial para el organismo,
se sitlla como macroel emento seglin sus requerimientos, que
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Cuadro Il. Prueba de ANOVA para tratamientos.

F Nivel de p Valor

Tx 11.34208 0.000020 Significativo

Cuadro Ill. Prueba de Mann-Whitney.

Valor de:
U Z ajustado Nivel de p Prueba
VAR2 2030.000 4.011358 0.000061 Significativo

pueden ser de 12 a 15 mmol/d, como lo describe Abraham
A®. El Mg es importante para una apropiada conduccion
nerviosa, e transporte de iones parece modular la actividad
de los canales, regula la permeabilidad de la membrana
celular, la excitabilidad neuromuscular y desempefia un
papel relevante en el metabolismo de los carbohidratos®.
Marano y Luderitz y cols*® refieren que existe un factor
desconocido del Mg, reduce laisquemiaseveradel miocardio
mediante una accion vasodil atadora periférica que mejora el
perfil hemodindmico del miocardio. Spisak® sugiere que e
Mg protege e musculo cardiaco y previene la amenaza de
irregularidades del ritmo del corazoén. Por todo lo anterior se
ha planteado que si se administraMg intravenoso durante un
infarto agudo del miocardio (IAM), se reduce la mortalidad
y en este sentido se han realizado diferentes estudios, ya que
laconcentracién de Mg extracel ular pareceregular latensién
basal y el tono vascular en dependencia de la dosis como lo
define Woods y Fletcher(. Hiroki y cols® en su estudio de
200 pacientes administraron 2.47 g de sulfato de Mg a 100
pacientes voluntarios y € grupo control sin premedicacién
como preventivo de la fibrilacién auricular obteniendo re-
sultados favorables. Forlani y cols® compararon € Mgy
el sotalal en cirugia de revascularizacion como preventivo
de la fibrilacién auricular obteniendo en forma individual
al sotalol 14.8 %. El magnesio 1.9% y la combinacion de
ambos el 38%, siendo estadisticamente significativo el efecto
de ambos medicamentos como preventivo de la fibrilacién
auricular. Casthely y cols™® formaron 4 grupos a los cuales
administraron 10 mg/kg de Mg en 3 grupos en pacientes con
hipocalemiay normocaemiay funcién rena normal, asi como
también previo alaDCPy posterior ala DCP en cirugia de
revascul arizacion, observando menor incidenciade arritmias
posterior alarevascularizacion en quienes selesadministré el
magnesio adiferenciadel grupo control que no recibié dicho
tratamiento. Lu Cy, Tan Phy cols? analizaron el magnesio
ionizado en nifios sometidos a cirugia con DCP en defectos
congénitos, divididosen relacion asu peso en 3 grupos, Grupo

1<del10kg; Grupo2del1lal9kgy Grupo 3>de20kg,y
se demuestra que amayor masacorporal esmayor lapérdida
del magnesioionizadoy sobretodo durantelaDCPy sugieren
la reposicion de magnesio previo ala DCP y disminuir las
complicaciones de la hipomagnesemia. Speziale G y cols1?
utilizaron sulfato de Mg como profilactico en las arritmias
posterior alarevascularizacion coronaria, disminuyendo de
maneraimportante las complicacionesdel ritmo aquienes se
les administré. Shakerinia, Ali, Sullivan®® afiadieron sulfato
de Mg enlacardioplgjiaobteniendo unareduccion importante
deisquemiaventricular y de arritmias ventricul ares posterior
alarevascularizacion coronaria. Aglioy cols™ en su estudio
de 101 pacientes, demostraron gque es comun la hipomagne-
semia posterior ala DCP 'y como consecuencia la aparicion
de transtornos del ritmo. Wistbacka JO y cols\™® redizaron
un estudio adoble ciego en lareposicion de Mg en cirugiade
revascularizacion coronaria, utilizando MgCl en un grupo y
MgSO, enotro grupo en untotal de 81 pacientes, con mejores
resultados con la utilizacion del MgSO,,.

Azis S'y cols1 determinan € magnesio ionizado y la
correlacion de otros cationes en cirugia de revascularizacion
coronariay miden niveles de Mg, Ca, K, pH, Nay hemato-
crito durante la DCP con importante disminucién del Mg
y que posteriormente se tradujo en fibrilacién auricular
postquirurgica. Harris, Crowther, Jupp y Aps™ corrobora-
ron € efecto de Mg en revascularizacién coronaria con una
incidencia del 22% de arritmias a quienes se les administré
el Mg. A diferencia de quienes no recibieron reposicion de
Mg se present6 un 63% de arritmias cardiacas. Steinberger y
Hanson™) justifican que la administracién de magnesio y la
reposicion del mismo juegaun papel importante en lapreven-
cién de arritmias cardiacas postoperatorias. Wilkesy cols19)
en su estudio de 85 pacientes, demostraron que lareposicion
del magnesio plasmético postoperatorio reduce € riesgo de
arritmias cardiacas, los cuales fueron monitorizados por 72
h posterior alarevascularizacion coronaria mediante Holter
y electrocardiograma. Nickole y cols?) en un metaandlisis
demuestran el impacto que tiene el magnesio en la fibrilacién
auricular posterior acirugiacardiacacon menor incidenciade
presencia de arritmias postoperatorias, estudio realizado de
1999 a 2004. Toshiyay cols® utilizaron como profilactico
paraarritmiasée uso de magnesio despuésdecirugiacardiaca
en 2,069 pacientes observando unareduccion importante del
riesgo de arritmias supraventriculares, fibrilacién auricular y
arritmias ventriculares posterior al evento quirdrgico. Wong
y cols® define que existe hipomagnesemia en un 12% de
los pacientes hospitalizados y en 60 a 65% de los pacientes
gueingresan ala UCI.

Se ha demostrado la importancia del ion magnesio y €
déficit del mismo, sobre todo en pacientes que ingresan a
unidad hospitalaria, el conocer 1os niveles séricos es de vital
importancia para el paciente, sobre todo en aquellos que
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padecen enfermedad cardiaca y que van a ser intervenidos
quirdrgicamente.

CONCLUSIONES

Durante este estudio se observé que € 42% de los pacientes
estudiados desde laprimeramuestraya presentaban hipomag-
nesemiaséricay querepercutio de maneraimportante durante
el transcurso delacirugia, sobretodo al salir deladerivacion
cardiopulmonar (DCP).

Esto confirma que los niveles de magnesio sérico son im-
portantes porgue repercuten en la homeostasis del paciente,
en donde se compararon los niveles reportadosy e compor-
tamiento electrocardiografico y hemodindmico del paciente.

La mayor repercusion se tuvo al sair de la derivacion
cardiopulmonar manifestado por transtornos del ritmo, en-
tre ellos, extrasistoles ventriculares, fibrilacién auricular y

ventricular, requiriendo farmacos antiarritmicos, entre ellos
el sulfato de magnesio, xilocaina simple y esmolol a dosis
respuesta

La cirugia para implante valvular adrtico, la revascu-
larizacién coronaria y la valvula mitral fueron en orden
respectivamente las que mayores transtornos del ritmo
presentaron al salir de la derivacion cardiopulmonar,
comparandol os con los niveles séricos de magnesio, estos
pacientes presentaban hipomagnesemia con reportes me-
nores a 1 mg/dL a nivel sérico y que también repercutio
en la hemodinamia del paciente.

Laconclusién que se obtiene es mantener niveles adecua
dos de magnesio sérico para permitir una mayor estabilidad
de la fibra miocardica y del ritmo sinusal que conlleva a una
hemodinamia favorable durante todo el perioperatorio del
paciente programado para cirugia cardiacay que requierade
laderivacién cardiopulmonar.
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