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"HIParENSION CON'IROLl\DA CON VERAPAMIL EN NEUROANESTESIA" 
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Las técnicas y agentes utilizados para la hipotensión controlada, han ap~ 

recido por hallazgos accidentales, así tenemos la hipotensión hemorrágica 

descrita por Gardner1 en 1946, ó la hipotensión por bloqueo espinal alto 

provocada por Griffiths y Gillies en 19482. Enderby3, Davison4 , y Organe5 

en 1950, proponen el uso: de bloqueadores ganglionares para prcducir hipo­

tensión controlada. Avances recientes han incrementado nuestro conoci--

miento acerca de los cambios fisiológicos que ocurren, durante la aneste­

sia con hipotensión controlada. 

Hospital de Especialidades. Centro Médico La Raza. 

Instituto Mexicano del Se;¡uro Social. 

+ Médico Residente de 2o. Año. 

++ Médico de Base del Servicio de Anestesiología. 

+++ Jefe de Servicio de Anestesiología. 
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Las principales indicaciones de la hipotensión inducida transoperatoria 

son: facilitación del acto quirúrgico y reducción de las ¡:Rrdidas sanguf 

neas. 

Durante los últimos 15 años, se han obtenido grandes avances en la ciru­

gía de los aneurismas intracraneales la complejidad de éstos procedimie!!_ 

tos microquirúrgicos, concomitantemente con el uso de hipotensión contr.9_ 

lada requiere de personal especializ;1do y una estrecha colaboración entre 

el Neurocirujano y el Anestesiólogo. 61 7· 

Es difícil separar las complicaciones inherentes de la hipotensión contr~ 

lada y cada caso debe ser evaluado en forma individual, valorando los -

riesgos en contra de los beneficios. Hay naturalmente contraindicaciones 

absolutas a agentes específicos como el Nitroprusiato de Sodio en la in­

suficiencia renal y acidosis metabólica8• · 

El agente hipotensor ideal debería exhibir las siguientes propiedades: 

a) Administración sencilla. 

b) Eficacia. 

c) Predictibilidad. 

d) Confiabilidad. 

e) Inicio de acción rápida y recuperación igualmente rápida. 

f) Eliminación rápida (sin efectos acumulativos) 

Al mismo tiempo no debería tener: 

1) Efectos tóxicos o metabolitos tóxicos. 

2) Taquifilaxia. 

3) Taquicardia refleja. 

4) Hipertensión de rebote. 
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Finalmente debe ser compatible con los anestésicos. 

El Verapamil es un derivado sintético de la papaverina. En 1962 se intro 

dujo como un vasodilatador coronario y 5 años después se encontró que 

inhibía selectivamente el flujo del calcio a través de las membranas. 

La biotransformación se realiza a nivel hepático donde el 80 a 90"/o de la 

dro;¡a es depurada, consistiendo en N-alkilación y sus mC?:t.abolitos tienen 

del 5 al 10% de la actividad del producto original. El tiempo aJfa de vl:_ 

da media es de 2 a 10 minutos, con un promedio de 3.5 minutos. 

El Verapamil tiene una elevada unión a protefoas y otros fármacos con -­

igualmente elevada unión a proteínas como el diazepam, lidocaína y pro-­

pranolol, pueden desplazar el Verapamil, aumentando de manera significa­

tiva la fracción libre del agente. 

Los efectos hemodinámicos primarios son: disminución en las resistencias 

periféricas, disminución de la presión sanguínea, con respuestas varia­

bles en la frecuencia cardiaca y contractilidad miocárdica9• 

Han aparecido diversos reportes acera de los efectos del Verapamil a ni­

vel cardiovascular, Oates10 compara la infusión del Verapamil con Nitr.2_ 

prusiato de Sodio en ratas, obteniendo de acuerdo a dosis hipotensoras 

equipotentes un inicio de acción más lento y terminación del efecto en -

menor tiempo que el observado con el Nitroprusiato de Sodio, no encontrag 

do además taquifilaxia con la infusión prolongada del prirrero, ni hiper­

tensión de rebote. 

En 1981 Zimpfer11 utiliza este agente, para inducir hipotensión a dosis 

de 0.07 rrg/kg en bolo obteniendo una disminución del 24% en la presión -

arterial media, sin cambios significativos en la frecuencia cardiaca y 
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tampoco en la presión de la arteria pulmonai-. !<ates y Kaplan12 reportan 

los efectos benéficos del agente en pacientes sometidos a revasculariza­

ción coronaria encontrando disminución en la presión arterial rredia, así 

corno la presión en cuña de la arteria pulmonar y resistencias periféri-­

cas. 

Bedford 13 señala que el Veril.pamil debería ser evitado en pacientes que 

tengan distensibilidad intracraneil.na comprometida, ya que este agente -

aumenta la presión intracraneana en un 67%. 

Hantl.er 14 señala que los efectos deletereos producidos por la hipoten-­

sión sobre la perfusión renal no se presentan a pesar de una disminución 

del 40 al 503 en la presión arterial media en anestesia con Halotane y -

Verapamil. 

Por lo anterior se considera de interés valorar, la utilidad del Verapa­

rnil, corro agente para inducir hipotensión controlada efectiva y segura -

en Neurocirugía y comparar sus efectos sobre la presión arterial media y 

frecuencia cardiaca, con los producidos por el Nitroprusiato de Sodio. 
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MATERIAL y MF.'rooos: 

Se inte;¡ran 2 grupos de 10 pacientes cada uno, tomados al azar, de ambos 

sexos, programados en forma electiva para craneotomía y resección de - -

aneurisma intracraneal; con un RAQ I a III de acuerdo a la clasificación 

de la ASA (Sociedad Americana de Anest:esiolo;:¡ía). 

Se excluyen todos los pacientes con antecedentes de Infarto del Miocardio 

de menos de 6 meses a la fecha de cirugía, así como aquellos que tuviesen 

insuficiencia hepática, y los que estuviesen tomando digitálicos y/o beta 

bloqueadores. 

A todos los pacientes se les administra medicación preanestésica con Dia­

zepam 100 rrcg/kg y Sulfato de Atropina 10 mcg/kg intramuscularmente, 30 

minutos antes de su ingreso a quirófano. 

A su lle;¡ada a quirófano, se canulan 2 venas periféricas como mínimo con 

punzocat # 14 y 17, se colocan electrodos para monitorizar frecuencia y 

conducción cardiaca, mediante electrocardioscopio (Electronics for Medi­

cine), se instala brazalete de esfingomanómetro y estetoscopio en brazo 

derecho para medir tensión arterial y se toma frecuencia del pulso, regi-2_ 

trándose las cifras basales. Posteriormente se administra medicación con­

sistente en Droperidol 100 mcg/kg. y Diazepam 100 rrcg/kg. 

La inducción de la anestesia se realiza a base de Fentanyl 5 rrcg/kg. Pan­

curonio 80 a 100 rrcg/kg y Tiopental 4 a 6 mg/kg, administrándose Oxígeno 

al 100% con mascarilla, y se procede a intubar con sonda orotraqueal tipo 

Magill, 3 a 5 minutos después de administrados los fármacos ya citados. 

Se canula arteria radial de antebrazo izquierdo (previa prueba de Allen) 
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y se monitoriza presión arterial medin con monitor electrónico (electro­

nics for medicine) corroborándose cifra con la obtenida por el método i.!]_ 

directo (esfingomanómetro y estetoscopio), igualmente se monitoriza la 

frecuencia cardiaca, llenado capilar y condiciones del campo operut·orio, 

cada 5 minutos como mínimo. 

El mantenimiento de la anestesia se 1 leva a cabo mediante Fi02 del 50% -

con Oxido Nitroso y dosis intermitentes cada 25 a 30 minutos de Fentanyl 

2 mcg/kg y Tiopental 1.5 a 2 rrg/kg. 

La ventilación se controló mecanicamente con ventilador Ohio a una fre-­

cuencia de 12 por minuto y un volumen corriente de 10 a 12 ml/kg y presión 

inspiratoria de 20 cms. de agua. 

La posición de la cabeza durante el transoperatorio, en ambos grupos fué 

con elevación de 15 grados con respecto a el resto del cuerpo. 

La reducción del volumen cerebral se realiza con Manni tol a l gr/kg, y -

Furosemide a 150 rrcg/kg, valorándose según apreciación objetiva del AneE_ 

tesiólogo y Neurocirujano, del campo operatorio. 

En ambos grupos el manejo anestésico fué similar, variando en cuanto a el 

agente utilizado para inducir hipotensión controlada, siendo para el gru­

po I Nitroprusiato de Sodio a dosis de l rrcg/kg/minuto, en infusión cont.:!:_ 

nua mediante banba de infusión J.VAC 530, momento antes a el p:inzamiento -

del aneurisma. En el grupo II se utilizó Verapamil a dosis de 100 rrcg/kg, 

en dosis única administrada en 1 minuto lentamente, previo a el pinzamie!!_ 

to del aneurisma. 

El balance hÍdrico se calculó se;¡ún la técnica del Massachussets General 

Hospital para el ayuno, reponiéndose este en 3 horas, los egresos se cal­

cularon en 2 ml/kg/hora de p~rdidas insensibles, agregándose el sangrado 
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transoperatorio y la diuresis horaria, procurando mantener a él paciente 

al término de la cirugía con un balance negativo del 10 al 15% del volu­

rren sanguíneo estimado a 60 ml por kilogramo. 

El análisis estadístico se realizó ITB:liante la prueba de T de Student's 

para la comparación entre ambos grupos y la T pareada para la comparación 

dentro del mismo grupo. 
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HESUI.Jl'Alx::>._c;: 

El estudio realizado refleja, la comparación de 2 grupos de pacientes 

neuquirúrgicos, con diagnóstico de aneuri.sma intracraneal, los que re­

quieren en su manejo transoperatorio hipotensión controlada, que se n 

liza en el grupo I con Nitroprusiato de Sodio y en el grupo IJ con VeL1 

pamil. 

En los grupos comparados, se encuentra homogeneidad, en cuanto a edad, 

peso y sexo. (Cuadro I). La dosis de fármacos para mantenimiento de la 

anestesia, presenta ligeras variaciones que no tienen significancia est!!_ 

dística (Cuadro II). 

Respecto a la duración del tiempo anestésico quirúrgico para el grupo I 

es de 3.5 horas y para el grupo II de 3.8 horas (Cuadro III). 

El riesgo anestésico quirúrgico es bastante similar en ambos grupos (Cu~ 

dro IV). La localización de los aneurismas presenta diferencias en ambos 

grupos (Cuadro V) • 

Relativo a la actividad farmacológica de las drogas hipotensoras obser­

varros que para el grupo I, las cifras basales de la presión arterial me­

dia fueron de 88 ± 3 mm Hg mostrando un descenso a 69 ":!: mm Hg ( 21. 6%) al 

primer minuto posterior a la administración del agente. Al minuto 2 se 

registró un valor de 68 ± 4 mm H;:¡ (22.6%), conservándose en valores simi 

lares a partir de este momento, hasta el momento en el cu.al se suspende 

la infusión del Nitroprusiato de Sodio, del cual se registran valores -­

iguales a los basales. 

En el grupo II de un valor inicial en la presión arterial media (PAM) de 
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87 ± 3 mm Hg desciende a 77 ! 3 mm Ilg (11.5%) en el prirrer minuto poste­

rior a la administración del agente. 

En el minuto 3 se registra un valor de 76 ± 3 mm Hg ( 13. 8%l. A partir del 

minuto 5 se encuentra una tendencia de aumento en la PAM, hasta el minuto 

10 en el cual se registran 83 ± 3 nun Hg ( 4. 5%) respecto a el valor basal. 

(Gráfica I) 

La frecuencia cardiaca en el grupo I se encuentra en un valor inicial de 

74 ± 5 latidos por minuto, elevándose a 83 ± 6 latidos por minuto, que r~ 

presenta un increrrento del 12%, conservándose en valores similares, hasta 

el momento en el cual se suspende la administración del Nitroprusiato de 

Sodio. 

La frecuencia cardiaca en el grupo II de un valor inicial de 71 ± 3 lati­

dos por minuto, presenta un valor de 69 ± 3 latidos por minuto, posterior 

a la administración del Verapamil que corresp:inde a un descenso del 3%. 

(Gráfica 2). 

Al comparar los 2 grupos, se demuestra que no hay significancia estadíst! 

ca en los valores basales de la PAM y frecuencia cardiaca una vez admini~ 

trado agente hipotensor y hasta el minuto 7. En el minuto 10 se observa 

que la hipotensión producida por el Nitroprusiato de Sodio persiste no -­

así la del Verapamil, que en este morrento practicamente carece de reperc.!:!_ 

sión sobre la PAM (gráfica 3), no así en la frecuencia cardiaca (gráfica 

4). 
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CUADRO I 

PROMEDIO X DE LOS PACIENTES EN CUANTO A EDAD PESO Y 
SEXO 

/ GRUPO I GRUPO n 
- p 

N. P. s. VERAPAM 1 L 

EDAD 
39 ± 1 4 3 5 ± 1 1 NS 

(A Ñ OS) 

PES O 
6 4 :t 9 

( K g l 
so± e NS 

SE X O 4M 6F 4M 6F NS 



FARMACOS 

DIAZEPAM 
MCG I Kg 

DHBP 
MCG I Kg 

PANCURONIO 
MCG I Kg 

FENTANYL 
MCG / Kg 

TIOPENTAL 
M O I Kg 

CUADRO lI 

AGENTES UTILIZADOS Y DOSIS EN EL 

ACTO ANESTESICO - QUIRURGICO 

GRUPO I GRUPO Il. 
N. P. s. VERAPAMIL 

78±.10 89±20 

92:t10 83±1 

9 e± 1 o se± 1 o 

1 6 ± 6 1 9 ± 4 

1 2 ± 3 9. 5 :!:. 3 

p 

> o. 5 o 

> o. 5 o 

>o. 5 o 

> o. 5 o 

> o. 5 o 



CUADRO IlI 

DURACION DEL ACTO ANESTESICO - Q UIRURGICO 

~ GRUPO I GRUPO ll 

HORAS 
3. 5 3.8 

X 



CUADRO nz: 
RIESGO ANESTESICO QUIRURGI CO · 

DE LOS PACIENTES 

RAQ GRUPO . 1 GRUPO · II 

I 1 o 

n 4 6 

m 5 4 

10 10 



CUADRO "51. 

LOCALIZACtON DE LOS ANEURISMAS INTRACRANEALES 

------------- GRUPO I GRUPO lI 

COMUNICANTE 5 3 POSTERIOR 

CAROTIDEA 
2 2 

IZQUIERDA 

CAROTIDEA 
1 2 DERECHA 

CEREBRAL 
1 3 

MEDIA 

COMUNICANTE 1 o 
ANTERIOR. 
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DISCUSION: 

El presente estudio demuestra, que el Verapamil puede ser utilizado para 

inducir hipotensión controlada. Nuestros resultados difieren de los obt~ 

'd . 11 Bed 13 n1 os por Z1mpfer y ford ya que ellos reportan descenso en la pr~ 

sión arterial media del orden del 24% y 20%, y nosotros un descenso del 

16%, que es similar a los resultados obtenidos por Kates y Kaplan12 

En la frecuencia cardiaca no observamos variaciones y nuestros resultados 

son similares a los reportados, por otros autores, 11, 12 y 13. En 2 pa--

cientes después del minuto 10 de administrado el Verapamil se notó cierta 

tendencia a la bradicardia (50-58 latidos por ndnuto} la cual se corrigió 

con Sulfato de Atropina 10 mcg/kg IV. 

Los momentos, los cuales se registran variaciones hemodinámicas (PAM y --

FC} son inmediatamente después de administrado el fármaco y el efecto má-

ximo se observó alrededor del tercer minuto, posterior a dicha administr~ 

ción. Los descensos en la PAM no son sostenidos, observándose fluctuacio-

nes continuas, hasta el minuto 10 en el que practicarnente se encuentra 

que las cifras registradas corresponden a las basales. 

Los pacientes estudiados al igual que en otras series (11,13) se encuen-

tran sin enfermedad cardiaca subyacente que pueda influir en las varia--

ciones hemodinámicas registradas. 

Respecto a los hallazgos, en cuanto a la farmacocinética del agente son 

'bl 1 d d . . 16 - 1 d . compat1 es a os atas reporta os por Dom1n1c que sena a que a os1s 

de 150 mcg/kg IV el efecto máximo se observa en l a 3 minutos posterior 
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a la administración. 

La ¡:x>sición de la cabeza, durante el procedimiento AQ se mantuvo con una 

elevación de 15 grados y que según Durward17 , es con esta elevación con 

lo cual se disminuye la presión intracraneana. 

El 'l'iopental, así corro el Dr.operidol y Fentanyl, causan una disminución 

en la presión sanguínea, del flujo sanquíneo cerebral (FSC) y la presión 

íntracraneana e igualIT12nte disminuyen la tasa metabál.ica de consumo de -

Oxígeno, siendo hasta de un 50"/o para el 'l'iopental 18 

La utilización de los relajantes musculares de¡:x>larizantes como la succi 

nílcolína y su relación con la presión intracraneana es controvertida y 

es el Pancuronio el relajante de elecc:ión, a pesar de su efecto adverso 

sobre la TA y FC que también pueden aumentar la presión intracraneana, -

lo cual es minimizado sí se administra en forma lenta. 

Los agentes antes mencionados se utilizan a dosis iguales, en ambos gru­

¡:x>s, lo cual excluye que se presentasen alteraciones en la PAM y FC por 

diferencias en cuanto a dosis de éstos. 

Los factores más im¡:x>rtantes manipulables por los anestesiólogos, en pa­

cientes con hematoma y/o edema cerebral son aquellos que cambian el flu­

jo sanguíneo cerebral y el volurren sanguíneo intracraneal. El flujo san­

guíneo cerebral (FSC) se relacíona de manera lineal con los niveles art~ 

riales de PC02 en un rango de 20 a 80 Torr, y aumentan de 1 a 2 ml/100 -

gr/minuto ¡:x>r cada Torr que cambien la PC02. La autorregulación del flu­

jo cerebral normallrente es constante entre un valor de 50 a 150 Torr de 

PAM. Fuera de este rango de presión el flujo está directamente relacion2_ 

do con la presión. En pacientes hipertensos, tanto los límites superio­

res corro los inferíores de autorregulación están desviados a presiones 
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más altas. 

En nuestro estudio, en ambos grupos la ventilación se controla rrecanica-

rrente con una frecuencia de 12 por mjnuto y un volurren corriente de 10 a 

12 ml/kg, parámetros que según estudios previos permiten hiperventilar -

a los pacientes, con una consecuente alcalosis respiratoria que disminuye 

la presión intracraneana y el contenido cerebral. 

El Mannitol es el agente más ampliamente utilizado para deshidratación -

cerebral. Dosis exageradas pueden increrrentar el volumen intravascular 

y el gasto cardiaco, por lo tanto debe tenerse precaución en pacientes -

con función rniocárdica y/o renal corrprorretida. Los diuréticos de asa como 

el Furosemide pueden ser utilizados, junto con los diuréticos osmSticos -

para proioover la diuresis y reducir la cantidad de edema cerebral, el F):!. 

rosemide es capaz de disminuir la presión intracraneana,sin aumentar el 

volumen intravascular. 

En el presente estudio la asociación de Mannitol, Furosernide y Verapamil, 

ofrecieron condiciones adecuadas en el campo operatorio que permitieron -

el pinzamiento y resección del aneurisma sin corrplicaciones. 

El empleo de neuroleptoanestesia durante el transoperatorio muestra es~ 

bilidad cardfovascular adecuada. 

Los bloqueadores de los canales de calcio (BCC) tiene 2 usos perioperato-

rios bien definidos: 1.- Arritmias supraventriculares y 2.- Enferrredad -

isquémica coronaria (espasmo coronario - angor pectoris). Otros usos con­

trovertidos de estos agentes son: la card.iomiopatía hipertrófica, la hipe!:. 

tensión pul.m:>nar, crisis hipertensivas, espasioo cerebral y relajación ute-

. 20. r1na 
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La presión arterial es mantenida en circunstancias normales por: 1.- Li­

beración de catecolaminas; 2.- Aldosterona y retención de sodio; 3.- Sis 

terna de renina-angiotensina y 4.- Sistema Nervioso Autónomo. Los 3 pri­

meros mecanismos son hormonales y conciernen substancialmente con el ni­

vel del tono vascular mientras que el Último es responsable de los ajus­

tes minuto a minuto de la presión arterial. La mayoría de las técnicas 

utilizadas para producir hipotensión están dirigidas a influir sobre el 

Sistema Nervioso Autónono. Esto involucra las resistencias vasculares -­

periféricas y el gasto cardiaco, sin embargo otros factores corno la vol~ 

mia, viscosidad de la sangre y el grado de elasticidad de las paredes ªE. 

teriales deben tenerse en cuenta parael mantenimiento de dicha presión. 
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CONCLUSIONES: 

El Verapamil es un agente bloqueador de los canales de calcio, capaz de 

producir hipotensión controlada en ncuroanestesia, para resección de 

aneurismas intracraneales. No obstante su efecto es menor en i.ntcns1dad, 

que el producido por el Nitroprusiato de Sodio, la duración de la hipo­

tensión es poco sostenida y fugaz, aunque sin embargo permitió o facili­

tó uno de los momentos importantes del acto quirúrgico COIT'O es el pinza­

miento y resección del aneurisma. 

En cuanto a la frecuencia cardiaca, no se observan alteraciones import1l!). 

tes y se mantienen cifras similares a las basales, lo cual se traduce en 

un menor trabajo a nivel miocárdico y disminución del consurro de Oxígeno 

a dicho nivel. 

El efecto del Verapamil es útil, eficaz, confiable, predecible, con un -

inicio de acción rápida,sin efectos colaterales adversos indeseables - -

para la integridad del paciente y puede ser un agente elegible para indu 

cir hipotensión controlada. 

Creem::is que se necesitan evaluaciones posteriores, para determinar nive­

les plasmáticos que produzcan el efecto deseado por un tiempo más prole!!_ 

gado. 
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RESUMEN: 

Se estudian 2 grupos de 10 pacientes cada uno, programados en forma elec­

tiva para resección de aneurisma intracraneal, manejados con neurolepto­

anestesia, utilizándose 2 diferentes agentes para inducir hipotensión CO!!_ 

trolada. En el grupo I Nitroprusiato de Sodio (NPS) a dosis de l mcg/kg/ 

minuto. ( 50 ng en 500 Ml de Dextrosa al 5%) en infusión continua antes del 

pinzamiento del aneurisma y Verapill111l para el grupo II a dosis de 100 mcg/ 

kg intravenosamente administrado en un minuto. 

En el grupo I la presión arterial media (PAM) disminuyó de 88 ± 3 Torr a 

68 ± 4 Torr (22.6%) P menor a 0.01; mientras que la frecuencia cardiaca -

aUJl'entó de 74 ± 5 latidos por minuto a 83 ± 6 latidos por minuto (12%) P 

mayor a 0,05 durante la infusión. 

En el grupo II la PAM disminuyó de 87 ± 3 Torr a 76 ± 3 Torr (13.8%) P me­

nor a 0.02, después de Ja administración del Verapamil; y la frecuencia -­

cardiaca de 74 ± 5 latidos por minuto disminuyó a 69 ± 3 latidos por minu­

to (3%) P mayor a 0.02. 

No hubo diferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos en 

la presión arterial media y la frecuencia cardiaca. P mayor 0.05. 
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SUMMARY: 

TWo groups of ten patients each, scheduled for. elective NeuroSurgery, 

under neuroleptanesthesia. It was utilized soclium nilroprusside and 

Verapamil; were used to irrluce controlled hipotension. In Group I so­

dium nitroprusside was used 1 IrCg/kg/minute (SO rrg of .sNP in 500 ml -

53 dextrose) I. V. as continuos infussion, before the disecction of the 

aneurysm and was discontinued after successful ligation. In the Group 

II Verapamil was injected in one minute 100 rrcg/kg. 

There was no statistical difference bel-ween the rrean arterial bloocl -

pressure and the heart rate bel-ween the two groups. 
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