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RESUMO
Imbelloni LE, Beato L, Gouveia MA - Baixas Doses de Bupiva-
caina Hipobarica para Raquianestesia Unilateral

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Para evitar alteragbes
hemodinédmicas, obter recuperacdo mais rapida e limitar a
dispersdo cefalica da raquianestesia apenas no membro
operado foi realizado este estudo com bupivacaina a 0,15%,
com objetivo de se obter raquianestesia unilateral.
METODO: Raquianestesia com 3,3 ml de bupivacaina
hipobarica a 0,15% (5 mg) foi realizada através de agulha 27G
Quincke em 20 pacientes estado fisico ASA | e Il submetidos a
cirurgias ortopédicas. A pungdo subaracnoéidea foi realizada
por via lateral com o paciente em decubito lateral, com o
membro a ser operado voltado para cima, e 3,3 ml de
bupivacaina hipobarica foram injetados na velocidade de 1 ml a
cada 15 segundos. Bloqueios sensitivo e motor (picada de
agulha e escala de 0 a 3) foram comparados entre os lados a
ser operado e o contralateral.

RESULTADOS: Os bloqueios motor e sensitivo entre o lado
operado e o contralateral foram significativamente diferentes
em todos os tempos avaliados. Raquianestesia unilateral foi
obtida em 75% dos pacientes. Estabilidade hemodindmica foi
observada em todos os pacientes. Nenhum paciente
desenvolveu cefaléia pés-raquianestesia.

CONCLUSOES: A bupivacaina hipobérica a 0,15% na dose de
5 mg proporciona um predominante bloqueio unilateral. Vinte
minutos sdo suficientes para a sua instalagdo. A principal
vantagem da raquianestesia unilateral é a estabilidade
hemodindmica.

Unitermos: ANESTESICOS, Local: bupivacaina; TECNICAS
ANESTESICAS, Regional: subaracnéidea

SUMMARY
Imbelloni LE, Beato L, Gouveia MA - Low Hypobaric Bupivacai-
ne Doses for Unilateral Spinal Anesthesia

BACKGROUND AND OBJECTIVES: The possibility to
achieve unilateral spinal anesthesia with 0.15% bupivacaine
was studied with the purpose of minimizing hemodynamic
changes, limiting the cephalad dispersion of the anesthetic and
promoting a faster recovery.

METHODS: Twenty ASA | - Il patients undergoing orthopedic
surgeries were given spinal 0.15% hypobaric bupivacaine
through a 27G Quincke needle. Dural puncture was performed
with patients in the lateral position, with the limb to be operated
upwards, and 3.3 ml (5 mg) hypobaric bupivacaine were in-
jected at the rate of 1 ml.15 s™. Sensory and motor block (pin-
prick and 0 to 3 scale) were compared between operated and
contralateral sides.

RESULTS: Motor and sensory block in operated and
contralateral sides were significantly different in all evaluated
times. Unilateral spinal anesthesia was achieved in 75% of pa-
tients. All patients remained hemodynamically stable, and no
one developed post-dural puncture headache.
CONCLUSIONS: Hypobaric bupivacaine (5 mg) is able to pro-
vide a predominant unilateral block with the patient being kept
twenty minutes in the lateral position. Major unilateral spinal an-
esthesia advantage is hemodynamic stability.

Key Words: ANESTHETICS, Local, bupivacaine; ANES-
THETIC TECHNIQUES, Regional: spinal block

INTRODUGAO

raquianestesia € um dos mais antigos métodos de alivio
da dor em pacientes cirurgicos. Frequentemente séo
realizados procedimentos cirurgicos envolvendo apenas
um membro inferior, particularmente em pacientes ambula-
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toriais e cirurgias ortopédicas. Nestas situagdes, a raquia-
nestesia unilateral apresenta algumas vantagens em rela-
¢do a raquianestesia convencional que sédo redugédo da
hipotensao arterial ' recuperagao mais rapida do bloqueio !
e aumento da satisfagao do paciente 2 Existem diversas ra-
z0es para se controlar o nivel do bloqueio sensitivo maximo.
Cirurgias de membros inferiores necessitam de baixos niveis
de bloqueio sensitivo, resultando em maior estabilidade
cardiocirculatéria ®. Com pequenas doses de anestésicos
locais podem ser evitados efeitos indesejaveis, como blo-
queio motor prolongado, instabilidade hemodinémica e re-
tengdo urinaria *°. O decubito lateral, baixas doses de
anestésico local, orientacao da agulha ponta de lapis e inje-
¢ao lenta de anestésico tém sido sugeridos para facilitar a
obtencgao de raquianestesia unilateral ®”. Em estudo prévio
foi demonstrado que a solugéo hipobarica de bupivacaina a
0,15%, agulha ponta cortante e retirada de um volume de 3
a 5 ml de liquido cefalorraquidiano (LCR) produziram raqui-
anestesia unilateral em 71% dos pacientes.
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O objetivo destainvestigagao foi avaliar a tentativa de distri-
buicdo assimétrica do bloqueio entre o membro a ser opera-
doeocontralateraleainfluéncianaincidénciade hipotensédo
arterial durante a raquianestesia para procedimentos orto-
pédicos de membros inferiores com baixas doses de bupiva-
caina 0,15% hipobarica sem retirada de LCR.

METODO

ApodsaprovacaodaDiretoriade Publicacdoe Divulgacdodas
Clinicas e consentimento informado, participaram deste es-
tudo 20 pacientes estado fisico ASA | e Il, com idades entre
21e79anos, submetidos araquianestesia para cirurgias or-
topédicas eletivas e de urgéncias envolvendo apenas um
dos membros. Critérios de exclusédo foram hipovolemia, dis-
tarbios de coagulagéao, infecgéo e recusa do método propos-
to. Amonitorizagéo incluiu avaliagéo da pressao arterial por
meétodonaoinvasivo, freqiiéncia cardiaca e oximetriade pul-
so0. Nao foi administrada nenhuma medicagao pré-anestési-
ca. Apos a chegada a sala de operacao foi instalada
venoclise comsolugdode Ringercomlactatoeinjetados 25a
50 pg de fentanil.

O paciente foi colocado em decubito lateral com o membro a
seroperadovoltado paracima. Acolunavertebral foi posicio-
nada horizontalmente antes da pungao subaracnéidea e a
mesa nivelada na posigéo horizontal (zero) durante o proce-
dimento. A pungao subaracndidea foi realizada no espacgo
Ls-Ls com agulha 27G tipo Quincke pela via paramediana e
injetados 5 mg de bupivacaina hipobaricaa 0,15% (prepara-
da a partirde 7,5 mg da bupivacaina a 0,5% isobarica acres-
cida de 3,5 ml de agua bidestilada) (Tabela I) na velocidade
de 1 ml a cada 15 segundos com a ponta orientada para o
membro superior. O paciente foi mantido nesta posigéo por
20 minutos e em seguida colocado em decubito dorsal
horizontal.

Tabela | - Avaliacdo da Solucdo Injetada no LCR *

20°C 37°C
Densidade (g.ml™") 1,001 0,996
Osmolaridade (mOsm.kg™) 149 149
pH 5,28 5,10
Teor de bupivacaina (mg.ml™) 7,585 7,585
Agua para injetaveis q.s.p. (ml) - 3,5

* Cristalia Produtos Quimicos e Farmacéuticos Ltda

O nivel sensitivo foi avaliado pela perda da sensagéao de frio
(gelo) e picada de agulha 27G, enquanto que o bloqueio mo-
tor foi avaliado pela escala modificada de Bromage (0 = sem
bloqueio motor a 3 = bloqueio motor completo). A avaliagao
dos bloqueios sensitivo e motor foi realizada em ambos os
membros aos 20,40 e 60 minutos e aofinaldacirurgia. Os pa-
rametros hemodinamicos foram avaliados a cada trés minu-
tos durante os primeiros 15 minutos ap6s a puncgéao
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subaracnoidea e posteriormente a cada cinco minutos até o
final da cirurgia.

Ahipotensao arterial foi definida como a diminuigéo de 30%
dos valores basais, enquanto que bradicardia foi definida
como FC menorque 50 bpm. Ahipotensao arterial seria trata-
dacom 1mgdeetilenofenilefrinaebradicardiacom0,5mgde
atropina, porviavenosa. Durante o procedimento, um garro-
te pneumaticofoiinflado 100 mmHg acima da pressao arteri-
alsistolica. Umfluxode 2 L.min™’ de oxigéniofoiadministrado
através de cateter nasal ou mascara de Hudson. Midazolam
(1,5 a 3 mg) foi administrado apds a segunda avaliagéo (40
minutos).

Os pacientes foram acompanhados até o terceiro dia de
pos-operatorio para se obter informagéo sobre sua satisfa-
gaocomateécnicae parapesquisade cefaléiapds-puncédoou
sintomas neuroldgicos transitorios (SNT), eaté 0 30°diacom
relagdo as complicagdes neuroldgicas definitivas.

As variaveis quantitativas foram analisadas em termos de
estatistica descritiva, sendo as comparacgoes feitas com o
teste nao paramétrico de Kruskal-Wallis e as comparagdes
dos bloqueios nos dois membros pelo teste ndo paramétrico
do sinal. O nivel de significancia adotado foi de 5%.

RESULTADOS

Os dados demograficos dos pacientes estdo apresentados
na tabela Il.

Tabela Il - Dados Demograficos, Duragao da Cirurgia e do
Bloqueio Sensitivo

Idade (anos) * 41,6 +17
Peso (kg) * 65,6 + 16,1
Altura (cm) * 163,3 £ 8,2
Sexo

Feminino 12

Masculino 8
Duragéo da cirurgia (horas) * 1,2+0,2
Duragao do bloqueio (horas) * 2,32+0,16

* Valores expressos pela Média + DP

Bloqueio unilateral completo foiobservado em 75% dos paci-
entes. Aregressao completa dobloqueio ocorreu, em média,
com 2,32 h. Nao houve diferenga significante na regressao
completadobloqueioquantoaosexo(valorp=0,21),nemna
duracgao da cirurgia (valor p = 0,88).

Adispersao do bloqueio sensitivo do lado do membro opera-
dovarioude T7alL;sendoamodaigualaT ;. Nomembro con-
tralateral aos 20 minutos, quatro pacientes apresentaram
bloqueio sensitivo que variou de T49 a Ly. Aos 40 minutos,
mais um paciente relatou bloqueio sensitivo em T4,. Portan-
to, o bloqueio sensitivo unilateral ocorreu em 15 pacientes
(75%) e em ambos os membros em 5 pacientes (25%). O
bloqueionomembrooperadofoisignificativamente maior.

Revista Brasileira de Anestesiologia
Vol. 53, N° 5, Setembro - Outubro, 2003



BAIXAS DOSES DE BUPIVACAINA HIPOBARICA PARA RAQUIANESTESIA UNILATERAL

HOP3
mOoP2
EOP1
OOPO
NCL3
ECL2
ZCL1

EBCLO

20 min

40 min 60 min Final

Figura 1 - Bloqueio Motor no Lado Operado e Contralateral nos Di-
ferentes Tempos
* Bupivacaina a 0,15% gentilmente produzida e avaliada pela
Cristalia Produtos Farmacéuticos Ltda

Em todos os pacientes ocorreu bloqueio motor completo no
membro operado. Um paciente apresentou bloqueio motor
completo no membro contralateral. Ocorreu bloqueio motor
grau 2 em 2 pacientes e grau 1 em 2 pacientes (Figura 1). O
bloqueio motor unilateral ocorreu em 15 pacientes (75%). O
bloqueio motor no membro operado foimaior que nomembro
contralateral em cada avaliagao.

Emtodos os pacientes, araquianestesia foi satisfatoria para
o procedimento e nenhum paciente necessitou de comple-
mentacao com anestesia geral. Um paciente referiu dor ao
torniquete aos 85 minutos de cirurgia. Ndo ocorreram altera-
¢des da pressao arterial e da frequéncia cardiaca em ne-
nhum paciente. Ndo se observou retencéo urinaria nos paci-
entes estudados e nenhum paciente desenvolveu cefaléia
pos-raquianestesia. Nao houve relato de dor nas costas, na-
degas ou pernas que pudessem ser classificados como sin-
tomas neuroldgicos transitérios, nem ocorreram complica-
¢des neuroldgicas tardias.

Nao ocorreu falha da anestesia. Todos os pacientes ficaram
satisfeitoscomatécnica. Os 15 pacientes que apresentaram
raquianestesia unilateral relataram sensagao agradavel em
permanecer sentindo o membro contralateral.

DISCUSSAO

Baixas doses de bupivacaina hipobarica (5 mg) na velocida-
dede 1 mlacada 15 segundos através de agulha 27G Quinc-
ke produziram bloqueio unilateral completo em 75% dos pa-
cientes. Araquianestesia unilateraldemonstrou sersegurae
efetivaem cirurgias ortopédicas de um membro, reduzindo o
impacto hemodinamico dos bloqueios realizados no neu-
ro-eixo '*® e aumentando a satisfacdo dos pacientes com a
técnica.

Adensidade dabupivacainaa0,5%a37°C¢é0,9993g.ml" '°.
Asolucao de bupivacaina a 0,15% foi selecionada por asse-
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gurar a hipobaricidade da solugéo . Por definicao, a barici-
dade é arelagéo entre a densidade da solugéo injetada e a
densidade do LCR. Adensidade médiado LCR éde 1,00059
+0,00020g.mI"" 2. Abaricidade dos anestésicos locais pode
serdiminuida peladiluicdo comagua " Adensidadeda bupi-
vacainaa0,15% foi de 0,9954 g.ml‘1 a 37 °C; portanto, hipo-
baricaemtodos os pacientes. Escolhemosasolugao hipoba-
rica pelo potencial perigo doacumulo de solugéo hiperbarica
na cauda eqiiina .

A utilizagdo da raquianestesia unilateral tem aumentado
bastante nos ultimos anos, por produzir bloqueio motor de
menor duragdo e em apenas um membro, proporcionando
confortodopaciente, alémde evitaras alteragdes hemodina-
micas. Abupivacainaa0,5% isobarica é um anestésicolocal
de longa duracédo de acéo e, normalmente, emprega-se em
sobredose para cirurgias ortopédicas de curta duragdo. A
dose de 7,5 mg de bupivacaina a 0,15% hipobarica associa-
da ao fentanil proporcionou um tempo de recuperagéo de
2,94 horas 2, semelhante ao 2,96 horas obtido com 6,1 mgde
bupivacainaa0,18%9. Neste trabalho,aoreduzirmosadose
para 5 mg de bupivacaina a 0,15% hipobarica, o tempo de
recuperacao foi de 2,32 horas, portanto 20% menor.
Diversos autores preferem aagulha ponta de lapis pordireci-
onar o fluxo do anestésico com objetivo de produzir raquia-
nestesiaunilateral ">°'*'® Entretanto, outros >'""'® prefe-
rem a agulha ponta cortante (Quincke) pelo potencial perigo
da injecao lenta em sentido caudal proporcionar altas con-
centracdes de anestésicos hiperbaricos.

A agulha tipo Quincke proporciona um rapido aparecimento
doLCR ", nao causa madistribuicéo do anestésico local "’ e
cursa com baixa incidéncia de cefaléia %°. O tempo médio
para atingir o nivel maximo de analgesia com 5 ml de bupiva-
caina a 0,5% foi de 17,3 minutos 2'. O nivel da analgesia da
bupivacaina a 0,5% isobarica aumenta acima de 4 segmen-
tos quando o paciente é colocado em cefaloaclive de 30° por
80-115 minutos ??. Neste estudo, os pacientes permanece-
ram na posicao lateral por 20 minutos e com a mesa cirurgica
horizontal. O nivel sensitivonomembrooperadovarioude T;
a L e alguns pacientes apresentaram um certo grau de blo-
queio no membro contralateral. Em trabalho com 7,5 mg as-
sociado aofentanil e permanecendo pelos mesmos 20 minu-
tos em decubito lateral o nivel variou de Tga Tq,.
Araquianestesia unilateral pode serrealizada com solugbes
hipobaricas, isobaricas e hiperbaricas e a incidéncia de ra-
quianestesia unilateral varia de trabalho para trabalho. Com
solugdes hipobaricas, a incidéncia de raquianestesia unila-
teralvariade 43% °a71%2. Comsolucdesisobaricas, suain-
cidénciaéde37%°. Com solucdes hiperbaricas, dependeda
velocidade de injegao, sendo 33% '® com injecao rapida e
44% com injegao lenta '°, havendo relatos de incidéncia de
83%°.No presente trabalho, aincidéncia de raquianestesia
unilateral foi de 75%.

Umdos objetivos daraquianestesia unilateral € adiminuigéo
da hipotensao arterial que pode ocorrer com a raquianeste-
sia, fato confirmado quando se comparou a raquianestesia
convencional com a raquianestesia assimétrica '. O uso de
solugdes hiperbaricas para obtengao de raquianestesia uni-
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lateral proporciona uma incidéncia de 10% '” a20% '° de hi-
potensao arterial independentemente da velocidade de inje-
¢80. Ja a utilizagdo de solugdes hipobaricas 2% resulta
numa menorincidéncia, o que foi confirmado neste trabalho.
Da mesma forma, a incidéncia de hipotensao arterial foi sig-
nificativamente maior apds anestesia peridural quando se
comparou com raquianestesia unilateral 2°.

Aregressdo de dois segmentos com baixas doses de bupiva-
cainaa0,5% hiperbarica oscila entre 67 ' e 99 '® minutos. Ja
com o uso de bupivacaina hipobarica a regressédo ocorreu
em 53 minutos e aliberagéo do paciente entre 180 e 190 mi-
nutos %°. No presente estudo, ndo foiavaliada aregressaode
dois segmentos, mas sim o desaparecimento completo do
bloqueio, que variou de 129 a 148 minutos. Desta forma, o
uso de 5 mg de bupivacaina hipobarica pode ser uma boa
indicagéo para cirurgia ambulatorial.

Agulha ponta de lapis e injecéo lenta sao fatores que contri-
buem para o aparecimento de sintomas neurolégicos transi-
torios, principalmente quandolidocaina hiperbarica é utiliza-
da?’.Usando agulha ponta cortante e bupivacaina hipobari-
ca nenhum caso de sintomas neuroldgicos transitorios foi
observado neste estudo, que esta de acordo com outros au-
tores 8 que avaliaram ainfluéncia da velocidade dainjegéo
de bupivacaina hiperbarica a 0,5% em distribuicao lateral.
A agulha ponta cortante cursa com uma baixa incidéncia de
cefaléia 20, fato confirmado neste estudo sem retirada de
LCR, onde ndo ocorreu nenhum caso de cefaléia, damesma
forma em estudo anterior com retirada de 3a 5 ml 2.
Alguns autores >'"?° acreditam que um volume igual de LCR
devaserretirado parainjegcao de anestésicolocal hipobarico
e obtencgao de raquianestesia unilateral. Neste trabalho, foi
demonstrado que ndo ha necessidade de retirada de LCR,
pois a incidéncia de 75% foi praticamente igual a obtida
(71%) ? quando se retirou um volume de 3 a 5 ml de LCR.
Concluindo, este estudo demonstrou que a raquianestesia
unilateralcom 5 mg de bupivacainaa0,15% resulta num blo-
queio motor intenso com regressédo total de 139 minutos no
ladooperadoequendohanecessidadederetiradadeLCR. A
principalvantagemdestaformaderaquianestesiaé agrande
estabilidade cardiocirculatéria, a satisfacdo do paciente em
permanecer com um membro sem bloqueio e sua regressao
rapida, podendo ser uma nova opgao para cirurgia
ambulatorial.
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Low Hypobaric Bupivacaine Doses for
Unilateral Spinal Anesthesia

Luiz Eduardo Imbelloni, TSA, M.D.; Lucia Beato, TSA, M.D.;
M.A. Gouveia, TSA, M.D.

INTRODUCTION

Spinal anesthesiais one of the oldest pain-relief methods for
surgical patients. Surgical procedures involving just one
lower limb are frequent, especially for outpatient procedures
and orthopedic surgeries. In those situations, unilateral spi-
nalanesthesiapresents some advantages overconventional
spinal anesthesia, like lower incidence of arterial
hypotension ', fasterrecovery ' andincreased patients’ satis-
faction?. There are several reasons to limitthe uppersensory
block level. Lower limb surgeries require low sensory block
levels, resulting in higher cardiocirculatory stability >. Some
undesirable effects, such as prolonged motor block,
hemodynamic instability and urinary retention, may be pre-
vented with low local anesthetic doses *°. Lateral position,
low local anesthetic doses, pencil point needle orientation
and slow local anesthetic injection have been suggested to
help unilateral spinal anesthesia achievement ®’. Aprevious
study 2 using 0.15% hypobaric bupivacaine, cutting point
needle and 3to 5 mI CSF removal has obtained unilateral spi-
nal anesthesia in 71% of patients.

Our study aimed at evaluating the attempt to asymmetrically
distribute anesthesia between the operated and
contralaterallimb, anditsinfluenceintheincidence of arterial
hypotension during spinal anesthesia for lower limb orthope-
dic surgeries with low 0.15% hypobaric bupivacaine doses
without CSF removal.

METHODS

After the Publication and Disclosure Board of Directors’ ap-
provalandinformed consent, 20 patients physical status ASA
landll,aged21to 79years, undergoing elective and urgency
orthopedicsurgeriesinvolvingjustonelimbwere studied. Ex-
clusion criteria were hypovolemia, coagulation disorders, in-
fections and refusal to the method. Monitoring consisted of
non-invasive blood pressure, heart rate and pulse oximetry.
No patient was premedicated. Venoclysis was performed in
the operating room with lactated Ringer’s solution, followed
by 25 to 50 ug fentanyl injection.

Patients were placed in the lateral position with the limb to be
operated upwards. Spine was horizontally positioned before
spinal puncture and the table was horizontally leveled (zero)
priortothe procedure. Spinal puncture was paramedially per-
formed at L3-L4 interspace with a 27G Quincke needle fol-
lowed by 5 mg of 0.15% hypobaric bupivacaine (prepared as
from 7.5 mg of 0.5% isobaric bupivacaine plus 3.5 ml
bidistilled water) injection (Table 1) at the rate of 1 ml.15 s
with the needle’s point facing toward the upper limb. Patients
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were maintained in this position for 20 minutes and then were
placed in the supine position.

Table | - Evaluation of the Solution Injected in the CSF *

20°C 37°C
Density (g.ml™) 1.001 0.996
Osmolarity (mOsm.kg™") 149 149
pH 5.28 5.10
Bupivacaine content (mg.ml™") 7.585 7.585
Water for injectables, as needed (ml) - 3.5

* Cristalia Produtos Quimicos e Farmacéuticos Ltda

Sensory block was evaluated by the loss of cold sensation
(ice) and 27G pinprick, while motor block was evaluated by
Bromage’s modified scale (0 = no motor block and 3 = total
motor block). Sensory and motor blocks were evaluated in
bothlimbsat20,40and 60 minutes, aswellasatsurgerycom-
pletion. Hemodynamic parameters were evaluated at 3-min-
ute intervals during the first 15 minutes after spinal puncture,
and then at 5-minute intervals until surgery completion.
Arterial hypotension was defined as 30% decrease of base-
line values, and bradycardia as HR below 50 bpm. Arterial
hypotension would be treated with 1 mg intravenous
ethylenephenilephrine and bradycardia with 0.5 mg intrave-
nous atropine. Apneumatictourniquetwasinflated duringthe
procedureto 100 mmHg above systolicblood pressure,and 2
L.min"" oxygen was administered through nasal catheter or
Hudson’s mask. Midazolam (1.5 to 3 mg) was administered
after the second evaluation (40 min).

Patients were followed up for 3 postoperative days to collect
information on their satisfaction with the technique and to
check for post-dural puncture headache or transient neuro-
logical symptoms (TNS), and for 30 days to check for perma-
nent neurological complications.

Quantitative variables were analyzed by descriptive statis-
tics and compared by Kruskal-Wallis non-parametric test.
Blockade of both limbs was compared by non-parametric sig-
nal test. Significance level was established to 5%.

RESULTS
Demographics data are shown in table II.

Table Il - Demographics Data, Surgery and Sensory Block

Duration

Age (years) * 416 +17
Weight (kg) * 65.6 + 16.1
Height (cm) * 163.3 £8.2
Gender

Female 12

Male 8
Surgery duration (hours) * 1.2+0.2
Blockade duration (hours) * 2.32+0.16

* Values expressed in Mean + SD
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Total unilateral block was seenin 75% of patients. Total mean
recovery time was 2.32 hours, suffering no influence of gen-
der (p = 0.21) or surgery duration (p = 0.88).
Sensoryblock spreadinthe operatedlimb side varied from T
to L1 with mode equal to T+2. At 20 minutes, 4 patients pre-
sented contralateral limb sensory block varying from T4, to
Ls. At 40 minutes, one more patient has referred sensory
blockat T+,. So, there has been unilateral sensoryblockin 15
patients (75%), and bilateral block in 5 patients (25%). Oper-
ated limb blockade was significantly higher.

All patients showed total motor block in the operated limb.
One patient had total motor block in the contralateral limb.
There has been motorblocklevel 2 in two patients and level 1
in two patients (Figure 1). There has been unilateral motor
block in 15 patients (75%). Operated limb motor block was
higher as compared to contralateral limb in all evaluations.

HOP3
moPrP2
EOP1
OO0PO
BCL3
BCL2
& CL1
ECLO

20 min

40 min 60 min End

Figure 1 - Motor Block on the Operated and Contralateral Sides in
Different Times
*0.15% bupivacaine kindly produced and evaluated by Crista-
lia Produtos Farmacéuticos Ltda

Spinal anesthesia was satisfactory for all patients during the
procedure and no patient required general anesthesia asso-
ciation. One patienthasreferred tourniquet pain at 85 minutes
of surgery. There were no blood pressure and heart rate
changes in any patient. There has been no urinary retention
and no patient developed post-dural puncture headache.
There hasbeennoreported back, buttocks orlegs pain which
could be considered transient neurological symptoms, nor
late neurological complications.

There was no anestheticfailure. All patients were happy with the
technique. All 15 patients with unilateral anesthesia reported a
comfortable sensation of feeling the contralateral limb.

DISCUSSION

Low hypobaric bupivacaine doses (5 mg) at the injection rate
of 1ml.15s™" through a 27G Quincke needle have induced to-
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tal unilateral block in 75% of patients. Unilateral spinal anes-
thesiahas shownto be safe and effective in single-limb ortho-
pedic surgeries, decreasing hemodynamic effects of
neuraxial blocks ""?® and increasing patients’ satisfaction
with the technique.

Density of 0.5% bupivacaine at 37 °C is 0.9993 g.mlI™" "°.
Bupivacaine solution at 0.15% was selected for assuring so-
lution’s hypobaricity " By definition, baricity is the relation-
ship between injected solution density and CSF density.
Mean CSF densityis 1.00059 +0.00020 g.mI™" *2. Local anes-
thetics baricity may be decreased by water dilution "
Bupivacaine at 0.15% baricity was 0.9954 g.ml™" at 37 °C,
thus hypobaric for all patients. Hypobaric solution was cho-
sen due to the risk of hyperbaric solution accumulation in the
cauda equina 3.

Unilateral spinal anesthesia is becoming increasingly popu-
larin recent years for producing shorter duration motor block
injustonelimb, allowing comfortto patients in addition to pre-
venting hemodynamic changes. Isobaric 0.5% bupivacaine
is a long-lasting local anesthetic and, being frequently over-
dosed for short orthopedic surgeries. The dose of 7.5 mg of
0.15% hypobaricbupivacaine associated tofentanyl has pro-
videdarecoverytime of2.94 hoursz, similarto2.96 hours ob-
tained with 6.1 mg of 0.18% bupivacaine . Our study has de-
creased the dose to5mgof0.15% hypobaric bupivacainere-
flectingarecoverytimeof2.32 hours, or20% shorter. Several
authors prefer pencil point needles to orient anesthetic flow
and thus help promoting unilateral spinal anesthesia
1891418 Others 2'"'7'8 however, prefer cutting point nee-
dles (Quincke) for the potential danger of slow caudal injec-
tion producing high hyperbaric anesthetic concentrations.
Quincke needles allow a fast CSF return '®, do notlead to local
anesthetic mal-distribution '* and are associated to low head-
ache incidence 2. In one study, mean time to reach maximum
analgesia with 5 ml of 0.5% bupivacaine was 17.3 minutes *".
Another one showed that analgesic level of 0.5% isobaric
bupivacaine increases above 4 segments when patients are
placed at 30° head-up for 80-115 minutes ?2. In our study, pa-
tients remained in the lateral position for 20 minutes with the
surgical table in the horizontal position. Sensory level in the
operated limb varied from T to Ly, and some patients pre-
sented a certain degree of contralateral limb blockade. In a
studywith 7.5 mgassociated tofentanyland remaining for the
same 20 minutes in the lateral position, the level has varied
from Tg to Tys.

Unilateral anesthesia may be achieved with hypobaric, iso-
baric or hyperbaric solutions, and the incidence of unilateral
anesthesiavaries in a study-to-study basis. The incidence of
unilateral anesthesia with hypobaric solutions varies from
43%°t071% 2. Its incidence is 37% ° with isobaric solutions,
and with hyperbaric solutions it depends on injection speed,
being 33% '° with fast injections and 44% '° with slow injec-
tions, with studies reporting up to 83% °. The incidence of uni-
lateral anesthesia in our study was 75%.

One of the objectives of unilateral anesthesia is to de-
crease arterial hypotension, which may be present during
spinal anesthesia, and this was confirmed when conven-
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tional spinal anesthesia was compared to asymmetric spinal
anesthesia . Hyperbaric unilateral spinal anesthesia in-
duces 10% ' to 20% '° arterial hypotension, regardless of in-
jection speed. Hypobaric solutions 92324 resultin a lower in-
cidence, what was confirmed in our study. Similarly, the inci-
dence of arterial hypotension was significantly higher after
epidural anesthesia as compared to unilateral spinal anes-
thesia %°.

Two segments regression time with low doses of 0.5%
hyperbaric bupivacaine varies between 67 ' and 99 "® minutes.
With hypobaric bupivacaine, regression has occurred in 53
minutes and patients were discharged after 180 to 190
minutes 2°. Our study has not evaluated two-segment re-
gression, butrathertotal blockade recovery, which has varied
from 129 to 148 minutes. So, 5 mg hypobaric bupivacaine
may be a good indication for outpatient procedures.

Pencil pointneedles and slowinjections are factorsrelated to
transient neurological symptoms, especially with hyperbaric
lidocaine ?’. No transient neurological symptoms were ob-
served in this study with cutting point needles and hypobaric
bupivacaine, which is in line with other authors “?® who have
evaluated the influence of 0.5% hyperbaric bupivacaine in-
jection speed in lateral distribution.

Cutting point needles course with low headache incidence °,
what was confirmed by our study with no CSF removal (no
headache observed) and similar to a previous study with 3 to
5 ml CSF removal 2.

Some authors 2"* pelieve thatan equal CSF volume should
be removed prior to the hypobaric local anesthetic injection
forunilateralanesthesia. Ourstudyhas shownthatthereisno
need for that, since our 75% success rate was virtually the
same as when 3 to 5 ml CSF were removed (71%) 2.

In conclusion, our study has shown that unilateral spinal an-
esthesiawith5mgof0.15% bupivacaine resultsinanintense
motor block with total regression time of 139 minutes on the
operated side, and that there is no need for prior CSF re-
moval. The greatadvantages of this type of spinalanesthesia
are the high cardiocirculatory stability, patients’ satisfaction
in remaining with an unblocked limb and fast recovery, what
renders it a good option for outpatient procedures.
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RESUMEN
Imbelloni LE, Beato L, Gouveia MA - Dosis Bajas de Bupivacai-
na Hipobarica para Raquianestesia Unilateral

JUSTIFICATIVA Y OBJETIVOS: Para evitar alteraciones
hemodinamicas, obtener recuperacion mas rapida y limitar la
dispersion cefalica de la raquianestesia apenas en el miembro
operado fue realizado este estudio con bupivacaina a 0,15%,
con objetivo de obtenerse raquianestesia unilateral.

METODO: Raquianestesia con 3,3 ml de bupivacaina
hipobarica a 0,15% (5 mg) fue realizada a través de aguja 27G
Quincke en 20 pacientes estado fisico ASA | y Il sometidos a
cirugias ortopédicas. La puncién subaracnoéidea fue realizada
por via lateral con el paciente en decubito lateral, con el
miembro a ser operado vuelto para arriba, y 3,3 ml de
bupivacaina hipobarica fueron inyectados en la velocidad de 1
ml a cada 15 segundos. Bloqueo sensitivo y motor (picada de
aguja y escala de 0 a 3) fueron comparados entre los lados que
serian operados y el contralateral.

RESULTADOS: Los bloqueos motor y sensitivo entre el lado
operado y el contralateral fueron significativamente diferentes
en todos los tiempos evaluados. Raquianestesia unilateral fue
obtenida en 75% de los pacientes. Estabilidad hemodinamica
fue observada en todos los pacientes. Ningun paciente
desarroll6 cefalea pos-raquianestesia.

CONCLUSIONES: La bupivacaina hipobarica a 0,15% en
dosis de 5 mg proporciona un predominante bloqueo unilateral.
Veinte minutos son suficientes para su instalacion. La principal
ventaja de la raquianestesia unilateral es la estabilidad
hemodinamica.
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