Rev Bras Anestesiol ARTICULO CIENTIFICO

2012;62: 5: 1-6

Disminucion de la Concentracidn de la Levobupivacaina en
Exceso Enantiomérico (S75:R25) para 0,4% Hiperbarica que
Proporciona Raquianestesia Unilateral. Estudio con Diferentes
Volumenes

Luiz Eduardo Imbelloni, TSA "2, Marildo A. Gouveia, TSA 2, Antonio Fernando Carneiro, TSA 3, Renata Grigorio 4

Resumen: Imbelloni LE, Gouveia MA, Carneiro AF, Grigorio R — Disminucién de la Concentracion de la Levobupivacaina en Exceso Enantiomé-
rico (S75:R25) para 0,4% Hiperbarica que Proporciona Raquianestesia Unilateral. Estudio con Diferentes Volumenes.

Justificativa y objetivos: La Raquianestesia unilateral se puede obtener con una solucién hipobarica o hiperbarica. El objetivo de este estudio,
fue comparar las diferentes dosis de levobupivacaina en exceso enantiomérico hiperbarico para poder obtener la raquianestesia unilateral.

Pacientes y método: Ciento veinte pacientes fueron aleatoriamente separados para recibir 4 mg, 6 mg u 8 mg de levobupivacaina en exceso
enantiomérico al 0,4%. Las soluciones fueron administradas entre L3-L4, en posicién lateral permaneciendo en esa posicién en 5, 10 6 15 mi-
nutos de acuerdo con la dosis usada. Los bloqueos sensitivo (picada de aguja) y motor (escala de 0 a 3) se compararon entre el lado que seria
operado y el lado contralateral.

Resultados: El inicio de la analgesia fue rapido y se comparé entre los grupos. En todos los momentos de las evaluaciones, el bloqueo sensitivo
en el miembro operado fue significativamente mas alto que en el miembro no operado. El aumento de 1 mL (2 mg) en la dosis correspondio a
un aumento de los segmentos en la moda en el lado operado. En el lado operado, el bloqueo motor completo (BM = 3) se dio en 31 (77,5%) de
los pacientes con 4 mg, 38 (95%) con 6 mg y 40 (100%) con 8 mg. Hubo una correlacion positiva entre el aumento de la dosis, la duracion del
bloqueo y la hipotensién. Todos los pacientes alcanzaron una excelente satisfaccién con la técnica usada.

Conclusiones: La raquianestesia con diferentes volimenes de la solucion de levobupivacaina en exceso enantiomérico (S75:R25) hiperbarica,
proporciond una incidencia de un 78% de unilateralidad del bloqueo espinal, siendo la menor dosis usada (4 mg) la mas eficiente.

Descriptores: ANESTESICOS, Local, bupivacaina levégira/levobupivacaina; CIRUGIA, Ortopédica; TENCNICAS ANESTESICAS, Regional,

raquianestesia.
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INTRODUCCION

La diferencia de la densidad entre el liquido cerebroespinal
(LCS) vy las soluciones de anestésicos locales es un factor
que debe ser considerado para restringir la distribucion de
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las soluciones en el espacio subaracnoideo. Tedricamente,
el bloqueo espinal unilateral podria obtenerse con la solucion
hipobarica ' o hiperbarica 2 inyectada en el espacio subarac-
noideo con el paciente en decubito lateral, de tal forma que
el anestésico forme una capa por encima (hipobarica) o por
debajo (hiperbarica) de la linea media.

En los pacientes ortopédicos y ambulatoriales sometidos
a cirugias de miembros inferiores que envuelven solamen-
te un miembro, la raquianestesia unilateral, con relacion a la
raquianestesia convencional, presenta ventajas, tales como
una reduccién de la hipotension arterial 3, recuperacion mas
rapida del bloqueo ' y el aumento de la satisfaccion del pa-
ciente 4. Existen diversas razones para controlar el nivel del
bloqueo sensitivo maximo. Las cirugias de miembros inferio-
res necesitan niveles bajos de bloqueo sensitivo, trayendo
como resultado una mayor estabilidad cardiocirculatoria 4.
Con pequenas dosis de anestésicos locales pueden ser evi-
tados efectos no deseados, como el bloqueo motor prolonga-
do, la inestabilidad hemodinamica y la retencién urinaria 59.
El decubito lateral, el uso de bajas dosis de anestésico local,
la orientacion de la aguja y la inyeccion lenta de anestésico
han sido sugeridos como facilitadores para la obtencion de la
raquianestesia unilateral 78.
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La levobupivacaina en la proporcion de 75% levdgira y
25% dextrégira se obtuvo en 1997 °. Se vendié en una so-
lucién isobarica, y se us6 en pacientes adultos '° y en nifios
. En 2009, la levobupivacaina en exceso enantiomérico de
50% se us6 en una solucion hiperbarica en la concentraciéon
de 0,4%, en diferentes volumenes, con excelentes resultados
en procedimientos infra umbilicales 2. El objetivo de este es-
tudio prospectivo aleatorio, fue evaluar la incidencia de blo-
queo unilateral usando diferentes dosis de la levobupivacaina
en exceso enantiomérico (S75:R25) al 0,4% hiperbarica con
glucosa al 5%, inyectadas en la posicidon de decubito lateral,
en pacientes ortopédicos sometidos a cirugia en apenas un
miembro.

METODO

El protocolo fue aprobado por la Comisién de Etica e Investi-
gacion y todos los pacientes firmaron el Término de Consen-
timiento Infirmado y estuvieron de acuerdo en participar en el
programa. Los criterios de exclusion fueron: hipovolemia; en-
fermedad neuroldgica pre-existente; trastornos de la coagula-
cion; administracion de tromboprofilaxis con menos de ocho
horas; infeccién en la region de la puncién; agitacion y delirio,
ademas de la presencia de catéter vesical de demora.

La incidencia de bloqueo unilateral en diversos trabajos
varia entre un 65% y un 90%. Tomando el nivel de signifi-
cancia de un 5% y el poder del test del 80%, llegamos a 81
pacientes. Se seleccionaron 120 para garantizar la pérdida
de los datos.

La solucién de levobupivacaina en exceso enantiomérico
de 50% a 0,4% con glucosa al 5% se preparo a partir de la
levobupivacaina en exceso enantiomérico (S75:R25) 0,5%
isobarica (densidad especifica a 37°C de 1,0058 g.mL") y
1 mL mas de glucosa al 25% 2. Se seleccionaron pacien-
tes ASA I-ll sin medicacion preanestésica, con edades entre
los 20 y los 60 afos, programados para la cirugia ortopédica
unilateral bajo raquianestesia. En todos los pacientes se usé
un garrote neumatico en el muslo inflado hasta alcanzar la
presion maxima de 350 mm Hg. Los pacientes fueron aleato-
riamente separados por sobres codificados, preparados para
el estudio y ubicados en tres grupos de 40. Los pacientes
del Grupo 1 recibieron 4 mg (1 mL), los del Grupo 2, 6 mg
(1,5 mL) y los del Grupo 3, 8 mg (2 mL) de levobupivacaina
en exceso enantiomérico (S75:R25) al 0,4% con una densi-
dad de 1,0107 g.mL"". Las cirugias fueron videoartroscopias
de rodilla, correccién de fracturas del tobillo asociadas o no a
la lesion del ligamento y retirada de material de sintesis por
debajo de la rodilla.

Después de la sedacién con fentanilo (1 ug.kg) y midazo-
lam (1 mq) por via venosa, limpieza de la piel con clorexidina
alcohdlica y retirada del exceso, la puncion subaracnoidea se
ejecutd con el paciente en decubito lateral, con el miembro
que seria operado hacia abajo, por via mediana en los inte-
respacios Ls-L, después de la infiltracion de la piel con lido-
caina al 1%, usando una aguja 27G tipo Quincke (B.Braun
Melsungen) sin introductor. Posteriormente al aparecimiento

de LCS confirmando la correcta posicion de la aguja, se ad-
ministraron 4, 6 6 8 mg de levobupivacaina en exceso enan-
tiomérico (S75:R25) al 0,4% hiperbarica a una velocidad de
1 mL.30s™'. Los pacientes se mantuvieron en decubito lateral
de acuerdo con la dosis usada, (durante cinco minutos con
4 mg, por 10 minutos con 6 mg y por 15 minutos con 8 mg)
antes de ser puestos en decubito dorsal para la evaluacién de
los parametros estudiados y el inicio de la cirugia.

La evaluacion del bloqueo sensitivo y del bloqueo motor
se hizo por otro profesional, que no conocia a qué grupo
pertenecia el paciente. El nivel del bloqueo sensitivo, defini-
do como la falta de reconocimiento de una picada o toque
con el estilete de la aguja usada para su raquianestesia, se
evalud bilateralmente en la linea medio-clavicular, mientras
el bloqueo motor se evalué por la escala de Bromage mo-
dificada '3: 0 = movimiento libre de los MI; 1 = incapacidad
de levantar los miembros extendidos; 2 = incapacidad de
flexionar las rodillas; 3 = incapacidad de mover los tobillos. El
bloqueo sensitivo y el bloqueo motor fueron evaluados en los
dos miembros conforme a los grupos estudiados a los 5, 10,
15 minutos y al final de la cirugia, siendo comparados entre
el miembro que seria operado con el miembro no operado y
entre los grupos. En el caso de constatarse un fallo en el blo-
queo, se haria otra raquianestesia con 10 mg de bupivacaina
al 0,5% hiperbarica. En el caso de un tiempo insuficiente para
el procedimiento, se aplicaria anestesia general con masca-
rilla laringea. La hipotensién (disminucion de la PAS > 30%
de la presion de enfermeria) fue tratada con etilefrina (2 mg
venoso), mientras la bradicardia (FC < 45 Ipm) fue tratada con
atropina (0,50 mg venoso).

La duracion de la analgesia fue determinada por el tiempo
para el retorno de la sensibilidad en el dermatoma corres-
pondiente con la regién de la puncion. Los parametros hemo-
dinamicos fueron evaluados con cinco minutos de intervalo
durante todo el procedimiento. Los datos relativos al tiempo
de recuperacion del bloqueo, al tiempo quirdrgico, a la nece-
sidad de cateterismo vesical, al dolor y a los tratamientos ad-
ministrados se registraron por un observador. El tiempo para
el inicio de la deambulacioén fue orientado por el cirujano y la
analgesia postoperatoria consistié en un bloqueo del plexo
lumbar o sacral con un neuroestimulador y la inyeccion de
50 mL de levobupivacaina en exceso enantiomérico de 50%
a 0,2%, con interés en el sitio de la operacion, y cetoprofeno
(100 mg) y dipirona (3 g) por via venosa. El bloqueo y la pri-
mera dosis de analgésico fueron hechos al final de la cirugia
en el quiréfano. No formaba parte del estudio evaluar la cali-
dad de la analgesia postoperatoria.

Al salir del quiréfano, se les pidié a los pacientes que de-
jasen constancia de su opinién sobre la técnica usada. Las
opciones eran excelente, satisfactoria y mala. Los pacientes
fueron acompafnados por tres dias en el postoperatorio, para
poder recoger informaciones sobre la cefalea, sintoma neuro-
I6gico transitorio (SNT) o dolor en la espalda. La cefalea fue
clasificada con una pos puncién de la dura madre si tuviese
alguna caracteristica de empeoramiento con la posicion sen-
tada, la localizacién occipital o frontal, que aumenta con la
tos, el esfuerzo o el estornudo. El dolor en la espalda fue con-
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siderado SNT si hubiese dolor y/o disestesia en la espalda,
nalgas y piernas después de la recuperacion, con la solucion
dentro de 72 horas.

Los promedios de los tres tratamientos fueron comparados
por el andlisis de la variancia. Las probabilidades de los nive-
les de satisfaccion del paciente fueron comparadas por medio
del test del Xi-Cuadrado (Xi?); y cuando ése no pudo usarse,
se aplico el Test Exacto de Fisher. El Test de la Mediana fue
usado para comparar las medianas de los tres grupos. El ni-
vel de significancia adoptado fue o = 0,05.

RESULTADOS

Con relacion a los datos demograficos de los pacientes no-
tamos una diferencia significativa entre los tres grupos con
relacion a la altura (Tabla 1). Los bloqueos fueron suficientes
para los procedimientos hechos y no hubo necesidad de com-
plementacioén con la anestesia general.

El inicio de la analgesia fue rapido y comparable entre los
grupos. La dosis usada no influyé en el inicio del bloqueo
sensitivo, definido como tiempo de latencia (Tabla Il). Hubo
una diferencia en la duraciéon del procedimiento quirdrgico
(diferencias entre los grupos 4 mg y 8 mg: valor-p = 0,031) y
entre los grupos y en la duracién del bloqueo en los diferentes
grupos, mostrando una duracion creciente con el aumento de
la dosis (4 mg < 6 mg < 8 mg) (Tabla Il). El aparecimiento
de hipotensién mostré una correlacién significativa con el au-
mento de la dosis (valor-p = 0,122, Test Exacto de Fisher)
(Tabla ).

La dispersion de la analgesia en el miembro operado fue
diferente entre los tres grupos en la primera evaluacion (Fi-

Tabla | — Datos de los Pacientes

4 mg 6 mg 8 mg P

Edad 40,57 (13,57) 41,22 (9,72) 0,591*
(afhos) 38,65 (11,31)

Peso (kg) 62,82 (15,04) 68,80 (8,99) 67,50 (13,45) 0,093"
Altura 164,12 (6,69) 168,17 (6,19) 0,040*
(cm) 165,50 (8,40)

Sexo: 19/21 23/17 21/19 0,530**
M/F

Promedio (DE); M: masculino; F: femenino; Altura: diferencia entre grupo 4 mg
y grupo 6 mg (p = 0,038). (*) Anova 1 Factor; (**) Test X2.

Tabla Il — Parametros Evaluados

4 mg 6 mg 8 mg Valor-p
Latencia (min) 1:46 (0:22) 1:41 (0:17) 1:39 (0:14) 0,196*
Duracién cirugia 54 (8) 58 (8) 59 (8) 0,036"
(min)
Duracion bloqueo 75 (8) 117 (9) 174 (14) < 0,001*
(min)
Hipotension 0 2 4 0,122**

25

20 2

/
/
15 *
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Figura 1 Dispersion Cefdlica en el Miembro Operado en la Primera
Evaluacion.
La moda fue de Ty, con 4 mg, T4, con 6 mgy Tg con 8 mg.

gura 1). El nivel sensitivo evaluado por el test de la mediana
fue inferior en el grupo 4 mg, que es menor que 6 mg, que es
menor que 8 mg (Figura 1). La moda quedd en T4, con 4 mg,
Tiocon 6 mgy Tg con 8 mg. El aumento de 2 mg en la dosis
correspondid a un aumento significativo de dos segmentos en
la moda entre las tres dosis usadas (Figura 1).

El tiempo de permanencia en decubito lateral de acuerdo
con la dosis se reflejo en un bloqueo unilateral selectivo en 38
(95%) de los pacientes con 4 mg, 32 (80%) de los que tenian
6 mg y 24 (65%) de los que tenian 8 mg. El aumento de la do-
sis correspondié a una disminucion significativa de la unilate-
ralidad (valor-p = 0,001) (Tabla Ill). Al finalizar la cirugia hubo
un aumento de la unilateralidad con todas las dosis usadas
siendo un 100% con 4 mg, 85% con 6 mgy 75% con 8 mg.

La evaluacion inicial del bloqueo motor completo (grado 3)
en el miembro operado ocurrié en 31 (77,5%) de los pacientes
con 4 mg, 38 (95%) de los que tenian 6 mg y 40 (100%) de los
que tenian 8 mg (Figura 1). Existe una diferencia significativa
entre las dosis (valor-p < 0,001). Al finalizar el procedimiento,
ningun paciente con 4 mg tuvo bloqueo motor de grado 3,
contra 32 con 6 mg y 34 con 8 mg.

Tabla Ill - Incidencia de Unilateralidad de Acuerdo con la Dosis
Usada en la Primera Evaluacién y al Final de la Cirugia
4 mg 6 mg 8 mg p

12 Evaluacion 0,001*
Si (%) 38 (95%) 32 (80%) 24 (65%)

No (%) 2 (5%) 8 (20%) 16 (35%)

Fin de la cirugia 0,004
Si (%) 40 (100%) 34 (85%) 30 (75%)

No (%) 0 6 (15%) 10 (25%)

(*) Anova 1 Factor; (**) Test Exacto de Fisher.
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(*) Test Exacto de Fisher.
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Figura 2 Bloqueo Motor en el Miembro Operado en la Primera Eva-
luacién y al Final de la Cirugia.
(INI: Inicial; FIN: Final).
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Figura 3 Bloqueo Motor en el Miembro Contralateral en la Primera
Evaluacion y al Final de la Cirugia.
(INI: Inicial; FIN: Final)

En el miembro contralateral, la ausencia de bloqueo motor
(grado 0) al inicio, se dio en 38 pacientes con 4 mg, contra
32 con 6 mg y ninguno con 8 mg (Figura 3), confirmando que
la menor dosis trae como resultado una mayor incidencia de
blogueo unilateral. Al final del procedimiento, la ausencia de
blogueo motor ocurrié en todos los pacientes con 4 mg, en 34
con 6 mgy 26 con 8 mg.

Los pacientes que desarrollaron hipotension (dos con 6 mg
y cuatro con 8 mg), necesitaron solamente una dosis del va-
sopresor. No ocurrié bradicardia en ningun paciente de todos
los grupos. Todos los pacientes tuvieron una satisfaccion ex-
celente con la técnica usada. Ningun paciente tuvo cefalea
pos puncion de la dura madre o retencion urinaria. No hubo
quejidos de dolor en la espalda, en las nalgas o en las piernas
en los tres dias siguientes.

DISCUSION

En este estudio, se obtuvieron niveles adecuados de anes-
tesia para las cirugias de apenas una extremidad inferior,
usando 4, 6 u 8 mg de levobupivacaina en exceso enantio-
mérico de 50% a 0,4% hiperbarica. La dosis de 4 mg (1 mL)
proporciond exclusivamente un bloqueo unilateral en un 95%
de los pacientes, 6 mg (1,5 mL) en 80% y 8 mg (2 mL) en un
65%, mostrando que la selectividad depende de la masa del
anestésico que se inyecte en el espacio subaracnoideo. El
inicio de accién fue rapido, sin diferencias entre las dosis, y la
duracién de accion fue dosis-dependiente.

A raquianestesia unilateral puede traer como resultado un
hemibloqueo sensitivo y motor preferentemente en uno de los
lados. El objetivo de generar la raquianestesia restringida a
uno de los miembros inferiores es minimizar la extension del
bloqueo quirurgico en el lado que sera operado, como tam-
bién obtener la anestesia quirdrgica durando el tiempo del
procedimiento quirdrgico. Ese objetivo se logré en 78,3% de
los pacientes en la primera evaluacion y en un 86,6% de los
pacientes al final de la cirugia.

Los farmacos avaluados y usados en la anestesia depen-
den de la reglamentacion de la farmacopea nacional y de
factores comerciales. La levobupivacaina en exceso enantio-
mérico (S75:R25) al 0,5% fue lanzada al mercado solo en su
presentacion isobarica. En un estudio anterior fue idealizado
un protocolo para calcular el farmaco en solucion hiperbarica
al 0,4% en glucosa al 5% con diferentes volumenes, mos-
trando que él puede perfectamente remplazar la solucién al
0,5% '2, hecho que se ha confirmado en este estudio.

La bupivacaina hiperbarica esta preparada por la adicion
de glucosa siendo testadas adiciones de glucosa al 5% y al
10%, con una concentracion del 8% presentando menor va-
riacion en la extension del bloqueo. El uso de la bupivacaina
al 0,75% en glucosa al 8% no presentd ninguna ventaja con
relacion a la concentracion del 0,5% 4. Entre 2 y 4 mL, el
aumento del volumen no generd ninguna modificacion en la
dispersion, pero si que produjo un aumento en la duracion de
accion relacionado con el aumento de la dosis 4. En nifos, la
bupivacaina hiperbarica con glucosa al 0,9% o al 8% generé
una raquianestesia similar en el éxito, dispersion cefalica del
bloqueo, recuperacion y en los efectos colaterales 5, demos-
trando que no hay necesidad de aplicar altas dosis de gluco-
sa para hacer con que el anestésico sea hiperbarico. En un
estudio anterior con la misma solucion al 0,4% con glucosa al
5% y volumenes variando entre 2,5 a 5 mL, se registrd una
dispersién cefalica mayor, como también un aumento en la
duracién de accion con el aumento de la dosis '2. En este
estudio, con bajas dosis para la raquianestesia unilateral, se
obtuvo el mismo resultado, mostrando que la unilateralidad
fue mayor con la menor dosis y siendo inversamente propor-
cional a la dosis usada.

La obtencién de un bloqueo unilateral selectivo depende
del anestésico, de la dosis y del tiempo de permanencia del
paciente en decubito lateral. Altas dosis (12 a 20 mg de bu-
pivacaina) arrojan una importante migracion del bloqueo, in-
cluso después de una hora en decubito lateral 6, mientras
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pequehas dosis (5-8 mg bupivacaina) ofrecen un bloqueo
restringido solamente después de 10 a 15 minutos en la po-
sicion lateral 17. EI mejor resultado de la unilateralidad ocurrié
cuando se usaron bajas dosis de bupivacaina hiperbarica o
hipobarica y el paciente permanecié en decubito lateral entre
15y 20 minutos 8. En este estudio, el paciente se mantuvo en
decubito lateral con un tiempo dependiendo de la dosis usa-
da, mostrando que la menor dosis (4 mg) precisé un tiempo
menor que las dosis moderadas (6 mg) o altas dosis (8 mg).
Eso arroj6 una mayor selectividad con la menor dosis (95%)
en comparacién con la mayor dosis (65%).

Por definicién, la baricidad es la relacién entre la densidad
de la solucion inyectada y la densidad del LCR. La densidad
promedio del LCS es de 1,00059 + 0,00020 g.mL-! '8, La ba-
ricidad de los anestésicos locales puede ser aumentada por
la adicion de glucosa. La baricidad de la levobupivacaina en
exceso enantiomérico (S75:R25) al 0,4% es 1,0107 g.mL"!
a 37°C, por tanto hiperbarica para todos los pacientes. Ese
hecho quedd confirmado cuando 94 (78,3%) pacientes pre-
sentaron un bloqueo unilateral puro (exclusivamente en uno
de los miembros) cuando fueron bloqueados en la posicién de
decubito lateral y solamente 26 (21,7%) tuvieron algun grado
de bloqueo en el miembro no operado. Grandes variaciones
en volumen y concentracion de anestésico local poseen un
pequefo rol en su dispersion en el canal leptomeningeo 1°,
mientras que la cantidad total de moléculas inyectadas en el
canal espinal poseen un rol mas importante. En este estudio,
con dosis variando entre 4 y 8 mg, la mayor dosis trajo como
resultado una dispersion mayor de la anestesia y una menor
selectividad.

La duracién de la raquianestesia depende no solo de la
eleccion del anestésico local, sino también de la dosis ad-
ministrada. El uso de 6, 8 y 10 mg de bupivacaina al 0,75%
hiperbérica y la permanencia en decubito lateral, trajeron
como resultado una duracion promedio de analgesia de 93,
123 y 147 minutos, respectivamente 2°. La dosis de 5mg de
bupivacaina al 0,5% hiperbarica proporcioné un tiempo de
recuperacion de 2h30 2, resultado similar con la misma do-
sis de bupivacaina al 0,15% hipobadrica, que fue de 2h32 1, y
bupivacaina al 0,5% isobarica, que fue de 2h34 2'. Diferentes
estudios con diferentes dosis de levobupivacaina en exceso
enantiomérico (S75:R25) en la concentracion de 0,4% para
cirugias infra umbilicales, reflejan una duracién de accion
dosis-dependiente 2. En el presente estudio, con la misma
solucién y en la misma concentracion, bajas dosis proporcio-
naron un tiempo de recuperacion de 75 minutos con 4 mg,
117 minutos con 6 mg y 174 minutos con 8 mg, con correla-
cion positiva entre las dosis.

El uso de bajas dosis de anestésicos hiperbaricos (5 mg) 2
proporcioné solamente un bloqueo unilateral (sin bloqueo
motor o simpatico contralateral) y por ende, una gran estabi-
lidad cardiocirculatoria sin hipotensién y bradicardia. En este
estudio, con dosis variando de 4 a 8 mg de levobupivacai-
na en exceso enantiomérico (S75:R25) al 0,4% hiperbarica,
se reflejo una excelente estabilidad cardiocirculatoria, con el
aparecimiento de la hipotensién en dos pacientes con 6 mgy
cuatro con 8 mg y ninguno con 4 mg.
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El uso de la levobupivacaina en exceso enantiomérico hi-
perbarica al 0,4% con diferentes dosis fue seguro para evitar
el aparecimiento de SNT 2. En este estudio, con dosis de
4 a 8 mg en la misma concentracion, no se observo ningin
caso de SNT. Otro factor que puede haber contribuido para
la ausencia de SNT en nuestro estudio, fue la ausencia del
bloqueo completo de los miembros inferiores.

La adiciéon de glucosa al 5% a la levobupivacaina en ex-
ceso enantiomérico (S75:R25) mostrd, como otros autores
5, que no existe la necesidad de una alta concentracion de
glucosa para hacer que los anestésicos sean hiperbaricos.
Este hallazgo es muy consistente en el sentido de que la
concentracion habitual de glucosa al 8% en la raquianestesia
hiperbarica estd exagerada, haciendo posible la adicion de
adyuvantes analgésicos, opioides 0 no, a una menor dosis del
anestésico local y conservando la hiperbaricidad. Asi, muchos
otros trabajos podran hacerse con la raquianestesia hiperba-
rica en lo referente al aspecto multimodal de la analgesia.
Igualmente, la disminucién de la concentracion de levobupi-
vacaina en exceso enantiomérico (S75:R25) para 0,4% pro-
porciond los mismos resultados de otros trabajos obtenidos
con la bupivacaina hiperbarica. Como colofén, podemos decir
que la levobupivacaina al 0,4% hiperbarica en exceso enan-
tiomérico (S75:R25) con glucosa al 5% proporciond un rapido
inicio de instalacién, con un nivel del bloqueo sensitivo, del
blogqueo motor, de la duracion del bloqueo dosis-dependiente
y de la satisfaccion de los pacientes. El tiempo de permanen-
cia depende de la dosis. La menor dosis proporciond la mayor
incidencia de selectividad, tanto en la analgesia como en la
motilidad.
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