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RESUMO

Imbelloni LE, Beato L, Gouveia MA, Cordeiro JA — Baixa Dose de
Bupivacaina Isobarica, Hiperbarica ou Hipobarica para Raquia-
nestesia Unilateral.

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A raquianestesia unilateral pode
apresentar vantagens principalmente em pacientes em regime am-
bulatorial. Baixa dose da solugédo anestésica, velocidade lenta da
injegdo espinal e a posigao lateral facilitam a obtengdo da distri-
buicdo unilateral na raquianestesia. Foram comparadas solugbes
isobadrica, hiperbarica e hipobdrica de bupivacaina com objetivos
de se obter raquianestesia unilateral em pacientes submetidos a
intervengbes cirdrgicas ortopédicas em regime ambulatorial.

METODO: Cento e cinqgiienta pacientes foram aleatoriamente se-
parados em trés grupos para receberem 5 mg de bupivacaina a
0,5% isobdrica (Grupo Iso), ou 5 mg de bupivacaina a 0,5% hiper-
barica (Grupo Hiper), ou 5 mg de bupivacaina a 0,15% hipobdrica
(Grupo Hipo). As solugées foram administradas no interespago L ,-
L, com o paciente na posigéo lateral e permanecendo nesta posi-
¢do por 20 minutos. A anestesia sensitiva foi avaliada pelo teste
da picada da agulha. O bloqueio motor avaliado pela escala mo-
dificada de Bromage. Ambos os bloqueios foram comparados com
o lado n&o operado e entre si.

RESULTADOS: Existiu diferenca significativa entre o lado operado
e ndo-operado em todos os trés grupos aos 20 minutos, mas maior
freqliéncia de raquianestesia unilateral foi obtida com as solugbes
hiperbdrica e hipobdrica de bupivacaina. Bloqueio sensitivo e mo-
tor foram observados em 14 pacientes do Grupo Iso, 38 pacientes
no Grupo Hiper e 40 pacientes no Grupo Hipo. Ndo ocorreram alte-
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ragbes hemodindmicas em nenhum paciente. Ndo foram observa-
dos cefaléia pds-pungdo nem sintomas neurologicos temporarios.

CONCLUSOES: A raquianestesia com solugées hipobdrica e
hiperbarica proporcionou maior freqliéncia de unilateralidade. Apds
20 minutos a solug&o isobarica de bupivacaina mobilizou-se no li-
quido cefalorraquidano (LCR), resultando em apenas 28% de
raquianestesia unilateral.

Unitermos: ANESTESICOS: bupivacaina; CIRURGIA, Ortopédica;
TECNICAS ANESTESICAS, Regional: raquianestesia unilateral.

SUMMARY
Imbelloni LE, Beato L, Gouveia MA, Cordeiro JA — Low Dose Iso-
baric, Hyperbaric, or Hypobaric Bupivacaine for Unilateral Spinal
Anesthesia.

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Unilateral spinal anesthesia
has its advantages, especially in patients undergoing outpatient
basis surgeries. Low dose, slow speed of administration, and the
lateral positioning make easier the unilateral distribution in spinal
anesthesia. Isobaric, hyperbaric, and hypobaric solutions of
bupivacaine were compared in the unilateral spinal anesthesia in
patients undergoing outpatient basis orthopedic surgeries.

METHODS: One hundred and fifty patients were randomly divided
in three groups to receive 5 mg of 0.5% isobaric bupivacaine (Iso
Group), 5 mg of 0.5% hyperbaric bupivacaine (Hyper Group), or 5
mg of 0.15% hypobatric bupivacaine (Hypo Group). The solutions
were administered in the L-L, space with the patient in the lateral
decubitus and remaining in this position for 20 minutes. Sensitive
anesthesia was evaluated by the pin prick test. Motor blockade was
determined by the modified Bromage scale. Both blockades were
compared with the opposite side and among themselves.

RESULTS: There was a significant difference between the side of
the surgery and the opposite side in all three groups at 20 minutes,
but the frequency of unilateral spinal anesthesia was greater with
the hyperbaric and hypobaric solutions. Sensitive and motor
blockades were observed in 14 patients in the Iso Group, 38 pa-
tients in the Hyper Group, and 40 patients in the Hypo Group.
Patients did not develop any hemodynamic changes. Postpuncture
headache and transitory neurological symptoms were not observed.

CONCLUSIONS: Spinal anesthesia with hypobaric and hyperbaric
solutions present a higher frequency of unilateral anesthesia. After
20 minutes, isobaric bupivacaine mobilized into cerebrospinal fluid
(CSF) resulted in unilateral spinal anesthesia in only 28% of the
patients.

Key Words: ANESTHETICS: bupivacaine; ANESTHETIC TECHNI-
QUES, Regional: unilateral spinal block; SURGERY, Orthopedics.
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INTRODUCAO

diferenca de densidade entre o liquido cefalorraquidia-

no (LCR) e as solugbdes de anestésicos locais é um
fator que deve ser considerado para que se restrinja sua
distribuicdo no espago subaracndideo. A solugéo de bupiva-
caina a 0,5% (sem glicose) age como uma solugéo discreta-
mente hipobdrica quando empregada para raquianestesia .
Mantendo-se o paciente sentado por dois minutos apds a
injecdo de anestésico isobarico, o resultado é um bloqueio
mais alto que o observado em paciente colocado imediata-
mente em decubito dorsal apds a injegéo 2.
Teoricamente, o bloqueio espinal unilateral poderia ser ob-
tido por injecdo no espacgo subaracndideo de uma solugéao
hipobarica, isobarica ou hiperbarica, injetada com o paciente
em decubito lateral, de tal forma que o anestésico formas-
se uma camada acima (hipobarica ou isobarica) ou abaixo
(hiperbarica) da linha média. A injecao dirigida para um dos
lados, assim como a distribuicdo da solugdo em funcgéo da
baricidade, resultaria em algo mais, ja que ndo ha perda de
anestésico por causa de turbuléncia, como ocorre quando
de injecdo rapida. A dose de 1,2 mL (6 mg) de bupivacaina
a 0,5% hiperbarica tem produzido maior indice de resultado
unilateral que a dose de 1,2 mg (6 mg) de solugao isobarica,
quando injetada lentamente através de agulha 27G com
ponta de Whitacre e o paciente € mantido em decubito late-
ral por 20 minutos 3. Quando se injetaram 3,4 mL (6,1 mg)
de bupivacaina a 0,18% hipobarica nas mesmas condigdes,
nao se observou vantagem sobre o volume de 1,2 mL (6 mg)
de bupivacaina isobarica *. Também néo oferece vantagem
0 uso de solugao de bupivacaina hiperbarica a 1% quando se
compara com a solugdo a 0,5% °. Pacientes que receberam
8 mg de bupivacaina a 0,5% apresentaram maior incidén-
cia de bloqueio unilateral do que aqueles que receberam 8
mg da solugdo a 1% °. Na opinido de varios autores, a
raquianestesia unilateral € uma técnica de baixa dose e bai-
xo fluxo, incluindo a manutencdo do decubito lateral por um
periodo de 15 a 30 minutos, como o melhor meio de produ-
zir o bloqueio unilateral °.
O objetivo deste estudo prospectivo aleatdrio foi avaliar a fre-
qUéncia do bloqueio unilateral quando foram usadas solu-
¢ao isobarica, hiperbarica e hipobarica para intervencoes
cirurgicas ortopédicas. Foi avaliada a efetividade do blogueio
cirdrgico, assim como sua recuperagdo e as variagcdes
hemodinamicas produzidas.

METODO

O protocolo foi aprovado pela Comissdo de Etica da Institui-
¢ao e todos os pacientes foram esclarecidos e concordaram
em participar. Os critérios de exclusdo foram hipovolemia,
doencga neuroldgica preexistente, disturbios da coagulagéo,
administragao de tromboprofilaxia ha menos de oito horas,
infec¢ao no local da pungéo, agitagao e delirio, além da pre-
sencga de cateter vesical de demora. Foram estudados 150
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pacientes, estado fisico ASA | e Il, sem medicacgéo pré-
anestésica, com idade entre 20 e 60 anos, programados
para intervencao cirdrgica ortopédica unilateral sob raquia-
nestesia. Em todos os pacientes foi empregado garrote
pneumatico na coxa, inflado até a pressdo maxima de 350
mmHg. Os pacientes foram aleatoriamente alocados em
trés grupos de 50 pacientes. Os pacientes do Grupo Iso rece-
beram 1 mL de bupivacaina a 0,5% pura, com densidade de
0,9993 g.mL"; os pacientes do Grupo Hiper receberam 1 mL
bupivacaina a 0,5% (5 mg) com 8% de glicose com densi-
dade de 1,021 g.mL"; e os pacientes do Grupo Hipo rece-
beram 3,4 mL de bupivacaina a 0,15% (5 mg), densidade
0,9964 g.mL" (preparada a partir de 7,5 mg = 1,5 mL de
bupivacaina isobarica a 0,5% com mais 3,5 mL de agua
destilada) (Grupo Hipo). As intervengdes cirurgicas foram
videoartroscopia de joelho, corre¢ao de fraturas de tibia, tor-
nozelo, associada ou néo a lesdo ligamentar e retirada de
material de sintese abaixo do joelho.

Todos os pacientes tiveram um periodo de jejum de seis
horas. Antes da anestesia foi instalada uma via venosa para
hidratagdo com solugao fisiolégica a 0,9% ou Ringer com
lactato e medicacdo durante o procedimento. Em seguida,
os pacientes foram monitorizados, com ECG, freqUiéncia car-
diaca e oximetro de pulso continuos, e pressao arterial por
método nao-invasivo. Antes do bloqueio, os pacientes rece-
beram uma dose de 1 pg.kg™ de fentanil por via venosa. Se
a pressao arterial sistdlica diminuisse mais de 30% do va-
lor inicial, seria tratada inicialmente com aumento da velo-
cidade de hidratagdo. Na auséncia de resposta, seria
administrada uma dose de 2 mg de etilefrina e repetida até
atingir uma resposta satisfatéria. A bradicardia foi definida
como diminuicdo da freqliéncia cardiaca menor que 50 bpm.
O tratamento seria a administragao de atropina na dose de
até 0,75 mg. Todos os pacientes receberam oxigénio (1 a
2 L.min") pela mascara de Hudson. O midazolam (1 a 2 mg)
foi administrado apds a segunda avaliagcao, aos 40 minu-
tos. Analgesia venosa suplementar seria administrada se
ocorresse queixa ou desconforto devido a analgesia insufi-
ciente. A falha foi definida como auséncia de analgesia na
regiao perineal.

Usando uma lista de numeros aleatdrios, um residente de
Anestesiologia alocou os pacientes em um dos grupos de
tratamento. Nos Grupos Iso e Hipo os pacientes foram co-
locados com o lado a ser operado voltado para cima. No
Grupo Hiper eles foram colocados com o lado a ser opera-
do voltado para baixo. Apds preparo da pele com clorexedina
alcodlica, foi realizada infiltracdo da pele com lidocaina a 1%
no ponto de puncgdo. A puncao foi realizada pela via para-
mediana, no espago, L,-L,, com agulha descartavel 27G
Quincke (B.Braun Melsungen S.A.) sem o uso de introdutor.
Uma vez obtido o fluxo de LCR, foi injetado 1 mL (5 mg) de
bupivacaina isobarica ou hiperbarica a 0,5% ou 3,4 mL
(5 mg) da solugé@o hipobarica a 0,15% na velocidade de
1 mL.seg”. O bisel da agulha foi direcionado para o lado a
ser operado em todos os grupos. Os pacientes foram man-
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tidos na mesma posi¢ao por 20 minutos antes de serem co-
locados em decubito dorsal para o procedimento cirurgico.
As avaliacdes dos bloqueios sensitivo e motor foram reali-
zadas por um anestesiologista que desconhecia a que gru-
po pertencia o paciente. O nivel do bloqueio sensitivo,
definido como a falta de reconhecimento de picada ou toque
com o mandril da agulha usada para a sua raquianestesia,
foi avaliado bilateralmente na linha médio clavicular, en-
quanto o bloqueio motor foi avaliado pela escala de Bro-
mage modificada ": 0 = movimento livre dos membros
inferiores; 1 = incapacidade de levantar os membros esten-
didos; 2 = incapacidade de flexionar os joelhos; 3 = incapa-
cidade de movimentar os tornozelos. Os bloqueios motor e
sensitivo foram avaliados em ambos os membros aos 20,
40, 60 minutos, ao final do procedimento e comparados en-
tre 0 membro a ser operado com o membro nédo operado. A
duracdo da analgesia foi determinada pelo tempo para o
retorno da sensibilidade no dermatomo correspondente ao
local da puncédo. Os parametros hemodindmicos foram ava-
liados com trés minutos de intervalo durante os primeiros
15 minutos apo6s a administragdo do anestésico. Dados re-
lativos ao tempo de recuperagédo dos bloqueios sensitivo e
motor, assim como tempo para a primeira miccdo, deam-
bulagédo e condig¢des para alta hospitalar, de acordo com
critério padronizado de alta. Complica¢des na sala de recu-
peracdo pds-anestésica, necessidade de cateterismo
vesical, dor e tratamentos administrados foram registrados
por um observador. O tempo para inicio da deambulagéo foi
orientado pelo cirurgido e a analgesia pos-operatéria con-
sistiu em tenoxicam (40 mg) e dipirona (3 g) por via veno-
sa. A primeira dose de analgésico foi administrada ao final
do procedimento, na sala cirdrgica.

Ao sair da sala cirurgica, os pacientes foram solicitados a
registrarem sua opinido sobre a técnica. As alternativas
eram “boa”, “satisfatoria” e “ruim”. Os pacientes foram
acompanhados por trés dias no pos-operatério por telefo-
ne, a fim de colher informagdes sobre cefaléia, sintoma
neuroldégico temporario ou dor nas costas. Cefaléia foi clas-
sificada como pds-pungdo da dura-mater se apresentasse
caracteristica de piora com a posicdo sentada, tivesse loca-
lizacdo occipital ou frontal e aumentasse com a tosse, es-

forgo ou espirro. Dor nas costas foi considerada sintoma
neuroldgico temporario (SNT) se ocorresse dor e/ou dises-
tesia nas costas, nadegas e pernas apos a recuperagao,
com solugéo dentro de 72 horas.

As médias de idade, peso, altura, IMC e duragao do blogueio
foram comparadas por Analise de Variancia, enquanto nivel
sensitivo e bloqueio motor pelo teste de Mood para media-
nas. O vetor de probabilidades dos niveis de satisfagdo do
paciente do Grupo Iso foi contrastado com a média dos
vetores dos dois outros grupos pelo método dos quadrados
minimos ponderados, e a unilateralidade da anestesia pelo
teste Qui-quadrado para amostras independentes. O nivel
de significancia adotado foi o = 0,05.

RESULTADOS

As caracteristicas dos pacientes e a duragado das interven-
¢Oes cirurgicas estdo apresentadas na tabela I. Ndo houve
diferenca entre os grupos com relagédo a idade, indice de
massa corporal (IMC), peso ou duragao cirurgica (Tabela 1).
Os resultados da avaliagdo do bloqueio sensitivo estdo na
figura 1. Em todas as avaliagbes o bloqueio sensitivo do
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Figura 1 — Mediana do Blogueio Sensitivo do Lado Operado e do Nao
Operado durante a Avaliagao, de Acordo com o Grupo.

Tabela | — Caracteristicas dos Pacientes, Duragao Cirurgica e dos Bloqueios (Média + DP)

Variaveis Grupo Iso (n=50) Grupo Hiper (n=50) Grupo Hipo (n=50) p
Idade (anos) 39,0+ 11,9 38,7 + 10,7 40,6 = 11,1 0,6
Peso (kg) 66,8 + 12,9 69,9 + 11,5 67,5 + 14,7 0,47
Altura (cm)* 163,4 +6,7° 167,7 £ 6,72 164,3 + 6,7 2° 0,008
MC 24,9 + 3,9 24,8 + 3,5 24,8 + 3,9 0,97
Duragao (min) 81,00 = 13,62 82,30 + 14,04 84,30 = 14,21 0,49

abab: g média da altura do Grupo 2 = Hiper @ ¢ significativamente mais alta que a do Grupo 1 = Iso ®, e que nao ha evidéncia de que a média

do Grupo 3 = Hipo @Y seja diferente da média dos dois grupos.
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membro operado foi significativamente mais alto no Grupo
Hipo que nos outros dois, com p < 0,05, assim como o blo-
queio sensitivo no membro ndo operado foi, em todas as
avaliagdes, exceto no final, mais alto no Grupo Iso que nos
dois outros grupos, com p < 0,05, muito mais alto no mem-
bro operado em todos os grupos em todos os momentos,
a mediana das diferencas de segmentos variando de 2 a 5
(p < 0,05), de acordo com verificagdo com o estilete da agu-
Iha. A duragéo média do bloqueio foi significativamente mais
longa no Grupo Iso (2,94 + 0,5 h) do que no Grupo Hiper
(2,48 + 0,38 h) e no Grupo Hipo (2,3 + 0,36 h) (p < 0,05).
Durante a manutencao da posigcao de decubito lateral (20
minutos) o bloqueio sensitivo foi exclusivamente unilateral
em 31 pacientes do Grupo Iso (62%), 42 pacientes no Gru-
po Hiper (84%) e 45 pacientes no Grupo Hipo (90%). Apds
reposicionar o paciente em decubito dorsal, o bloqueio sen-
sitivo se redistribuiu para o lado néo operado, e 40 minutos
depois o bloqueio ainda se mantinha unilateral em 16 pa-
cientes do Grupo Iso (32%), 42 pacientes do Grupo Hiper
(84%) e 43 pacientes no Grupo Hipo (86%) (p < 0,05). O blo-
queio sensitivo mais alto (aos 20 minutos) do Grupo Hipo
foi significativamente mais alto que os outros dois grupos,
que nao diferiram entre si (p < 0,05).

A avaliagéo do bloqueio motor esta representada na figura
2. Durante a posicao lateral, o bloqueio motor foi completa-
mente unilateral em 32 pacientes do Grupo Iso (64%), 43
pacientes no Grupo Hiper (86%) e 48 pacientes no Grupo
Hipo (96%). Apds recolocar os pacientes em decubito
dorsal, o bloqueio motor se redistribuiu para o lado ndo ope-
rado, e depois de 20 minutos nessa posi¢ao ainda se man-
teve unilateral em 14 pacientes no Grupo Iso (28%), 38
pacientes no Grupo Hiper (76%) e 40 pacientes no Grupo
Hipo (80%) (p < 0,05).

Tabela Il — Caracteristicas dos Bloqueios Espinais

— Hiper
— - Hipo
-=--Iso

Membro operado

[ ———

-
'f -

—_
1

.~ Membro ndo operado

Média da Escala Modificada
de Bromage para Blogueio Motor

o
1

20min  40min  60min  fim

Avaliagdo em

Figura 2 — Média do Bloqueio Motor no Membro Operado e no Membro
Nao Operado, durante as Avaliagdes de Acordo com o Grupo.

O bloqueio unilateral aos 20 minutos foi conseguido em
62% dos pacientes do Grupo Iso, 84% no Grupo Hiper e
86% no Grupo Hipo. Aos 40 e 60 minutos, somente 28% dos
pacientes do Grupo Iso, 76% dos pacientes do Grupo Hiper
e 80% dos pacientes do Grupo Hipo permaneceram com
blogueio unilateral. Nenhum paciente necessitou de com-
plementacdo com anestesia geral por falha da raquia-
nestesia. A satisfacdo dos pacientes com a anestesia esta
apresentada na tabela Il. As maiores satisfagdes foram
dos Grupos Hiper e Hipo, em comparagéo com o Grupo Iso
(p < 0,05).

Nenhum dos pacientes de todos 0s grupos necessitou de
tratamento por hipotensao arterial ou bradicardia.

Grupo Iso (n = 50) Grupo Hiper (n = 50) Grupo Hipo (n = 50) p

Anestesia unilateral 20’ 31(62%) 42 (84%) 45 (90%) 0,002 *
Anestesia unilateral 40’ 14 (28%) 38 (76%) 40 (80%) 0,00005 *
Aos 20’ (segmentos acima do local da injeg¢ao)

Maximo bloqueio sensitivo 5,0 (3,0) ** 5,0 (2,0) ** 6,0 (2,0) ** 0,002 ***

Maximo bloqueio sensitivo contralateral 0,0 (2,0) ** 0,0 (0,0) ** 0,0 (3,0) ** 0,008 ***
Duragéo do bloqueio (h) 2,94 + 0,50 2,31 + 0,36 2,48 + 0,38 0,0005
Satisfagdo dos Pacientes 0,00005 *

Anestesia ruim 16 03 03

Anestesia boa 8 06 06

Anestesia 6tima 26 41 41

* Método dos quadrados minimos ponderados para testar o contraste “Iso-(Hiper e Hipo) / 2” em todas as respostas, com trés amostras

aleatdrias independentes.
** Mediana (amplitude interquartilica).
*** Teste de Mood para medianas.
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Nenhum paciente apresentou cefaléia pds-pungao da
dura-mater ou retengdo urinaria. Nao houve queixa de dor
nas costas, nas nadegas ou nas pernas nos trés dias sub-
sequentes.

DISCUSSAO

Neste estudo, 5 mg de bupivacaina hiperbarica e hipobarica
proporcionaram adequada raquianestesia unilateral para
intervencao cirdrgica de membro inferior. Maior numero de
pacientes teve bloqueio unilateral com baixa dose de
bupivacaina hiperbarica (76%) e hipobarica (80%) do que
com a bupivacaina isobarica (28%) durante o decubito
dorsal. Os pacientes ficaram muito satisfeitos com a técni-
ca e nao houve alteragdes hemodinadmicas.

O objetivo da raquianestesia unilateral foi induzir um blo-
queio motor unilateral, melhorando o conforto do paciente,
ja que o bloqueio motor bilateral prolongado pode ser in-
conveniente, além de prevenir alteragdes hemodinamicas.
Varios fatores tém sido relacionados com resultados insa-
tisfatorios da raquianestesia unilateral, incluindo a posicéao
do paciente, o desenho da agulha, a velocidade da injecéo,
a quantidade de anestésico local injetada e a densidade da
solugédo empregada em relagdo a do LCR 2. Embora se
mantenha o paciente na posicéo lateral apés a injecéo, as
solugdes isobarica, hiperbarica e hipobarica podem influen-
ciar a distribuicdo do anestésico no LCR, e o tempo de per-
manéncia na posicao lateral é dificil de ser definido e é
influenciado pela dose do anestésico local. Grandes doses
(12 a 20 mg de bupivacaina) mostraram relevante migragéao
do bloqueio, mesmo apdés uma hora em decubito lateral '3,
enquanto pequenas doses (5 a 8 mg bupivacaina) resul-
taram em bloqueio restrito somente apds 10 a 15 minutos
na posic¢ao lateral . O melhor resultado unilateral ocorreu
quando se utilizou baixa dose de bupivacaina hiperbarica ou
hipobarica e o paciente foi mantido em decubito lateral por
15 a 20 minutos 5. Previamente usou-se baixa dose de
bupivacaina hipobarica a 0,15% (5 mg) para intervencgéo ci-
rdrgica ortopédica e os resultados indicaram que o melhor
bloqueio unilateral se obtém quando o paciente se mantém
na posicao lateral por pelo menos 20 minutos '°. Neste es-
tudo, o local de puncgéo e a dose foram constantes e todos os
pacientes permaneceram na posi¢ao lateral por 20 minutos.
A bupivacaina tem longa duragéo de acdo. A densidade da
bupivacaina isobarica 0,5% a 37°C é 0,9993 g.mL™" 6. Quan-
do se optar por solugédo hiperbarica, a bupivacaina a 0,5%
com glicose a 8% pode ser usada, e sua densidade em
temperatura ambiente é de 1,0247 '*. Quando a opgéo for
por solugéo hipobarica, a bupivacaina a 0,15% ¢é sugerida °
(1,5 mL de bupivacaina isobarica a 0,5% e 3,5 mL de agua
destilada estéril para preparar 5 mL de bupivacaina a
0,15%) com densidade de 0,996 g.mL™. A posi¢éo do paci-
ente durante e imediatamente apds a inje¢gdo do anestési-
co local influencia a distribuicao do farmaco no espaco
leptomeningeo. Se for empregada uma solugédo mais den-
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sa ou menos densa que o LCR &, pelo menos teoricamente,
possivel controlar a distribuicdo do bloqueio espinal, porque
a diferenca do peso especifico entre a solugéo hiperbarica
e o LCR é maior que as diferengas entre as solucdes
hiperbarica e isobarica, e o uso da solugéo hiperbarica ofe-
rece um resultado mais previsivel '°. Este estudo mostrou
que os Grupos Hiper (76%) e Hipo (80%) tiveram resultado
de bloqueios sensitivo e motor similar em todas as avalia-
¢bes, enquanto o grupo isobarico teve apenas 62% de unila-
teralidade aos 20 minutos que diminuiu para 28% ao ser
reposicionado em decubito dorsal, o que esta de acordo
com trabalhos anteriores 57,

O fator mais importante que influenciou a distribuicao uni-
lateral da anestesia raquidiana parece ser a dose do anes-
tésico local empregada. A reducdo da dose é crucial para
restringir o bloqueio a um dos lados. Contudo, uma redugéo
extrema pode aumentar o indice de falha da raquianestesia 8.
Neste estudo foram usados 5 mg de bupivacaina em todos
os grupos e foi obtido resultado satisfatério com as trés
solugbes para bloqueio unilateral, sem uma falha sequer. O
aumento da dose aumenta o tempo para recuperagédo do
bloqueio °.

Grandes variacdes em volume e concentragao de anestési-
co local tém pequeno papel em sua dispersédo no canal lep-
tomeningeo 2°, enquanto a quantidade total de moléculas
injetadas no canal espinal tem um papel mais importante.
Neste estudo, com uma dose fixa de 5 mg em todos os grupos,
o volume de bupivacaina isobarica e hiperbarica foi de 1 mL,
enquanto o volume de bupivacaina hipobarica foi de 3,4 mL.
O maior volume resultou em uma dispersdo maior da
anestesia.

Trés tipos de agulha estdo atualmente em uso: o modelo
ponta de lapis (Whitacre e Sprotte), a ponta de lapis atrau-
matica modificada (Atraucan®) e a agulha de ponta cortan-
te (tipo Quincke). Alto nivel de sucesso em raquianestesia
unilateral tem sido relatado com agulhas 25G Whitacre 2°
e 29G Quincke 2'. O calibre da agulha parece estar mais es-
pecificamente relacionado com a incidéncia de efeitos co-
laterais, como cefaléia e dor lombar. O indice de sucesso
em 61% (92/150 pacientes) submetidos a raquianestesia
unilateral com agulha 27G Quincke demonstrou que pode
ser boa indicagé@o para esse tipo de bloqueio espinal, além
de ter menor pre¢o que as demais.

O bloqueio unilateral ja foi relatado com baixa dose de
bupivacaina hiperbarica ou hipobarica quando os pacientes
foram mantidos 15 a 30 minutos na posicao lateral. O nivel
do bloqueio com essas pequenas doses nao parece se
modificar apés mudancas de decubito mais tardias. Esse
fato foi confirmado nessa observacdo com pequena dose de
solugédo hiperbarica e hipobarica de bupivacaina mantendo-
se 0 paciente na posicao lateral por 20 minutos. Quando é
empregada baixa dose de bupivacaina isobarica, o nivel da
unilateralidade se modifica pela movimentagdo, mesmo
apdés 40 minutos da inje¢gdo. O mesmo ocorre quando doses
maiores de bupivacaina hiperbarica ou isobarica sado usa-
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das 2228, O resultado de 76% de raquianestesia unilateral
com solugdo hiperbarica de bupivacaina é similar aos 68% 2*
e 83% % ja relatados; o resultado de 80% de raquianestesia
unilateral com solugéo hipobérica de bupivacaina a 0,15%
€ maior que 0s 52% * e 24% 2* j& mencionados, e o resul-
tado de 28% de unilateralidade com a solugao isobarica é
menor que os 37% ' ja publicados.

Pequena dose de anestésico local injetada no espaco suba-
racndideo provoca minimas alteragées hemodinamicas,
com grande estabilidade cardiovascular. A hipotensao arte-
rial € uma complicagédo da raquianestesia, que ocorre em
até 33% dos pacientes quando doses maiores sao empre-
gadas . O bloqueio unilateral, com qualquer das solugdes,
causa menos hipotenséo arterial. Quando se comparam as
alteragdes hemodinamicas que ocorrem com os bloqueio
unilateral e bilateral com a mesma dose de bupivacaina hi-
perbérica (8 mg), as frequéncias de hipotenséo arterial foram
22,4% e 5%, respectivamente 2¢. Com 7,5 mg de bupi-
vacaina, hipotensao arterial foi observada em 1/25 pacien-
tes no Grupo Hiper e 1/25 pacientes no Grupo Hipo, embora
nenhum dos pacientes recebesse vasopressor profilatico ou
infusdo venosa . Neste estudo com 5 mg de bupivacaina,
nenhum dos pacientes desenvolveu hipotensao arterial.
Concluindo, 5 mg de bupivacaina isobarica, hiperbérica e
hipobarica promoveram adequada anestesia para interven-
¢ao cirurgica ortopédica com alta satisfagdo dos pacientes
deste estudo. Embora o bloqueio unilateral tenha sido mais
freqliente nos grupos que receberam solugéo de bupiva-
caina hiperbarica (76%) e hipobarica (80%), nao houve di-
ferenca entre eles. Diferente das solugdes hiperbarica e
hipobarica, a solugéo isobérica de bupivacaina se move no
LCR mesmo ap6s 20 minutos, mantendo-se o bloqueio uni-
lateral em apenas 28% dos pacientes.

Low Dose Isobaric, Hyperbaric, or
Hypobaric Bupivacaine for Unilateral
Spinal Anesthesia

Luiz Eduardo Imbelloni, TSA, M.D.; Lucia Beato, TSA, M.D.;
Marildo A Gouveia, TSA, M.D.; José Antdnio Cordeiro, M.D.

INTRODUCTION

The difference in density between the cerebrospinal fluid
(CSF) and local anesthetics solutions should be considered
to restrict their distribution to the subarachnoid space. The
solution of 0.5% bupivacaine (without glucose) behaves as
a discretely hypobaric solution when used in spinal anesthe-
sia '. Maintaining the patient in the sitting position for two
minutes after the administration of the isobaric anesthetic
results in a higher blockade than if the patient were placed
in the dorsal decubitus immediately after the injection 2.

In theory, unilateral spinal block can be achieved adminis-
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tering a hypobaric, isobaric, or hyperbaric solution in the
subarachnoid space with the patient in the lateral decubitus,
so the anesthetic forms a layer above (hypobaric or isobaric)
or below (hyperbaric) de midline. Thus, the injection directed
to one of the sides, with the distribution of the solution de-
pending on its specific gravity, would result in something
else, since there is no loss of anesthetic solution secondary
to turbulence, which happens with fast administration. The
dose of 1.2 mL (6 mg) of 0.5% hyperbaric bupivacaine has
had a greater incidence of unilateral anesthesia than 1.2 mL
(6 mg) of the isobaric solution, when it is injected slowly
through a 27G Whitacre point needle and the patient re-
mains in the lateral decubitus for 20 minutes 2. When 3.4 mL
(6.1 mg) 0.18% hypobaric bupivacaine were injected under
the same conditions, it showed no advantage over the 1.2
mL (6 mg) of isobaric bupivacaine 4. The use of 1% hyper-
baric bupivacaine has no advantage over the 0.5% solution 3.
Patients who received 8 mg of 0.5% bupivacaine presented
a greater incidence of unilateral blockade than those who
received 8 mg of the 1% solution 5. According to several
authors, unilateral spinal anesthesia is a low dose and low
flow technique, including the maintenance of the lateral de-
cubitus for 15 to 30 minutes ¢'° as the best way of producing
unilateral blockade.

The objective of this random, prospective study was to eva-
luate the frequency of the unilateral blockade when isobaric,
hyperbaric, and hypobaric solutions were used for orthopedic
surgeries. The efficacy of the blockade, as well as its recovery
and hemodynamic changes, were evaluated.

METHODS

The study protocol was approved by the Ethics Committee of
the institution and the procedures were explained to the
patients who agreed to participate. Exclusion criteria included
hypovolemia, preexisting neurological disease, coagulation
disorders, administration of thrombosis prophylaxis less
than eight hours prior to the procedure, infection at the punc-
ture site, agitation and delirium, and the presence of vesical
catheter. One hundred and fifty patients, ages between 20
and 60 years, ASA physical state | and I, who did not receive
premedication, scheduled for unilateral orthopedic surgery
under spinal anesthesia participated in the study. A sphyg-
momanometer was placed on the thigh of every patient and
inflated to 350 mmHg. Patients were randomly divided in
three groups of 50 patients. Patients in the Iso Group received
1 mL 0.5% pure bupivacaine with a density of 0.9993 g.mL";
patients in the Hyper Group received 1 mL of 0.5% bupiva-
caine (5 mg) with 8% glucose, with a density of 1.021 g.mL";
and patients in the Hypo Group received 3.4 mL of 0.15%
bupivacaine (5 mg), with a density of 0.9964 g.mL"" (prepared
from 7.5 mg = 1.5 mL 0.5% isobaric bupivacaine with 3.5 mL
of distilled water). The surgeries included knee video-
arthroscopy, correction of tibial and ankle fractures, as-
sociated or not with ligament lesion, and removal of
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synthesis material below the knee. Every patient was sub-
mitted to a 6-hour fasting period prior to the procedure.
Before the anesthesia, a peripheral venous access was pla-
ced for hydration with 0.9% normal saline or Ringer’s lactate
and administration of medications during the procedure.
Patients were monitored with continuous ECG, heart rate,
and pulse oxymeter, and non-invasive blood pressure.
Before the blockade, patients received a dose of 1 ug.kg™ of
intravenous fentanyl. If systolic blood pressure showed a
reduction greater than 30% of baseline values, it would
initially be treated increasing the speed of the hydration. If the
patient did not respond, 2 mg of etilephrine would be ad-
ministered and the dose repeated until a satisfactory
response was achieved. Bradycardia was defined as a
reduction of heart rate below 50 bpm. It would be treated with
the administration of atropine up to a dose of 0.75 mg. Every
patient received oxygen (1 to 2 L.min"') by Hudson mask.
Midazolam (1 to 2 mg) was administered after the second
evaluation, at the 40-minute mark. Supplemental intravenous
analgesia would be administered if the patient complained
of pain or discomfort. Failure of analgesia was defined as
absence of analgesia in the perineal region.

Using a list of random numbers, an Anesthesiology resident
assigned the patients in one of the treatment groups. The
patients in the Iso and Hypo Groups were placed on the side
that was not to be operated. The patients in the Hyper Group
were placed on the side to be operated on. After cleansing
the skin with alcoholic chlorhexidine, the skin of the puncture
site was infiltrated with 1% lidocaine. The puncture was
paramedian, at the L-L, space, with a discardable 27G
Quincke needle (B. Braun Melsungen S.A.) without the intr-
oducer. Once there was flow of CSF, 1 mL (5mg) of isobaric,
0.5% hyperbaric, or 3.4 mL (5 mg), 0.15% hypobaric bupi-
vacaine was injected at 1 mL.seg”. The bevel of the needle
was directed to the side to be operated in every patient.
Patients remained in the same position for 20 minutes
before being placed in the dorsal decubitus for the surgery.
Assessment of sensitive and motor blockades was done by
an anesthesiologist who was not aware to which group the
patient belonged. The level of the sensitive blockade, defined
as a lack of pinprick recognition or the touch with the mandril
of the puncture needle, was determined bilaterally at the
midclavicular line, while the motor blockade was determined
by the modified Bromage scale "': 0 = moving the inferior
limbs freely; 1 = unable to raise extended limbs; 2 = unable
to bend the knees; and 3 = unable to move the ankles. Mo-
tor and sensitive blockades were evaluated on both lower
limbs 20, 40, and 60 minutes after the anesthesia and at
the end of the procedure, and the limb to be operated on
was compared to the opposite limb. The length of analgesia
was determined by the time to regain sensitivity in the
dermatome corresponding to the puncture site. Hemody-
namic parameters were evaluated at three-minute intervals
for the first 15 minutes after the administration of the anes-
thetic. Data regarding the time of recovery of sensitive and
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motor blockades, as well the first urine voided, ambulation,
and conditions for hospital discharge were recorded. Com-
plications in the recovery room, the need for a vesical
catheter, pain, and treatment administered were recorded by
an observer. The time to begin ambulation was oriented by
the surgeon and the postoperative analgesia consisted of
intravenous tenoxicam (40 mg) and dypirone (3 g). The first
dose of analgesic was administered at the end of the surgical
procedure, in the surgical room.

Upon leaving the surgical room, patients were requested to
record their opinion about the technique employed. The
choices included good, satisfactory, and bad. Patients were
followed-up for three days postoperatively over the phone to
gather information regarding the presence of headache,
temporary neurological symptoms, or back pain. Headache
was classified as dura mater postpuncture if it worsened
when the patient was in the sitting position, were located in
the occipital or frontal region, and increased with coughing,
strain, or sneezing. Back pain was considered a transitory
neurological symptom (TNS) if the patient experienced pain
and/or decreased sensitivity in the back, buttocks, and legs
after recovery, which resolved within 72 hours.

Mean age, weight, height, BMI, and duration of the blockade
were compared by Analysis of Variance, while the level of the
sensitive and motor blockades was analyzed by the Mood
test for medians. The probability vectors of the satisfaction
levels of the patients in the Iso Group was compared with the
mean of the vectors of the other two groups by the pondered
minimal quadrature method, and the unilaterality of the anes-
thesia was analyzed by the Chi-square test for independent
samples. A level of significance of o = 0.05 was adopted.

RESULTS

Table | shows the characteristics of the patients and the du-
ration of the surgeries. There were no differences among the
groups regarding age, body mass index (BMI), weight, or
duration of the surgical procedure (Table I).

Figure 1 shows the evaluation of the sensitive blockade. The
level of the sensitive blockade on the limb operated on was
higher in the Hypo Group than in the other two, which was
statistically significant (p < 0.05); the level of the sensitive
blockade in the opposite limb was higher in the Iso Group,
except at the end of the procedure, with a p < 0.05; the level
of the sensitive blockade was much higher in the operated
limb in all three groups at every moment; and the median of
the differences of the segments varied from 2 to 5 (p < 0.05),
according to the pinprick evaluation. The mean duration of the
blockade was longer in the Iso Group (2.94 + 0.5 h) than in the
Hyper Group (2.48 + 0.38 h) and Hypo Group (2.3 + 0.36 h)
(p < 0.05).

During the time the patient was kept in the lateral decubitus
(20 minutes), the sensitive blockade was exclusively unila-
teral in 31 patients in the Iso Group (62%), 42 patients in the
Hyper Group (84%), and 45 patients in the Hypo Group (90%).
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Table | — Characteristics of the Patients, Duration of the Surgery and of the Blockades (Mean + SD)

Variables Iso Group (n=50) Hyper Group (n=50) Hypo Group (n=50) p
Age (years) 39.0+ 11.9 38.7 + 10.7 40.6 + 11.1 0.6
Weight (kg) 66.8 + 12.9 69.9 + 11.5 67.5 £14.7 0.47
Height (cm)* 163.4 +6.7° 167.7 £ 6.7 @ 164.3 £ 6.7 a° 0.008
BMI 249 + 3.9 248 + 3.5 24.8 + 3.9 0.97
Duration (min) 81.00 + 13.62 82.30 + 14.04 84.30 = 14.21 0.49

abab: the mean height in Group 2 = Hyper® is significantly higher than Group 1 = Iso®, and there are no evidences that the mean in Group 3 =

Hypo@® is different from the other two groups.
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Figure 1 — Median of the Sensitive Blockade on the Side Operated
on and the Contralateral Side During the Evaluation, According
to the Group.

After placing the patient in the dorsal decubitus, the sensitive
blockade spread to the other side, and after 40 minutes the
blockade remained unilateral in 16 patients in the Iso Group
(32%), 42 patients in the Hyper Group (84%), and 43 patients
in the Hypo Group (86%) (p < 0.05). The highest sensitive
blockade (at 20 minutes) in the Hypo Group was significantly
higher than in the other two groups, which did not show any
differences among them (p < 0.05).

Figure 2 shows the evaluation of the motor blockade. While
the patients were in the lateral decubitus, the motor blockade
was completely unilateral in 32 patients in the Iso Group
(64%), 43 patients in the Hyper Group (86%), and 48 patients
in the Hypo Group (96%). After replacing the patients in the
dorsal decubitus, the motor blockade spread to the other
side, and after 20 minutes in this position, it remained uni-
lateral in 14 patients in the Iso Group (28%), 38 patients in
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Figure 2 — Mean of the Motor Blockade in the Operated Limb and in
the Contralateral Limb During the Evaluations According to the
Group.

the Hyper Group (76%), and 40 patients in the Hypo Group
(80%) (p < 0.05).

At 20 minutes, 62% of the patients in the Iso Group, 84% in
the Hyper Group, and 86% in the Hypo Group presented uni-
lateral blockade. At 40 and 60 minutes, 28% of the patients
in the Iso Group, 76% in the Hyper Group, and 80% in the
Hypo Group remained with unilateral blockade. Patients did
not need complementary general anesthesia secondary to
failure of the spinal anesthesia. Table Il shows patient
satisfaction with the techniques. Patients in the Hyper and
Hypo Groups presented the highest incidence of satisfaction
(p < 0.05).

There were no cases of hypotension or bradycardia. Also, no
cases of postpuncture headache or urinary retention were
recorded. There were no complaints of back pain, pain in the
buttocks or in the legs in the next three days.
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Table Il — Characteristic of the Spinal Blocks

Iso Group (n = 50) Hyper Group (n = 50) Hypo Group (n = 50) p

Unilateral anesthesia 20’ 31(62%) 42 (84%) 45 (90%) 0.002*
Unilateral anesthesia 40’ 14 (28%) 38 (76%) 40 (80%) 0.00005*
At 20’ (segments above injection site)

Maximal sensitive blockade 5.0 (3.0)** 5.0 (2.0)** 6.0 (2.0)** 0.002***

Maximal contralateral sensitive blockade 0.0 (2.0)** 0.0 (0.0)** 0.0 (3.0)** 0.008***
Duration of the blockade (h) 2.94 + 0.50 2.31 £ 0.36 2.48 +0.38 0.0005
Patient Satisfaction 0.00005*

Bad anesthesia 16 03 03

Good anesthesia 8 06 06

Great anesthesia 26 41 41

* Pondered minimal quadrature method to test the contrast “Iso-(Hyper and Hypo) / 2” in all responses with three random independent

samples.
** Median (amplitude between percentiles).
*** Mood test for medians.

DISCUSSION

In this study, 5 mg of hyperbaric and hypobaric bupivacaine
provided adequate unilateral spinal anesthesia for surgeries
of the lower limbs. More patients obtained unilateral blockade
with low dose of hyperbaric (76%) and hypobaric (80%)
bupivacaine than with the isobaric (28%) bupivacaine during
the dorsal decubitus. Patients were very satisfied with the
technique and there were no hemodynamic changes.

The objective of the unilateral spinal anesthesia was to
induce unilateral motor blockade, improving patient comfort,
since prolonged bilateral motor blockade can be inconve-
nient, and to prevent hemodynamic changes. Several factors
have been related with poor results of unilateral spinal anes-
thesia, including the position of the patient, the design of the
needle, the speed of administration, the amount of local
anesthetic injected, and the density of the anesthetic solution
compared to the CSF 2. Although the patient is kept in the
lateral decubitus after the injection, the isobaric, hyperbaric,
and hypobaric solutions can influence the distribution of the
anesthetic in the CSF, and the length of time in the lateral
position is difficult to be defined, being influenced by the
dose of the local anesthetic. Large doses (12 to 20 mg of
bupivacaine) are related with important migration of the
blockade, even after one hour in the lateral decubitus 3,
while small doses (5 to 8 mg of bupivacaine) resulted in a
restricted blockade only after 10 to 15 minutes in the lateral
decubitus . The best unilateral result was obtained with low
dose hyperbaric or hypobaric bupivacaine, keeping the
patient in the lateral decubitus for 15 to 20 minutes 5. Low
dose of 0.15% hypobaric bupivacaine (5 mg) was used
previously in orthopedic surgeries and the results indicated
that the best unilateral blockade was obtained when the
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patient remained in the lateral decubitus for at least 20
minutes . In this study, the puncture site and the dose were
constant, and every patient remained in the lateral decubitus
for 20 minutes.

Bupivacaine is a long-acting drug. The density of the 0.5%
isobaric bupivacaine at 37°C is 0.9993 g.mL" . When using
the hyperbaric solution, 0.5% bupivacaine with 8% glucose can
be used, and its density at room temperature is 1.0247 €.
When using the hypobaric solution, 0.15% bupivacaine, with
a density of 0.996 g.mL", is suggested © (1.5 mL 0.5% iso-
baric bupivacaine and 3.5 mL sterile distilled water to prepa-
re 5 mL of 0.15% bupivacaine). The position of the patient
during and immediately after the injection of the local anes-
thetic influences the distribution of the drug in the lepto-
meningeal space. If a solution that is more or less dense
than the CSF is used, it is possible, at least in theory, to
control the distribution of the spinal blockade, because the
difference of the specific gravity between the hyperbaric
solution and the CSF is greater than the differences between
the hyperbaric and isobaric solutions. Therefore, the use of
the hyperbaric solution has a more predictable result . This
study showed that the Hyper (76%) and Hypo (80%) Groups
had similar sensitive and motor blockades in every evalua-
tion, while the isobaric group presented only 62% of patients
with unilateral blockade at 20 minutes, which decreased to
28% when they were placed in the dorsal decubitus, which
agrees with other studies in the literature '>'7.

The dose of the local anesthetic seems to be the most im-
portant factor influencing the unilateral distribution of spinal
anesthesia. A reduction of the dose is critical to restrict the
blockade to one side. However, an excessive reduction could
increase the failure index of the spinal anesthesia 2. In this
study, we used 5 mg of bupivacaine in all three groups,
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obtaining satisfactory results with the three solutions for the
unilateral blockade, without any failures. Increasing the dose
increases the recovery time of the blockade .

Large variations in volume and concentration of the local
anesthetic have little influence in its dispersion in the lep-
tomeningeal channel 2, while the total amount of molecules
injected in the spinal canal is more important. In this study,
using a fixed dose of 5 mg in all three groups, the volume of
isobaric and hyperbaric bupivacaine corresponded to 1 mL,
and the volume of hypobaric bupivacaine corresponded to
3.4 mL. The greater volume resulted in greater dispersion of
the anesthesia.

Three types of needles are currently being used: the pencil
tip model (Whitacre and Sprotte), the modified non-traumatic
pencil tip (Atraucan®), and the cutting tip (Quincke type). A high
success rate of unilateral spinal anesthesia has been
reported using 25G Whitacre 2° and 29G Quincke 2' needles.
The caliber of the needle seems to be more specifically
related with the incidence of side effects, such as headache
and lumbar pain. The success rate in 61% (92/150 patients)
of the patients submitted to unilateral spinal anesthesia with
a 27G Quincke needle demonstrated that it can be a good
indication for this type of spinal block, besides being less
expensive than the others. Unilateral block has been re-
ported with low doses of hyperbaric or hypobaric bupivacaine
when patients remained in the lateral decubitus for 15 to 30
minutes. The level of the blockade with these low doses
does not seem to change after the change in decubitus. This
was confirmed in this study using small doses of hyperbaric
and hypobaric bupivacaine and keeping the patients in the
lateral decubitus for 20 minutes. When low dose of isobaric
bupivacaine is used, the level of the unilaterality changes
when the decubitus changes, even 40 minutes after the
injection. The same happens when higher doses of hyper-
baric or isobaric bupivacaine are used 2223, The result of 76%
of unilateral spinal anesthesia with the hyperbaric solution
of bupivacaine is similar to the 68% and 83% ' reported in
the literature; the 80% incidence of unilateral spinal anesthe-
sia using 0.15% hypobaric bupivaciane is greater than the
52% 4 and 24% 2* reported in the literature, while the 28%
incidence of unilateral spinal anesthesia using the isobaric
solution is smaller than the 37% ' reported in the literature.
Small amounts of local anesthetic injected in the subarach-
noid space causes minimal hemodynamic changes, main-
taining great cardiovascular stability. Hypotension is a
complication of spinal anesthesia, which affects 33% of the
patients when higher doses are used 25. The unilateral
blockade with either one of the three solutions causes less
hypotension. When hemodynamic changes secondary to
unilateral and bilateral blockade with the same dose of
hyperbaric bupivacaine (8 mg) are compared, the frequency
of hypotension are 22.4% and 5%, respectively 2. With 7.5 mg
of bupivaciane, hypotension was observed in 1/25 patients
in the Hyper Group, and 1/25 patients in the Hypo Group,
although prophylactic vasopressor or intravenous infusion
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were not administered 24, In this study, there were no cases
of hypotension using 5 mg of bupivacaine.

To conclude, in this study, 5 mg of isobaric, hyperbaric, and
hypobaric bupivacaine promoted adequate anesthesia for
orthopedic surgeries and high patient satisfaction. Although
the unilateral blockade was more frequent in the groups who
received hyperbaric (76%) and hypobaric (80%) bupivacaine,
there were no differences between them. Contrary to the hy-
perbaric and hypobaric solutions, isobaric bupivacaine moves
in the CSF even after 20 minutes, maintaining the unilateral
blockade in only 28% of the patients.
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RESUMEN
Imbelloni LE, Beato L, Gouveia MA, Cordeiro JA — Baja Dosis de
Bupivacaina Isobara, Hiperbara o Hipobara para Anestesia Raquidea
Unilateral.

JUSTIFICATIVA Y OBJETIVOS: La anestesia raquidea unilateral
puede presentar ventajas principalmente en pacientes en régimen
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ambulatorial. Baja dosis de la solucion anestésica, velocidad len-
ta de la inyeccion espinal y la posicion lateral facilitan la obtencion
de la distribucion unilateral en la anestesia raquidea. Se compa-
raron las soluciones isobara, hiperbara e hipobara de bupivacaina
para obtener la anestesia raquidea unilateral en pacientes so-
metidos a intervenciones quirdrgicas ortopédicas en régimen am-
bulatorial.

METODO: Ciento cincuenta pacientes fueron aleatoriamente se-
parados en tres grupos para recibir 5 mg de bupivacaina a 0,5%
isobara (Grupo Iso) o 5 mg de bupivacaina a 0,56% hiperbara (Gru-
po Hiper) o 5 mg de bupivacaina a 0,15% hipobara (Grupo Hipo).
Las soluciones se administraron en el interespacio L -L, con el pa-
ciente en la posicion lateral y permaneciendo en esa posicion por
20 minutos. La anestesia sensitiva se evalud por el test de la pi-
cada de la aguja. El bloqueo motor evaluado por la escala modifi-
cada de Bromage. Los dos bloqueos se compararon con el lado no
operado y también entre si.

RESULTADOS: Se notd una diferencia significativa entre el lado
operado y no operado en todos los tres grupos a los 20 minutos,
pero se obtuvo una mayor frecuencia de anestesia raquidea unila-
teral con las soluciones hiperbara e hipobara de bupivacaina. Se
observé bloqueo sensitivo y motor en 14 pacientes del Grupo Iso,
38 pacientes en el Grupo Hiper y 40 pacientes en el Grupo Hipo.
No ocurrieron alteraciones hemodindmicas en ningtn paciente. No
se observo cefalea postpuncion ni sintomas neuroldgicos tran-
sitorios.

CONCLUSIONES: La anestesia raquidea con soluciones hi-
pobara e hiperbara proporcionaron una mayor frecuencia de
unilateralidad. Tras 20 minutos la solucion isobara de bupivacaina
se movid en el LCR resultando en apenas 28% de anestesia ra-
quidea unilateral.
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