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RESUMO
Imbelloni LE, Beato L, Gouveia MA - Baixas Doses de Bupiva-
caina a 0,5% Isobarica para Raquianestesia Unilateral

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A raquianestesia unilateral
pode apresentar diversas vantagens, principalmente no
paciente ambulatorial. Baixas doses de anestésicos localis,
lenta velocidade de injegcdo subaracnodidea e posigcdo de
decubito lateral s@o relacionados com a facilidade de produzir
distribuigdo unilateral na raquianestesia. Neste estudo, foi
verificada a possibilidade de se obter raquianestesia unilateral
com bupivacaina a 0,5% isobarica.

METODO: A raquianestesia com 1 ml de bupivacaina isobérica
a 0,5% (5 mg) foi realizada através de agulha 27G Quincke em
25 pacientes, estado fisico ASA | e Il submetidos a cirurgias
ortopédicas. A pungao subaracndidea foi realizada por via lateral
com o paciente em decubito lateral, com o membro a ser
operado voltado para cima, e 1 ml de bupivacaina isobarica foi
injetado na velocidade de 1 ml.30s™". Bloqueios sensitivo e mo-
tor (picada de agulha e escala de 0 a 3) foram comparados en-
tre 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. No membro operado todos os
pacientes apresentaram anestesia cirurgica. No membro
contralateral, aos 20 minutos, 9 pacientes apresentaram
bloqueio sensitivo; aos 40 minutos 18 pacientes e aos 60
minutos 17 pacientes. Portanto, o bloqueio sensitivo unilateral
ocorreu em 7 pacientes (28%) e em ambos os membros em 18
pacientes (72%). Raquianestesia unilateral foi obtida em 28%
dos pacientes. Estabilidade hemodindmica foi observada em
todos os pacientes. Nenhum paciente desenvolveu cefaléia
pos-pungédo dura-mater.

CONCLUSOES: A bupivacaina isobarica (5 mg) proporciona
predominante bloqueio unilateral apds 20 minutos na posigdo
lateral. A solugéo isobarica de bupivacaina se mobiliza dentro
do LCR apos 20 minutos, resultando num bloqueio unilateral
em apenas 28% dos pacientes. A principal vantagem da
raquianestesia unilateral é a estabilidade hemodindmica e sua
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rapida regressdo, podendo ser uma nova opgao para cirurgia
ambulatorial.

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

SUMMARY
Imbelloni LE, Beato L, Gouveia MA - Low Isobaric 0.5% Bupiva-
caine Doses for Unilateral Spinal Anesthesia

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Unilateral spinal anes-
thesia may be advantageous, especially in the outpatient set-
ting. Low local anesthetic doses, slow spinal injection rate and
the lateral position have been related to the easiness of induc-
ing unilateral spinal anesthesia. This study aimed at investigat-
ing the possibility of inducing unilateral spinal anesthesia with
isobaric 0.5% bupivacaine.

METHODS: Spinal anesthesia with 1 mL jsobaric 0.5%
bupivacaine (56 mg) was induced through 27G Quincke needle
in 25 physical status ASA | and Il patients undergoing orthope-
dic procedures. Dural puncture was performed with patients in
lateral decubitus with the limb to be operated facing upwards.
One mililiter of isobaric bupivacaine was injected in 30 seconds.
Sensory and motor blocks were compared between the
operated and the contralateral side.

RESULTS: Motor and sensory blocks on operated and
contralateral sides were significantly different in all studied mo-
ments. All patients presented surgical anesthesia in the oper-
ated limb. At 20 minutes, nine patients presented sensory block
in the contralateral side; at 40 minutes they were 18 and at 60
minutes they were 17 patients. So, unilateral block was present
in seven patients (28%) and bilateral block was present in the
remaining 18 patients (72%). No patient developed post-dural
puncture headache.

CONCLUSIONS: Isobaric bupivacaine (5 mg) provides pre-
dominant unilateral block after 20 minutes in the lateral posi-
tion. Isobaric bupivacaine moves in the CSF after 20 minutes
resulting in just 28% unilateral blocks. Major advantages of uni-
lateral spinal anesthesia are hemodynamic stability and short
duration and it might be a new alternative for outpatient proce-
dures.

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

INTRODUGAO

Diversos anestesiologistas se deparam diariamente com
procedimentos cirurgicos envolvendo apenas um mem-
bro inferior, principalmente em cirurgias ambulatoriais e or-
topédicas. Nestas situagbes a raquianestesia unilateral
apresenta algumas vantagens sobre a raquianestesia con-
vencional. Essas vantagens incluem a redugao da incidén-
cia de hipotensdo arterial durante a raquianestesia ',
recuperagao mais rapida da anestesia 23 & aumento da sa-
tisfagdo 2°. O decubito lateral, baixas doses de anestési-
cos, diregado da agulha ponta de lapis e lenta velocidade de
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injecéo tém sido sugeridos como facilitadores na realizagéo
de raquianestesia unilateral 45 Teoricamente, injecbes de
solugdes néo isobaricas de anestésicos locais podem pro-
duzir bloqueio unilateral no paciente na posi¢cao de decubito
lateral. Solugdes isobaricas de bupivacaina foram compa-
radas com solugdes hiperbaricas be hipobaricas ’ com obje-
tivo de se obter raquianestesia unilateral.

O objetivo desta investigacao foi avaliar a tentativa de distri-
buicdo assimétrica do bloqueio entre o membro a ser opera-
doeocontralateraleainfluéncianaincidénciade hipotensao
arterial durante a raquianestesia para procedimentos orto-
pédicos de membros inferiores com baixas doses de
bupivacaina a 0,5% isobarica.

METODO

ApodsaprovacaodaDiretoriade Publicagdoe Divulgacdodas
Clinicas e consentimento informado, participaram deste es-
tudo prospectivo 25 pacientes estado fisico ASAl e Il, com
idadesentre 21e67 anos, submetidos araquianestesiapara
cirurgias ortopédicas eletivas e de urgéncias, envolvendo
apenas um dos membros. Critérios de exclusao foram hipo-
volemia, disturbios de coagulacédo, infeccédo e recusa do mé-
todo proposto. Amonitorizagao incluiu avaliagdo da presséo
arterial por método nédo invasivo, freqiiéncia cardiaca e oxi-
metria de pulso. Nao foi administrada nenhuma medicacao
pré-anestésica. Apos a chegada a sala de operacao, foi
instalada vendclise com solugdo de Ringer com lactato e
injetados 25 a 50 ug de fentanil.

O paciente foi colocado em decubito lateral com o membro a
seroperadovoltado paracima. Acolunavertebral foi posicio-
nada horizontalmente antes da pungdo subaracndidea e a
mesa nivelada na posigao horizontal (zero) durante o proce-
dimento. A pungao subaracndidea foi realizada no espaco
Ls-L4s com agulha 27G tipo Quincke (B. Braun) pela via para-
medianaeinjetados 5mgdebupivacainaisobaricaa0,5%na
velocidade de 1 ml.30s ™ coma ponta orientada para o mem-
bro superior. O paciente foi mantido nesta posi¢cdo por 20
minutos e em seguida colocado em decubito dorsal
horizontal.

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 10 minutos ap6s a puncéao
subaracnoidea e posteriormente a cada cinco minutos até o
final da cirurgia.

A hipotensao arterial foi definida como a diminuigéo de 30%
dos valores basais, enquanto que bradicardia foi definida
como FC menor do 50 bpm. Ahipotenséo arterial seria trata-
dacom 1 mgdeetilenofenilefrinaebradicardiacom0,5mgde
atropina, por via venosa. Durante o procedimento cirurgico
um garrote pneumatico foiinflado 100 mmHg acima da pres-
sao arterial sistélica no membro a ser operado. Um fluxo de
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21.min"" de oxigéniofoiadministrado através de cateter nasal
ou mascara de Hudson. Midazolam (1 a 2 mg) foi
administrado ap6s a segunda avaliagao (40 minutos).

Os pacientes foram acompanhados até o terceiro dia de
pos-operatorio para se obter informagéo sobre sua satisfa-
¢aocom atécnica, para pesquisa de cefaléia pés-pungao ou
sintomas neuroldgicos transitérios (SNT), eaté 0 30°diacom
relagdo as complicages neuroldgicas definitivas.

As variaveis quantitativas foram analisadas, em termos de
estatistica descritiva, com apresentagdo de média + desvio
padrao, minimo, maximo e mediana - quando foi a melhor al-
ternativa, sendo as comparagdes dos bloqueios nos dois
membros pelo teste ndo paramétrico do sinal e as correla-
¢oes avaliadas pelo coeficiente de correlagdo de Pearson. O
nivel de significancia adotado foi de 5%.

RESULTADOS

Os dados demograficos dos pacientes estdo apresentados
na tabela I.

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

Idade (anos) * 39,11 £ 13,75
Feminino 43,90 + 14,50
Masculino 33,40 + 11,40

Peso (kg) * 67,12 £ 13,59

Altura (cm) * 163,44 + 6,60

Sexo
Feminino 14
Masculino 1"

Duragao da cirurgia (h) * 1,33+£0,19

Duragao do bloqueio (h) *

Membro operado 2,34 £0,33
Membro contralateral 1,64 + 0,67

* Valores expressos pela Média + DP

O bloqueio unilateral foi observado em 64% dos pacientes
aos 20 minutos. Aos 40 e 60 minutos apenas 28% dos pacien-
tes apresentaram bloqueio unilateral. No final da cirurgia,
32% dos pacientes apresentaram bloqueio unilateral. A re-
gressao completa do bloqueio no membro operado ocorreu
em média, com 2,34 £ 0,33 h e no membro contralateral com
1,64 £0,67 h. Nao houve diferenca significante naregressao
completa do bloqueio quanto ao sexo (valor-p =0,95, opera-
do;valor-p=0,97, contralateral), nem na duragéo da cirurgia
(valor-p = 0,86), com as mulheres com maior idade média
que os homens (valor-p = 0,028)

Adispersadodobloqueio sensitivono membrooperado variou
de Tga L4 e no membro contralateral de T4, a L3, mostrando
uma nitida dissociagéo entre os membros. No membro con-
tralateralaos 20 minutos 9 pacientes apresentaram bloqueio
sensitivo, aos 40 minutos 18 pacientes e aos 60 minutos 17
pacientes. Portanto, o bloqueio sensitivo unilateral ocorreu
em 7 pacientes (28%) e em ambos os membros em 18 paci-
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entes (72%). O bloqueio no membro operado foi estatistica-
mente maior (valores-p < 0,0001 avaliados pelo teste do si-
nal),comoilustramaslinhas pontilhadas nasfiguras1a4.Ha
correlagéo linear entre as dispersdes do bloqueio sensitivo
nos dois membros, conforme ilustram as figuras 1 a 4.

No membro operado, aos 20 minutos o bloqueio motor com-
pleto(grau 3)ocorreuem 21 pacienteseograu2em4 pacien-
tes. Aos 40 minutos, mais dois pacientes atingiram o bloque-
io motor completo. No membro contralateral, ocorreu blo-
queio motor completo aos 20 minutos em apenas 1 paciente,
grau 2em 5, grau 1 em 3 e ausente em 16. Aos 40 minutos
ocorreu bloqueio motor completo em 2 pacientes, grau2em
12,grau1emb5eausénciadebloqueioem6 (Figura5). Oblo-
queio motor unilateral ocorreuem 16 pacientes (64%) aos 20
minutos em 6 pacientes (24%) aos 40 minutos. O bloqueio
motornomembro operado foimaior que nomembro contrala-
teral em cada avaliagao (valores p < 0,0001 avaliado pelo
teste do sinal).
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Figura 1- Disperséo do Bloqueio Sensitivo aos 20 Minutos: Membro
Operado Versus Membro Contralateral
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Figura 3 - Dispers&o do Bloqueio Sensitivo aos 60 minutos: Mem-
bro Operado Versus Membro Contralateral
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Figura 4 - Disperséo do Bloqueio Sensitivo ao Final da Cirurgia:
Membro Operado Versus Membro Contralateral
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Figura 2 - Disperséo do Bloqueio Sensitivo aos 40 Minutos: Mem-
bro Operado Versus Membro Contralateral
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Figura 5 - Bloqueio Motor no Lado Operado e Contralateral nos Di-
ferentes Tempos
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Emtodos os pacientesaraquianestesiafoisatisfatériaparao
procedimento e nenhum paciente necessitou de comple-
mentagao com anestesia geral. Um paciente referiu dor ao
torniquete aos 65 minutos de cirurgia. Dois pacientes dos 6
que nao apresentaram qualquerbloqueio nomembro contra-
lateralreferiram perdade propiocepgao. Ndoocorreramalte-
racOes da pressao arterial e da freqiiéncia cardiaca em ne-
nhum paciente. Ndo se observou retengao urinaria nos paci-
entes estudados e nenhum paciente desenvolveu cefaléia
pos-raquianestesia. Nao houve relato de dor nas costas, na-
degasoupernas que pudessem ser classificados como SNT,
nem ocorreram complicagbes neuroldgicas tardias.

N&o ocorreu falha da anestesia. Todos os pacientes ficaram
satisfeitos com a técnica. Os 6 pacientes que apresentaram
raquianestesia unilateral relataram sensagao agradavel em
permanecer sentindo o membro contralateral.

DISCUSSAO

Baixas doses de bupivacainaisobarica (5 mg) navelocidade
de 1 ml.30 s através de agulha 27G Quincke produziram
bloqueio unilateral completo em 64% dos pacientes aos 20
minutos que evoluiu para apenas 28% aos 40 minutos, mos-
trando que a solugéo isobarica de bupivacaina mobiliza-se
no LCR até este momento. A raquianestesia unilateral de-
monstrou ser segura e efetiva em cirurgias ortopédicas de
um membro, reduzindo o impacto hemodinamico dos blo-
queios realizados no neuro-eixo " e aumentando a satisfa-
¢ao dos pacientes com a técnica.

Adensidade da bupivacainaa0,5%a37°Cé0,9993g.ml™"®.
Por definicao, a baricidade é arelagao entre a densidade da
solucao injetada e a densidade do LCR. A densidade média
do LCR é de 1,00059 + 0,00020 g.mlI”" '°. Adensidade da bu-
pivacaina a 0,5% ¢ ligeiramente hipobarica.

A utilizacdo da raquianestesia unilateral tem aumentado
bastante nos ultimos anos, por produzir bloqueio motor de
menor duragdo e em apenas um membro, proporcionando
confortodo paciente, alémde evitaras alteragdes hemodina-
micas. Abupivacainaa0,5% isobarica € um anestésicolocal
delongaduragdode agaoenormalmente emprega-se emso-
bredose para cirurgias ortopédicas de curta duragcéo. Adose
de 5 mg de bupivacaina a 0,5% isobarica proporcionou um
tempo de recuperacéo de 2,15 horas no membro operado e
1,65 hora no membro contralateral, menor que 2,93 horas
obtido com 6 mg de bupivacaina a 0,5% isobarica ’, e menor
do que 2,32 horas com a mesma dose de bupivacaina a
0,15% hipobarica °.

Diversos autores preferem a agulha ponta de lapis por direci-
onar o fluxo do anestésico com objetivo de produzir raquia-
nestesia unilateral %73 Entretanto, outros >'*'® prefe-
rem a agulha ponta cortante (Quincke) pelo potencial perigo
da injecao lenta em sentido caudal proporcionar altas
concentracdes de anestésicos hiperbaricos. A agulha tipo
Quincke proporciona rapido aparecimento do LCR 7 nao
causamadistribuicdo do anestésicolocal '8 e cursa com bai-
xa incidéncia de cefaléia °. O tempo médio para atingir o ni-
vel maximo de analgesia com 5 ml de bupivacaina a 0,5% foi
de 17,3 minutos 2°. O nivel da analgesia da bupivacainaa 0,5%
isobarica aumenta acima de 4 segmentos quando o paciente é
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colocado em cefaloaclive de 30° por 80 a 115 minutos 2! Neste
estudoos pacientes permaneceram naposigaolateral por 20
minutos e com a mesa cirurgica horizontal e o nivel sensitivo
no membro operado varioude Tga L4 e no membro contrala-
teralentre T4, aL;. Emtrabalho com 5 mg de bupivacaina hi-
pobarica e permanecendo pelos mesmos 20 minutos o nivel
varioude Ty a L, .

Araquianestesia unilateral pode ser realizada com solugdes
hipobaricas, isobaricas e hiperbaricas e a incidéncia de ra-
quianestesia unilateral varia de umtrabalho para outro. Com
solugéesisobéricasaincidénciaéde37%6, maiordos que 0s
28% obtido neste trabalho.

Umdos objetivos daraquianestesia unilateral &€ adiminuicéo
da hipotenséao arterial que pode ocorrer com a raquianeste-
sia, fato confirmado quando se comparou a raquianestesia
convencional com a raquianestesia assimétrica '. O uso de
solucdes hiperbaricas para obtencao de raquianestesia uni-
lateral proporciona incidéncia de 10% '° a20% "2 de hipoten-
saoarterialindependente davelocidade deinjecdo. Ja a utili-
zacao de solucdes hipobaricas 2%%2%3 resulta numa menor
incidéncia. Com solugdes isobaricas a incidéncia foi 5% ° e
6,7% ', resultados maiores dos que o do presente trabalho
ondenaoseobservounenhum casode hipotensao arterial.
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 regresséo ocorreu
em 53 minutos e a liberagéo do paciente entre 180 e 190 mi-
nutos ?*. No presente estudo nao foi avaliada a regresséo de
dois segmentos, mas sim o desaparecimento completo do
bloqueio que variou de 110 a 180 minutos no membro opera-
doe95a155minutos no membro contralateral. Destaforma,
ousode 5mgdebupivacainaisobarica pode serumaboain-
dicagao para cirurgia ambulatorial.

Agulha ponta de lapis e injegéo 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 bupivacainaisobarica
nenhum caso de sintomas neurolégicos foi observado neste
estudo, que esta de acordo com outros autores 2%’ que avali-
aramainfluénciadavelocidade dainjegcdode bupivacainahi-
perbarica a 0,5% em distribuicéo lateral.

A agulha ponta cortante cursa com uma baixa incidéncia de
cefaléia '®, fato confirmado neste estudoem que naoocorreu
nenhum caso de cefaléia, damesmaformaem estudo anterior
com 2 e sem ° retirada de 3 a 5 ml de LCR.

A permanéncia de 20 minutos em decubito lateral pode ser
um tempo precioso na pratica da anestesia ambulatorial,
mas esta desvantagem pode ser minimizada pelas vanta-
gens. Quando altas doses de bupivacaina isobarica 28 ou hi-
perba’ricazgséo usadas,oniveleaunilateralidade daaneste-
sia pode mudar apds movimento do paciente entre 60 a 120
minutos apods a injecao. Este trabalho confirma que baixas
doses das solugbes isobaricas se mobilizam ap6s 20 minu-
tos dentro do LCR.

Concluindo, este estudo demonstrou que a raquianestesia
unilateral com 5 mg de bupivacaina a 0,5% isobarica resulta
num bloqueio motor intenso com regresséo total de 135 mi-
nutosnoladooperado, 99 minutos noladon&ooperado. Aso-
lugdo isobarica de bupivacaina se mobiliza dentro do LCR
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apo6s 20 minutos, resultando numbloqueio unilateralem ape-
nas 28% dos pacientes. A principal vantagem do uso da ra-
quianestesia unilateral com 5 mg de bupivacainaisobarica é
a grande estabilidade cardiocirculatéria e sua regressao
rapida, podendo ser uma nova opg¢ao para cirurgia
ambulatorial.
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Low Isobaric 0.5% Bupivacaine Doses for
Unilateral Spinal Anesthesia

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

INTRODUCTION

Anesthesiologists are often faced with unilateral surgical pro-
ceduresononelowerlimb, especially during outpatientand or-
thopedic procedures. In such situations, unilateral spinal an-
esthesia is advantageous over conventional spinal anesthe-
sia. These advantages include decreased hypotension during
spinal anesthesia ', faster anesthetic recovery * and in-
creased patients satisfaction #°. Lateral position, low anes-
thetic doses, pencil point needles and slow injection rate have
been suggested to enhance unilateral spinal anesthesia 45,
Theoretically non-isobaric local anesthetic injections may in-
duce unilateral blockin patientsin the lateral position. Isobaric
bupivacaine solutions were compared to hyperbaric ¢ and
hypobaric ” solutions to induce unilateral spinal anesthesia.
Our study aimed at evaluating the attempt to asymmetrically
distribute blockade between the operated and contralateral
limb and itsinfluence in the incidence of arterial hypotension
during spinal anesthesia for lower limb orthopedic proce-
dures with low doses of isobaric 0.5% bupivacaine.

METHODS

After the Clinics Disclosure and Publication Board of Direc-
tors approval and theirinformed consent, participated in this
prospective study 25 patient’s physical status ASA | and I,
aged 21to 67 years, submitted to elective and urgency ortho-
pedic surgeries involving just one limb. Exclusion criteria
were hypovolemia, coagulation disorders, infection and re-
fusal of the method. Monitoring included noninvasive blood
pressure, heart rate and pulse oximetry. Patients were not
premedicated. Venous access was installed in the operating
room with lactated Ringer’s solution and 25 to 50 ug fentanyl
were injected.

Patients were placed in the lateral position with the limb to be
operated facing upwards. Spine was horizontally positioned

Revista Brasileira de Anestesiologia
Vol. 54, N° 3, Maio - Junho, 2004

before spinal puncture and the table was leveled in the hori-
zontal position (zero) throughoutthe procedure. Paramedian
spinal puncture was performed at the L;-L4 interspace with
27G Quincke needle (B. Braun) and 5 mg isobaric 0.5%
bupivacaine were injected at the rate of 1 mL.30s™" with nee-
dletip oriented upwards. Patients were maintained in this po-
sitionfor20 minutes andthen placedinthe supine position.
Sensoryblockwas evaluated byloss of sensationtocold (ice)
and to a 27G needle pinprick, while motor block was evalu-
ated by Bromage’s modified scale (0 = no motor block to 3 =
total motor block). Sensory and motor blocks were evaluated
in both limbs at 20, 40 and 60 minutes, and at the end of the
surgery. Hemodynamic parameters were evaluated at 3-min-
ute intervals during the first 10 minutes after spinal puncture
and then at 5-minute intervals until the end of the surgery.
Arterial hypotension was defined as a 30% decrement from
baseline values, while bradycardia was defined as HR below
50 bpm. Arterial hypotension was treated with 1 mg boluses
of ethylphenylephrine i.v. and bradycardia with 0.5 mg atro-
pine. During surgery, a pneumatic tourniquet was inflated
100 mmHg above systolic blood pressure on the operated
limb. Oxygen (2 L.min™") was administered through nasal
catheter or Hudson’s mask. Midazolam (1 to 2 mg) was ad-
ministered after the second evaluation (40 minutes).
Patients were followed until the 3" postoperative day for in-
formation about their satisfaction with the technique,
post-dural puncture headache or transient neurological
symptoms (TNS), and until the 30" day for permanent neuro-
logical complications.

Quantitative variables were analyzed in terms of descriptive
statistics with means + standard deviation, minimum, maxi-
mum and median - when this was the best alternative. Block-
ades on both limbs were compared by non-parametric sign
test, and correlations were evaluated by Pearson’s correla-
tion coefficient. Significance level was 5%.

RESULTS

Demographics data are shown in table I.
Unilateralblockwasinducedin 64 % of patients at20 minutes.
At40 and 60 minutes, just 28% of patients remained with uni-
lateral block. At the end of the surgery, 32% of patients pre-
sented unilateral block. Total blockade regression time was
2.34 + 0.33 h on the operated limb and 1.64 + 0.67 h on the
contralaterallimb. There were no significantdifferencesin to-
tal blockade regression according to gender (p = 0.95, oper-
ated; p=0.97, contralateral), ortosurgeryduration (p=0.86).
Females were older as compared to males (p = 0.028).
Sensory block spread in the operated limb varied from Tg
through L1 and on the contralateral limb from T4, through L3,
showing a clear between-limb dissociation. At 20 minutes, 9
patients exhibited sensory block on the contralateral limb; at
40 minutes 18 patients, and at 60 minutes 17 patients exhib-
ited sensory block onthe contralateral limb. Unilateral blocks
occurredin 7 patients (28%) while blocks were bilateral in the
remaining 18 patients (72%). Blocks were significantly higher
onoperatedlimbs (p<0.0001),asshownonfigures 1through
4. There was linear correlation between sensory block
spread in both limbs, as shown in figures 1 to 4.
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Table | - Demographics Data, Surgery and Sensory Block
Duration

Age (years) * 39.11 £ 13.75
Female 43.90 + 14.50
Male 33.40 + 11.40

Weight (kg) * 67.12 £ 13.59

Height (cm) * 163.44 + 6.60

Gender
Female 14
Male 11

Surgery duration (h) * 1.33+0.19

Blockade duration (h) *

Operated limb 2.34+£0.33
Contralateral limb 1.64 + 0.67

* Values expressed in Mean + SD

At20 minutes, total motorblock (grade 3) of the operated limb
was notedin 21 patients, and grade 2 blocks occurredin 4 pa-
tients. At 40 minutes, two additional patients exhibited total
motor block. Total motor block of the contralateral limb oc-
curred in 1 patient, grade 2 in 5, grade 1 in 3 and no motor
blockin 16 patients, at 20 minutes. At40 minutes, total motor
block was noted in 2 patients, grade 2in 12, grade 1in 5, and
no motorblockin 6 patients (Figure 5). Unilateral motor block
was presentin 16 patients (64%) at 20 minutes and in 6 pa-
tients (24%) at 40 minutes. Motor block on the operated limb
was higheras comparedtothe contralaterallimbinallevalua-
tions (p < 0.0001).

Spinal anesthesia was satisfactory, as no patient needed
general anesthesia complementation. One patient referred
tourniquet pain after 65 minutes of surgery. Two out of the 6
patients without contralateral limb blockade have referred
loss of proprioception. No blood pressure and or heart rate
changes were noted. No urinary retention was observed and
no patient developed post-dural puncture headache. No
back, buttock orleg pain has beenreferred that could be clas-
sifiedas TNS. Nolate neurological complications occurred.
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Figure 2 - Sensory Block Spread at 40 Minutes: Operated Limb Ver-
sus Contralateral Limb
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Figure 3 - Sensory Block Spread at 60 Minutes: Operated Limb Ver-
sus Contralateral Limb
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Figure 1 - Sensory Block Spread at 20 Minutes: Operated Limb Ver-
sus Contralateral Limb
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Figure 4 - Sensory Block Spread at Surgery Completion: Operated
Limb Versus Contralateral Limb
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LOW ISOBARIC 0.5% BUPIVACAINE DOSES FOR UNILATERAL SPINAL ANESTHESIA
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Figure 5 - Block Operated Limb versus Contralateral Limb in Diffe-
rents Times

All patients were satisfied with the technique. All 6 patients
with unilateral spinal anesthesia referred a nice sensation of
being able to feel the contralateral limb.

DISCUSSION

Low doses of isobaric bupivacaine (5 mg) at the rate of 1
mL.30s™ through 27G Quincke needle induced total unilat-
eral block in 64% of patients at 20 minutes, but this figure
evolved to just 28% at 40 minutes, showing that isobaric
bupivacaine moves in the CSF in this time-frame. Unilateral
spinal anesthesia has shown to be safe for single limb ortho-
pedic procedures, decreasing the hemodynamic impact of
neuraxial blocks "?® and increasing patients’ satisfaction
with the technique.

The density of 0.5% bupivacaine at 37 °C is 0.9993 g.mL™" .
By definition, baricity is the ratio between injected solution
density and CSF density. Mean CSF density is 1.00059 +
0.00020g.mL™"'°. The density of 0.5% bupivacaine is slightly
hypobaric.

Unilateral spinal anesthesia has been increasingly used in
recentyears forinducing unilateral short-lasting motorblock,
allowing patients’ comfort and preventing hemodynamic
changes. Isobaric 0.5% bupivacaine is a long-lasting local
anesthetic, whichis usually overdosed during short orthope-
dic procedures. The dose of 5 mg of isobaric 0.5%
bupivacaine has allowed arecovery time of 2.15 hours in the
operated limb and of 1.65 hours in the contralateral limb,
shorter than 2.93 hours obtained with 6 mg isobaric 0.5%
bupivacaine ’, and shorter than the 2.32-hour duration with
the same dose of hypobaric 0.15% bupivacaine °.

Several authors prefer pencil point needles for directing an-
esthetic flow to induce unilateral spinal anesthesia "®"""""3,
Others 2'*'® however, prefer cutting-tip needles (Quincke)
due to the potential hazard of slow caudal injections promot-
ing high hyperbaric anesthetic concentrations. Quincke nee-
dlesallowforfast CSF flow'”, do not promote poorlocal anes-
thetic distribution '® and are associated with low incidence of
headache '°.
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Mean time to reach maximal level of analgesia after 5 mL of
0.5% plain bupivacaine has been shown to be 17.3 minutes 2
Upper sensory level increases more than four dermatomes
when patients are positioned in 30° head-up position for 80 to
115 minutes 2. In this study, patients remained in horizontal
lateral decubitus for 20 minutes and the sensory level on the
operated limbranged from Tgto L, while on the contralateral
limb sensory block ranged from T4, to Ls. Ina study in which 5
mg hypobaric bupivacaine was used and patients remaining
in lateral position for the same 20 minutes, upper sensory
level varied from T; through L4 3,

Unilateral spinal anesthesia may be induced with hypobaric,
isobaric, or hyperbaric solutions and the incidence of unilat-
eral spinal anesthesia varies according to the study. With iso-
baricsolutions theincidenceis 37%°, or higherthan our28%.
One objective of unilateral spinal anesthesia is to decrease
hypotension, which may happen during spinal anesthesia, a
fact that was confirmed when conventional anesthesia was
compared to asymmetric anesthesia ' Hyperbaric solutions
for unilateral spinal anesthesia are associated with an inci-
dence of 10% '°to 20% '? of arterial hypotension, regardless
ofinjection rate. Hypobaric solutions 22?223 resultin lower in-
cidence. With isobaric solutions, the incidence has been of
5% ®and6.7% ', higher results than those found in our study
where no arterial hypotension episode was observed.
Theregression of two segments with low doses of hyperbaric
0.5% bupivacaine varies from 67 " to 99 '® minutes. With
hypobaric bupivacaine, regression was present at 53 min-
utes and patients were released after 180 to 190 minutes
postoperatively 2*. Two segments regression was not evalu-
ated in our study, but rather total blockade regression, which
varied from 110 to 180 minutes in the operated limb and from
95to 155 minutesinthe contralaterallimb, whatsuggests that
5mgisobaricbupivacaine maybe agoodindication for outpa-
tient procedures.

Pencil point needle and slow injection rate may contribute for
the occurrence of transient neurological symptoms, espe-
cially when hyperbaric lidocaine is used ?°. No neurological
symptoms have been observed in our study with cutting point
needles and bupivacaine, in agreementwith other authors 26"
who have evaluated the influence of hyperbaric 0.5%
bupivacaine injection rate on lateral distribution.

Cutting point needles are associated with low incidence of
headache ', which was confirmed in our study where no
headache has been observed, similarly to a previous study
with Z and without * removal of 3 to 5 mL CSF.

The maintenance of the lateral position for 20 minutes may be a
precious time for outpatient anesthetic practice, but this disad-
vantage may be overcome by advantages. When high isobaric
2 or hyperbaric ?° bupivacaine doses are used, anesthetic
depth and unilaterality may change after moving the patient 60
to 120 minutes afterinjection. Our study has confirmed that low
isobaric solution doses move after 20 minutes in the CSF.

In conclusion, this study has shown that unilateral spinal anes-
thesiawith5mgisobaric 0.5% bupivacaineresultsinintense
motor block with total regressionin 115 minutes on the oper-
ated side and in 99 minutes on the contralateral side. Iso-
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baric bupivacaine movesinthe CSF after 20 minutes result-
ing in unilateral block in just 28% of patients. Major advan-
tages of unilateral spinal anesthesia with 5 mg isobaric
bupivacaine are its cardiocirculatory stability and fast re-
gression, anditmightbe anewalternative foroutpatientpro-
cedures.
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RESUMEN
Imbelloni LE, Beato L, Gouveia MA - Bajas Dosis de Bupivacaina a
0,5% lIsobarica para Raquianestesia Unilateral

JUSTIFICATIVA Y OBJETIVOS: La raquianestesia unilateral
puede presentar diversas ventajas, principalmente en el paciente
ambulatorial. Bajas dosis de anestésicos locales, lenta velocidad
de inyeccién subaracnéidea y posicion de decubito lateral son
relacionados con la facilidad de producir distribucién unilateral en
la raquianestesia. En este estudio, fue verificada la posibilidad de
obtenerse raquianestesia unilateral con bupivacaina a 0,5%
isobaérica.

METODO: La raquianestesia con 1 ml de bupivacaina isobarica a
0,5% (5 mg) fue realizada a través de aguja 27G Quincke en 25
pacientes, estado fisico ASA |y Il sometidos a cirugias ortopédicas.
La puncion subaracnoéidea fue realizada por via lateral con el
paciente en decubito lateral, con el miembro a ser operado vuelto
para arriba, y 1 ml de bupivacaina hipobarica fue inyectado en la
velocidad de 1 ml.30s™. Bloqueos sensitivo y motor (picada de
aguja y escala de 0 a 3) fueron comparados entre el lado a ser
operado y el contralateral.

RESULTADOS: Los bloqueos motor y sensitivo entre el lado
operado y el contralateral fueron significativamente diferentes en
todos los tiempos evaluados. En el miembro operado todos los
pacientes presentaran anestesia quirurgica. En el miembro
contralateral, a los 20 minutos, 9 pacientes presentaron bloqueo
sensitivo; a los 40 minutos 18 pacientes y a los 60 minutos 17
pacientes. Por tanto, el bloqueo sensitivo unilateral ocurrié en 7
pacientes (28%) y en ambos miembros en 18 pacientes (72%).
Raquianestesia unilateral fue obtenida en 28% de los pacientes.
Estabilidad hemodinamica fue observada en todos los pacientes.
Ningun paciente desenvolvié cefalea pés-raquianestesia.
CONCLUSIONES: La bupivacaina isobarica (56 mg) proporciona
predominante bloqueo unilateral después de 20 minutos en la
posicion lateral. La solucién isobarica de bupivacaina se moviliza
dentro del LCR después de 20 minutos, resultando en un bloqueo
unilateral en apenas 28% de los pacientes. La principal ventaja de
la raquianestesia unilateral es la estabilidad hemodinamica y su
rapida regresion, pudiendo ser una nueva opcién para cirugia
ambulatorial.
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