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Mistura Enantiomérica da
Bupivacaina, a Obviedade
Estereoisomeérica

Senhor Editor,

No ultimo numero de 2002 da Revista Brasileira de Anestesi-
ologia, Soares e col. 1, num estudo muito bem conduzido em
pacientes oftalmolégicos, investigaram a Mistura Enantio-
mérica da Bupivacaina. Este estudo, é o primeiro em que a
Mistura Enantiomérica da Bupivacaina foi utilizada naanes-
tesiaocular. Todavia, notamos que nadiscussao, passoude-
sapercebida aimpropriedade da citagéo bibliografica de nu-
mero 13, fato que confirma a confusao terminolégica reinan-
te.

Estareferénciatrata-se da pesquisa basicade nossa auto-
ria, no modelo nervo ciatico de rato, onde comparamos a le-
vobupivacaina com a bupivacaina, quanto a atividade blo-
queadorade nervo. Aimpropriedade da citagédo deveu-se ao
fato dos Autores justificarem a auséncia de toxicidade da
Mistura Enantiomérica da Bupivacaina, valendo-se de uma
pesquisa que absolutamente ndo aborda aspectos toxicolo-
gicos enquanto outro agente foi estudado, diferente da Mis-
tura Enantiomérica da Bupivacaina.

Embora que a citagdo ao nosso trabalho tenha sido lisonjei-
ra, urge uma corregao e esperamos que os Autores aceitem
estanossaobservacao. Aguisade colaboragdo sugerimosa
leitura do trabalho de Delfino e col. 3, que aborda com muita
precisdo os conceitos enantioméricos que redundaram na
Mistura Enantiomérica da Bupivacaina. Ainda, menciona-
mos 0s nossos estudos na fase pré-clinica, que versam so-
bre cardio e neurotoxicidade deste novo anestésico local *.
No primeiro estudo investigamos a toxicidade potencial de
anestésicos locais inclusive doisémero dextrégiro norato in
vivo, comparados com a Mistura Enantiomérica da Bupiva-
caina. Nesta pesquisa, concluimos que a cardiotoxicidade
potencial da Mistura Enantiomérica da Bupivacaina
(S75:R25 e/ou S90:R10) é igual a da levobupivacaina. Por-
tanto, a despeito de conter o isdbmero R(+) ou dextrégiro ou
ainda “isdbmero mau”, em proporgdes reduzidas, esses race-
mados demonstram eficacianobloqueiodo nervo, enquanto
atoxicidade potencial ndo é aumentada, o que lhe confere a
seguranca que nao existe na bupivacaina racémica
(S50:R50). Seguramente, este achado justifica a vantagem
da Mistura Enantiomérica da Bupivacaina, um composto ta-
lhado isomericamente visando a obtengao de indice tera-
péutico favoravel.

Onovoanestésicolocal brasileiro, ouex-Simocaina, nasceu
deumaespeculagéao cientificaque nosfezrealizaruma obvi-
edade estereoisomérica, resultando no binémio Efica-
cia/Seguranca. E fizemos antes que alguém no mundo, o fi-
zesse.

Outro problema que gostaria de ressaltar € que mesmo as-
sim, esta havendo imprecisdes nominais para designar este
novo agente na nossa comunidade. Sen&o vejamos:
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Poucos diferenciam a Levobupivacaina da Mistura Enantio-
mérica da Bupivacaina. Numa pesquisa que realizamos em
diferentes encontros cientificos, pudemos captaraconfusao
reinante entre os colegas quanto a terminologia.

Qualquer que seja o nome que se venha dar ao composto,
fruto da “modificagao estereoisomeria baseada em evidén-
cia”,oracemado especificovem se consagrando gragas aos
trabalhos clinicos publicados pela Revista Brasileira de
Anestesiologia, que os Autores chamam-no de “Mistura
Enantiomérica da Bupivacaina %78,

Deveficarclaroque abupivacainalangadacomonomede
Marcaina® pela Astra Quimica, apresenta relagdo equimo-
larde 1:1. Alevobupivacaina (patente pertencente a Chi-
roscience), que esta chegando ao Brasil através do Labora-
tério Abbott, é aforma levogira pura. AMistura Enantiomé-
rica de Bupivacaina tem a relagédo S75-R25 e esta sendo
comercializada pela Cristalia com o nome de Novabupi®.

Maria P. B. Simonetti, TSA

Rua Jacurici, 166/ 112 Bloco 1 - Itaim
01453-000 Sao Paulo, SP

E-mail: simonett@icb.usp.br

Enantiomeric Bupivacaine Mixture, the
Obvious Nature of Stereoisomism

Inthe last2002 edition of the Brazilian Journal of Anesthe-
siology, Soares et al. ', in a well-conducted study with
ophthalmologic patients, have investigated Enantiomeric
Bupivacaine Mixture. This is the first study in which
Enantiomeric Bupivacaine Mixture isusedin ocularanesthe-
sia. However, we have noticed thatin the discussion, the im-
propriety of reference number 13 has gone unnoticed, thus
confirming current terminological confusion.

This reference ? is our basic research with sciatic nerve of
rats where nervous blockade activity of levobupivacaine and
bupivacaine is compared. The impropriety of the reference
residesin the factthatthe authors have justified the absence
of Enantiomeric Bupivacaine Mixture toxicity based on a re-
search which does not approach toxicological aspects what-
soever and has studied an agent different from Enantiomeric
Bupivacaine Mixture.

Although the reference to our work was flattering, a correc-
tionisnecessaryandwe hopethatthe Authors acceptthisob-
servation. As cooperation, we suggest the reading of Delfino
et al. ® work, which very accurately addresses enantiomeric
concepts resulting in Enantiomeric Bupivacaine Mixture. We
also mention our preclinical studies on cardio and
neurotoxicity of this new local anesthetic agent *°.
Inthefirststudy, we haveinvestigated the potential toxicity of
local anesthetics, including the dextrogyrous isomer, as
compared to Enantiomeric Bupivacaine Mixture, in in vivo
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studieswithrats. Inthisresearch, ourconclusion was thatthe
potential cardiotoxicity of Enantiomeric Bupivacaine Mixture
(S75:R25 and/or S90:R10) was equal to levobupivacaine.
So, although containing the R(+) isomer, or dextrogyrous, or
even the “bad isomer” in small amounts, these racemic
agents are effective for nervous block and potential toxicity is
not increased, giving them the safety which is absent in
racemic bupivacaine (S50:R50). Clearly, these findings jus-
tify the advantage of Enantiomeric Bupivacaine Mixture, an
isomericcompoundaimingatreaching afavorable therapeu-
tic index.

The new Brazilian local anesthetic agent, or for-
mer-Simocaine, was born after a scientific speculation that
made us realize a stereoisomeric reality, resulting in the Effi-
cacy/Safety binomial. And we did it before anyone else in the
world would do it.

Anotherissue we would like to highlightis that, even so, there
are nominal incorrectnesses in defining this agent within our
community:

Few differentiate levobupivacaine from Enatiomeric
Bupivacaine Mixture. In a survey we carried out during differ-
ent scientific meetings, we could capture this terminological
confusion among colleagues.

Whatever the name given to the compound, fruit of the “evi-
dence-based stereoisomeric modification” the specific
racemic agent is being acclaimed thanks to clinical studies
published by the Brazilian Journal of Anesthesiology, and the
Authors call it Enantiomeric Bupivacaine Mixture 278
Ithastobe made clearthatbupivacaine,introduced with the
name Marcaina® by Astra Quimica, has an equimolar 1:1 ra-
tio, levobupivacaine (patent belonging to Chiroscience), is
being brought to Brazil by Abbott Laboratories, and is the
pure levogyrous form. Enantiomeric Bupivacaine Mixture
has an S75-R25 ratio and is being marketed by Cristalia with
the name Novabupi®.

Maria P. B. Simonetti, TSA, M.D.

Rua Jacurici, 166/ 112 Bloco 1 - Itaim
01453-000 Sao Paulo, SP

E-mail: simonett@icb.usp.br
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Material Inadequado para Raqui-
anestesia. Até Quando?

Senhor Editor,

Os tumores epidermdides do canal medular sdo extrema-
mentes raros, ndo existindo qualquer relato desta complica-
¢ao na Revista Brasileira de Anestesiologia. Ja estamos em
pleno século XXI, e o uso de material descartavel para a ra-
quianestesia é inquestionavel . Entretanto, muitos aneste-
siologistas continuam empregando material inadequado ou
fazendo bloqueio de nervos periféricos com agulhas hipo-
dérmicas para inje¢cdes musculares e venosas. Para pene-
trar no sistema nervoso no neuro-eixo € necessario passar
por oito barreiras antes de se obter LCR que s&o: 1) pele; 2)
tecidocelularsubcutaneo; 3) ligamento supra-espinhal; 4) li-
gamento interespinhal; 5) ligamento amarelo; 6) espago ex-
tradural; 7) duramater; 8) aracndide-mater; e, 9) espaco lep-
tomeningeo?. Aagulhaideal de raquianestesiadeve serdes-
cartavel, facilitar aidentificagdo do espago subaracnéideo e
ainjecao do anestésico local, ndo se deformar, ndo causar
outras doengas, além de possuir mandril. O material de ra-
quianestesia é classificado como critico ' E, portanto, de
alto risco e por isso deve ser de uso tnico '. Em editorial de
1977 * acreditava-se que os tumores epidermdides tenderiam
a desaparecer com o uso de agulhas descartaveis.

Tumores epidermoides espinhais sdoraros. Podem ser con-
génitos ouiatrogénicos. Os iatrogénicos originam-se da im-
plantacao de células epiteliais dentro do canal espinhal du-
rante pungdes lombares diagnosticas **°, terapéuticas ",
exames de mielografias 10 cirurgia de coluna, em particular
na corregao de meningoceles ”, nos acidentes com armas
de fogo '? e apos anestesias praticadas na raquianestesia
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91314 Estas complicagcbes podem acontecer se n&o utilizar-
mos material de pungéo adequado. Em revisdo de 90 casos
de tumores epidermoides realizadaem 1962, 41% foram cau-
sados por iatrogenia de diferentes causas . Reina e col. em
1996, mostraram mais de 100 casos publicados na bibliogra-
fia de tumores epidermdides de causa iatrogénica 15, sendo
quede 1977 a 1995 foram comunicados 29 novos casos *°.

O tumor epidermdide iatrogénico é resultado de pungdes
lombares oucaudaisrealizadas comagulhas semmandrilou
com agulhas com mandril inadaptados. A puncao da pele,
com agulhas inadequadas carreia fragmentos epidérmicos
para dentro do canal espinhal '°. Ao analisar puncées em ca-
daveres, com agulhas peridural e raquidiana, foi observada
incidéncia de fragmentos epidérmicos de 45% com Tuohy
16G e 30% com Tuohy 17G; 15% com Quincke 22G e 30%
com Sprotte 22G '7. Da mesma forma, estudo com canulas
de puncgéo venosa empregadas para bloqueio caudal em 50
criangas, demonstrou tecido epidermoéide em 33%, tecido
gorduroso em 67% e sangue em 26% dos casos '®. O desen-
volvimento de tumores iatrogénicos foi demonstrado experi-
mentalmente pordiferentes grupos deinvestigadores '*2°. O
uso de escalpe foi proposto para facilitar as pungdes lomba-
res diagndsticas em neonatos com objetivo de simplificacao
da técnica ?'. Esta sugest&o teve muita aceitagdo entre os
neonatologistas, mas foi bastante criticada por outros auto-
res?>%3 queaconsideraram muito perigosa pela possibilida-
dedeintroducaode fragmentos epiteliaisdentrodo canal es-
pinhal.

O periodo de siléncio até apresentacédo de sintomas pode
durarde2a10anos. Ointervalo maiscomumgiraentre4e 8
anos, emboraexistamcasoscomaté20e41anosdeinterva-
loentre acausaeossintomas '°. Alocalizagdo dosimplantes
de fragmentos cutaneos é preferencialmente naregiao lom-
bar, mas pode aparecer no nivel toracico ou sacral. O seu
progndstico € bom e o tratamento é cirdrgico. Se o tumor for
ressecado sem complicagdes, o paciente pode recuperar
progressivamente o deficit motor.

Reina e col. concluiram seu trabalho de reviséo afirmando
que “atualmente, considerando todos os tumores epidermai-
des iatrogénicos comunicados, pode-se interpretar como
uma conduta imprudente o uso de agulhas sem mandril para
realizar pungdes lombares pelo potencial problema que po-
dem ocasionar” '°. Alves Neto e col., em Anestesia e Bioéti-
ca, terminou dizendo que a solugéo é langar méo da toleran-
ciae, principalmenteaprudénciaparaassegurarorespeitoa
autonomia do paciente 2*.

Luiz Eduardo Imbelloni, TSA

M. A. Gouveia, TSA

Elaine Aparecida Félix Fortis, TSA
Av. Epitacio Pessoa, 2356/203
22471-000 - Rio de Janeiro, RJ
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Inadequate Spinal Anesthesia Material.
Until When?

Mr. Editor,

Epidermoid spinal cord tumors are extremely rare with nore-
ports of such complication so far published in the Brazilian
Journal of Anesthesiology. We are already in the 21 century
and the use of disposable material is unquestionable .
Many anesthesiologists however are still using inadequate
material or blocking peripheral nerves with muscular orintra-
venous injection needles. To penetrate the nervous system
atthe neuro-axisitisnecessarytoovercomeninebarriers be-
fore obtaining CSF: 1) skin; 2) subcutaneous tissue; 3) su-
pra-spinal ligament; 4) inter-spinal ligament; 5) yellow liga-
ment; 6) extradural space; 7) duramater; 8) arachnoid-ma-
ter; and 9)Ieptomeningea|space2. Theideal spinal anesthe-
sia needle should be disposable, help identifying spinal
space and local anesthetic injection, and should not deform,
not cause other diseases, in addition to having a mandrel.
Spinal anesthesia material is classified as critical . Itis then
of high risk and should be used only once ' In an editorial of
19773, it was believed that epidermoid tumors would tend to
disappear with the use of disposable needles.

Epidermoid spinal tumors are rare and may be congenital or
iatrogenic. latrogenic tumors originate from the implantation
ofepithelial cells within the spinal cord during diagnostic*® or
therapeutic " lumbar punctures, myelography '°, spinal sur-
geries, especially meningocele correction "', gunshot acci-
dents 2 and after spinal anesthesia *'*'*. These complica-
tions may be presentifinadequate puncture materialis used.
Inareview of 90 epidermoid tumors, performedin 1962, 41%
of them were caused by different iatrogenies '°. Reina et al.,
in 1996, have shown more than 100 epidermoidiatrogenictu-
mors published in the literature '°, being 29 new cases in-
formed from 1977 to 1995 '°.

Epidermoid iatrogenic tumors are result of lumbar or caudal
punctures performed with mandrel-less needles or with un-
adapted mandrels. Skin puncture with inadequate needles
takes skin fragments to inside the spinal cord % In analyzing
cadaver punctures with epidural and spinal needles it was
observed 45% of skin fragments with 16G Tuohy and 30%
with 17G Tuohy needles; 15% with 22G Quincke and 30%
with 22G Sprotte needles '’. Similarly, a study with intrave-
nous puncture cannulas used for caudal blockin 50 children,
has shown epidermoid tissue in 33%, fatty tissuein 67% and
blood in 26% of cases '®. The development of iatrogenic tu-
mors has been experimentally shown by different research-
ers "®%_ Scalps were proposed to help diagnostic lumbar
punctures in neonates, aiming at technique simplification '
This has been widely accepted by neonatologists, but was
widely criticized by other authors ?*** who consider it very
dangerous for the possibility of introducing epithelial frag-
ments in the spinal cord.

The silent period until symptoms presentation may last 2 to
10 years. The mostcommon intervalis around 4 and 8 years,
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although there are cases with up to 20 and 41-year intervals
between cause and symptoms '°. Skin fragments are prefer-
ablylocatedinthe lumbarregion, butthey may appear at tho-
racicorsacral levels. Prognosisis favorable and treatmentis
surgical. If the tumor is resected without complications, pa-
tient may progressively recover from motor deficit.

Reina et al. have concluded their review by stating that “cur-
rently, considering all communicated epidermoid iatrogenic
tumors, one may consider imprudent the use of mandrel-less
needles for lumbar punctures due to potential problems they
may bring” 5 Alves Neto et al., in Anesthesia and Bioethics,
ended up stating thatthe solutionis touse tolerance and more-
overprudencetoassure the respectto patients’autonomy 2.

Yours Truly.

Luiz Eduardo Imbelloni, TSA, M.D.

M. A. Gouveia, TSA, M.D.

Elaine AparecidaFélix Fortis, TSA, M.D.
Av. Epitacio Pessoa, 2356/203
22471-000 Rio de Janeiro, RJ
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Agulhas com Mandril ou Agulhas
Comuns para o Bloqueio Caudal
na Criangca?

Senhor Editor,

Apuncéo do hiato sacro para arealizacédo de anestesia cau-
dal em crianga sempre foi feita com agulhas comuns de inje-
¢ao. Esta pratica persiste a despeito de haver hoje disponi-
veis agulhas commandril apropriadas ao uso pediatrico. Ge-
iduschek " reconhece que: embora alguns produtos tenham
sido desenhados especialmente para anestesia regional na
crianga, obloqueio caudal pode serfeitocomagulhas 20G ou
22G simples ou com cateter venoso. Recentemente no en-
tanto o uso de agulhas sem mandril no bloqueio caudal vem
sendo criticado por alguns autores como Dalens 2 Broad-
man ° e Tobias * por acreditarem que estas agulhas podem
carrear em seu interior células epiteliais que conduzidas até
amedulaespinhal poderiamformartumores epidermoides.

Broadman 3, em longo editorial, utiliza 23 referéncias para
embasar sua posigao contra o uso das agulhas sem mandril
nosbloqueios sacros. Ameuverelendoapresentaargumen-
tos convincentes. Reconhece por exemplo que: a) com uma
Unica excegéao, todos os relatos de tumores epiderméides
publicados na literatura ocorreram no espacgo intradural em
pacientes que haviam recebido anestesiaraquidiana; b) em
nenhumdestes casosfoiestabelecidarelagdo de causa-efe-
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ito entre a pungéao e o surgimento do epitelioma; c) a presen-
¢ade mandril naagulhanéo é garantia de que estas nio car-
reardo células epiteliais em seuinterior, conforme citagdo de
pesquisa feitacom cadaveres; neste estudo células epitelia-
is foram encontradas dentro de agulhas Tuohy 16G, Sprotte
22G e Quincke 22G. Resultado parecido foi obtido em seres
humanos submetidos a anestesia raquidiana com agulha
25G com mandril 5; d)ndo se sabe ao certo ainda se os tumo-
res epidermoides sdoformados a partirdas células transpor-
tadas pelas agulhas ou de células embrionarias.

Embora algumas autoridades, certamente bem intenciona-
das, condenem de modo incisivo a realizagédo de anestesia
caudal com agulhas comuns, pesquisadores igualmente
respeitados continuam a utilizar estas agulhas em seus blo-
queios sacros. Apenas para citar algumas publicacoes re-
centes. Um grupo francés utilizou agulhas 22G para aneste-
sia caudal como técnica Unica em neonatos 6; Anestesiolo-
gistas canadenses introduziram catéteres pelo hiato sacro
através de agulhas de injecdo venosa 18G ’. Aultima edicéo
do livro editado por George Gregory, referéncia mundial em
anestesia pediatrica, recomenda que anestesia caudal seja
feita com agulhas hipodérmicas 8. Mesma conduta esta pre-
conizada no compéndio editado por Morgan e col. ° Cotée
co-editores ofereceram as duas opgdes: agulhas com man-
dril ou agulhas para pung¢do venosa com cateter 10,

Se nao haconsenso nalliteratura porque ndo mudarmos en-
tdo paraasagulhas com mandril? Pordois motivos:opregoe
adisponibilidade das agulhas com mandril. Aulhas comuns
custam centenas de vezes menos que agulhas com mandril
e podem ser encontradas em qualquer hospital. O préprio
Bradman ® reconhece em seu editorial que: sempre que o ta-
manho do paciente permitir o uso de uma agulha com intro-
dutor, devemos emprega-lo. Entende-se que nemele dispde
de agulhas com mandril para todo tamanho do paciente! E
neste caso fazer o que? Utilizar uma agulha comum ou néo
fazer o bloqueio sacro sédo as Unicas alternativas. Sera que
naofazerumbloqueiosacro, quandoindicado, ndotrariama-
ior risco para o paciente do que usar uma agulha comum?
A anestesia caudal é de extrema utilidade na crianga. Sua
técnica é simples, reduz a necessidade de drogas anestési-
cas e relaxantes musculares durante a cirurgia e prové anal-
gesiapods-operatoria. Certamente temseusriscos mas aMe-
dicina semriscos nao existe! Nao ha duvidas de que as agu-
Ihas com mandril podem reduzir osriscos de pungéo do osso
sacro, dos vasos e da propria duramater devido a sua ponta
romba. Porém estes riscos podem ser minimizados com as
agulhas sem mandril obedecendo aos cuidados de se injetar
o anestésico local de modo lento e com freqlientes aspira-
¢des. Aafirmativa de que agulhas comuns podem ser causa
de tumores epidermoéides ainda é uma especulagdo. Nao
fosse assim estas agulhas ndo mais constariam da técnica
de anestesia caudal em paises onde a pratica da Medicina
esta sujeita afrequentes litigios judiciais. Poristo penso que
os que ndo dispdem de agulhas com mandril deveriam conti-
nuar a utilizar as agulhas comuns para realizarem seus blo-
queios sacros. Em nosso servigo utilizamos agulhas do tipo
butterflyN°®23G, 25G ou 27G, agulhas hipodérmicas ou agu-
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Ihas para injegéo venosa (tipo Abbocath 22G). Uma alterna-
tivainteressante é citada pelo proprio Broadman ®: fagam um
pequeno orificionapele comumaagulhaumpouco mais cali-
brosa e por ele introduzam a agulha comum.

Cordialmente

Sérgio Bernardo Tendrio, TSA

Professor AdjuntodaFaculdade de Medicinada UFPr
AnestesiologistadoHospital InfantilPequeno Principe
Rua Dr. Aluizio Franga 141

80410-710 Curitiba, PR

Email: tenorio@bbs2.sul.com.br

Standard or Mandrel Needles for Pediatric
Caudal Block?

Mr. Editor,

Sacral hiatus puncture for pediatric caudal block has always
been performed with standard injection needles and this
practice persists in spite of current availability of mandrel ne-
edles adequate to pediatric use. Geiduschek " admits that:
although some products were especially designed for pedia-
tric regional anesthesia, caudal block may be induced with
standard 20G or 22G needles or with intravenous catheter.
Recently, however, mandrel-less needles for caudal block
have been criticized by some authors, such as Dalens 2, Bro-
adman ® and Tobias *, for believing that such needles may
have epithelial cells inside which, if carried to the spinal cord,
could cause epidermoid tumors.

Broadmans, in long editorial, mentions 23 references to bac-
kup his position against mandrel-less needles for sacral
blocks. In my opinion, he has no convincing justifications. He
admits, for example, that: a) with a single exception, all epi-
dermoid tumor reports in the literature occurred in the intra-
dural space of patients under spinal anesthesia; b) there has
been no cause/effect relationship between puncture and tu-
morinall cases; c)the presence ofamandrelonthe needleis
noguarantee thatitwillnothave epithelial cellsinside, accor-
ding to a research performed with cadavers; in this study,
epithelial cells were found inside 16G Tuohy, 22G Sprotte
and 22G Quincke needles. Similarresults were obtained with
humans submitted to spinal anesthesia with 25G needles
with mandrel °; d) it is still not known whether epidermoid tu-
mors are formed as from needle-transported cells or from
embryo cells.

Although some surely well intentioned authorities definitely
condemn caudal anesthesia with standard needles, equally
outstanding researchers are still using such needles for sa-
cral block. Just to mention some recent publications: a
French group has used 22G needles for caudal block as their
single technique for neonates °; Canadian anesthesiologists
have introduced catheters in the sacral hiatus with intrave-
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nous 18G needles ’. The most recent edition of George Gre-
gory’s book, world pediatric anesthesia reference, recom-
mends that caudal anesthesia should be induced with hypo-
dermal needles . The same approach is recommended in
Morgan et al. ? book. Coté and co-editors offer two options:
mandrel needles or intravenous puncture needles with cat-
heter '°.

If there is no consensus in the literature then why don’t we
changetomandrelneedles? Fortworeasons: mandrel need-
les cost and availability. Standard needles cost hundreds of
times less than mandrel needles and may be found in any
hospital. Bradman himself * admits in his editorial that: whe-
neverthe size of the patient allows forthe use of needles with
introducers, they should be used. Itis assumed that noteven
him has mandrel needles forany patientsize! So, whattodo?
To use standard needles or not to induce sacral block are the
only alternatives. Would standard needles bring higher risks
for the patient than not performing sacral block when indica-
ted?

Caudal anesthesiais extremely useful for children. Itisasim-
ple technique, decreasing the need for perioperative anest-
hetic drugs and muscle relaxants and providing postoperati-
ve analgesia. It is certainly not risk-free but there is no
risk-free medicine! There is no question that mandrel need-
les may decrease the risk for sacral bone, vessels and dural
puncture due toits blunt point. Those risks, however, may be
minimized with mandrel-less needles, if care is taken to
slowly injectlocal anesthetics with frequent aspirations. The
statement that standard needles may cause epidermoid tu-
morsis still a speculation. Otherwise, such needles would no
longer be part of caudal anesthesia techniques in countries
where medical practice is subject to frequent law suits. So, |
believe that those not counting on mandrel needles should
continue using standard needles for sacral blocks. In our de-
partment, we use 23G, 25G or 27G butterfly needles, hypo-
dermic needles orintravenous injection needles (22G Abbo-
cath). Broadman ® himself mentions an interesting alternati-
ve: make a small orifice with a larger needle and through itin-
troduce a standard needle.

Yours Truly.

Sérgio Bernardo Tendrio, TSA, M.D.

Assistant Professor, Faculdade de Medicina, UFPr
Anesthesiologist, Hospital Infantil Pequeno Principe
Rua Dr. Aluizio Franga 141

80410-710 Curitiba, PR

Email: tenorio@bbs2.sul.com.br
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