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Anestesia do Tronco Encefalico apos Bloqueio Retrobulbar
Extraconal. E Possivel Evitar? Relato de Caso*

Brainstem Anesthesia after Extraconal Retrobulbar Block. Can It Be
Avoided? Case Report
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RESUMO

Carneiro HM, Oliveira B, Avila MP, Alves Neto O — Anestesia do Tron-
co Encefalico ap6s Blogueio Retrobulbar Extraconal. E Possivel Evi-
tar? Relato de Caso.

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: O CEROF-HC é uma instituicdo
publica especializada em oftalmologia. A realizagdo de bloqueios
anestésicos para intervengdes cirdrgicas oftalmicas é prética co-
mum e eficiente. Como técnica ndo é isenta de riscos, ha possi-
bilidade de perfuracdo de meninges e a injecdo de anestésico local
(AL) na regido do sistema nervoso central (SNC). O objetivo des-
te relato foi mostrar um caso de anestesia do tronco encefalico
como complicagdo do bloqueio oftalmico e chamar a atengdo para
a profilaxia do acidente e o tratamento das complicagées.

RELATO DO CASO: Paciente do sexo feminino, 60 anos, ASA I,
com diagndstico de catarata grau I, indicada para facectomia com
implante de lente intra-ocular no olho direito. Historico clinico de
hipertenséo arterial e antecedente de vitrectomia. Exames fisicos,
laboratoriais e cardiolégicos normais. Foi realizado bloqueio
retrobulbar extraconal, com anestésico local (lidocaina e bupi-
vacaina) e hialuronidase (volume total de 5 mL). Imediatamente
apos, a paciente apresentou apnéia e perda da consciéncia. Foi
tratada com intubacdo traqueal (I0T) e ventilagdo mecéanica, man-
tendo-se estavel. Foi realizada a operagdo. Comecou a se movi-
mentar 30 minutos apds 0T, recuperando-se totalmente, sem
apresentar qualquer seqliela.

CONCLUSOES: O bloqueio oftalmico, apesar de seguro, ndo é
isento de riscos. O principal fator de risco é a inadequada reali-
zacgéo da técnica anestésica. O anestésico local (AL), no bloqueio
oftalmico, pode atingir o SNC por pungéo inadvertida da artéria of-
tdlmica ou por punc&o das meninges que envolvem o nervo dptico,
com a dispersdo para o espaco subaracndideo. Embora rara, pode
levar a complicagdo grave, com parada respiratéria, que, se hdo
diagnosticada e tratada prontamente, pode ser fatal. S4o apresen-
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tadas as possibilidades de ocorréncia dessa complicagdo, assim
como a discussdo da nomenclatura dos bloqueios anestésicos rea-
lizados em oftalmologia. Ressalta-se a importancia do conhecimen-
to desta e de outras complicacbes pela equipe cirdrgica, com
necessidade de preparo e de monitorizagdo adequada para que
se diagnostique a possivel complicagéo e se instale prontamente
o0 tratamento, objetivando riscos minimos para o paciente.

Unitermos: CIRURGIA, Oftalmica: catarata; COMPLICAC;OES: pa-
rada respiratéria; TECNICAS ANESTESICAS, Regional: blogueio
peribulbar, blogueio retrobulbar extraconal.

SUMMARY

Carneiro HM, Oliveira B, Avila MP, Alves Neto O — Brainstem
Anesthesia after Extraconal Retrobulbar Block. Can It Be Avoided?
Case Report.

BACKGROUND AND OBJECTIVES: The CEROF-HC is a public
hospital specialized in ophthalmology. Anesthetic blocks for
ophthalmic surgeries are common and effective. But the technique
is not devoid of risks, and there is the possibility of meningeal
perforation and injection of the local anesthetic (LA) in the central
nervous system (CNS). The objective of this study was to report a
case of brainstem anesthesia as a complication of the ophthal-
mologic regional anesthesia, stress the importance of preventing
this accident, and discuss the treatment.

CASE REPORT: A female patient, 60 years old, ASA Il, with a
diagnosis of grade Il cataract, was scheduled for a facectomy and
implantation of intraocular lens in the right eye. The patient had a
past medical history of hypertension and vitrectomy. Physical exam,
laboratory and cardiologic exams were normal. An extraconal
retrobulbar block was performed with local anesthetic (lidocaine
and bupivacaine) and hyaluronidase (total volume of 5 mL).
Immediately after, the patient developed apnea and loss of cons-
ciousness. She was treated with tracheal intubation and mechanical
ventilation, remaining stable. The surgery was performed as
planned. Thirty minutes after the intubation, the patient began to
move, recovering completely, without deficits.

CONCLUSIONS: Although safe, ophthalmic block is not devoid of
risks. The main risk factor is improper anesthetic technique. In the
ophthalmic block, the local anesthetic (LA) can reach the CNS by
inadvertently puncturing the ophthalmic artery or the meninges that
surround the optic nerve, with dispersion to the subarachnoid space.
Although rare, it can lead to a severe complication with respiratory
arrest that can be fatal if it is not diagnosed promptly. Here we
present the possibilities of such a complication, and discuss the
nomenclature of anesthetic blocks used in ophthalmology. The
importance of the knowledge of this and other complications by the
surgical team is paramount, as well as the preparation and adequate
monitoring to diagnose and treat immediately this complication to
minimize the risks to the patient.

Key Words: ANESTHETIC TECHNIQUES, Regional: peribulbar,
retrobulbar extraconal; COMPLICATIONS: respiratory arrest; SUR-
GERY, Ophthalmic: cataract.
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INTRODUCAO

O Centro de Referéncia em Oftalmologia da Universidade
Federal de Goias (CEROF-UFG) é uma instituicdo publica Ii-
gada ao Hospital das Clinicas da UFG, direcionada ao aten-
dimento exclusivo de pacientes do Sistema Unico de Salde
(SUS) na area de oftalmologia. Nele sdo ministradas disci-
plinas da area de oftalmologia nos cursos de graduacéo e
pos-graduacio. E o local de treinamento dos residentes de
Anestesiologia, onde séo realizadas mais de 4.000 interven-
¢Oes cirdrgicas oftalmicas por ano, com anestesias realiza-
das por anestesiologistas. O bloqueio anestésico de eleicédo
€ a anestesia retrobulbar extraconal (ARBE).

A Orbita € uma cavidade em forma de piramide quadrangular,
com o apice na por¢do posterior, e a base na sua abertura
anterior. E preenchida por tecido adiposo que protege o glo-
bo ocular situado na sua parte anterior. Os musculos retos
do olho sdo quatro: inferior, superior, lateral e medial. Eles
se inserem no vértice da 6rbita em um tenddo comum, de-
nominado tend&o de Zinn, projetam-se para a parte anterior
e se fundem a capsula de Tenon, ao nivel do eixo equatorial
do globo ocular (Figura 1). Esses musculos formam um
cone muscular, dividindo o espaco retrobulbar em intraco-
nal (dentro do cone) e extraconal (fora do cone). No interior
desse cone muscular encontra-se a maior parte das inerva-
¢Oes sensitivas e motoras do globo ocular, bem como suas
principais artérias. O nervo optico localiza-se no centro desse
cone e é envolto pelas trés camadas meningeas, caracteri-
zando-se como uma extensao extracraniana do espacgo
subaracndéideo.

Figura 1 — Vista Lateral dos Musculos da Orbita.
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A anestesia retrobulbar (ARB) é caracterizada pela injecao
de pequenos volumes de anestésico local (AL) no espago
retrobulbar intraconal (3 a 5 mL). Técnica de grande utiliza-
¢do em operacdes oftalmicas no passado, chama a aten-
¢éo pelos riscos inerentes da presenca da agulha préximo
ao nervo Optico e a artéria oftdlmica ®. Sao descritas compli-
cacdes como lesédo do nervo Optico, perfuragédo do globo
ocular, hemorragia retrobulbar e inje¢do do AL na bainha do
nervo optico *7. Embora raras, essas complicacdes apre-
sentam riscos tanto a visdo quanto a vida do paciente.

A anestesia peribulbar (APB), descrita por Davis e Mendel 3,
em 1986, surgiu como opg¢do de um bloqueio oftalmico mais
seguro, sem que houvesse perda na qualidade da anes-
tesia. Preconiza a localiza¢do da agulha no espaco retro-
bulbar extraconal. Por isso, o volume anestésico injetado
deve ser maior do que na ARB, com finalidade de que se di-
funda dentro do cone muscular e proporcione anestesia e
acinesia adequadas do globo ocular. Seja na sua técnica
inicial, descrita como puncéo dupla, infero-lateral e supero-
medial, seja em uma de suas diversas variacdes, a APB
ganhou a preferéncia da maioria de anestesiologistas e of-
talmologistas, sobretudo pela vantagem tedrica em termos
de seguranca, em relacéo a ARB.

Com a evolucao das técnicas cirirgicas em oftalmologia, a
puncao superior foi progressivamente abandonada, pelos
riscos relacionados com as mudltiplas pungdes *, passando
a ser realizada, quase sempre, como complemento das
puncdes inferiores, quando estas proporcionam bloqueios
com insuficiente acinesia e/ou anestesia do globo ocular.
Com melhor conhecimento da anatomia da érbita, passou
a ser sugerido o uso de agulhas menores, no maximo 30
mm de comprimento, para uma execugdo mais segura da
APB, diminuindo a probabilidade de se atingir estruturas
orbitarias 4. Véarios nomes sdo dados a anestesia peribulbar,
como anestesia peribulbar posterior, periconal e retrobulbar
extraconal. Isso se deve ao fato de ser uma técnica reali-
zada as cegas e, por isso, ndo se pode afirmar com certeza
a posicdo exata da ponta da agulha. Neste artigo, utiliza-se
a denominacéo anestesia retrobulbar extraconal (ARBE), por
se considerar que a agulha sempre ultrapassa o eixo equa-
torial do globo ocular, posicionando-se atras do mesmo.
Ripart e col. 5 questionaram a existéncia de um septo mem-
branoso intermuscular separando anatomicamente os es-
pacos intra- e extraconal, sugerindo ser o retrobulbar um
espaco Unico.

Apesar da sua aparente seguranga, ndo existe confirmagao
de que a ARBE tenha menor risco de complica¢des do que
a ARB ©. Casos de perfuracédo do globo ocular, hemorragia
retrobulbar e injecdo do AL na bainha do nervo éptico séo
descritos "8, quando da realizagdo do bloqueio ARBE, utili-
zando-se agulhas com mais de 30 mm de comprimento.
Por isso, agulhas menores passaram a ser utilizadas. As
agulhas de 25 mm de comprimento sdo hoje as preferidas
para a realizagdo da ARBE por grande parte dos profissionais.
Agulhas mais longas oferecem um risco maior de compli-
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cacgles, enquanto agulhas menores tém maior necessida-
de de complementagéo dos bloqueios °.

O presente caso descreve uma anestesia do tronco ence-
falico do SNC por presumida inje¢do do AL na bainha do
nervo optico, quando da tentativa de se realizar uma ARBE,
com punc¢édo Unica infero-lateral modificada 1°, com uma agu-
Ilha 25 x 7 mm, ressaltando a importancia do seu diagnés-
tico e pronto-atendimento. Este € o primeiro caso descrito
na literatura desse tipo de complicacéo, utilizando-se agu-
Ihas menores do que 30 mm.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo feminino, 60 anos, estado fisico ASA II,
com hipertenséo arterial sistémica, em uso de captopril 25
mg, ao dia, sem outras comorbidades. Apresentava como
antecedente cirlirgico uma vitrectomia no olho direito (OD)
h& um ano, sem intercorréncias anestésicas.

Com o diagnéstico de catarata grau Il, foi indicada facecto-
mia por facoemulsificagdo, com implante de lente intra-
ocular no OD. O comprimento axial do olho da paciente,
medido pela ecobiometria, foi de 22,71 mm.

Iniciou-se o procedimento anestésico com punc¢do venosa
periférica, com cateter 20G e infusdo de solug¢éo glicosada
a 5%. Administrou-se oxigénio sob cateter nasal, com fluxo
de 2 L.min. A paciente foi monitorizada com cardioscopia
continua na derivagéo D,, oximetria de pulso (SpO,) e me-
dida da presséo arterial (PA) ndo-invasiva. A PA inicial foi de
140 x 80 mmHg e a freqiiéncia cardiaca (FC) era de 70
batimentos por minuto.

Apos sedagdo com 5 mg de diazepam e 25 pg de fentanil,
foi feita assepsia da regido com &lcool a 70%, seguida de
puncéo orbitaria Unica, infero-lateral modificada com o uso
de agulha de 25 x 7 mm, inicialmente perpendicular a pele
nos primeiros 10 mm e, apds, com angulagdo supero-me-
dial, introduzindo-se toda a agulha (Figura 2). Em seguida,

Figura 2 — Ponto A, Local de Insercdo da Agulha na Punc&o infero-
Lateral Modificada para Realizacdo de Anestesia Retrobulbar
Extraconal (ARBE).
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procedeu-se & injecdo de uma solugéo anestésica conten-
do 1 mL de lidocaina a 2% e 4 mL de bupivacaina a 0,75%,
contendo hialuronidase na concentragdo de 20 U.mL™.
Imediatamente apoés a injecéo da solucéo anestésica, a pa-
ciente apresentou apnéia e reducgdo do nivel de consciéncia,
nédo respondendo a estimulos verbais. Foi iniciada a venti-
lagdo manual com mascara facial, utilizando-se oxigénio a
100%. A oximetria de pulso se manteve entre 94% e 99%, a
PA em 200 x 120 mmHg e a FC em 150 bpm, sendo obser-
vada, neste momento, midriase fotoplégica bilateral. Foi ad-
ministrado captopril 25 mg por via sublingual.

Ap6s 5 minutos de ventilagdo manual, foi realizada a intu-
bacgao traqueal (IOT) sob laringoscopia direta, observando-se
arreflexia total da paciente. Iniciou-se ventilagdo mecéanica
com oxigénio a 100%. Apés 20 minutos, a paciente apresen-
tava-se com a PA de 130 x 80 mmHg, FC de 90 bpm e SpO,
de 99%. Diante desse quadro foi, entdo, consentida a realiza-
¢&o do procedimento cirdrgico proposto. Trinta minutos apos
a I0T, a paciente apresentou movimentos da cabeca e dos
membros. Foi administrado propofol (70 mg) por via veno-
sa em bolus e adicionado isoflurano, em vaporizador univer-
sal, ao oxigénio, para manutenc¢do do plano anestésico.

A operagéo teve duracgdo total de 30 minutos, sem intercor-
réncias. A paciente foi extubada 30 minutos apos, apresen-
tando-se consciente, sem déficit motor, com amnésia total
dos fatos transcorridos apos a realizacéo do bloqueio.

Foi encaminhada a Sala de Recuperagdo P6s-Anestésica,
onde permaneceu por duas horas, completamente lGcida e
hemodinamicamente estavel. Foram dadas as explicagbes
dos fatos acontecidos e as devidas orientagfes para a pa-
ciente e o seu acompanhante.

Foi reavaliada no dia seguinte, ndo sendo observada nenhu-
ma seqliela neurolégica. O exame oftalmolégico completo
(biomicroscopia, tonometria de aplanagéo e oftalmoscopia
indireta) estava normal para o primeiro dia de poés—opera-
tério, indicando lente intra-ocular de camara posterior bem

Figura 3 — Ultra-Sonografia do Olho Normal.
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posicionada. O exame neurooftalmolégico revelou que a con-
tracdo pupilar estava normal. Realizou-se ultra-sonografia
do olho operado, sem nenhuma alteragdo (Figura 3). Rea-
lizada tomografia computadorizada da o6rbita, nas incidénci-
as axial e coronal, com e sem contraste. Nao foi evidenciada
nenhuma alteracdo anatdmica da o6rbita, globo ocular ou
estruturas orbitarias, que poderiam caracterizar a paciente
como de maior risco do que a populagdo em geral, para rea-
lizagdo de bloqueio oftdlmico (Figuras 4 e 5). Nesse mo-
mento, a paciente recebeu alta hospitalar.

LT AT a

Figura 4 — Tomografia Computadorizada da Orbita em Corte Axial, com
Contraste.

Figura 5 — Tomografia Computadorizada da Orbita em Corte
Coronal, com Contraste: 1 - Musculo reto lateral; 2 - mdsculo
reto inferior; 3 - musculo reto medial; 4 - misculo reto superior;
5 - nervo optico.
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DISCUSSAO

Embora varia¢gdes anatdbmicas possam caracterizar um ris-
co aumentado para as complica¢des dos bloqueios oftalmi-
cos, o principal fator de risco é a inadequada realizacédo da
técnica proposta 2. A experiéncia de quem executa a ARBE
e a rigida observagdo das medidas que diminuem o risco
de complicagBes sdo determinantes no sucesso dessa téc-
nica anestésica (Quadro I).

O AL pode atingir o SNC, quando da realizacdo do blogueio
oftédlmico, por dois mecanismos: pela puncéo inadvertida da
artéria oftalmica ou pela puncéo ndo-intencional das menin-
ges que envolvem o nervo optico (Figura 6), com dispersao do
AL para o espago subaracnodideo 3. Nessa condicdo, tem-
se, na dependéncia do volume e da concentragdo do AL, ini-
cialmente, midriase fotoplégica bilateral, confusdo mental e

Quadro | — Medidas que Diminuem o Risco de Complica-
¢Oes do Bloqueio Oftalmico

O executor do bloqueio deve ser sempre acompanhado de
alguém experiente.

Conhecer a anatomia e estruturas orbitérias.

Sedar adequadamente o paciente.

Manter o olho na posicéo neutra durante a execugédo do bloqueio.
N&o introduzir a agulha mais de 31 mm.

Usar concentracgdes e volumes adequados de anestésicos locais.

N&o cruzar com a agulha o eixo sagital do globo ocular.

Respeitar as contra- indicagdes de bloqueio oftalmico.

Figura 6 — Tomografia Computadorizada Mostrando Localizagao
Intraconal da Agulha, com Les&o da Bainha do Nervo Optico.
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hiperatividade simpatica, podendo evoluir para a aneste-
sia do tronco encefalico (Figura 7), com parada respiratéria.
Mais raramente, o préprio anestésico pode atingir uma
extensao variavel do tronco espinhal, acrescentando-se
aos sinais ja descritos hipotensédo arterial, bradicardia e
tetraparesia.

A incidéncia de parada respiratéria em bloqueios oftalmicos
€ rara. Ha descricdo de que na ARB ao se introduzir a agu-
Iha a mais de 40 mm de profundidade, em 11% dos casos
€ possivel se atingir o forame 6ptico . Um outro autor des-
creve 16 casos de parada respiratéria, num total de 6.000
ARB . H4 um caso descrito de parada respiratéria, apos a
realizagdo de uma APB, com agulha de 30 mm, em que 0s
autores recomendaram a introdugdo da agulha de tamanho
nao superior a 30 mm, visando diminuir estes riscos °.

O tratamento da complicacéo deve se iniciar logo apés o di-
agnostico, na dependéncia do quadro clinico apresentado,
variando desde oferta de oxigénio 100% e da manutencéo
dos sinais vitais até & I0OT com respiragdo controlada. A evo-
lucdo, em geral, é favoravel, com a remissdo completa dos
sintomas em algumas horas, como nesse caso. Ndo ha con-
senso quanto a necessidade de suspenséo da intervengéo
cirdrgica diante dessa complicagdo, nem quanto ao perio-
do ideal de internacdo desses pacientes.

No presente caso, o quadro clinico foi compativel com a dis-
persdo do AL no espago subaracnéideo, com anestesia do
tronco encefalico, inconsciéncia e parada respiratoria. A au-
séncia de hipotenséo arterial, bradicardia e movimentagéo
da cabega e dos membros da paciente 35 minutos apés a
administracdo do anestésico sugerem néo ter havido anes-
tesia da medula espinhal.

Figura 7 — Dispersdo do Anestésico Local Quando Injetado dentro
da Bainha do Nervo Optico. Difunde-se para o Olho Contralateral
através do Quiasma Optico, e no Sistema Nervoso Central,
através do Espaco Subaracnéideo.
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A intencao inicial era realizar um bloqueio extraconal. No en-
tanto, diante da complicacdo apresentada, presume-se que
houve penetracdo inadvertida do espaco intraconal. Somen-
te dessa forma poderia haver lesdo da camada meningea
gue envolve o nervo éptico, cujo trajeto se faz na porgéo cen-
tral do cone formado pelos musculos extrinsecos do olho
(Figura 4). Em bloqueio retrobulbar extraconal, com agulha
de 25 mm, é improvavel que se atinja o vértice da 6rbita,
pois a distancia entre este e o rebordo orbitario inferior, lo-
cal de introducdo da agulha, é superior a 42 mm .

E comum o questionamento da possibilidade de se afirmar
com seguranga se o bloqueio é realmente intra- ou extra-
conal, com técnicas realizadas as cegas '¢; ou mesmo se
existiria uma membrana entre os musculos do olho sepa-
rando, anatomicamente, esses espacos 52, A afirmagédo de
que a agulha de 25 mm seria a mais segura para a reali-
zacgdo da ARBE ° deve ser questionada. Novas opg¢des de-
vem ser avaliadas na inten¢do de realizar este bloqueio com
mais seguranca.

O anestesiologista deve estar atento as possiveis compli-
cagOes relacionadas com a ARBE, inclusive a possibilidade
de se atingir o nervo éptico, mesmo com agulhas de 25 mm.
Devido aos riscos potenciais, reafirma-se a necessidade de
uma monitorizacao criteriosa dos pacientes submetidos a
anestesia em procedimentos cirdrgicos oftalmolégicos. As-
sim como a obrigatoriedade da presenca de um profissional
apto, ndo s6 em reconhecer imediatamente a complicacao,
mas também de atuar com a rapidez necessaria para que
esta ndo se transforme em risco de vida para o paciente.
Como complicagdo rara e mesmo utilizando-se agulhas de
25 mm de tamanho para sua realizagdo, € um risco que
pode ser previsto, embora impossivel de se evitar, devendo,
pois, todos estarem preparados para o tratamento de suas
conseqiléncias.

Diante do exposto e contrariando as orientagdes do The
Royal College of Anaesthetists and the Royal College of
Ophthalmologists ¥, é sugerido que, independentemente de
quem ira executar o bloqueio oftdlmico e, mesmo na ausén-
cia de sedacgéo, é essencial a presenca do anestesiologista
nesse tipo de anestesia, para proporcionar seguranga ade-
quada aos pacientes.

Brainstem Anesthesia after Extraconal
Retrobulbar Block. Can It Be Avoided?
Case Report

Haroldo Maciel Carneiro, M.D.; Bruno Oliveira, M.D.; Marcos
P. Avila, M.D.; Onofre Alves Neto, TSA, M.D.

INTRODUCTION

The Centro de Referéncia em Oftalmologia of Universidade
Federal de Goids (CEROF-UFG) is a public institution affi-
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liated with the Hospital das Clinicas da UFG, which treats
exclusively patients with ophthalmic disease of the Sistema
Unico de Saude (SUS)*. The Center also teaches ophthal-
mology-related subjects for graduate and post-graduate
courses. Anesthesiology residents have their ophthalmic
anesthesia training here, where more than 4,000 ophthal-
mic surgeries are performed each year. The main anesthetic
block is the extraconal retrobulbar block (ERB).

The orbit is a quadrangular pyramid-shaped cavity, with its
apex facing posteriorly and the base is its anterior opening.
It is filled with adipose tissue that protects the eye, which is
located in its anterior portion. There are four rectus muscles
of the eye: inferior, superior, lateral, and medial, which insert
in the apex of the orbit through a common tendon, called
tendon of Zinn. They run anteriorly and fuse with the Tenon’s
capsule at the level of the equatorial axis of the eyeball (Fi-
gure 1). These muscles form a muscular cone, dividing the
retrobulbar compartment in intraconal (inside the cone) and
extraconal (outside the cone). Most of the sensitive and mo-
tor innervation of the eye, as well as its main arteries, is
inside this muscular cone. The optic nerve is in the center of
this cone, being surrounded by the three meningeal mem-
branes, characterizing an extracranial extension of the suba-
rachnoid space.

The retrobulbar block (RB) is characterized by the injection
of small volumes of a local anesthetic (LA) in the intraconal
retrobulbar space (3 to 5 mL). This technique, which was
widely used in ophthalmic surgeries in the past, is important

x N. T.: SUS — public health system in Brazil.

Figure 1 — Lateral View of the Orbital Muscles.
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due to the inherent risks of the presence of a needle close
to the optic nerve and ophthalmic artery . Lesion of the optic
nerve, perforation of the eye, retrobulbar hemorrhage, and
injection of the LA in the sheath of the optic nerve have been
described %7. Although rare, these complications can risk
both the vision and life of the patient.

The peribulbar block (PB), described by Davis and Mendel 3
in 1986, was developed as a safer option of ophthalmic
block, without decreasing the quality of the anesthesia. It is
done by inserting the needle in the extraconal retrobulbar
space. For this reason, the volume of the anesthetic admi-
nistered should be greater than in the RB, so it can diffuse
within the muscular cone, providing adequate anesthesia
and akinesia of the eye. The peribulbar block, either in its
initial technique, described as a double, inferolateral and
superomedial, puncture, or one of its variations, has gained
the preference of the majority of the anesthesiologists and
ophthalmologists, especially by the theoretical advantage in
terms of safety.

With the evolution of ophthalmic surgical techniques, the su-
perior puncture was gradually abandoned, due to the risks
of multiple punctures 2, to become virtually a complement of
the inferior punctures, when they do not provide enough aki-
nesia and/or anesthesia of the eye. With the improved
knowledge of the anatomy of the orbit, the use of smaller
needles, with no more than 30 mm in length, was sugges-
ted for a safer PB, decreasing the possibility of reaching
intraorbital structures 4. Peribulbar anesthesia is known by
several names, such as posterior peribulbar block, periconal
block, and extraconal retrobulbar block. This occurs because
the technique is performed blindly and one cannot be sure
of the exact position of the tip of the needle. In this report, we
refer to it as extraconal retrobulbar block (ERB), because we
consider that the needle always goes beyond the equatorial
axis of the eye, being placed behind it. Ripart et al. ® ques-
tioned the presence of a membranous intermuscular septum
separating anatomically the intra- and extraconal spaces,
suggesting that the retrobulbar space has only one chamber.
Despite its apparent safety, it has not been confirmed that
ERB has lower risks and complications than RB ©. Perfo-
ration of the eyeball, retrobulbar hemorrhage, and injection
of the LA in the sheath of the optic nerve when performing the
ERB with needles longer than 30 mm have been reported 7%.
For this reason, shorter needles where introduced. The 25-
mm long needles are currently preferred for ERB by the
majority of professionals. Longer needles have a higher risk
of complications, while shorter needles need complemen-
tation of the blockade more often °.

This case describes a brainstem anesthesia of the CNS by
a presumed injection of the LA in the sheath of the optic nerve,
during the course of a modified ERB with one inferolateral
puncture ° with a 25 x 7 mm needle, stressing the impor-
tance of its diagnosis and immediate treatment. This is the
first report in the literature of this type of complication using
needles less than 30-mm long.
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CASE REPORT

A female patient, 60 years old, physical status ASA Il, with
hypertension treated with captopril, 25 mg/day, and no other
comorbidities, with a past surgical history of vitrectomy in the
right eye (RE) one year before this surgery, without anesthetic
complications.

After the diagnosis of grade Il cataract was made, a facecto-
my by phaco-emulsification and implantation of intraocular
lens in the RE was indicated. The axial length of her eye,
measured by echobiometry, was 22.71 mm.

The anesthetic procedure began with a peripheral veni-
puncture with a 20G catheter and administration of D5W.
Oxygen, at a rate of 2 L.min?, was administered by nasal
catheter. Monitoring consisted of continuous cardioscopy at
the D, derivation, pulse oxymetry (SpO,), and non-invasive
blood pressure (BP). The initial BP was 140 x 80 mmHg and
the heart rate (HR), 70 bmp.

After sedation with 5 mg of diazepam and 25 pg of fentanyl,
the area was prepared with 70% alcohol followed by one
orbital puncture, modified inferolateral, with a 25 x 7 mm
needle, perpendicular to the skin for the first 10 mm and, after
supramedial angulation, the remaining of the needle was
introduced (Figure 2). An anesthetic solution containing 1 mL
of lidocaine, 4 mL of 0.75% bupivacaine and 20 U.mL* of
hyaluronidase, was injected.

Immediately after the injection of the anesthetic solution, the
patient developed apnea and lost consciousness, without
response to verbal stimuli. Manual ventilation with a face
mask and 100% oxygen was instituted. Pulse oxymetry was
maintained between 94% and 99%, BP was 200 x 120
mmHg, and HR of 150; at this moment, bilateral photoplegic
mydriasis was present. Sublingual captopril, 25 mg, was
administered.

Figure 2 — Point A, Local of Needle Insertion in the Modified
Inferolateral Puncture for the Extraconal Retrobulbar Block
(ERB).
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After 5 minutes of manual ventilation, the patient was in-
tubated under direct laryngoscopy, demonstrating comple-
te arreflexia. Mechanical ventilation was instituted with 100%
oxygen. After 20 minutes, her BP was 130 x 80 mmHg, HR
of 90 bpm, and SpO, 99%. Since the patient improved, the
proposed surgical procedure was performed. Thirty mi-
nutes after tracheal intubation, the patient was began to
move her head and legs. A bolus of intravenous propofol (70
mg) was administered and isoflurane was added, through
a universal vaporizer, to the oxygen, to maintain the anes-
thetic plane.

The surgery lasted 30 minutes, without any other intercur-
rence. The patient was extubated 30 minutes after the sur-
gery and was awake, without motor deficit, and with total
amnesia for what happened after the blockade.

The patient was transferred to the recovery room, where she
remained for two hours, lucid and hemodynamically stable.
It was explained to the patient and her companion what had
happened and they received the proper orientation.

The patient was evaluated the following day and did not
present any neurological deficit. A complete ophthalmic exam
(biomicroscopy, tonometry, and indirect ophthalmoscopy)
was normal for the first postoperative day, indicating the
proper positioning of the lens in the posterior chamber. The
neuro-ophthalmological exam revealed normal pupillary
contraction. The ultrasound of the eye did not show any chan-
ges (Figure 3). A CT scan of the orbit, in the axial and coronal
views, with and without contrast, did not show any anatomic
change in the orbit, eyeball, or structures within the orbit,
which could characterize the patient as being at a greater risk
than the normal population to develop complications during
an ophthalmic block (Figures 4 and 5). The patient was then
discharged from the hospital.

Figure 3 — Normal Ultrasound of the Eye.
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Figure 4 — Orbital Axial CT With Contrast.

Figure 5 — Coronal CT of the Orbit with Contrast: 1 — lateral rectus
muscle; 2 — inferior rectus muscle; 3 — medial rectus muscle; 4
— superior rectus muscle; 5 — optic nerve.

DISCUSSION

Although anatomic variations might increase the risk of
complications during ophthalmic blocks, the main reason is
improper technique *2. The experience of the professional
performing the ERB and rigid observation of measures that
decrease the risk of complications are paramount for the
success of this technique (Chart 1).

During an ophthalmic blockade, the LA might reach the CNS
by two ways: by the accidental puncture of the ophthalmic
artery or by the accidental puncture of the meninges that
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Chart | — Measures that Reduce the Risk of Complications
of the Ophthalmic Block

An experienced professional should always be present when
one is performing the blockade.

Know the orbital anatomy and structures.
Sedate the patient properly.

Maintain the eye in a neutral position while performing the
blockade.

Do not introduce the needle more than 31 mm.
Use adequate volume and concentration of local anesthetics.
Do not let the needle cross the sagittal axis of the eyeball.

Respect the contraindications of the ophthalmic block.

surround the optic nerve (Figure 6), with consequent dis-
persion of the LA to the subarachnoid space *. In this case,
depending on the volume and concentration of the LA, one
might develop bilateral mydriasis, mental confusion, and
sympathetic hyperactivity, and may evolve to brainstem block
(Figure 7) with respiratory arrest; or, rarely, the anesthetic
might reach a variable extension of the spinal cord, adding
hypotension, bradycardia, and quadriplegia to the symptoms
described above.

The incidence of respiratory arrest in ophthalmic blocks is
rare. It has been reported that in the retrobulbar block, when
the needle is introduced more than 40 mm, in 11% of the
cases it is possible to reach the optic foramen “. Another
author described 16 cases of respiratory arrest in 6,000 re-
trobulbar blocks 2. A case of respiratory arrest after peri-

Figure 6 — CT Showing the Intraconal Location of the Needle and a
Lesion of the Sheath of the Optic Nerve.
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Figure 7 — Dispersion of the Local Anesthetic When Injected Inside
the Sheath of the Optic Nerve. It Diffuses to the Contra-Lateral
Eye, Through the Optic Chiasma, and Central Nervous System,
Through the Subarachnoid Space.

bulbar block using a 30-mm long needle has been reported,;
the authors recommended the use of needles no longer
than 30 mm to reduce the risks °.

The treatment of complications should begin immediately
after their diagnosis, depending on the condition of the pa-
tient, varying from the administration of 100% oxygen and
maintenance of vital signs to tracheal intubation and con-
trolled ventilation. The evolution is usually benign, with com-
plete remission of the symptoms in a few hours. There is no
consensus whether the surgery should be cancelled in this
case and regarding the ideal duration of hospitalization.

In this case, the clinical presentation was compatible with
dispersion of the LA to the subarachnoid space, with brain-
stem anesthesia, loss of consciousness, and respiratory
arrest. The absence of hypotension, bradycardia, and the
presence of movements of head and legs 35 minutes after
the administration of the local anesthetic, suggest that
spinal cord block was not present.

The initial intention was to realize an extraconal block. Howe-
ver, in view of the complication, we presumed there was
accidental penetration of the intraconal space. This is the
only way that the meningeal layer that surrounds the optic
nerve, whose trajectory is in the central area of the cone
formed by the intrinsic muscles of the eye, could have been
damaged (Figure 4). Using a 25-mm long needle in the
extraconal retrobulbar block, it is unlikely the apex of the orbit
will be reached, because the distance between the apex and
the lower orbital border, the site of needle introduction, is
greater than 42 mm 4.

It has been frequently questioned whether one can be 100%
sure that the blockade is really intra- or extraconal with the
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blind techniques currently used ¢, or if there really is a mem-
brane between the muscles and the eye, dividing these spa-
ces anatomically 512, The statement that it would be safer to
use a 25-mm long needle for the extraconal retrobulbar
block ° should be questioned. New options should be eva-
luated in order to perform a safer blockade.

The anesthesiologist should be aware of the possible com-
plications of this procedure, including the possibility of rea-
ching the optic nerve, even using a 25-mm long needle. Due
to the potential risks, we emphasize the need to monitor
patients undergoing anesthesia in ophthalmic surgeries
closely, as well as the presence of an experienced profes-
sional, who is not only capable of recognizing immediately
the complication, but also able to act promptly to avoid that
this complication will endanger the life of the patient.

Even though this is a rare complication, and using only 25-
mm long needles, the risk can be anticipated and, although
it is impossible to avoid it, everyone should be prepared to
treat its consequences.

In view of what has been exposed here, and contradicting the
orientations of the Royal College of Anaesthetists and the
Royal College of Ophthalmologists 7, we suggest that, re-
gardless of who will perform the blockade and, even in the
absence of sedation, the presence of an anesthesiologist du-
ring this type of procedure is necessary to ensure the safety
of the patient.
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RESUMEN

Carneiro HM, Oliveira B, Avila MP, Alves Neto O — Anestesia del
Tronco Encefélico después de Bloqueo Retrobulbar Extraconal. ¢Se
puede Evitar? Relato de Caso.

JUSTIFICATIVA Y OBJETIVOS: El CEROF-HC es una institucion
publica especializada en oftalmologia. La realizacion de bloqueos
anestésicos para intervenciones quirdrgicas oftalmicas es una
practica comun y eficiente. Como técnica no esta exenta de
riesgos, existe la posibilidad de perforacion de meninges y la inyec-
cién de anestésico local (AL) en la region del sistema nervioso cen-
tral (SNC). El objetivo de este relato fue mostrar un caso de
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anestesia del tronco encefalico como complicacién del bloqueo
oftalmico y destacar la profilaxis del accidente y el tratamiento de
las complicaciones.

RELATO DE CASO: Paciente del sexo femenino, 60 afios, ASA Il
con diagndstico de catarata grado I, indicada para facectomia con
implante de lente intraocular en el ojo derecho. Hoja clinica de
hipertension arterial y antecedente de vitrectomia. Examenes fisicos,
laboratoriales y cardiolégicos normales. Fue realizado bloqueo
retrobulbar extraconal con anestésico local (lidocaina y bupiva-
caina) e hialuronidasis (volumen total de 5 mL). Inmediatamente
después, la paciente presentd apnea y pérdida de la conciencia.
Fue tratada con intubacion traqueal (IOT) y ventilacién mecanica,
manteniéndose estable. Se realiz6 la operacion. Empezd a
moverse 30 minutos después del IOT, recuperandose totalmente sin
presentar ninguna secuela.

CONCLUSIONES: El bloqueo oftalmico, a pesar de seguro, no
esta exento de riesgos. El principal factor de riesgo es la ina-
decuada realizacion de la técnica anestésica. El anestésico local
(AL), en el bloqueo oftalmico, puede alcanzar el SNC por puncién
inadvertida de la arteria oftalmica o por puncion de las meninges
que envuelven el nervio dptico, con la dispersion para el espacio
subaracnoideo. Aunque sea rara, puede conllevar a complicacion
grave, con parada respiratoria, que, si no se diagnostica y se trata
rapidamente, puede ser fatal. Se presentan las posibilidades de
esta complicacion, y la discusion de la nomenclatura de los
bloqueos anestésicos realizados en oftalmologia. Se destaca la
importancia del conocimiento de esta y de otras complicaciones
por el equipo quirdrgico, con necesidad de preparacion y moni-
torizacion adecuada para que se diagnostique la posible com-
plicacion y se instale rapidamente el tratamiento, objetivando los
riesgos minimos para el paciente.

Revista Brasileira de Anestesiologia
Vol. 57, N° 4, Julho-Agosto, 2007



