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RESUMO
Carneiro HM, Oliveira B, Ávila MP, Alves Neto O – Anestesia do Tron-
co Encefálico após Bloqueio Retrobulbar Extraconal. É Possível Evi-
tar? Relato de Caso.

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: O CEROF-HC é uma instituição
pública especializada em oftalmologia. A realização de bloqueios
anestésicos para intervenções cirúrgicas oftálmicas é prática co-
mum e eficiente. Como técnica não é isenta de riscos, há possi-
bilidade de perfuração de meninges e a injeção de anestésico local
(AL) na região do sistema nervoso central (SNC). O objetivo des-
te relato foi mostrar um caso de anestesia do tronco encefálico
como complicação do bloqueio oftálmico e chamar a atenção para
a profilaxia do acidente e o tratamento das complicações.

RELATO DO CASO: Paciente do sexo feminino, 60 anos, ASA II,
com diagnóstico de catarata grau II, indicada para facectomia com
implante de lente intra-ocular no olho direito. Histórico clínico de
hipertensão arterial e antecedente de vitrectomia. Exames físicos,
laboratoriais e cardiológicos normais. Foi realizado bloqueio
retrobulbar extraconal, com anestésico local (lidocaína e bupi-
vacaína) e hialuronidase (volume total de 5 mL). Imediatamente
após, a paciente apresentou apnéia e perda da consciência. Foi
tratada com intubação traqueal (IOT) e ventilação mecânica, man-
tendo-se estável. Foi realizada a operação. Começou a se movi-
mentar 30 minutos após IOT, recuperando-se totalmente, sem
apresentar qualquer seqüela.

CONCLUSÕES: O bloqueio oftálmico, apesar de seguro, não é
isento de riscos. O principal fator de risco é a inadequada reali-
zação da técnica anestésica. O anestésico local (AL), no bloqueio
oftálmico, pode atingir o SNC por punção inadvertida da artéria of-
tálmica ou por punção das meninges que envolvem o nervo óptico,
com a dispersão para o espaço subaracnóideo. Embora rara, pode
levar a complicação grave, com parada respiratória, que, se não
diagnosticada e tratada prontamente, pode ser fatal. São apresen-

tadas as possibilidades de ocorrência dessa complicação, assim
como a discussão da nomenclatura dos bloqueios anestésicos rea-
lizados em oftalmologia. Ressalta-se a importância do conhecimen-
to desta e de outras complicações pela equipe cirúrgica, com
necessidade de preparo e de monitorização adequada para que
se diagnostique a possível complicação e se instale prontamente
o tratamento, objetivando riscos mínimos para o paciente.

Unitermos: CIRURGIA, Oftálmica: catarata; COMPLICAÇÕES: pa-
rada respiratória; TÉCNICAS ANESTÉSICAS, Regional: bloqueio
peribulbar, bloqueio retrobulbar extraconal.

SUMMARY
Carneiro HM, Oliveira B, Ávila 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 II, with a
diagnosis of grade II 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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INTRODUÇÃO

O Centro de Referência em Oftalmologia da Universidade
Federal de Goiás (CEROF-UFG) é uma instituição pública li-
gada ao Hospital das Clínicas da UFG, direcionada ao aten-
dimento exclusivo de pacientes do Sistema Único de Saúde
(SUS) na área de oftalmologia. Nele são ministradas disci-
plinas da área de oftalmologia nos cursos de graduação e
pós-graduação. É o local de treinamento dos residentes de
Anestesiologia, onde são realizadas mais de 4.000 interven-
ções cirúrgicas oftálmicas por ano, com anestesias realiza-
das por anestesiologistas. O bloqueio anestésico de eleição
é a anestesia retrobulbar extraconal (ARBE).
A órbita é uma cavidade em forma de pirâmide quadrangular,
com o ápice na porção posterior, e a base na sua abertura
anterior. É preenchida por tecido adiposo que protege o glo-
bo ocular situado na sua parte anterior. Os músculos retos
do olho são quatro: inferior, superior, lateral e medial. Eles
se inserem no vértice da órbita em um tendão comum, de-
nominado tendão de Zinn, projetam-se para a parte anterior
e se fundem à cápsula de Tenon, ao nível do eixo equatorial
do globo ocular (Figura 1). Esses músculos formam um
cone muscular, dividindo o espaço retrobulbar em intraco-
nal (dentro do cone) e extraconal (fora do cone). No interior
desse cone muscular encontra-se a maior parte das inerva-
ções sensitivas e motoras do globo ocular, bem como suas
principais artérias. O nervo óptico localiza-se no centro desse
cone e é envolto pelas três camadas meníngeas, caracteri-
zando-se como uma extensão extracraniana do espaço
subaracnóideo.

A anestesia retrobulbar (ARB) é caracterizada pela injeção
de pequenos volumes de anestésico local (AL) no espaço
retrobulbar intraconal (3 a 5 mL). Técnica de grande utiliza-
ção em operações oftálmicas no passado, chama a aten-
ção pelos riscos inerentes da presença da agulha próximo
ao nervo óptico e à artéria oftálmica 1. São descritas compli-
cações como lesão do nervo óptico, perfuração do globo
ocular, hemorragia retrobulbar e injeção do AL na bainha do
nervo óptico 2-7. Embora raras, essas complicações apre-
sentam riscos tanto à visão quanto à vida do paciente.
A anestesia peribulbar (APB), descrita por Davis e Mendel 3,
em 1986, surgiu como opção de um bloqueio oftálmico mais
seguro, sem que houvesse perda na qualidade da anes-
tesia. Preconiza a localização da agulha no espaço 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 punção dupla, ínfero-lateral e supero-
medial, seja em uma de suas diversas variações, a APB
ganhou a preferência da maioria de anestesiologistas e of-
talmologistas, sobretudo pela vantagem teórica em termos
de segurança, em relação à ARB.
Com a evolução das técnicas cirúrgicas em oftalmologia, a
punção superior foi progressivamente abandonada, pelos
riscos relacionados com as múltiplas punções 1, passando
a ser realizada, quase sempre, como complemento das
punções inferiores, quando estas proporcionam bloqueios
com insuficiente acinesia e/ou anestesia do globo ocular.
Com melhor conhecimento da anatomia da órbita, passou
a ser sugerido o uso de agulhas menores, no máximo 30
mm de comprimento, para uma execução mais segura da
APB, diminuindo a probabilidade de se atingir estruturas
orbitárias 4. Vários nomes são dados à anestesia peribulbar,
como anestesia peribulbar posterior, periconal e retrobulbar
extraconal. Isso se deve ao fato de ser uma técnica reali-
zada às cegas e, por isso, não se pode afirmar com certeza
a posição exata da ponta da agulha. Neste artigo, utiliza-se
a denominação anestesia retrobulbar extraconal (ARBE), por
se considerar que a agulha sempre ultrapassa o eixo equa-
torial do globo ocular, posicionando-se atrás do mesmo.
Ripart e col. 5 questionaram a existência de um septo mem-
branoso intermuscular separando anatomicamente os es-
paços intra- e extraconal, sugerindo ser o retrobulbar um
espaço único.
Apesar da sua aparente segurança, não existe confirmação
de que a ARBE tenha menor risco de complicações do que
a ARB 6. Casos de perfuração do globo ocular, hemorragia
retrobulbar e injeção do AL na bainha do nervo óptico são
descritos 7-8, quando da realização 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 são hoje as preferidas
para a realização da ARBE por grande parte dos profissionais.
Agulhas mais longas oferecem um risco maior de compli-Figura 1 – Vista Lateral dos Músculos da Órbita.
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cações, enquanto agulhas menores têm maior necessida-
de de complementação dos bloqueios 9.
O presente caso descreve uma anestesia do tronco ence-
fálico do SNC por presumida injeção do AL na bainha do
nervo óptico, quando da tentativa de se realizar uma ARBE,
com punção única ínfero-lateral modificada ¹º, com uma agu-
lha 25 × 7 mm, ressaltando a importância do seu diagnós-
tico e pronto-atendimento. Este é o primeiro caso descrito
na literatura desse tipo de complicação, utilizando-se agu-
lhas menores do que 30 mm.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo feminino, 60 anos, estado físico ASA II,
com hipertensão arterial sistêmica, em uso de captopril 25
mg, ao dia, sem outras comorbidades. Apresentava como
antecedente cirúrgico uma vitrectomia no olho direito (OD)
há um ano, sem intercorrências anestésicas.
Com o diagnóstico de catarata grau II, foi indicada facecto-
mia por facoemulsificação, 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 punção venosa
periférica, com cateter 20G e infusão de solução glicosada
a 5%. Administrou-se oxigênio sob cateter nasal, com fluxo
de 2 L.min-1. A paciente foi monitorizada com cardioscopia
contínua na derivação DII, oximetria de pulso (SpO2) e me-
dida da pressão arterial (PA) não-invasiva. A PA inicial foi de
140 × 80 mmHg e a freqüência cardíaca (FC) era de 70
batimentos por minuto.
Após sedação com 5 mg de diazepam e 25 µg de fentanil,
foi feita assepsia da região com álcool a 70%, seguida de
punção orbitária única, ínfero-lateral modificada com o uso
de agulha de 25 × 7 mm, inicialmente perpendicular à pele
nos primeiros 10 mm e, após, com angulação súpero-me-
dial, introduzindo-se toda a agulha (Figura 2). Em seguida,

procedeu-se à injeção de uma solução anestésica conten-
do 1 mL de lidocaína a 2% e 4 mL de bupivacaína a 0,75%,
contendo hialuronidase na concentração de 20 U.mL-1.
Imediatamente após a injeção da solução anestésica, a pa-
ciente apresentou apnéia e redução do nível de consciência,
não respondendo a estímulos verbais. Foi iniciada a venti-
lação manual com máscara facial, utilizando-se oxigênio a
100%. A oximetria de pulso se manteve entre 94% e 99%, a
PA em 200 × 120 mmHg e a FC em 150 bpm, sendo obser-
vada, neste momento, midríase fotoplégica bilateral. Foi ad-
ministrado captopril 25 mg por via sublingual.
Após 5 minutos de ventilação manual, foi realizada a intu-
bação traqueal (IOT) sob laringoscopia direta, observando-se
arreflexia total da paciente. Iniciou-se ventilação mecânica
com oxigênio a 100%. Após 20 minutos, a paciente apresen-
tava-se com a PA de 130 × 80 mmHg, FC de 90 bpm e SpO2

de 99%. Diante desse quadro foi, então, consentida a realiza-
ção do procedimento cirúrgico proposto. Trinta minutos após
a IOT, a paciente apresentou movimentos da cabeça e dos
membros. Foi administrado propofol (70 mg) por via veno-
sa em bolus e adicionado isoflurano, em vaporizador univer-
sal, ao oxigênio, para manutenção do plano anestésico.
A operação teve duração total de 30 minutos, sem intercor-
rências. A paciente foi extubada 30 minutos após, apresen-
tando-se consciente, sem déficit motor, com amnésia total
dos fatos transcorridos após a realização do bloqueio.
Foi encaminhada à Sala de Recuperação Pós-Anestésica,
onde permaneceu por duas horas, completamente lúcida e
hemodinamicamente estável. Foram dadas as explicações
dos fatos acontecidos e as devidas orientações para a pa-
ciente e o seu acompanhante.
Foi reavaliada no dia seguinte, não sendo observada nenhu-
ma seqüela neurológica. O exame oftalmológico completo
(biomicroscopia, tonometria de aplanação e oftalmoscopia
indireta) estava normal para o primeiro dia de pós–opera-
tório, indicando lente intra-ocular de câmara posterior bem

Figura 2 – Ponto A, Local de Inserção da Agulha na Punção Ínfero-
Lateral Modificada para Realização de Anestesia Retrobulbar
Extraconal (ARBE). Figura 3 – Ultra-Sonografia do Olho Normal.
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posicionada. O exame neurooftalmológico revelou que a con-
tração pupilar estava normal. Realizou-se ultra-sonografia
do olho operado, sem nenhuma alteração (Figura 3). Rea-
lizada tomografia computadorizada da órbita, nas incidênci-
as axial e coronal, com e sem contraste. Não foi evidenciada
nenhuma alteração anatômica da órbita, globo ocular ou
estruturas orbitárias, que poderiam caracterizar a paciente
como de maior risco do que a população em geral, para rea-
lização de bloqueio oftálmico (Figuras 4 e 5). Nesse mo-
mento, a paciente recebeu alta hospitalar.

DISCUSSÃO

Embora variações anatômicas possam caracterizar um ris-
co aumentado para as complicações dos bloqueios oftálmi-
cos, o principal fator de risco é a inadequada realização da
técnica proposta 12. A experiência de quem executa a ARBE
e a rígida observação das medidas que diminuem o risco
de complicações são determinantes no sucesso dessa téc-
nica anestésica (Quadro I).
O AL pode atingir o SNC, quando da realização do bloqueio
oftálmico, por dois mecanismos: pela punção inadvertida da
artéria oftálmica ou pela punção não-intencional das menin-
ges que envolvem o nervo óptico (Figura 6), com dispersão do
AL para o espaço subaracnóideo 13. Nessa condição, tem-
se, na dependência do volume e da concentração do AL, ini-
cialmente, midríase fotoplégica bilateral, confusão mental e

Figura 4 – Tomografia Computadorizada da Órbita em Corte Axial, com
Contraste.

Figura 5 – Tomografia Computadorizada da Órbita em Corte
Coronal, com Contraste: 1 - Músculo reto lateral; 2 - músculo
reto inferior; 3 - músculo reto medial; 4 - músculo reto superior;
5 - nervo óptico.

Quadro I – Medidas que Diminuem o Risco de Complica-
ções do Bloqueio Oftálmico

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

Conhecer a anatomia e estruturas orbitárias.

Sedar adequadamente o paciente.

Manter o olho na posição neutra durante a execução do bloqueio.

Não introduzir a agulha mais de 31 mm.

Usar concentrações e volumes adequados de anestésicos locais.

Não cruzar com a agulha o eixo sagital do globo ocular.

Respeitar as contra- indicações de bloqueio oftálmico.

Figura 6 – Tomografia Computadorizada Mostrando Localização
Intraconal da Agulha, com Lesão da Bainha do Nervo Óptico.
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hiperatividade simpática, podendo evoluir para a aneste-
sia do tronco encefálico (Figura 7), com parada respiratória.
Mais raramente, o próprio anestésico pode atingir uma
extensão variável do tronco espinhal, acrescentando-se
aos sinais já descritos hipotensão arterial, bradicardia e
tetraparesia.
A incidência de parada respiratória em bloqueios oftálmicos
é rara. Há descrição de que na ARB ao se introduzir a agu-
lha a mais de 40 mm de profundidade, em 11% dos casos
é possível se atingir o forame óptico 4. Um outro autor des-
creve 16 casos de parada respiratória, num total de 6.000
ARB 13. Há um caso descrito de parada respiratória, após a
realização de uma APB, com agulha de 30 mm, em que os
autores recomendaram a introdução da agulha de tamanho
não superior a 30 mm, visando diminuir estes riscos 9.
O tratamento da complicação deve se iniciar logo após o di-
agnóstico, na dependência do quadro clínico apresentado,
variando desde oferta de oxigênio 100% e da manutenção
dos sinais vitais até à IOT com respiração controlada. A evo-
lução, em geral, é favorável, com a remissão completa dos
sintomas em algumas horas, como nesse caso. Não há con-
senso quanto à necessidade de suspensão da intervenção
cirúrgica diante dessa complicação, nem quanto ao perío-
do ideal de internação desses pacientes.
No presente caso, o quadro clínico foi compatível com a dis-
persão do AL no espaço subaracnóideo, com anestesia do
tronco encefálico, inconsciência e parada respiratória. A au-
sência de hipotensão arterial, bradicardia e movimentação
da cabeça e dos membros da paciente 35 minutos após a
administração do anestésico sugerem não ter havido anes-
tesia da medula espinhal.

A intenção inicial era realizar um bloqueio extraconal. No en-
tanto, diante da complicação apresentada, presume-se que
houve penetração inadvertida do espaço intraconal. Somen-
te dessa forma poderia haver lesão da camada meníngea
que envolve o nervo óptico, cujo trajeto se faz na porção cen-
tral do cone formado pelos músculos extrínsecos do olho
(Figura 4). Em bloqueio retrobulbar extraconal, com agulha
de 25 mm, é improvável que se atinja o vértice da órbita,
pois a distância entre este e o rebordo orbitário inferior, lo-
cal de introdução da agulha, é superior a 42 mm 4.
É comum o questionamento da possibilidade de se afirmar
com segurança se o bloqueio é realmente intra- ou extra-
conal, com técnicas realizadas às cegas 16; ou mesmo se
existiria uma membrana entre os músculos do olho sepa-
rando, anatomicamente, esses espaços 5-12. A afirmação de
que a agulha de 25 mm seria a mais segura para a reali-
zação da ARBE 9 deve ser questionada. Novas opções de-
vem ser avaliadas na intenção de realizar este bloqueio com
mais segurança.
O anestesiologista deve estar atento às possíveis compli-
cações relacionadas com a ARBE, inclusive à possibilidade
de se atingir o nervo óptico, mesmo com agulhas de 25 mm.
Devido aos riscos potenciais, reafirma-se a necessidade de
uma monitorização criteriosa dos pacientes submetidos à
anestesia em procedimentos cirúrgicos oftalmológicos. As-
sim como a obrigatoriedade da presença de um profissional
apto, não só em reconhecer imediatamente a complicação,
mas também de atuar com a rapidez necessária para que
esta não se transforme em risco de vida para o paciente.
Como complicação rara e mesmo utilizando-se agulhas de
25 mm de tamanho para sua realização, é um risco que
pode ser previsto, embora impossível de se evitar, devendo,
pois, todos estarem preparados para o tratamento de suas
conseqüências.
Diante do exposto e contrariando as orientações do The
Royal College of Anaesthetists and the Royal College of
Ophthalmologists 17, é sugerido que, independentemente de
quem irá executar o bloqueio oftálmico e, mesmo na ausên-
cia de sedação, é essencial a presença do anestesiologista
nesse tipo de anestesia, para proporcionar segurança 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. Ávila, M.D.; Onofre Alves Neto, TSA, M.D.

INTRODUCTION

The Centro de Referência em Oftalmologia of Universidade
Federal de Goiás (CEROF-UFG) is a public institution affi-

Figura 7 – Dispersão do Anestésico Local Quando Injetado dentro
da Bainha do Nervo Óptico. Difunde-se para o Olho Contralateral
através do Quiasma Óptico, e no Sistema Nervoso Central,
através do Espaço Subaracnóideo.
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liated with the Hospital das Clínicas da UFG, which treats
exclusively patients with ophthalmic disease of the Sistema
Único de Saúde (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

due to the inherent risks of the presence of a needle close
to the optic nerve and ophthalmic artery 1. 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 2-7. 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 1, 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. 5 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 6. 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 7,8.
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 9.
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 10 with a 25 × 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.

∗ N. T.: SUS – public health system in Brazil.

Figure 1 – Lateral View of the Orbital Muscles.
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CASE REPORT

A female patient, 60 years old, physical status ASA II, 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 II 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-1, was administered by nasal
catheter. Monitoring consisted of continuous cardioscopy at
the DII derivation, pulse oxymetry (SpO2), and non-invasive
blood pressure (BP). The initial BP was 140 × 80 mmHg and
the heart rate (HR), 70 bmp.
After sedation with 5 mg of diazepam and 25 µg of fentanyl,
the area was prepared with 70% alcohol followed by one
orbital puncture, modified inferolateral, with a 25 × 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-1 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 × 120
mmHg, and HR of 150; at this moment, bilateral photoplegic
mydriasis was present. Sublingual captopril, 25 mg, was
administered.

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 × 80 mmHg, HR
of 90 bpm, and SpO2 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 2 – Point A, Local of Needle Insertion in the Modified
Inferolateral Puncture for the Extraconal Retrobulbar Block
(ERB). Figure 3 – Normal Ultrasound of the Eye.
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DISCUSSION

Although anatomic variations might increase the risk of
complications during ophthalmic blocks, the main reason is
improper technique 12. 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 I).
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

surround the optic nerve (Figure 6), with consequent dis-
persion of the LA to the subarachnoid space 13. 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 4. Another
author described 16 cases of respiratory arrest in 6,000 re-
trobulbar blocks 13. A case of respiratory arrest after peri-

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.

Chart I – 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.

Figure 6 – CT Showing the Intraconal Location of the Needle and a
Lesion of the Sheath of the Optic Nerve.
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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 9.
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

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.

blind techniques currently used 16, or if there really is a mem-
brane between the muscles and the eye, dividing these spa-
ces anatomically 5-12. The statement that it would be safer to
use a 25-mm long needle for the extraconal retrobulbar
block 9 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 17, 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, Ávila MP, Alves Neto O — Anestesia del
Tronco Encefálico después de Bloqueo Retrobulbar Extraconal. ¿Se
puede Evitar? Relato de Caso.

JUSTIFICATIVA Y OBJETIVOS: El CEROF-HC es una institución
pública especializada en oftalmología. La realización de bloqueos
anestésicos para intervenciones quirúrgicas oftálmicas es una
práctica común y eficiente. Como técnica no está exenta de
riesgos, existe la posibilidad de perforación de meninges y la inyec-
ción de anestésico local (AL) en la región del sistema nervioso cen-
tral (SNC). El objetivo de este relato fue mostrar un caso de

anestesia del tronco encefálico como complicación del bloqueo
oftálmico y destacar la profilaxis del accidente y el tratamiento de
las complicaciones.

RELATO DE CASO: Paciente del sexo femenino, 60 años, ASA II,
con diagnóstico de catarata grado II, indicada para facectomía con
implante de lente intraocular en el ojo derecho. Hoja clínica de
hipertensión arterial y antecedente de vitrectomía. Exámenes físicos,
laboratoriales y cardiológicos normales. Fue realizado bloqueo
retrobulbar extraconal con anestésico local (lidocaína y bupiva-
caína) e hialuronidasis (volumen total de 5 mL). Inmediatamente
después, la paciente presentó apnea y pérdida de la conciencia.
Fue tratada con intubación traqueal (IOT) y ventilación mecánica,
manteniéndose estable. Se realizó la operación. Empezó a
moverse 30 minutos después del IOT, recuperándose totalmente sin
presentar ninguna secuela.

CONCLUSIONES: El bloqueo oftálmico, a pesar de seguro, no
está exento de riesgos. El principal factor de riesgo es la ina-
decuada realización de la técnica anestésica. El anestésico local
(AL), en el bloqueo oftálmico, puede alcanzar el SNC por punción
inadvertida de la arteria oftálmica o por punción de las meninges
que envuelven el nervio óptico, con la dispersión para el espacio
subaracnoideo. Aunque sea rara, puede conllevar a complicación
grave, con parada respiratoria, que, si no se diagnostica y se trata
rápidamente, puede ser fatal. Se presentan las posibilidades de
esta complicación, y la discusión de la nomenclatura de los
bloqueos anestésicos realizados en oftalmología. Se destaca la
importancia del conocimiento de esta y de otras complicaciones
por el equipo quirúrgico, con necesidad de preparación y moni-
torización adecuada para que se diagnostique la posible com-
plicación y se instale rápidamente el tratamiento, objetivando los
riesgos mínimos para el paciente.


