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Anestesia retrobulbar: Anestesia del tronco encefalico y
paralisis del nervio craneal contralateral.
Reporte de un caso

Retrobulbar anesthesia: Brainstem anesthesia and contralateral craneal nerve
palsy. A case report
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ABSTRACT

Retrobulbar anesthesia is routinely used for ophthalmic surgery. In addition to local complications, systemic complications such as cardiorespi-
ratory arrest, seizures as well as contralateral anesthesia may occur. Therefore, retrobulbar anesthesia, although rare, can be associated with the
appearance of neurological manifestations, mainly because of a mechanism of diffusion of the local anesthetic into the subarachnoid space. The
presence of the anesthesiologist and continuous monitoring of the patient are essential requirements should resuscitative measures be needed
due to the transitory effects of caudal spreading of the anesthetics which leads to brainstem anesthesia. We have reported a case of brainstem
dysfunction and anesthesia to contralateral cranial nerves 3 and 4 after retrobulbar anesthesia in a 50-year-old male patient undergoing elective
cataract surgery as outpatient surgery.
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RESUMEN

La anestesia retrobulbar se usa de forma rutinaria en la cirugia oftalmoldgica. Ademas de las complicaciones locales en el lugar de la inyeccion
pueden surgir complicaciones sistémicas como parada cardiorrespiratoria, convulsiones asi como afectacién del ojo contralateral. Por lo tanto,
la anestesia retrobulbar, aunque de forma infrecuente, puede asociarse a la aparicion de manifestaciones neuroldgicas, principalmente por un
mecanismo de difusion del anestésico local al espacio subaracnoideo. La presencia del anestesidlogo y monitorizacion continua del paciente, son
requisitos indispensables ante la posibilidad de que maniobras de reanimacion sean necesarias por afectacion transitoria del anestésico a nivel del
sistema nervioso central. Presentamos un caso de afectacion troncoencefalica y paresia completa del llly IV par craneal en el ojo contralateral tras
anestesia retrobulbar en un paciente varén de 50 afios para cirugia programada de cataratas en régimen de cirugia mayor ambulatoria.

Palabras clave: Anestesia retrobulbar, paralisis contralateral lll y IV par craneal, anestesia troncoencefdlica.

Introduccion peribulbar), anestesia subtenoniana, anestesia subconjuntival,
anestesia topica sola o en combinacién con anestesia local
xisten al dia de hoy diversas técnicas de anestesia local intracameral, pudiendo asociarse a todas ellas la sedacion del

E para la cirugia intraocular e incluyen: bloqueo intraconal paciente.
(anestesia retrobulbar), bloqueo extraconal (anestesia- Cualquier tipo de anestesia es aceptable siempre que pro-
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porcione la comodidad adecuada para el paciente durante todo
el procedimiento y facilite el éxito de la cirugia.

Para la eleccién de una técnica anestésica en particular, se
tienen en cuenta diversos factores como son los factores ocu-
lares, el propio paciente y las preferencias del cirujano y del
anestesista.

La anestesia retrobulbar, descrita por Knapp en 1884, fue
durante afos la técnica de eleccion en la cirugia oftalmologica
de cataratas y al dia de hoy sigue siendo aun muy empleada
pese a un mayor aumento de intervenciones bajo anestesia lo-
cal.

La facoemulsién con laser es la técnica quirdrgica mas em-
pleada en la cirugia de cataratas, y el abordaje mediante anes-
tesia tépica o anestesia peribulbar es suficiente en la mayoria de
ocasiones para garantizar la profundidad anestésica requerida.
Ante casos de cataratas mas endurecidas y evolucionadas que
requieran de mayor complejidad técnica, la anestesia retrobul-
bar permite mayor profundidad anestésica consiguiendo fija-
cion o acinesia del globo ocular facilitando asi la cirugia.

Aunque la inyeccion retrobulbar se usa de forma rutina-
ria en la cirugfa del segmento anterior y posterior, no estan
exentas de riesgos. Ademas de las complicaciones locales en el
lugar de la inyeccién, como la hemorragia retrobulbar y la per-
foracion del globo ocular, pueden surgir complicaciones por la
aplicacion de anestésicos en la parte posterior. La inyeccion en
la vaina del nervio 6ptico puede dar lugar a la extravasacion de
anestésicos al quiasma oOptico y, posteriormente, al tronco en-
cefalico. La anestesia del tronco encefélico puede causar com-
plicaciones como depresion respiratoria, bradicardia, convulsio-
nes e incluso asistolia. Una complicacion rara es la paralisis de la
musculatura ocular extrinseca contralateral.

Presentamos un caso de afectacion troncoencefélica y pa-
resia completa del lll y IV par craneal en el ojo contralateral tras
anestesia retrobulbar.

Presentacion del caso

Paciente varén de 51 afos de edad, sin antecedentes perso-
nales de interés. Ingresa de forma programada en régimen de
cirugia mayor ambulatoria para ser intervenido de catarata muy
evolucionada (endurecida) en el ojo derecho. Como técnica
anestésica de elecciéon, anestesia retrobulbar, permitiendo asi
una anestesia rapida y una acinesia completa del globo ocular.

Una vez en quiréfano, se procede a monitorizacion basica
del paciente (pulsioximetria, electrocardiograma, saturacion ar-
terial de oxigeno y tension arterial no invasiva) con canalizacion
de via periférica y administracién de fluidoterapia de manteni-
miento. Sedonalgesia con 50 ucg de fentanilo y 2 mg de mida-
zolam intravenosos. Se inyectan 3 ml, segun protocolo y bajo
condiciones de asepsia de una mezcla de bupivacina 0,75%
+ lidocaina 2% + hialuronidasa 150 Ul mediante puncion re-
trobulbar (aguja 25G, .50X38mm), se aplicé balén de Honan
sin sobrepasar una presién maxima sobre el ojo de 40 mmHg
durante 3 minutos.

A los 4 minutos tras, la realizacion de la puncién, el pa-
ciente presenta un episodio de agitacion con desorientacion,
por lo que se administra naloxona y flumazenilo para revertir
la sedacion, pero pese a ello, persiste la desorientacion, pupilas
midriaticas a nivel bilateral, asociando cianosis, desaturacién
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arterial de oxigeno, elevacion de la tensién arterial asi como au-
sencia de respuesta a estimulos. Se procede a estabilizacion del
paciente, requiriéndose soporte ventilatorio, inicialmente con
oxigeno al 100% y posteriormente se administran 50 mg de
propofol. Se coloca mascarilla laringea, conectandose al apa-
rato de anestesia bajo ventilacion mecanica volumen control.
Transcurridos cinco minutos desde el inicio de las medidas de
soporte, el paciente recupera la respiracién espontanea y se
retira mascarilla laringea sin incidencias, permaneciendo el pa-
ciente estable hemodindmicamente y con saturacion de oxige-
no 99%-100% sin aporte suplementario. Se realiza valoraciéon
sistematica del paciente con una exploracién neurolégica que
evidencia midriasis arreactiva ojo izquierdo (contralateral al ojo
anestesiado), asi como paralisis del Ill y IV par craneal ojo iz-
quierdo. No afectacion del Il par craneal con conservacién de la
vision. Ojo derecho bajo los efectos de la anestesia retrobulbar.
Funduscopia normal y clinica no concordante, inicialmente, con
accidente cerebrovascular, en paciente consciente, orientado,
colaborador sin otra focalidad por lo que se atribuye el cuadro a
afectacion troncoencefélica por difusién intradural de anestesia
retrobulbar y se procede quirdrgicamente sin otras incidencias.
A las 4 h de la intervencion es dado de alta con destino domi-
ciliario sin dato de focalidad neurolégica alguna, ojo derecho
intervenido de cataratas, ocluido. Ojo izquierdo con agudeza
visual conservada y motilidad ocular normalizada. A las 24 h de
la intervencion acude a consultas de revision de oftalmologia
con evidencia, Unicamente, de cambios posquirdrgicos a nivel
de ojo derecho intervenido.

Discusion

No existe un método anestésico oftalmico absolutamente
seguro. Las complicaciones pueden resultar de la medicacion
anestésica en si misma o de la técnica de administracion. Las
complicaciones relacionadas con la practica de la anestesia re-
trobulbar son menores del 1%][1]. Nicoll et al[2] estudiaron a
6.000 pacientes sometidos a anestesia retrobulbar, de los cua-
les, sélo 16 pacientes desarrollaron complicaciones neurolégi-
cas. El tiempo de inicio tras la inyeccion fue variable con una
media de 8 minutos y la posibilidad de una complicacién neuro-
l6gica fue rara pero impredecible. En general, se ha observado
un curso transitorio y autolimitado coincidiendo, presumible-
mente, con la metabolizacién del anestésico.

En nuestro caso, la presentacion clinica con alteracion del
nivel de conciencia junto con hipotension y episodio de desatu-
racion respiratoria fueron compatibles con anestesia del tronco
encefalico, asi como paresia completa del Ill, IV par craneal del
ojo contralateral. La recuperacién de los sintomas después de 5
minutos de reanimacién con oxigeno e intubacién con masca-
rilla laringea y conexién a ventilacién mecanica también apoya
nuestra explicacion, descartandose la posibilidad de accidente
cerebrovascular. El inicio de los sintomas a los 4 minutos de la
técnica anestésica retrobulbar también descarta la posibilidad
de reaccion anafilactica al farmaco o inyeccién intravascular
directa, donde se espera un inicio mas rapido[3]. No fueron
necesarias mas intervenciones diagnosticas o terapeuticas con
resolucion completa de los sintomas.

Aungue la diseminacion subaracnoidea de los anestésicos
es anatéomicamente posible, la incidencia de la anestesia del



tronco encefalico y contralateral sigue siendo relativamente
baja. Estrictamente, la anestesia peribulbar por lo general se
considera mas segura que retrobulbar debido a las menores po-
sibilidades de lesién y menor potencial de inyeccién intradural.
Sin embargo, en la practica, tanto técnica peribulbar como la
retrobulbar son técnicas ciegas y existen multiples comunica-
ciones entre los compartimentos intraconal y extraconal. Se ha
sugerido que no se puede estar completamente seguro de que
el bloqueo sea realmente intra o extraconal. Se han descrito
casos de anestesia del tronco encefalico después de técnicas
peribulbares. Una revision sistematica de Chorane que compara
el blogueo retrobulbar versus peribulbar para la cirugfa de cata-
ratas también concluyd que hay poco para elegir entre los dos
en términos de anestesia y acinesia durante la cirugia, midiendo
la aceptabilidad para los pacientes, la necesidad de inyecciones
adicionales y el desarrollo de complicaciones graves[4].

Aungue varios factores de riesgo pueden conducir a la pe-
netracion de la vaina del nervio dptico, una barrera critica para
la complicacion es la conciencia del anestesista a la respuesta
tactil durante la inyeccién. El aumento de la presiéon puede in-
dicar un pinzamiento en la vaina del nervio éptico o el globo
ocular y requerir un reposicionamiento urgente. En consecuen-
cia, Wantg et al., demostraron que se experimenta un aumento
de 3 a 4 veces en la resistencia cuando se inyecta en el espacio
subaracnoideo en muestras cadavéricas[5]. Los factores de ries-
go postulados incluyen el uso de factores de propagacién como
la hialuronidasa, el filo de la aguja, el aumento del volumen del
anestésico y la mirada subdptima del paciente[6]. Aungue se ha
notificado afectacion del sistema nervioso central sin el uso de
un factor de dispersion, la hialuronidasa, tedricamente, permite
la dispersion caudal al reducir la viscosidad de la mezcla anesté-
sica.

Por lo tanto, la posibilidad de complicaciones hacen impres-
cindible la monitorizacién de todos los pacientes sometidos a
cirugia mayor ocular bajo bloqueo oftalmico y que se mantenga
durante todo el procedimiento[7]. Siempre es aconsejable ob-
servar al paciente estrecha especialmente durante los primeros
15 minutos después de la inyeccién, ya que en caso de difu-
sion intradural, puede ser requerido el inicio de soporte vital y
control de via aérea. La mayorfa de los casos de diseminacion
central, si se reconocen temprano y se tratan con prontitud,
deben ser de poco peligro para el paciente. La anestesia del ojo
contralateral no requiere tratamiento especifico, exceptuando
observacién y oclusiéon ocular, por el efecto transitorio de los
sintomas.

La anestesia local suele ser la opcién preferida de anestesia
para pacientes ancianos o enfermos. Se reduce la morbilidad
perioperatoria. Los costos son menores. Con un cuidadoso se-
guimiento por parte de personal capacitado para tratar cual-
quiera de las secuelas que se puedan presentar, esta es una for-
ma segura y efectiva de anestesia para cirugia oftalmica. Como
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medida preventiva se recomiendan el empleo de volumenes pe-
guenos (2-3 cc) en blogueo retrobulbar, inyeccion lenta, aspirar
antes de inyectar, usar agujas cortas y despuntadas y reconocer
sefales anatdmicas de aumento de resistencia. Aunque si bien,
el punto méas importante sigue siendo el reconocimiento tem-
prano de complicaciones y la presencia del médico anestesista,
quien estd plenamente cualificado para estabilizar al paciente
en caso de presentarse complicaciones.
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