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ARTICULO DE REVISION

Bloqueo del ganglio estrellado
en el manejo del dolor

Ana Maria Angel*

RESUMEN

El bloqueo del ganglio estrellado es un procedimiento frecuentemente utilizado para aliviar los dolores crénicos
de miembros superiores, cabeza y cuello. La técnica paratraqueal ha sido reportada como la mas segura y la
mas utilizada.

El bloqueo del ganglio estrellado conlleva riesgos que segun la literatura son poco frecuentes y suelen ser de
corta duraciéon. Hay que hacer la distincién entre los efectos secundarios, como los producidos por el sindrome

de Horner, y las complicaciones, como los hematomas, la inyeccion intramedular y las convulsiones debidas a
la inyeccién intravascular.

El ganglio estrellado se encuentra anatémicamente cerca de estructuras importantes, como el nervio frénico, el
laringeo recurrente, el vago y las grandes arterias. Para su bloqueo, es importante que el profesional tenga un
buen conocimiento, tanto de la anatomia como de la técnica utilizada. Este articulo es una revision analitica
sobre el ganglio estrellado y su bloqueo para el manejo del dolor en la actualidad.

Palabras claves: ganglio estrellado, bloqueo del ganglio estrellado

ABSTRACT

Stellate ganglion blockage (SGB) is a frequently procedure used for alleviating chronic pain of head, neck and
the upper extremity. The paratracheal approach has been reported as safe and the most commonly used technique.

According to the literature, SGB involve several risks, most of them uncommon and of short duration. It is
important to establish the distinction between SGB secondary effects such as those produced by Horner’s
syndrome and complications such as hematomas, subarachnoid injection and convulsions produced by an
intravascular injection.

SGB is anatomically localized near important structures such as the carotid sinus and the phrenic and vagus
nerves. Therefore it is important that the health professional that executes this procedure has an excellent
kknowledge of the neck anatomy and enough experience to guarantee an effective blockage with few complications
or none at all. This article is an analytic review of the stellate ganglion and its blockage for the nowadays
management of chronic pain.
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INTRODUCCION

Los bloqueos nerviosos con anestésicos locales
o agentes neuroliticos se han empleado desde 1881.
En la actualidad, son varias las aplicaciones de este
tipo de bloqueos en relacion con el tratamiento del
dolor cromnico y sus distintas manifestaciones cli-
nicas.,

El bloqueo del ganglio estrellado es una técnica
utilizada para el tratamiento y el diagnostico de
sindromes dolorosos del miembro superior, la ca-
beza y el cuello. El procedimiento se utiliza con
mayor frecuencia para tratar los sindromes de do-
lor regional complejo, neuralgia posherpética, do-
lor por amputacion del miembro superior, migranas,
dolor neuropatico de cicatrices, enfermedad de
Paget, neoplasias y dolores secundarios a lesiones
del sistema nervioso central, entre otros. Aunque
no hay uniformidad en las indicaciones para los
bloqueos neurales, si se acepta que entre 50% y
80% de los pacientes reciben beneficios de su te-
rapéutica.,

Esta revision pretende dar a conocer los aspectos
mas relevantes sobre el ganglio estrellado y su blo-
queo mediante la técnica paratraqueal, asi como la
informacion publicada por diferentes autores sobre
las indicaciones y contraindicaciones para realizar
esta técnica que hoy en dia constituye una impor-
tante opcion para los pacientes con dolor crénico que
no ha mejorado con el tratamiento convencional.

ANATOMIA

Los troncos simpaticos se encuentran en el cue-
llo, en posicién anterolateral a la columna verte-
bral y empiezan a la altura de la vértebra C1. Estos
troncos no reciben haces comunicantes blancos del
cuello, pero se asocian con tres ganglios simpati-
cos cervicales: superior, medio e inferior, a través
de los haces comunicantes grises. Estos ganglios
reciben fibras presinapticas de los nervios espinales
toracicos superiores y los haces comunicantes
blancos correspondientes a través del tronco sim-
patico. Las fibras postsinapticas de los ganglios sim-
paticos cervicales se unen a los nervios esplacnicos
para alcanzar los nervios espinales cervicales a
través de los haces comunicantes grises o, bien,
los abandonan como haces viscerales directos (ner-
vios esplacnicos). Los haces para la cabeza y las
visceras del cuello discurren con las arterias, en
particular con las arterias vertebrales y las
cardtidas interna y externa.,

En 80% de las personas, el ganglio cervical infe-
rior se fusiona con el primer ganglio toracico para
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formar un gran ganglio cérvico-toracico (ganglio
estrellado)., Sus dimensiones son, aproximadamen-
te, de 2,5x 1x 0,5 cm., El ganglio estrellado se loca-
liza delante de la apofisis transversa de la vértebra
C7, justo encima del cuello de la primera costilla, a
cada lado y detras del origen de la arteria vertebral.
Algunas fibras postsinapticas de este ganglio pa-
san, a través de haces comunicantes grises, hasta
los haces ventrales de los nervios espinales C7 y
C8 (raices del plexo braquial), mientras otras lle-
gan al corazon por el nervio cardiaco cervical infe-
rior (nervio esplacnico cardiopulmonar) que discu-
rre por la traquea y alcanza el plexo cardiaco pro-
fundo. Por ultimo, algunas fibras contribuyen al plexo
nervioso simpatico periarterial que rodea la arte-
ria vertebral y entra en la cavidad craneal.,

El ganglio estrellado se sittia anterior a la fascia
que cubre los musculos paravertebrales, que son
unas finas laminas que cubren las apoéfisis
transversas de las vértebras cervicales. El tubér-
culo anterior de la sexta vértebra cervical es pro-
minente, se conoce como tubérculo de Chassaignac
y se palpa facilmente en el cuello a la altura del
cartilago cricoides. La arteria vertebral y los ner-
vios espinales cervicales pasan por este tubérculo
junto a la duramadre. Anterior a la cadena cervi-
cal, discurre la carétida y, en posicion medial, la
faringe y la laringe con el nervio recurrente
laringeo entre ellas. Por su porcién inferior el gan-
glio estrellado se encuentra con las cupulas
pulmonares.,,

Anterior a la parte inferior del ganglio, yace la
cupula de la pleura; y la arteria vertebral y el borde
superior de la arteria subclavia sobrepuestos en la
parte superior. Colocadas proximamente, estan las
raices de los nervios espinales, cada uno con
duramadre y con el nervio laringeo recurrente, la
arteria carétida y la vena yugular interna., Las fi-
bras posganglionares eferentes pasan a la cabeza,
el cuello, los miembros superiores y el corazon.,

Las terminaciones nerviosas posganglionares
simpaticas liberan noradrenalina como sustancia
transmisora. La produccion noradrenérgica gobier-
na el tono vasomotor, la contraccion pupilar y el
ritmo y la contractilidad cardiacos.,

INDICACIONES

Debido a la funcién simpatica que posee el gan-
glio estrellado, su bloqueo es 1util para tratar tras-
tornos de caracter simpatico en los cuales el dolor
se torna crénico e interfiere con la calidad de vida
del paciente. Como las fibras preganglionares ha-
cen sinapsis en el ganglio estrellado, su bloqueo
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permite controlar las sensaciones dolorosas de la
cabeza, el cuello y los miembros superiores; inclu-
so, Binica, reporté que sirve en los dolores de los
dermatomas toracicos superiores.

El bloqueo del ganglio estrellado se utiliza en: la
neuralgia posherpética_; el sindrome de dolor re-
gional complejo (SDRC) tipo 1, formalmente llama-
do distrofia refleja simpatica,, y las migranas cer-
vicales complicadas.,,, También, se ha reportado
su uso en el envenenamiento por quinina ,, en si-
tuaciones agudas para acortar el intervalo QT, tan-
to en adultos como en ninos, ,,, para el dolor de
pecho asociado con hipertension pulmonar prima-
ria , y la psicosis climatérica ,.Otros estados dolo-
rosos que se pueden beneficiar del bloqueo del gan-
glio estrellado son el dolor posterior a la amputa-
cion del miembro superior, el dolor neuropatico en
cicatrices quirurgicas o el dolor asociado a la en-
fermedad de Paget.

El efecto vasodilatador del bloqueo del ganglio
estrellado puede usarse para tratar vasculopatias.
Para David et al. |, las lesiones oclusivas vasculares
agudas producen espasmos de los vasos sanguineos
y dolor. Por lo tanto, el mencionado procedimiento
se ha utilizado para el tratamiento de los espas-
mos arteriales secundarios a embolectomias e, in-
cluso, en el tratamiento precoz de las oclusiones
cerebrovasculares. También se indica para arterios-
pasmos ocurridos después de embolectomia o como
resultado de una inyeccion intraarterial no espe-
rada de tiopentona. Segan Omote et al. , puede
usarse para manejar pacientes con el fenémeno
de Raynaud o con esclerosis sistémica.

El bloqueo del ganglio estrellado se ha utilizado
para el alivio de la isquemia digital en nifios antes
de la correccion quirurgica ,. Segun Lagade y
Poppers,,, este procedimiento mostro restituir la
perfusion distal en neonatos con insuficiencia ar-
teria braquial después del uso inadvertido de una
canula.

El bloqueo del ganglio estrellado debe tener un
lugar en el tratamiento del dolor oftalmico agudo por
herpes zoéster y en el manejo de neuralgias poste-
riores a un herpes,, ,,. Winnie y Hartwell,,, en un
estudio retrospectivo de 122 pacientes, demostra-
ron que el uso temprano del bloqueo simpatico en
infecciones por herpes zoster puede reducir la inci-
dencia y la seriedad de la neuralgia postherpética.

ABORDAJE PARATRAQUEAL

En 1954, Moore describié mas de 20 aproxima-
ciones al ganglio estrellado. Sin embargo, el abor-
daje paratraqueal a nivel de C6 es ahora la técnica
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mas frecuentemente descrita.,, Segun Orkin,
Papper y Rovenstine,, el abordaje paratraqueal para
bloqueo del ganglio estrellado se ha recomendado
como la ruta mas segura, debido a la simplicidad
de la técnica y a la carencia de dificultad cuando
se utilizan dosis bajas de solucién anestésica.
Carron y Litwiller afirman que, utilizando esta téc-
nica, es menos probable que se produzca una pun-
cion pleural y el riesgo de punciéon de una arteria
vertebral es reducido.,

Para llevar a cabo el bloqueo del ganglio estrella-
do, primero, se le debe informar al paciente sobre
el procedimiento, sus beneficios y sus posibles com-
plicaciones. Ademas, éste debe firmar un consen-
timiento una vez se le haya informado sobre todos
los aspectos del procedimiento.

El paciente se coloca en decuibito supino con la
cabeza ligeramente inclinada hacia atras, el cue-
llo en ligera extension y con la boca semiabierta.
Se le dice que no hable ni degluta. Se palpa el car-
tilago cricoides y se busca el pulso carotideo entre
el musculo esternocleidomastoideo y la traquea. Se
palpa, entonces, la apodfisis transversa de C6 (tu-
bérculo de Chassaingnac) entre la traquea y la en-
voltura carotidea; luego, se coloca el dedo indice y
el tercer dedo entre la arteria carétida y la traquea,
para dejar entre los dedos solamente el tubérculo
de Chassaingnac. Luego, se introduce perpendicu-
larmente una aguja de 3,5 cm de longitud con anes-
tésico local hasta la apofisis transversa de C6.

Si se encuentra una gran resistencia a la in-
yeccion, puede indicar que la aguja se encuentra
en el periostio, mientras que la poca resistencia
puede ser causada por su posicionamiento dentro
de los musculos paravertebrales.,, Para confirmar
la posicion de la aguja, se pueden utilizar métodos
como la fluoroscopia,, la tomografia computarizada,

la resonancia magnética o el ultrasonido. g, .,

Una vez se penetra hasta el periostio, se retira
un poco la aguja hasta la fascia prevertebral y se
aspira varias veces con el fin de descartar la pun-
cion de alguna estructura vascular. Se inyecta 1 a
2 ml de anestésico local como prueba en todos los
casos. Después de la dosis de prueba, se inyecta
lentamente el resto del anestésico local. El volumen
de anestésico inyectado puede variar de acuerdo
con las preferencias de la persona que lleve a cabo
el procedimiento. Se prefiere un mayor volumen
de anestésico cuando se requiere el bloqueo simpa-
tico del brazo., Se han usado opioides como el fenta-
nilo y la morfina, solos y en combinacion con anes-
tésicos locales.,, ., Cuando el procedimiento fina-
liza, el paciente se coloca en posicion semisentada
para lograr una mayor difusion del anestésico.
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El bloqueo del ganglio estrellado puede realizar-
se varias veces, segun la patologia y la mejoria del
paciente. En aquellos casos en que el efecto del
analgésico no surta efecto o su efecto sea poco du-
radero y efectivo, puede ser apropiado realizar una
lesion destructiva del ganglio estrellado., Para este
procedimiento se utilizan la crioterapia, la lesion
por radiofrecuencia, la inyecciéon con fenol y la abla-
cion quirurgica. , ,,

SIGNOS DE EXITO DEL BLOQUEO

Seguan Mathers et al.,,; el anestésico inyectado
en torno al ganglio cérvico-toracico bloquea la trans-
misién de los estimulos por los ganglios cervical y
toracico superior. Por esta razon, después del blo-
queo se presentan algunos signos clinicos caracte-
risticos que senalan el éxito del procedimiento; el
mas comun de ellos es la presencia del sindrome
de Horner.

Este sindrome es una alteracion de la inervacion
simpatica del rostro, que se caracteriza por: ptosis
(es decir, paralisis) del musculo liso (del tarso), en-
tremezclado con el musculo estriado del elevador
del parpado superior; miosis o constriccion de la
pupila por paralisis del musculo dilatador de la pu-
pila; enoftalmos o hundimiento del ojo, posiblemen-
te por paralisis del musculo liso (orbitario) del sue-
lo de la 6rbita; vasodilatacion y falta de sudoracion
en la cara y el cuello por ausencia de inervacion
simpatica (vasoconstrictora) de los vasos sangui-
neos y las glandulas sudoriparas.,

Otro factor importante para determinar el éxito
del bloqueo del ganglio estrellado es el ligero cam-
bio de la temperatura del paciente. Stevens et al.
concluyeron que la diferencia de temperatura en-
tre un miembro y el contrario mayor de 2°C es un
buen parametro de control del éxito en la realiza-
cion del bloqueo del ganglio estrellado.

Existen otros signos del bloqueo simpatico en
pacientes sometidos a este procedimiento; entre
ellos estan el signo unilateral de la nariz, o de
Guttmann, producido por la congestion de la muco-
sa nasal, y el sindrome de Mueller, por hiperemia
de la membrana timpanica y rubicundez de la
cara.,, También, puede presentarse enrojecimiento
conjuntival, cutaneo y anhidrosis facial.

Segun Bennet, , la aparicion de estos signos
no implica el bloqueo simpatico del brazo, pero si
confirma que la solucion anestésica esta en el
plano tisular correcto y la difusion del farmaco
llevara a la apariciéon de calor en la extremidad
superior.
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COMPLICACIONES

El bloqueo del ganglio estrellado es una técnica
segura. Sin embargo, como la mayoria de los proce-
dimientos meédicos, conlleva algun riesgo. La ma-
yoria de las complicaciones del bloqueo de este gan-
glio se derivan de su proximidad a estructuras im-
portantes, por lo cual, para una correcta técnica,
es necesaria su localizacion precisa, derivada de
un buen conocimiento de la anatomia de la zona,.
Ademas, cuando se presenta alguna complicacion,
suele ser de corta duracién. Las siguientes son las
complicaciones mas frecuentes:,, trauma de
periostio o del plexo braquial, bloqueo del nervio
frénico, puncion del es6fago o la traquea, hipersen-
sibilidad a la droga, hematomas, puncion pleural y
neumotoérax. Entre las complicaciones mas temi-
das se encuentran: la inyeccion intravascular, la
inyeccion epidural, la puncion dural y la distribu-
cion subaracnoidea. Pueden presentarse arritmias

graves e, incluso, se reporté un caso de muerte. , .

A pesar de las posibles complicaciones de este
procedimiento, Wulf et al.,, analizaron datos de mas
de 44.000 bloqueos del ganglio estrellado y mostra-
ron que la incidencia de convulsiones es de 1 por
cada 1.300, otros sintomas del sistema nervioso
central se presentan en 1 de cada 2.750 y, el
neumotoérax o el bloqueo central, en 1 de cada 4.800.
La incidencia total de complicaciones fue de 1 en
600 (0,17%).

En la practica, las complicaciones mas frecuen-
tes se deben a la difusiéon del anestésico en las es-
tructuras proximas al ganglio estrellado. Por esta
razon, el bloqueo bilateral del ganglio esta contra-
indicado, ya que puede ocasionar compromiso res-
piratorio y pérdida de los reflejos laringeos, debido
al bloqueo del nervio laringeo recurrente o del ner-
vio frénico. Los nervios laringeo y frénico pueden
bloquearse también si la posicion de la aguja no es
la ideal.

Segun Gibbons y Wilson et al., ., el nervio laringeo
recurrente se bloquea en 10% de los casos y oca-
siona ronquera de varias horas de duraciéon. El blo-
queo del nervio frénico puede provocar una parali-
sis temporal del diafragma y puede llegar a produ-
cir cierto compromiso respiratorio en pacientes
cuya reserva respiratoria esté gravemente compro-
metida.

Las dos complicaciones mas temidas del bloqueo
del ganglio estrellado son la inyeccion intramedular
y las convulsiones secundarias a la inyeccion
intravascular.,, Segun Ellis y Ramamurthy, . se ha
reportado la induccion de convulsiones con la in-
yeccion intraarterial de 3 ml de bupivacaina al




0,5%, a pesar de una aspiracion sin respuesta a
0,5 ml de bupivacaina al 0,5%. La inyeccion
intraarterial puede causar ceguera temporal. , De
ser inyectada dentro de la arteria vertebral, podria
ocasionar mareos, convulsiones e inconsciencia.,

La punciéon de un vaso sanguineo produce
hematomas. Mishio et al.., han notado que la for-
macion de un hematoma local resulta en obstruc-
cion de la via aérea. La puncion de la pleura puede
resultar en el desarrollo de neumotorax.

La inyeccion dentro de la duramadre da lugar a
un bloqueo espinal alto con posible paro respirato-
rio., Segun Obkin et al.,, los datos de la literatura
sugieren que la causa mas comun de un bloqueo
subaracnoideo es una puncion accidental de la
duramadre, por entrada directa al canal espinal,
particularmente cuando se usa la ruta lateral o la
anterolateral. Sin embargo, el bloqueo subarac-
noideo asociado a la infiltracion del ganglio estre-

llado se ha citado como una complicacion rara., ,,

Se pueden presentar efectos adversos en el lado
opuesto al intervenido. Omote et al.,, reportaron dos
pacientes con esclerosis sistematica progresiva y
fenomeno de Raynaud, a quienes se les realizé- un
bloqueo del ganglio estrellado; tuvieron efectos be-
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CONCLUSIONES

El bloqueo del ganglio estrellado es un procedi-
miento frecuente en las clinicas para el alivio del
dolor y para algunos pacientes constituye una exce-
lente opcion para manejar el dolor crénico. Aunque
existen abundantes complicaciones asociadas con
esta técnica, su frecuencia suele ser poca y, su du-
racion, corta. Se recomienda que el bloqueo del gan-
glio estrellado sea realizado por un profesional con
experiencia en este procedimiento; ademas, debe
realizarse en un quiréfano que cuente con equipos
de reanimacion y personal entrenado en el area.
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