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ABSTRACT

Stellate ganglion block is a frequent interventional tech-
nique on the field of pain medicine. The indications inclu-
ded painful and non-painful pathologies. The original des-
criptions were based on anatomical landmarks, but the use
of fluoroscopy or ultrasound as a guidance, should be the
standard approach. In the present article there is a detailed
description of the indications and the image guided techni-
ques (fluoroscopy and ultrasound). The manuscript high-
light the advantage of the ultrasound visualizing the visceral
structures (esophagus), the vascular bed (inferior thyroid
vessels, carotid artery) and finally on real time detect the
dispersion of the injectate.
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RESUMEN

El bloqueo de ganglio estrellado es una de las técnicas
intervencionistas méas frecuentemente empleadas en medi-
cina del dolor. Sus indicaciones incluyen patologias doloro-
sas y no-dolorosas. Aunque las descripciones originales se
fundamentan en limites anatémicos, el uso de guia fluoros-
copica o el empleo de el ultrasonido, deben ser considera-
dos el enfoque estandar. En el presente manuscrito se reali-
za una descripcion detallada de las indicaciones y de las
técnicas (fluoroscopica y ultrasonido) guiadas por imagen.
Se destaca que el empleo del ultrasonido tiene la ventaja
especifica de visualizar las estructuras viscerales relaciona-
das (esofago), las vasculares (vasos tiroideos inferiores, ca-
rotida) v finalmente evalta la dispersion del inyectado en
tiempo real en el musculo longus colli.

Palabras clave: Ganglio estrellado. Bloqueo. Sindrome
doloroso regional complejo. Dolor croénico.

INTRODUCCION

El bloqueo de ganglio estrellado es probablemente
una de las intervenciones mds frecuentemente emplea-
dos por el especialista en medicina del dolor. Su des-
cripcién original fue implementada por Leriche en la
década de 1930 y posteriormente refinada por Findley
y Patzer.

La técnica ha evolucionado desde ser un procedi-
miento fundamentado en referencias anatomicas, a un
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procedimiento guiado por imdgenes; incluyendo guia
fluoroscépica y mds recientemente ultrasonido.

En su momento fue parte fundamental del diagnésti-
co del sindrome doloroso regional complejo tipo I (dis-
trofia simpadtica refleja), pero no en la actualidad, con
los criterios diagndsticos IASP de 1994 y los modifica-
dos propuestos en 2007 por Harden.

Es de anotar que su papel no se ha restringido al
drea de Medicina del Dolor, sino que se ha empleado
en neurocirugia para vaso espasmos en pacientes con
hemorragia subaracnoidea, hiperhidrosis y arritmias
ventriculares entre otras.

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

Se pueden dividir en 3 categorias:

— Analgésicas: las cuales a su vez pueden ser vistas
como diagndsticas o terapéuticas.

— Vasculares.

—Misceléneas.

Las primeras son las mds frecuentes e incluyen ma-
nejo del sindrome doloroso regional complejo, neuro-
patias isquémicas, dolor asociado a zoster, neuritis
post-radiacion, dolor facial atipico y dolor potencial-
mente mantenido por el simpdtico.

En el grupo de las vasculares se destacan el Raynaud,
“frostbite”, vaso espasmos y enfermedad vasoclusiva.

Finalmente las misceldneas incluyen hiperhidrosis,
angina de pecho, arritmias ventriculares y vaso espas-
mo por hemorragia subaracnoidea. Hay reportes de su
empleo en sindrome de estrés post-traumadtico y en es-
tados post-menopdusicos para disminuir las oleadas de
calor.

Este procedimiento como cualquier otro procedi-
miento estd contraindicado cuando no existe un cono-
cimiento adecuado de la técnica y de la anatomia rele-
vante, asi mismo en la presencia de coagulopatia
adquirida incluyendo terapia anticoagulante o coagulo-
patia congénitas, infeccion localizada, alergia a los
anestésicos locales e incapacidad para obtener consen-
timiento informado. Se ha propuesto que la presencia
de glaucoma, infarto de miocardio reciente y baja re-
serva cardiaca deben ser evaluados de manera particu-
lar en cada paciente. Se debe ademds preguntar por
alergia al medio de contraste cuando va a ser empleada
la técnica fluoroscopica.

ANATOMIA

Las fibras simpdticas de cabeza, cuello y de las ex-
tremidades superiores pasan a través del ganglio estre-

llado. El ganglio estrellado o ganglio cervicotordcico
estd presente en el 80% de la poblacién por la fusion
del ganglio cervical inferior y el primer ganglio simp4-
tico toracico, encontrandose en frente del cuello de la
primera costilla, y extendiéndose hasta la unién de la
séptima vértebra cervical y la primera toricica. El gan-
glio puede tener forma fusiforme, triangular o globular

(Fig. 1).
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Fig. 1. (tomada de Pijn.com). Obsérvense la relacién cer-
cana del ganglio estrellado con las estructuras vasculares.

En la porcién mads inferior estd situado posterior al
borde superior de la primera porcién de la arteria sub-
clavia y al origen de la arteria vertebral, posterior al
dpice del pulmoén. A nivel de C6 se encuentra en intima
relacion con el tubérculo anterior de la apdfisis trans-
versa denominado tubérculo de Chassaignac y a nivel
de C7 estd mds medial a nivel del aspecto antero late-
ral del cuerpo vertebral.

Se debe recordar que existe una variacién importan-
te en términos de referencia anatémica, sugiriendo que
el blanco final debe estar medialmente donde la ap6fi-
sis transversa se une al margen lateral del cuerpo ver-
tebral bajo el proceso encimado donde se encuentra
con mds estructura 6sea. De igual manera el musculo
longus colli es la referencia muscular del ganglio es-
trellado, refiriéndose de manera cldsica lateral al gan-
glio, con una variacién en su grosor de 5 a 10 mm en
C6 y de 8 a 10 mm en C7. Esta profundidad sumada
desde el tejido subcutdneo hasta la ap6fisis transversa
de C6 tiende a no ser mayor que 16,6 mm.

Las relaciones vasculares mds importantes son la ar-
teria cardtida palpable anatémicamente y la arteria ver-
tebral, encontrdndose a nivel de C7; pero puede existir
hasta un 10% de variacién anatémica en la que la arte-
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ria vertebral ingresa en niveles superiores a C7. Ade-
mds a nivel de C7 se debe destacar que no es extrafo
que no exista una osteogénesis completa a este nivel y
por tanto se debe mantener la direccién lo mds medial
posible para evitar puncién de arteria vertebral.

La inyeccién de anestésico local a nivel de C6 supo-
ne una diseccién hasta la ubicacién final del ganglio es-
trellado, por tanto se ha propuesto denominar a esta in-
yeccién como bloqueo simpdtico cervical, destacando
que el tronco simpdtico a este nivel se encuentra inferior
a la fascia cervical profunda encima del longus colli.

DESCRIPCION DE LA TECNICA

Aunque la inyeccién de ganglio estrellado ha sido
descrita y empleada ampliamente a ciegas empleando
referencias anatémicas; la inyeccién intravascular
inadvertida, la no dispersién adecuada del anestésico
local hasta el blanco y la lesién a estructuras adyacen-
tes hacen que la inyeccion de ganglio estrellado guiado
por imdgenes sea la estdndar a emplear, ya sea por
fluoroscopio o por ultrasonido.

El empleo de tomografia axial computarizada identifi-
ca de forma clara las apdfisis transversas de C6, C7, las
estructuras musculares y vasculares, pero no ofrece una
inyeccidén en tiempo real, por lo cual tampoco es la técni-
ca de eleccion de manera rutinaria. Finalmente es impor-
tante explicar de manera detallada los diferentes efectos
secundarios y las complicaciones del procedimiento (ver
seccién de complicaciones y de efectos secundarios).

Fluoroscopia

Antes de iniciar el procedimiento, es necesario que
el paciente llene el consentimiento informado que debe
incluir la presencia de efectos secundarios y las posi-
bles complicaciones existentes. Se deberd proceder a
la consecucién de un acceso intravenoso en el miem-
bro contra lateral al procedimiento y se deberd monito-
rizar con ECG, Sa0, y presion arterial no invasiva.

Se debe mantener durante todo el procedimiento
contacto verbal a manera de monitoreo neuroldégico.
En términos generales no se administra sedacién, pero
si esta se necesitara se sugieren bajas dosis de benzo-
diacepinas tipo midazolam. El empleo de opioides tipo
fentanilo puede de alguna manera alterar la respuesta
analgésica esperada, especialmente si el procedimiento
es diagndstico en naturaleza. De manera ideal se debe-
ré tener registro térmico desde antes del procedimiento

para continuar con el en recuperacion, para evaluar el
cambio térmico. Se deberd disponer ademas de todo el
equipo necesario para reanimacién cardio cerebro pul-
monar. No es necesaria la aplicaciéon de antibidtico
profiléctico.

1. El paciente es posicionado en dectibito supino
sobre la mesa radio ldcida con la cabeza ligeramente
extendida (se puede emplear una pequefia almohada
entre los hombros para este propdsito) y esta deberd
estar neutra o con una ligera rotacion al lado contrario
al procedimiento.

2. El fluoroscopio (arco en c) debe estar sobre la
espina cervical inferior sin anulacién, reconociendo
los cuerpos vertebrales y las ap6fisis transversas de C6
y de C7. Se podra dar una ligera anulacién cefalocau-
dal para eliminar el doble contorno y generar una ver-
dadera proyeccién AP.

3. Esterilizacién del campo quirtdrgico de manera
regular.

4. Aplicacion de anestésico local con aguja 26 G a
nivel de piel. Se puede separar la carétida manualmen-
te, pero no es absolutamente necesario.

5. Identificacion del blanco, el cual es encontrado
en el punto de unién de la apdfisis transversa y el
cuerpo vertebral, el cual estd debajo del proceso unci-
nado. Se puede escoger ya sea el nivel de C6 o C7,
prefiriéndose el primero por las condiciones anatémi-
cas explicadas previamente de C7. Una alternativa es
realizar una proyeccion lateral en la cual se evidencie
el foramen después de tener sin doble imagen el disco
de C6 o C7 y por debajo del proceso uncinado, ante-
rior al foramen dirigir la aguja.

6. Se emplea una aguja 22G o 25G conectada a una
extension con llave de tres vias (stopcock) (por una el
anestésico local y por otra el medio de contraste) y su-
jetada por un férceps para mantener una visién coa-
xial (vision tinel). Se realizardn avances de 2 a 5 mm
verificdindolos con toma de imagen en el arco en c.

7. Cuando la superficie dsea sea encontrada se reti-
rara ligeramente la aguja inyectando en tiempo real el
medio de contraste el cual deberd mostrar un patrén
paraespinal (fusiforme frecuentemente), no radicular
ni intravascular, llegando hasta T1 (Fig. 2). Una toma
lateral confirma la dispersién adecuada del medio de
contraste. Inmediatamente se cambia el sentido de la
llave de 3 vias y se inyecta el anestésico local (ropiva-
caina 0,5%, bupivacaina 0,5%) en alicuotas de 2 ml re-
alizando aspiracién constante, hasta un volumen de 10
ml mdximo.

8. El paciente serd trasladado a recuperacién por un
periodo de 30 a 60 minutos, para descartar la presencia
de hematomas y verificar el cambio térmico de por lo
menos 1 grado centigrado.
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Fig. 2. Inyeccién a nivel de C7 con diseminacién del me-
dio de contraste hasta T1.

Fig. 3. Longus colli seialado por flecha blanca. Tubercu-
lo anterior de C6 seflalado por flecha gris.

Ultrasonido

1. El paciente es posicionado ya sea en dectibito su-
pino o en decubito lateral para realizar una aproxima-

cién a longus colli, ya sea antero-posterior o postero-
latero-anterior. Se emplea un transductor de alta fre-
cuencia lineal de 8 a 12 MHz o en su defecto curvo pe-
quefio de 5 a 10 MHz.

2. Se realizard un escaneo inicial para identificar
las estructuras relevantes para la inyeccién guiada por
ultrasonido, que incluyen: arteria carétida, vena yugu-
lar interna y tiroides. Se identificara la apdfisis trans-
versa de C6 que es reconocida por que su tubérculo
anterior es prominente a diferencia de C5 que es plano
y C7 en el cual la estructura estd ausente. Encima de
esta apodfisis transversa se identifica una estructura
muscular y su fascia respectiva lo que corresponde al
musculo longus colli y la fascia cervical profunda. El
uso de modo doppler identifica estructuras vasculares
como los vasos tiroideos inferiores los cuales son una
causa frecuente de hematoma y asf mismo en el lado
izquierdo identifica el es6fago, el cual puede ser pun-
cionado facilmente (Fig. 4). Asi mismo el empleo del
doppler a nivel de C7 confirma la presencia de la arte-
ria vertebral, disminuyendo por tanto la posibilidad de
lesion.

3. Se realiza asepsia en piel de manera convencio-
nal y se esteriliza el transductor de acuerdo a la practi-
ca institucional.

4. Se emplea una aproximacion en plano (de ma-
nera ideal para ver la punta de la aguja en todo mo-
mento) o en su defecto fuera de plano. Esta dltima
mads empleada en individuos de indice de masa corpo-
ral aumentada en el que el trayecto lateral sea muy
pronunciado.

Fig. 4. Hidrodiseccion subfascial en longus colli después
de la inyeccién de anestésico local.
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5. Se emplea una aguja ecogénica o no, 22 G con
conector a llave de tres vias semejante a lo empleado
en la técnica fluoroscépica, pero se reemplaza el me-
dio de contraste por solucién salina. Idealmente se
emplea “en plano” para poder ver la punta de la aguja
en todo momento, pero la técnica de plano no estd
contra indicada. Se dirige la aguja hasta pasar la fas-
cia cervical profunda por encima del longus colli y se
inyecta 0,5 a 1 ml de solucién salina, observdandose
una hidro diseccién alrededor del musculo, pero sin
evidenciar inyeccién intramuscular. Si no se visualiza
dicha diseccién la aguja debera ser re posicionada por
la posibilidad de estar intravascular. Después de veri-
ficar la diseccién se inyectan 5 ml de anestésico local
(ropivacaina 0,5%, bupivacaina 0,5%).

6. El paciente serd trasladado a recuperacién por un
periodo de 30 a 60 minutos, para descartar la presencia
de hematomas y verificar el cambio térmico de por lo
menos 1 grado centigrado.

SIGNOS DE BLOQUEO DE GANGLIO
ESTRELLADO EXITOSO

1. Incremento en la temperatura de por lo menos 1
grado centigrado. Es el signo mds importante de la sim-
paticolisis cervical. Su presencia evidencia éxito en el
procedimiento. Simpaticolisis adecuada no necesaria-
mente se asocia a mejoria en el sintoma doloroso y por
tanto un elemento es el éxito del bloqueo y otro es el re-
sultado del mismo.

2. Presencia de sindrome de Horner: miosis, ptosis
palpebral y enoftalmos.

3. Anbhidrosis.

4. Congestion nasal y conjuntival.

5. Venodilatacién.

COMPLICACIONES Y EFECTOS
SECUNDARIOS

La presencia de sindrome de Horner, ademds de ser
signo de éxito del bloqueo debe ser visto de alguna
manera como efecto secundario. Asi mismo la disemi-
nacién de anestésico local en los tejidos circundantes
puede producir bloqueo de otras estructuras nerviosas.

Se destaca el bloqueo del nervio laringeo recurrente
produciendo disfonia y sensacién de disfagia, dificul-
tad para deglutir y sensacion de disnea. Esta razén es
la mds importante para no realizar bloqueo estrellado
de manera bilateral en un mismo procedimiento, por
que el bloqueo bilateral del nervio laringeo recurrente

puede llevar a perdida de los reflejos faringeos y com-
promiso respiratorio subsecuente. Otros nervios que se
pueden bloquear con la inyeccién de anestésico local,
incluyen las raices del pleno braquial lo que lleva a un
bloqueo somdtico, el cual altera la evaluacién analgé-
sica del paciente. Si este se presenta se deben dar ins-
trucciones al paciente para evitar un trauma inadverti-
do por el bloqueo denso anestésico, semejante a lo que
ocurre cuando se realiza un bloqueo de pleno braquial
anestésico.

Las complicaciones mayores incluyen la inyeccion
de anestésico local de manera inadvertida a nivel vas-
cular con la asociada toxicidad que se asocia a convul-
siones y toxicidad cardiovascular. Se destaca que las
convulsiones se presentan de manera casi inmediata
con bajas dosis de anestésico local (hasta 0,2 ml pue-
den presentarlas), por ser un vaso de alto flujo cerca
del sistema nervioso central. De igual manera tienden
a ser rdpidas en resolucién, pero de igual manera se de-
be proceder a realizar manejo semejante a cualquier to-
xicidad de anestésico local. Recientemente la ASRA
publica sus guias para el empleo de lipidos en el esce-
nario de toxicidad por anestésicos locales.

La otra toxicidad mayor que se presenta es el blo-
queo neuroaxial. La forma mds frecuente es inyeccion
via epidural, generalmente al entrar al foramen con
una angulacién antero lateral. Dependiendo del avance
puede penetrarse la dura y aplicarse el anestésico local
a nivel intra-tecal. El manejo de la complicacién se
fundamenta en el soporte de via aérea, respiratorio y
cardiovascular, incluyendo todas las maniobras perti-
nentes de reanimacién cardiopulmonar disponibles.

Otras complicaciones incluyen la perforacién y pun-
cién esofdgica, la cual tiende a ser inadvertida en las
técnicas a ciegas y por fluoroscopio, pero prevenida te-
6ricamente por el empleo de ultrasonido. La puncién
tiroidea no supone en términos generales complicacio-
nes, salvo las vasculares a expensas de los vasos tiroi-
deos inferiores, los cuales como se menciono son una
fuente frecuente de hematoma en cuello.

PUNTOS DE INTERES Y RECOMENDACIONES
PRACTICAS

1. Fluoroscopia vs. ultrasonido: es cada vez mads
evidente que realizar este tipo de inyeccidén debe ser
realizada bajo gufa imagenolédgica y no a ciegas. El
punto de discusioén se traslada entonces a si se debe
realizar bajo ultrasonido o bajo fluoroscopia. No existe
aun la suficiente evidencia para que la practica se cam-
bie completamente a ultrasonido, siendo en este mo-
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Indicaciones (frecuentes)

Sindrome doloroso regional complejo
Neuropatias isquémicas

Dolor asociado a zoster

Neuritis post-radiacion

Dolor facial atipico

Dolor mantenido por el simpdtico
Sindrome de Raynaud

“Frostbite”

Vaso espasmos y enfermedad vaso oclusiva
Hiperhidrosis

Complicaciones y efectos secundarios (frecuentes)

Sindrome de Horner

Bloqueo somtico (plejo braquial)

Bloqueo de nervio laringeo recurrente

Hematoma

Toxicidad de anestésico local

(convulsiones y bloqueo neuroaxial tipo epidural o subaracnoideo)
Lesion tiroidea

Puncion esofdgica

BLOQUEO DE GANGLIO ESTRELLADO

Signos de éxito

Incremento de por lo menos de 1 grado centigrado de manera comparativa

Presencia de sindrome de Horner
Anbhidrosis

Congestién nasal y conjuntival
Venodilatacién

BLOQUEO DE GANGLIO ESTRELLADO: PROCEDIMIENTOS

Fluoroscopia (arco en C)

Ultrasonido

. Consentimiento informado
. Acceso venoso contralateral
. Posicién supina
. Arco en ¢ en 90 grados/angulacién cefalocaudal a necesidad
. Identificacién en C6 de proceso uncinado y la unién del cuerpo
vertebral y apofisis transversa
6. Asepsia convencional
7. Anestesia local
8. Aproximacidn al blanco con aguja 22 g 0 25 g conectada a llave
de 3 vias (stopcock)
9. Inyeccién de medio de contraste en tiempo real
10. Confirmacién de dispersion hasta t1, no vascular, no radicular
11. Anestésico local entre 5 ml y 10 ml de bupivacatna 0,5% o
ropivacafna 0,5% (no hay contraindicacion para levo bupivacafna)
12. Traslado a recuperacidn y evaluacidn de éxito del procedimiento

[ N R

. Consentimiento informado
. Acceso venoso contralateral
. Dectibito supino vs. lateral
. Transductor de alta frecuencia
. Escaneo inicial, identificando C6 con su apdfisis transversa
y longus colli
6. Uso de modo doppler para excluir vasos en la ruta de la
inyeccion
7. Asepsia convencional
8. Anestesia local
9. Aproximacién en plano al blanco, por debajo de la fascia cervical
profunda y por encima del mdsculo longus colli
10. Hidrodiseccion para confirmar inyeccion
11. Anestésico local 5 ml de bupivacafna 0,5% o ropivacaina 0,5%
(no hay contraindicacion para levo bupivacafna)
12. Traslado a recuperacidn y evaluacién de éxito del procedimiento

N B U b —

mento un nivel de evidencia III la literatura publicada.
Pero simultdneamente se destaca que el empleo del ul-
trasonido se asocia a la identificacion de estructuras de
tejidos blandos y vasculares no identificables con el
empleo de fluoroscopia. Asi mismo la inyeccién fluo-
roscépica casi siempre se asocia a inyeccion intramus-
cular en algun grado, lo cual no es deseable. Finalmen-

te el empleo de ultrasonido se asocia al empleo de mi-
nimos volimenes minimizando el bloqueo somatico y
del frénico potencialemente asociado al procedimien-
to.

2. Si piensa en cambiar su técnica de fluoroscopia a
ultrasonido, se recomienda hacerlo de manera gradual,
empleando las dos técnicas casi de manera simultdnea
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y en individuos delgados (IMC inferiores a 30). En
nuestro grupo este cambio se dio en un término de 6
meses y todas las inyecciones de ganglio estrellado son
llevadas a cabo bajo ultrasonido.

3. Se recomienda la técnica “en plano” para visuali-
zar la aguja durante la aproximacién con ultrasonido
para poder ver la punta de la misma durante todo el
procedimiento. Si el operador esta familiarizado con la
técnica “fuera de plano” la puede emplear.

4. El empleo de llaves de 3 vias (stopcock) es titil en
ambas técnicas para evitar la inyeccién no intencional
de anestésico local, principalmente a nivel vascular.

5. El empleo de la técnica oblicua en fluoroscopio,
se puede asociar a una menor puncién carotidea, pero
no existe ningun trabajo aleatorio prospectivo que lo
confirme o lo niegue.

6. Los volimenes a emplear no deben ser mayores
a 10 ml bajo fluoroscopia o 5 ml bajo ultrasonido, pa-
ra disminuir el bloqueo del frénico y del pleno bra-
quial. El minimo volumen empleado, se asocia a cam-
bio térmico y a menor severidad de sindrome de
Horner.

7. No se justifica el empleo de esteroides al realizar
el bloqueo.

8. Si el paciente presenta cambios que sugieren
mantenimiento simpdtico del dolor, pero el bloqueo no
fue exitoso ni produjo un impacto en el dolor del pa-
ciente, se debe replantear la técnica. Si fue en C6 con
fluoroscopio intentar en C7 o pensar en inyeccion
guiada por ultrasonido, siendo esta la preferida en
nuestro grupo. Si la técnica inicial fue realizada por ul-
trasonido, debe recordar que hasta un 25% de las fibras
simpdticas de miembro superior pueden viajar por me-
dio de ramicomunicantes incluyendo fibras que se aso-
cian a los nervios de Kuntz y por tanto la realizacion
de simpaticolisis tordcica puede ser la alternativa.

9. El empleo de técnicas tipo radiofrecuencia, son
realizadas de manera semejante empleando el mismo
tipo de ayuda imagenoldgica, recordando que si es rea-
lizada a nivel de C6, la lesién se produce realmente a
nivel del ganglio cervical medio y el tronco simpdtico
y no en el ganglio estrellado como tal.

10. El paciente al ser dado de alta del centro hospi-
talario, debe ser dado de alta con una escala visual ana-
loga horaria el primer dia, cada hora por 6 horas y dia-
ria.

I1. En presencia de sindrome doloroso regional
complejo el paciente debe ser adherido después del
procedimiento a un programa de rehabilitacioén intensi-
va, que va a incluir la repeticién del bloqueo, la reali-
zacion de un bloqueo continuo o una lesién con radio-
frecuencia si hay respuesta positiva pero corta. No se
recomienda por ningtin motivo el empleo de solucio-

nes neuroliticas a nivel estrellado por el alto riesgo de
lesion de estructuras adyacentes.
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