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Radiofrecuencia del ganglio estrellado en paciente
con dolor neuropatico secundario a calcifilaxis

Pauta SAEz GIMENEZ, ANNA SERVER SALVA, MARIA JULIANA CORDOBA WAGNER, CAMILO GONZALEZ MARTINEZ
Yy FRANCISCO JAVIER MEDEL REBOLLO

RESUMEN

Paciente de 42 afos con dolor neuropatico en ambas extremidades superiores secundario a calcifilaxis, un sindrome raro y potencial-
mente mortal que se caracteriza por el depésito de calcio en los microvasos dando lesiones cutdneas isquémicas intensamente dolorosas.
La paciente referia dolor de intensidad creciente y refractario al tratamiento médico. Paliativamente, se le propuso realizar un bloqueo
ecoguiado a nivel del ganglio estrellado, obteniéndose una mejoria del 80%. Posteriormente requirié de la realizacién de una técnica
neuromoduladora con radiofrecuencia pulsada por exacerbacion del dolor. Actualmente la paciente presenta un control analgésico ade-
cuado con escala visual analdgica 3. En la evidencia cientifica actual no existen guias para el manejo del dolor en los pacientes con
calcifilaxis y dentro de las recomendaciones no se contemplan las técnicas intervencionistas. Se han descrito limitados casos clinicos
con realizacién de neurdlisis periférica, pero ninguno sobre neuromodulacién con radiofrecuencia del ganglio estrellado, siendo este el
primero de ellos.
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ABSTRACT

This is a 42-year-old patient with neuropathic pain in both upper limbs secondary to calciphylaxis, a rare and life-threatening syndrome
characterized by calcium deposition in the microvessels, giving rise to intensely painful ischemic skin lesions. The patient reported pain
of increasing intensity and refractory to medical treatment. As a palliative measure, she was proposed to perform an ultrasound-guided
block at the level of the stellate ganglion, obtaining an improvement of 80%. Subsequently, she required a neuromodulatory technique
with pulsed radiofrequency due to exacerbation of pain. The patient currently has adequate analgesic control with VAS 3. In the current
scientific evidence there are no guidelines for pain management in patients with calciphylaxis and interventional techniques are not
considered within the recommendations. Limited clinical cases have been described with performing peripheral neurolysis but none on
radiofrequency neuromodulation of the stellate ganglion, this being the first of them. (DOLOR. 2022;37:32-5)
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HISTORIA CLINICA

Paciente mujer de 42 afios, sin alergias conocidas, con
antecedentes de hipertension arterial, dislipidemia,
cardiopatia isquémica con enfermedad arterial subsig-
nificativa de la descendente anterior y diabetes melli-
tus tipo 1. Como complicaciones de la diabetes pre-
sentaba retinopatia y nefropatia que requirié de
trasplante renal en 2014 y actualmente se encontraba
en fase de rechazo crénico y retorno a hemodialisis
desde 2020. Como otros antecedentes de interés des-
tacaban pancreatitis aguda no litidsica, intervencion
de oclusién intestinal, tromboembolia pulmonar en
dos ocasiones, por lo que recibi6 tratamiento con
acenocumarol (actualmente en tratamiento con enoxa-
parina a dosis anticoagulantes ajustada a su funcion
renal), y habia requerido varias cirugias de amputa-
cion de miembros inferiores por isquemia de grado IV.
Se diagnosticé a la paciente de calcifilaxis, siendo esta
la causa de la isquemia. Actualmente la paciente es-
taba ingresada en el hospital por haber requerido re-
visién de la amputacién infracondilea en ambas ex-
tremidades inferiores y, ademas, presentaba lesiones
isquémicas dolorosas en los dedos de ambas manos.
El tratamiento analgésico pautado incluia fentanilo
transdérmico 37 mcg/7 2h, metamizol 575 mg/8 h,
paracetamol 1 g/8 h, tramadol 100 mg/24 h a deman-
da, gabapentina 300 mg/24 h y clonazepam 2,5 mg
3 gotas/8 h.

La paciente ya habia sido visitada por la unidad del
dolor durante los multiples ingresos previos por mal
control del dolor del miembro fantasma postampu-
tacion.

En esta ocasion nos realizé la interconsulta hospita-
laria el equipo de cirugia vascular, dado que la pa-
ciente presentaba lesiones necréticas en ambas ma-
nos que condicionaban un dolor neuropatico muy
intenso y refractario a la analgesia pautada. Dada la
complejidad y comorbilidades de la paciente, se des-
estimé realizar una técnica de revascularizacién y
existia un riesgo elevado de requerimiento de am-
pliacién de la amputacién en caso de realizar una
amputacién digital. Asi pues, solicitaron valoracion
por parte de la unidad del dolor para plantear una
posible técnica intervencionista para aliviar el dolor
e incluso mejorar la perfusion distal.

A nuestra valoracion, la paciente explicaba un dolor
de tipo neuropatico en ambas extremidades superio-
res por igual, localizado sobre todo a nivel de las
multiples lesiones necréticas distales que presentaba
en ambas manos (Fig. 1). Referia gran discapacidad

T
Figura 1. Fotografia de la paciente donde se pueden observar las
lesiones isquémicas que presentaba en ambas manos.

funcional y malestar fisico y emocional secundaria-
mente al dolor. Inicialmente se optimiz6 el trata-
miento analgésico con oxicodona de liberacion ra-
pida de rescate y se propuso realizar un bloqueo
terapéutico a nivel del ganglio estrellado de uno de
los lados y, segln resultado, valorar realizar el lado
contralateral. Dos dias mas tarde, en consenso con
la paciente se realiz6 el bloqueo del ganglio estre-
llado del lado izquierdo bajo vision ecogréfica con
administracion de triamcinolona 40 mg y ropivacai-
na 0,5% con un volumen total de 5 ml. Al dia si-
guiente, la paciente presentaba una mejoria del do-
lor del 80% en la extremidad izquierda y solo referia
molestias puntuales que calificaba de EVA (escala
visual analégica) 2/10. Globalmente estaba muy sa-
tisfecha con el resultado, por lo que se decidi6 rea-
lizar el bloqueo del lado contralateral a las 48 horas.
Al mes, en la visita sucesiva de control, se mantenia
la mejoria del dolor de mas del 50%, aunque persis-
tia ligera alodinia térmica. A los dos meses y medio
desde el dltimo bloqueo, la paciente se puso en
contacto con la unidad por exacerbacién del dolor
en los dltimos dias, por lo que se decidié aumentar
la oxicodona de rescate y se la programé para reali-
zar una técnica neuromoduladora con el fin de in-
tentar prolongar el efecto analgésico. Primeramente
se realizé radiofrecuencia pulsada ecoguiada duran-
te cuatro minutos del ganglio estrellado izquierdo
con administraciéon de triamcinolona 40 mg y ropi-
vacaina 0,5%, 5 ml en total y posteriormente; dada
la efectividad, se realizé el mismo procedimiento en
el lado contralateral a las 48 horas. Actualmente la
paciente presenta un control analgésico adecuado,
con EVA 3.
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DISCUSION

La calcifilaxis es un sindrome raro y potencialmente
mortal que se caracteriza por el depésito de calcio
en los microvasos del tejido subcutdneo y adiposo,
asi como en la dermis, dando como resultado lesio-
nes cutaneas isquémicas intensamente dolorosas. La
patogénesis exacta es adn incierta, pero probable-
mente es un proceso celular que implica un desequi-
librio entre los promotores y los inhibidores de la
calcificacién. El pronéstico es generalmente malo,
estimandose una supervivencia menor a un ano. Ti-
picamente afecta a pacientes con enfermedad renal
en etapa terminal, pero también puede darse en es-
tadios mas tempranos de la enfermedad renal créni-
ca, en la enfermedad renal aguda y en raras ocasio-
nes en pacientes con una funcién renal normal. La
edad media de presentacion es entre los 50 y 70 afios
y afecta predominantemente a mujeres. Otros facto-
res de riesgo son la obesidad, la diabetes mellitus,
desérdenes electroliticos del calcio o el fosfato, hi-
perparatiroidismo (primario o secundario), déficit de
vitamina K y ciertos farmacos como acenocumarol,
warfarina, calcio, vitamina D, hierro y parathormona
recombinante, entre otros.

Las lesiones cutaneas cursan con dolor de tipo noci-
ceptivo, neuropatico y/o inflamatorio y, aunque ini-
cialmente la intensidad puede ser fluctuante, duran-
te el curso de la enfermedad es caracteristicamente
severo y suele acompanarse de hiperestesia al tacto.
Las manifestaciones cutdneas incluyen induraciones,
placas, nédulos (livedo o purpura); suelen ser malti-
ples, bilaterales y con una progresion rapida a dlce-
ras con escaras necroticas. La sepsis que se origina
en las heridas resultantes se considera la causa mds
comin de muerte. Todo este cuadro conlleva una
gran discapacidad funcional de los pacientes que
suelen estar encamados o en silla de ruedas.

En cuanto al tratamiento se puede considerar mini-
mizar los factores de riesgo, administrar tiosulfato
posdidlisis, individualizar sobre la necesidad o no de
anticoagulaciéon y dar suplementos de vitamina K,
los cuales podrian ser Gtiles para lentificar la progre-
sién de la enfermedad. En cuanto a la analgesia, no
existen unas guias establecidas, pero las recomenda-
ciones sugieren tratar el dolor basal con opioides (a
poder ser sin metabolitos de excrecion renal) como
el fentanilo o la buprenorfina transdérmicos, el dolor
neuropatico con gabapentina o pregabalina ajusta-
das a la funcién renal y el dolor irruptivo con oxico-
dona o bien fentanilo transmucoso como opioides

de inicio de accion rapidos. En cuanto al manejo
intervencionista, si realizamos una bisqueda en Pub-
Med con las palabras “calciphylaxis”, “block” y
“pain” encontramos tres casos clinicos donde se des-
cribe la posibilidad de realizar un bloqueo periférico
neurolitico en pacientes refractarios al tratamiento
médico.

La paciente de nuestro caso presentaba varios de los
factores de riesgo para presentar calcifilaxis: mujer,
diabética, con enfermedad renal terminal en hemo-
dialisis y habfa recibido anticoagulacién con aceno-
cumarol.

Ante la complejidad del caso, nos planteamos qué
tipo de técnica intervencionista podria ser adecuada
para mejorar la calidad de vida de una paciente con
miltiples patologias, con un dolor intenso constante
y refractario al tratamiento médico, un prondstico
probablemente malo y una afectacién funcional y de
la esfera emocional importante.

Dado que el dolor de nuestra paciente era de origen
isquémico por la oclusion de los microvasos, nos
planteamos realizar un bloqueo del ganglio estrella-
do, el cual resulté muy satisfactorio.

El ganglio estrellado es resultado de la fusién del
ganglio cervical inferior y el primer ganglio tordcico
y aporta parte de la inervacion simpatica de la ex-
tremidad superior, cabeza y cuello. El sistema sim-
patico juega un rol importante en el dolor neuropa-
tico, vascular y visceral, por lo que su bloqueo
puede ser beneficioso para multiples trastornos. Entre
sus indicaciones estan el dolor regional complejo en
extremidades superiores, neuropatias isquémicas,
dolor facial atipico, miembro fantasma, dolor man-
tenido por el simpatico, neuralgia postherpética, en-
fermedad vasooclusiva, sindrome de Raynaud, va-
soespasmo, arritmias cardiacas refractarias e incluso
sindrome de estrés postraumatico.

En cuanto a la técnica, se puede realizar el bloqueo
por referencias anatémicas (con el riesgo que ello
conlleva de puncién de vasos o estructuras vecinas),
guiado por tomografia computarizada (con el incon-
veniente de que no hay posibilidad de observar la
inyeccion en tiempo real) o bien mediante fluoros-
copia o guiado por ecografia, las cuales son la téc-
nicas de eleccién en la actualidad, dado que permi-
ten visualizar la inyeccion en tiempo real. Entre estas
dos, la ecografia nos permite identificar mas estruc-
turas anatomicas y ademds evita la irradiacién al
paciente, por lo que fue la elegida en nuestro caso
(Fig. 2).
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Figura 2. Imagen ecografica donde se observa el misculo esterno-
cleidomastoideo (M), la arteria carétida (A) y el masculo /longus
collis (LC). La flecha indica donde se debe depositar el anestésico
local, a nivel subfascial por encima del longus collis.

CONCLUSION

La calcifilaxis es un sindrome raro que cursa con un
dolor caracteristicamente intenso y que se asocia a
una gran morbimortalidad, asi como discapacidad
funcional. Actualmente no existen guias publicadas

que orienten en el tratamiento del dolor y dentro de
las recomendaciones existentes no se incluyen como
posibilidad las técnicas intervencionistas. El bloqueo
y la radiofrecuencia pulsada del ganglio estrellado
podrian ser Gtiles para paliar el dolor en pacientes
con dolor refractario al tratamiento médico.
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