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Bloqueo del ganglio estrellado como parte
del manejo de una tormenta arritmogénica

CrisTINA C. ESQUERRE HERNANDEZ*, CRISTINA INORIZA NADAL, JOAN PiA BOSCH, ANNA SERVER SALVA
Y JAVIER MEDEL REBOLLO

RESUMEN

Las arritmias ventriculares en el periodo agudo tras un infarto de miocardio son una entidad frecuente, grave y con una elevada morta-
lidad asociada. Cuando se producen mas de tres episodios en 24 horas hablamos de tormenta arritmogénica. Estas pueden ser refractarias
al tratamiento médico habitual debido, en parte, a un aumento de la estimulacion del sistema nervioso simpatico. El bloqueo del ganglio
estrellado ha demostrado su utilidad en estos casos al interrumpir parte de la inervacién simpadtica del corazén y actuar por lo tanto como
simpaticolitico a nivel local. El uso de la ecografia ha mejorado la efectividad de la técnica y ha disminuido notablemente la incidencia
de complicaciones asociadas, principalmente vasculares. Ademas permite su realizacién de forma rdpida y a pie de cama, lo que la
convierte en un tratamiento Util en casos de gran inestabilidad clinica asociada. En este articulo se revisa la anatomia del ganglio estre-
llado, las indicaciones del bloqueo, su técnica y las principales complicaciones a propésito de un caso clinico.
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ABSTRACT

Ventricular arrhythmias in the acute period after a myocardial infarction are a frequent, and severe entity with poor outcomes in most
cases. When more than 3 episodes occur in 24 hours we talk about arrhythmogenic storm. These may be refractory to routine medical
treatment due, in part, to increased stimulation of the sympathetic nervous system. Percutaneous blockade of the stellate ganglion has
been used since 1970 as a means of interrupting some of the sympathetic innervation of the heart and therefore acting as a local sym-
patholytic treatment. The ultrasound-guided technique has improved its effectiveness as well as significantly reduced the incidence of
complications, mainly vascular related. It is important to acknowledge that it also allows to perform it quickly and on the bedside of the
patient, which makes it a useful rescue treatment in cases of great clinical instability. This article aims to review the anatomy of the ste-
llate ganglion, the indications for blockage, its technique and main complications by describing a clinical case. (DOLOR. 2020;35:56-9)

Key words: Stellate ganglion. Ventricular arrhythmias. Ultrasound.

Corresponding author: Cristina Clara Esquerré Hernandez, cesquerre@vhebron.net

Servicio de Anestesiologia, Reanimacion y Terapéutica

del Dolor N
Unidad del Dolor Direccion para correspondencia:
Hospital Universitari Vall d’Hebron *Cristina Clara Esquerré Hernandez

Barcelona E-mail: cesquerre@vhebron.net



C.C. Esquerré Hernandez, et al.: Bloqueo del ganglio estrellado como parte del manejo de una tormenta arritmogénica 57

CASO CLIiNICO

Varén de 68 anos que ingresa el 17/11/2020 por
parada cardiaca extrahospitalaria recuperada con
primer ritmo desfibrilable. Como antecedentes pato-
l6gicos destacan dislipidemia, neoplasia de lengua
intervenida en 2011 con hemiglosectomia y vacia-
miento ganglionar izquierdo y radioterapia adyuvan-
te, sin recidivas posteriores. Desde el punto de vista
respiratorio, ha presentado tuberculosis en la juven-
tud y neumonia en el 2013.

A su llegada a nuestro centro se realiza una corona-
riografia urgente que no evidencia lesiones angiogra-
ficas. En la ecocardiografia transtordcica se constata
una disfuncién ventricular severa con acinesia infero-
lateral extensa posparada. El paciente se encuentra
clinicamente estable, por lo que se consigue su extu-
bacion precoz en las primeras ocho horas. El
19/11/2020, estando previamente asintomdtico, pre-
senta dos episodios de taquicardia ventricular mono-
morfa sostenida (TVMS), el primero de 13 minutos con
buena tolerancia hemodinamica y el segundo de 20
minutos y mal tolerado que requiere cardioversion
eléctrica. Tras ello se inicia perfusién continua de es-
molol y procainamida. Se realiza una resonancia mag-
nética cardiaca que muestra una severa dilatacion del
ventriculo izquierdo con disfuncion sistlica modera-
da/severa (fraccién de eyeccion del ventriculo izquier-
do del 31%) a expensas de zona cicatricial discinética
en todo el territorio de la circunfleja, compatible con
infarto antiguo. Ante dichos hallazgos se valora la
posibilidad de realizar un estudio electrofisioldgico y
probable ablacion de la TV previa a la implantacion
de un desfibrilador automatico implantable.

Al dia siguiente presenta, a pesar del tratamiento
médico instaurado, un nuevo episodio de TVMS que
requiere desfibrilacion eléctrica, con sincope y mala
tolerancia hemodindmica, por lo que se decide intu-
bacién y sedoanalgesia. Se intensifica el tratamiento
médico y a pesar de todo esto presenta un total de
cinco eventos arritmogénicos ventriculares mas du-
rante las siguientes 24 horas. En ese momento, el
equipo de cardiologia contacta con la unidad del
dolor para evaluar el caso de forma conjunta, y se
decide practicar un bloqueo del ganglio estrellado
izquierdo, con el objetivo de anadir una medida
simpaticolitica para tratar de estabilizar al paciente
y poder realizar la intervencién definitiva bajo con-
diciones de mayor seguridad.

La técnica se lleva a cabo de forma urgente, en la
misma cama en la que esta ingresado el paciente,

que se encuentra monitorizado de forma continua y
con un acceso venoso libre y utilizando el ecégrafo
portatil de la unidad coronaria. Bajo medidas de
asepsia y antisepsia, con la sonda lineal se localizan
las principales estructuras del cuello en el lado iz-
quierdo, a la altura de Cé: el eséfago, la traquea, la
arteria carétida interna y la vena yugular interna, los
musculos escalenos y el muisculo largo del cuello.
Se realiza la puncién con una aguja de punta roma
de 50 mm de longitud, en plano, de lateral a medial.
Tras aspirar con la jeringa y comprobar que no re-
fluye sangre, se inyectan 10 ml de ropivacaina al
0,5% justo encima del mdsculo largo del cuello. No
se reportan incidencias.

En total, la técnica se realiza en 15 minutos, inclu-
yendo el tiempo de montaje del material. No es
posible evaluar la aparicién de sindrome de Horner,
ya que el paciente se encuentra sedoanalgesiado.
Durante las 18 horas siguientes hasta que se realiza
la ablaciodn, al dia siguiente, el paciente presenta un
Unico episodio de TV, lo que supone una reduccién
del 87% de los eventos arritmogénicos y en ese
tiempo tampoco se reporta ninguna complicacién
relacionada con el bloqueo del ganglio estrellado.

DISCUSION

El ganglio estrellado forma parte de la cadena sim-
patica cervicotoracica y estd compuesto por el gan-
glio cervical inferior y el primer ganglio toracico'.
Contiene fibras simpaticas que envian eferencias a
diferentes estructuras de cabeza, cuello, extremida-
des superiores y corazon. Se encuentra a nivel de
C7, rodeado lateralmente por los musculos escale-
nos, medialmente por la trdquea y el eséfago, ante-
riormente por la arteria vertebral, la arteria carétida
interna y la vena yugular interna, y posteriormente
por la primera costilla y el mdsculo largo del cuello’.

Su bloqueo transitorio mediante instilacién con anes-
tésico local fue descrito por primera vez en los afos
treinta para el tratamiento sintoméatico del dolor en
la distrofia simpatica refleja del miembro superior.
Actualmente se usa para aliviar sindromes dolorosos
mediados por el sistema nervioso simpatico que
afectan cara, cabeza, cuello y extremidades superio-
res, como el sindrome doloroso regional complejo,
el dolor asociado a herpes zoster, las neuropatias
isquémicas y la neuritis posterior a radiacion?. Asi
mismo, su uso como parte del tratamiento de las
arritmias ventriculares recurrentes se ha descrito des-
de 1970.
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Las arritmias ventriculares recurrentes son una enti-
dad grave y prevalente, especialmente en pacientes
con eventos isquémicos agudos, aunque también en
sindromes como el QT largo o el de Brugada®. En el
caso de la cardiopatia isquémica, los mecanismos
implicados incluyen el remodelado neuronal tras la
lesion miocardica, pero también una estimulacién
excesiva del sistema nervioso simpdatico*>. Por ello,
la interrupcion de parte de la inervacién simpdtica
cardiaca se considera que puede jugar un papel en
su tratamiento cuando las medidas iniciales no han
sido efectivas®>. De hecho, en pacientes con arrit-
mias ventriculares refractarias sin causa reversible,
en muchos centros se plantean opciones permanen-
tes o semipermanentes como la cirugia de denerva-
cién cardiaca, la denervacion simpdtica renal o la
neurdlisis del ganglio estrellado’. En estos casos, el
bloqueo transitorio del ganglio estrellado permite
establecer su eficacia antes de llevar a cabo un tra-
tamiento mds agresivo y definitivo®.

En cuanto a la técnica, gracias a la aparicion de la
ecografia, su eficacia y seguridad han aumentado sig-
nificativamente en los Gltimos 25 afos. Antes de dis-
poner de la ultrasonografia, la puncién se realizaba
mediante la palpacion del cartilago cricoides y del
pulso carotideo o bien guiada por fluoroscopia??®.
Dada la intima relacién del ganglio con importantes
estructuras anatémicas en un espacio relativamente
pequefio, la ecografia es especialmente (til, ya que
facilita la identificacién de los vasos sanguineos y
evita complicaciones como la puncién vascular y la
absorcion sistémica de anestésico local®. Ademds per-
mite llevarla a cabo con rapidez, en menos de 10
minutos en la mayoria de casos, en el mismo sitio
donde se encuentra el paciente, evitando asi tener que
transportarlo en situacion de inestabilidad, y utilizar
menos volumen de anestésico local al tener vision
directa de cédmo queda la estructura bahada por el
anestésico local®>”78. Otras complicaciones de esta
técnica son el bloqueo del nervio laringeo recurrente,
afectacion del plexo braquial, bloqueo del nervio fré-
nico, neumotdrax e inyeccion epidural/intratecal??:10.

Para realizar el bloqueo guiado por ecografia siempre
debemos tener al paciente monitorizado y con un
acceso venoso disponible. Lo colocamos en dectbito
supino o semiincorporado, con la cabeza girada hacia
el lado opuesto al que realizaremos la puncién. A
continuacion palpamos el cuello hasta localizar el
cartilago cricoides, que indica la altura a la que se
encuentra C6. Es mds seguro realizar la puncién a este
nivel porque en la mayoria de casos la arteria vertebral
se encuentra intraforaminal, a diferencia de C7, vy el
anestésico local debe infundir caudalmente para al-

Figura 1. Imagen del cuello del paciente en posicion decdbito su-
pino y con la cabeza girada hacia el lado contralateral. La sonda
ecografica se coloca perpendicular a la linea media y se desplaza
hacia lateral para obtener la imagen ecografica adecuada.

canzar el ganglio estrellado’®. Colocamos la sonda li-
neal perpendicular en la linea media del cuello (Fig. 1)
e identificamos la traquea, en el centro de la imagen,
rodeada por la glandula tiroides. Al desplazar el trans-
ductor hacia lateral aparece la arteria carétida interna
y la vena yugular interna, que dejaremos en el centro
de la imagen, intentando no ejercer demasiada pre-
sion con la sonda para evitar colapsar la vena (Fig. 2).
Introducimos la aguja de lateral a medial, en plano,
visualizando su trayecto en todo momento, y deposi-
tamos el volumen de anestésico local en el espacio
superior al musculo largo del cuello. Si el paciente
esta consciente podemos observar como se produce
un sindrome de Horner ipsilateral?. Existe la posibili-
dad de dejar un catéter para administrar nuevas dosis
de anestésico local.

CONCLUSIONES

Asi pues, en casos de arritmias ventriculares refrac-
tarias al tratamiento médico, aunque se plantee una
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Figura 2. Imagen ecogréafica del bloqueo del ganglio estrellado con
las principales referencias anatémicas: la arteria carétida interna
(ACI), la vena yugular interna (VYI) y el masculo largo del cuello
(MLC). En la parte inferior de la imagen la apofisis transversa de C6.

medida terapéutica definitiva, cuando existe una
gran inestabilidad clinica puede recurrirse primero a
esta técnica que resulta mas sencilla, rapida y acce-
sible, ya que puede realizarse a pie de cama.

La ecografia es de gran utilidad en el bloqueo del
ganglio estrellado, pues permite minimizar el riesgo
de puncién vascular y reducir el volumen de anesté-
sico local a utilizar. Ahora bien, es necesario conti-
nuar investigando para establecer cual es el mejor
momento en el curso de la enfermedad para realizar
la técnica, si es mejor bloquear un solo lado o bien
los dos y cual es el volumen ideal de anestésico local.

Planteamos este caso clinico para enfatizar el uso de
técnicas de analgesia utilizadas de forma habitual en
las unidades de dolor para el tratamiento de sindro-
mes dolorosos. La experiencia y habilidad adquiridas
en los procedimientos programados en la unidad nos
permiten ser un referente para realizar procedimien-
tos intervencionistas de caracter urgente en patolo-
gias no incluidas de manera habitual en nuestra car-
tera de servicios.
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