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RESUMEN

El ultrasonido es una herramienta diagnóstica segura, costo/efectiva y que 
se puede implementar a la cabecera del enfermo. Su aplicación en la anes-
tesiología inicialmente se enfocó para la colocación de accesos vasculares, 
bloqueos neuroaxiales y regionales; sin embargo, en la actualidad su uso se 
ha extendido a la evaluación de la vía aérea de la función cardiopulmonar y 
hemodinámica en el perioperatorio. El ultrasonido en la valoración de la vía 
aérea es de utilidad para detectar alteraciones anatómicas, que junto con 
marcadores clínicos estrecha la predictibilidad de la vía aérea difícil. Ayuda 
a guiar y confi rmar la intubación traqueal, y junto con la fi brobroncoscopía 
disminuye las complicaciones en la colocación de traqueotomía. El objetivo 
de este trabajo es ofrecer a los anestesiólogos información sobre la utilidad 
del ultrasonido en la evaluación de la vía aérea superior.
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SUMMARY

Ultrasound is a safe diagnostic tool, cost-effective and can be implemented at 
the bedside of the patient. Its application in anesthesiology initially focused for 
placement of vascular access and regional anesthesia, however, at present 
its use has been extended to the evaluation of the airway, cardiopulmonary 
and hemodynamic function in the perioperative period. Ultrasound in the as-
sessment of the airway is useful in detecting anatomical alterations and along 
with clinical markers increase the predictability of diffi cult airway. It helps guide 
and confi rm tracheal intubation and with bronchoscopy it reduces complica-
tions in the placement of tracheostomy. The objective of this work is to provide 
information to anesthesiologists about the utility of ultrasound in the evaluation 
of the upper airway.

Key words: Ultrasound, diffi cult airway, tracheostomy.

INTRODUCCIÓN

Una de las habilidades esenciales del anestesiólogo  es sin duda 
el abordaje de la vía aérea, teniendo como principal objetivo 
identifi car a los pacientes que presenten alguna difi cultad en 
el manejo de la misma y así tratarla de forma precisa y evitar 
las potenciales complicaciones. Esto a menudo no es una tarea 
fácil y muestra de ello es la diversidad de las clasifi caciones 
que se han creado para tratar de identifi car la vía aérea difícil. 

La incorporación de la ultrasonografía a la anestesiología ha 
permitido realizar procedimientos más seguros y efectivos, 
facilitando la colocación de bloqueos regionales, de accesos 
vasculares y recientemente de la valoración de la vía aérea.

El ultrasonido (US) es una herramienta que se encuentra 
disponible a la cabecera del paciente, económica y práctica en 
comparación con otros estudios de gabinete; lo que permite 
que el anestesiólogo implemente su uso de forma rápida para 
la valoración de la vía aérea previo a un procedimiento anes-
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tésico. En esta revisión se ofrecen las bases ultrasonográfi cas 
y los escenarios clínicos básicos para la evaluación de la vía 
aérea por la ultrasonografía en la anestesiología.

ANATOMÍA DE LA VÍA AÉREA

A la vía aérea se le conoce como el conjunto de estructuras 
anatómicas, que permite el paso del aire desde el exterior 
hasta los pulmones para realizar el intercambio de gases. La 
vía aérea de conducción se extiende desde las narinas hasta la 
generación bronquial 16, a partir de la cual se pueden observar 
unidades alveolares de intercambio y termina la vía aérea 
de conducción(1). Debido a la gran impedancia acústica del 
aire, el ultrasonido del cuello y la vía aérea no puede evaluar 
las estructuras anatómicas que contienen aire en su interior; 
sin embargo, las paredes frontales y laterales son fácilmente 
valorables.

El cuello se divide en dos partes en forma de triángulo, 
anterior y posterior, por el músculo esternocleidomastoideo. 

Para evaluar la vía aérea por ultrasonido, se utiliza el triángulo 
cervical anterior, cuyo límite son el borde inferior de la man-
díbula y el borde anterior del músculo esternocleidomastoideo. 
El compartimento del cuello se localiza en posición anterior y 
se extiende desde la base del cráneo hasta el estrecho torácico 
superior. Las estructuras cervicales se disponen en tres capas: 
1) una capa endocrina superfi cial que contiene las glándulas 
tiroides, paratiroides y timo; 2) una capa respiratoria media 
que contiene la laringe y la tráquea, y 3) una capa digestiva 
profunda que contiene la faringe y el esófago (Figura 1)(1,3).

Las estructuras que se identifi can por ultrasonido tienen 
diferentes características, como por ejemplo: el aire no per-
mite la visualización de las estructuras profundas, mientras 
que el aire intraluminal lo podemos apreciar como colas de 
cometa y artefactos de reverberación. Las estructuras óseas 
como el hueso hioides y el esternón, se observan como 
líneas hiperecóicas con una sombra hipoecóica por debajo. 
Las estructuras cartilaginosas como el cricoides y el tiroides 
se observan como imágenes hipoecóicas homogéneas. Los 
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Figura 1. 

Triángulo anterior del cuello. 
Fascias y capas del cuello. 
El compartimento visceral del 
cuello comprende al hueso 
hioides, los músculos supra 
e infrahioideos, la faringe, el 
esófago, la laringe y la trá-
quea. En la imagen inferior se 
observa la sonoanatomía de 
las estructuras señaladas en 
el recuadro de la imagen su-
perior. CT: Cartílago traqueal, 
GT: Glándula tiroides, A-M: 
interfase aire-mucosa, ACC: 
artefactos de colas de cometa
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músculos y el tejido conectivo tienen una imagen estriada 
hipoecoica. La grasa y las estructuras glandulares son ho-
mogéneas y moderadamente hiperecóicas en comparación 
con estructuras adyacentes(2,4).

Al realizar el ultrasonido de la cavidad oral, su pared lateral 
se observa como una delgada línea hiperecogénica con una 
capa muscular delgada debajo de ella, lo que se conoce como 
interfase aire-mucosa. Usualmente son observables la segunda 
y tercera porción de la lengua además de la base, mientras que 
el tercio anterior sólo se puede observar cuando la lengua se 
encuentra adherida al piso de la boca. Para realizar el rastreo 
en esta porción de la vía aérea se utilizan cortes diagonales 
y verticales desde el borde de la mandíbula hasta el hueso 
hioides. La lengua se observa como un órgano muscular con 
un patrón hipo-isoecóico y en ambos lados de la base de la 
lengua se puede identifi car la vallecula o fondo palatofaríngeo, 
lo que indica la transición a la hipofaringe (Figura 2). En la 
proyección sagital y transversal se puede visualizar el hueso 
hioides como una estructura en forma de U con una sombra 
acústica posterior(2,4).

La laringe es una estructura cartilaginosa situada por 
debajo del hueso hioides, formada por nueve cartílagos, de 
los que destacan el tiroides y cricoides. El cartílago tiroides 
proporciona la mejor ventana para visualizar las cuerdas 
vocales, las cuales se pueden observar formando un trián-
gulo isósceles con una sombra traqueal central. Las cuerdas 
vocales se pueden delinear medialmente y los ligamentos 
vocales como imágenes hiperecóicas. Las cuerdas vocales 
falsas se encuentran paralelas y cefálicas a las verdaderas, 
mientras que éstas se pueden observar como imágenes hi-
perecóicas (Figura 3)(1,4-6).

El cartílago cricoides se observa como una imagen hi-
poecóica en la vista parasagital y puede verse como una 
joroba en la vista transversal. En la superfi cie posterior se 
puede observar la pared traqueal anterior como una imagen 
delineada por una interfase aire-mucosa. La membrana cri-
cotiroidea se observa en la vista transversal y sagital como 

una banda hiperecóica que une al cartílago tiroides con el 
cricoides (Figura 4)(5).

La glándula tiroides es un órgano endocrino compuesto por 
dos lóbulos situados a cada lado de la tráquea, unidos por un 
istmo que se extiende por la tráquea, habitualmente delante 
del segundo y tercer cartílagos. Se sitúa en la profundad de los 
músculos esternotiroideo y esternohioideo. Cada uno de sus 
lóbulos mide aproximadamente 5 cm de longitud y se extiende 
hacia el sexto anillo traqueal por detrás y a lo largo de las caras 
laterales del esófago. En la vista supraesternal y transversal 
el parénquima glandular se puede observar homogéneo y de 
características hiperecóicas, junto a ella se aprecian otras 
estructuras como los cuerpos vertebrales y la arteria carótida 
interna. El esófago se puede ver en la escotadura supraester-
nal como una imagen posterolateral a la tráquea, que se hace 
visible si le pedimos al paciente que degluta y observamos el 
movimiento peristáltico del esófago (Figura 5)(1,4).

Figura 2. 

Proyección transversal su-
prat i ro idea.  E=Epig lot is , 
A-M=interfase aire-mucosa, 
ESE=espacio supraepigló-
tico, ME=músculo estriado.
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Figura 3. Ventana Tiroidea CV=Cuerdas Vocales, CT=Cartílago 
tiroides.
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Figura 5. 

Ventana supraesternal. Se 
pueden evaluar las estructuras 
adyacentes a la tráquea como 
los músculos, la glándula tiroi-
des, los vasos arteriales y veno-
sos y el  esófago. ME=músculo 
estriado, GT=Glándula tiroides, 
E=Esófago, LT=Luz traqueal.
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PROYECCIONES ULTRASONOGRÁFICAS 
PARA LA EVALUACIÓN DE VÍA AÉREA

Para la correcta realización del ultrasonido se recomienda 
colocar al paciente en posición supina con cabeza en 
hiperextensión (posición «olfateo»). Se recomienda utili-
zar el transductor lineal de 7.5 mHz, el cual proporciona 
buena defi nición de las estructuras anatómicas (Figura 6). 
El transductor del ultrasonido se puede orientar en sentido 
transverso y longitudinal. En la vista transversal se valoran 
tres ventanas principales, orientando el trasductor con res-

Figura 4. Ventana longitudinal. Permite evaluar los anillos tra-
queales, el cricoides, la membrana cricotioridea y junto con la 
broncoscopia ayuda a guiar la colocación de traqueostomías. La 
unión del cartílago cricoides con el primer anillo traqueal tiene una 
forma característica de joroba. MCT=Membrana cricotiroidea, 
CC=cartilago cricoides, AT=anillo traqueal.

MCT AT
CC

pecto al paciente en: vista sagital (longitudinal a la línea 
media), vista parasagital (longitudinal lateral a 2 cm de la 
línea media) y vista transversal (transversalmente a través 
de la superfi cie anterior del cuello). Además podemos di-
vidir el cuello en región suprahioidea (valora el piso de la 
lengua y glándulas salivales); y región infrahioidea (valora 
cartílago y membrana tiroidea, epiglotis, cuerdas vocales, 
cartílago cricoides y membrana cricotiroidea, tráquea y 
tejidos vecinos)(4,5).

EVALUACIÓN DE LA VÍA AÉREA

El ultrasonido transcutáneo nos ofrece la posibilidad de 
valorar las estructuras de la vía aérea desde la boca hasta el 
pulmón. La existencia de la vía aérea es difícil y puede pasar 
por desapercibida incluso tras una valoración clínica minucio-
sa, debido a que existen patologías y alteraciones anatómicas 
no diagnósticas; las cuales pueden ser previstas mediante la 
realización de la ultrasonografía, por ejemplo: hemangiomas 
subglóticos, quistes, estenosis, divertículos, etc.(5,7).

La visualización del contenido de la cavidad oral permite 
dimensionar la porción posterior de la lengua mediante el 
transductor lineal en el paciente adulto y es de aproximada-
mente 6.27 ± 0.43 cm, por lo que las medidas por arriba de 
este punto de corte puede interferir con la correcta realización 
de la laringoscopía(8,9).

El grosor del la región submentoniana, es también un 
factor importante para el desplazamiento de la lengua al efec-
tuar la laringoscopía en esta región y es posible identifi car 
a través del US las capas que la componen desde la piel, el 
tejido subcutáneo, platisma, digástrico, mielohioideo, geno-
hioideo y el geniogloso. Una de las entidades que modifi ca 
el grosor de esta área es la obesidad, factor pronóstico para 
una laringoscopía difícil, no importando el índice de masa 
corporal. Aún no existe información certera que corrobore 
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cuello; sin embargo, se recomienda realizar las mediciones 
a nivel de la membrana tirohioidea con el transductor en 
poción transversa. Ezri realizó un estudio en 50 pacientes 
con obesidad mórbida a los cuales se les realizó mediciones 
ultrasonográfi cas del área anterior del cuello desde la piel 
hasta la tráquea, colocando el traductor en tres ventanas 
diferentes o zonas; al nivel de las cuerdas vocales (Zona 1), 

Figura 6. El transductor lineal de 7 a 12 MHz, permite una 
profundidad limitada con una resolución axial y lateral alta,  
es el ideal para valoración de la vía aérea.

Figura 7. Imagen del tejido adiposo pretraqueal medido a 
nivel del cartílago tiroides en un paciente con índice de masa 
corporal mayor a 40 kg/m2.

del itsmo tiroideo (Zona 2) y del área supraesternal (Zona 
3). Se observa que existe una estrecha correlación entre el 
engrosamiento de los tejidos blandos y la realización de una 
laringoscopía difícil. La Zona 1 demostró ser el mejor pre-
dictor para este propósito con un grosor del área pretraqueal 
entre 24-32 mm. El rango para la circunferencia del cuello 
presentó un traslape entre el grupo con laringoscopía difícil 
y fácil, siendo de 45-57 y 38-48 cm respectivamente. Una 
combinación de ambos métodos incrementaría el grado de 
predicción; sin embargo, es necesario realizar estudios más 
extensos (Figura 7)(2,9-12).

INTUBACIÓN GUIADA POR ULTRASONIDO

El ultrasonido es una herramienta de utilidad para guiar 
y corroborar la correcta realización de la intubación de la 
tráquea. Es auxiliar en situaciones donde la vía aérea no es 
accesible de forma convencional o cuando existe sangrado 
o secreciones. Anatómicamente la ventana ultrasonográfi ca 
ideal para corroborar la intubación traqueal es a través de 
la membrana cricotiroidea, por ésta es fácil identifi car una 
imagen triangular correspondiente a las cuerdas vocales con 
una fase dinámica a la introducción del tubo endotraqueal 
que se conoce como el signo de «fl úter breve» y/o «tormenta 
de nieve». Cuando el tubo se localiza dentro de la tráquea 
el aspecto triangular de las cuerdas vocales se modifi ca a 
una imagen circular a la que se denomina «signo de la bala» 
(Figura 8). La evaluación ultrasonográfi ca de ambos campos 
pulmonares nos permite determinar si la posición del tubo 
endotraqueal, es la correcta y descartar la probabilidad de 
la intubación selectiva mediante los signos de «ondula-
miento», «colas de cometa» y el movimiento diafragmático 
bilateral(13-15).

Para distinguir entre una intubación traqueal y esofágica, 
es necesario recordar la anatomía. Se debe colocar el trans-
ductor en la ventana supraesternal, el esófago se identifi ca en 
la parte posterolateral izquierda a la tráquea, el cual se hace 
evidente a la deglución. Esta ventana permite corroborar si el 
tubo endotraqueal se encuentra en el esófago(4).

LA TRAQUEOTOMÍA GUIADA POR ULTRASONIDO

Otra aplicación del ultrasonido para la evaluación de la vía 
aérea, es la identifi cación de los anillos traqueales para la 
realización de la traqueotomía percutánea y de la membra-
na cricotiroidea para abordajes de emergencia. Lo anterior 
adquiere mayor relevancia debido a que sólo un 30% de los 
anestesiólogos son capaces de identifi car la membrana crico-
tiroidea de forma correcta mediante la palpación de puntos 
anatómicos(16,17).

La traqueotomía es la colocación de una cánula perma-
nente dentro de la tráquea a través del cuello, a diferencia 
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de la traqueotomía donde se realiza una incisión para la 
exploración, toma de biopsia o eliminación de alguna de las 
lesiones locales(16).

Uno de los métodos para realizar la traqueotomía y que ha 
ganado importancia en la actualidad, es mediante la dilatación 
percutánea (TDP). Aunque la tasa de complicaciones es baja, 
la TDP puede tener eventos adversos graves, las complica-
ciones hemorrágicas son las más frecuentes con una tasa 
del 6.6% (en comparación con el 1.9% de la técnica a cielo 
abierto), debido principalmente a las variaciones anatómicas 
no reconocidas(18).

Los pacientes que requieren de la traqueotomía son a 
menudo personas con vía aérea difícil por múltiples causas 
y por este mismo hecho el uso del US es de gran ayuda, ya 
que las referencias anatómicas no siempre son confi ables. Es 
necesario recordar que el US no debe reemplazar el uso de la 
broncoscopía para guiar el procedimiento, sino para ayudar 
en la elección del sitio de punción, ya que esto recomienda 
que se realice de forma simultánea. También es de utilidad 
en la elección del tamaño del tubo de la traqueotomía y al 
término del procedimiento para corroborar su adecuada co-
locación(16,17,19,20).

Figura 8.  

A. Ventana transcricotiroidea 
antes de la intubación. La 
fl echa indica las cuerdas vo-
cales y su característica forma 
triangular. 
B. Visión transcricotiroidea 
durante la intubación. La fl echa 
indica la sobra acústica que 
forma del tubo endotraqueal, 
al pasar las cuerdas vocales la 
apariencia triangular cambia a 
una forma redondeada, lo que 
se conoce como el «signo de 
la bala».

A B

Figura 9. 

Imágenes para predecir estri-
dor laríngeo post-extubación 
en donde se observa. 
A. Se observa en la imagen de 
ultrasonido la columna de aire 
en el centro cuando el globo de 
la cánula endotraqueal se en-
cuentra insufl ado. Se observa 
una banda rectangular en el 
centro con una columna de aire 
hiperecóica y colas de cometa. 
B. Esquema de la imagen 
A, T=Tiroides, CV=Cuerdas 
vocales, A= Ari tenoides, 
CA=Columna de aire. 
C. Imagen de ultrasonido con 
el balón endotraqueal desinfl a-
do en el mismo paciente de la 
imagen A, el cual desarrolló es-
tridor laríngeo postextubación. 
D. Esquema de imagen C.
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D

T T
T TCV

CA CA
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La mejor manera para visualizar y evaluar la vía aérea es 
con una imagen longitudinal de la tráquea; sin embargo, para 
la visualización de la trayectoria de la aguja es mejor con una 
imagen transversal. En las imágenes transversales, se observa 
en la línea media una hiperecogenicidad que corresponde a 
la punta de la aguja dentro del lumen traqueal lleno de aire. 
El cartílago cricoides se identifi ca como una sombra acústica 
relativamente más grande dentro de la pared anterior de la 
laringe y es caudal a la membrana cricotiroidea. Los anillos 
traqueales se observan como sombras acústicas relativamente 
delgadas dentro de la pared anterior de la tráquea. Para la 
realización de la traqueostomía el sitio de punción traqueal 
se debe seleccionar con base en los siguientes criterios: (1) 
por debajo del primer anillo traqueal pero, (2) por encima del 
quinto anillo traqueal (idealmente el espacio entre el segundo 
y tercer anillo o entre el tercer y cuarto anillo) y (3) sin visuali-
zación del trayecto de una estructura vascular. Todo lo anterior 
puede ser valorado mediante ultrasonografía, permitiéndonos 
elegir el mejor sitio de la punción traqueal (Figura 4)(17,21).

EVALUACIÓN ULTRASONOGRÁFICA 
DEL ESTRIDOR LARÍNGEO

Los pacientes con vía aérea difícil o que presentaron una 
laringoscopía traumática pueden desarrollar edema laríngeo 
y estridor postextubación. El ultrasonido es una herramienta 
que puede ayudar a identifi car a los pacientes con alto riesgo 
de desarrollar esta complicación en el perioperatorio.

El edema laríngeo ocurre en el 2-15% de los pacientes 
postextubados y se manifi esta como difi cultad respiratoria 
y sibilancias espiratorias e inspiratorias denominadas «es-
tridor». Esta complicación es un factor de riesgo para la 
reintubación y para la evaluación de la presencia de edema 
de la visualización directa de las vías respiratorias superiores 
y es difícil por la presencia del tubo endotraqueal, por lo 
que en 1988 se realizó la prueba de fuga del globo que nos 
sirve como un método sencillo para predecir la aparición de 

complicaciones de la vía aérea posterior a la extubación. Esta 
prueba consiste en evaluar el movimiento del aire por fuera 
del tubo endotraqueal, calculando la diferencia del volumen 
corriente espirado con y sin el globo infl ado a una presión 
positiva de 30 cmH2O(21-25).

El ultrasonido es una herramienta útil y no invasivo para la 
evaluación de las cuerdas vocales y la morfología de la laringe 
en pacientes intubados, siendo la medición del ancho de la 
columna de aire, una medida que potencialmente nos ayude 
a identifi car a los pacientes con riesgo de estridor postextu-
bación. La mejor manera para la realización de la prueba de 
fuga es con una vista transversal en la membrana cricotiroi-
dea, donde podemos valorar las cuerdas vocales verdaderas 
y falsas, el cartílago tiroides y aritenoides. Ding realizó en un 
estudio prospectivo de 51 pacientes, con 24 horas previas a la 
extubación, revisión ultrasonográfi ca de las cuerdas vocales 
y de laringe, así como una medición del ancho de la columna 
de aire. En la cual observó una tasa de estridor postextubación 
de 7.8%, en los que se presentó una fuga de volumen de 300 
mL (columna de aire de 6.4 mm) en el grupo que no presentó 
estridor y un volumen de 25 mL (columna de aire de 4.5 mm) 
en el grupo con estridor (Figura 9)(22,24).

CONCLUSIÓN

El ultrasonido está posicionado como una herramienta de 
gran utilidad para el anestesiólogo, ya que le permite evaluar 
integralmente al paciente en el perioperatorio; lo que favorece 
una práctica con mayores estándares de seguridad y calidad 
de la anestesiología. Su ámbito de la aplicación incluye la 
orientación para la colocación de accesos vasculares, bloqueos 
regionales y tronculares, la evaluación integral de la función 
pulmonar, estado hemodinámico, cardíaco y volumen intra-
vascular, contenido y volumen gástrico y como se mostró en 
este trabajo la importancia para la evaluación de la vía aérea 
superior, y es recomendable que todo anestesiólogo tenga un 
entrenamiento formal en esta disciplina.
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