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INTRODUCCION

RESUMEN

El ultrasonido es una herramienta diagndstica segura, costo/efectiva y que
se puede implementar a la cabecera del enfermo. Su aplicacién en la anes-
tesiologia inicialmente se enfocd para la colocacion de accesos vasculares,
bloqueos neuroaxiales y regionales; sin embargo, en la actualidad su uso se
ha extendido a la evaluacién de la via aérea de la funcion cardiopulmonar y
hemodinamica en el perioperatorio. El ultrasonido en la valoracién de la via
aérea es de utilidad para detectar alteraciones anatdémicas, que junto con
marcadores clinicos estrecha la predictibilidad de la via aérea dificil. Ayuda
a guiar y confirmar la intubacion traqueal, y junto con la fibrobroncoscopia
disminuye las complicaciones en la colocacion de traqueotomia. El objetivo
de este trabajo es ofrecer a los anestesidlogos informacion sobre la utilidad
del ultrasonido en la evaluacion de la via aérea superior.

Palabras clave: Ultrasonido, via aérea dificil, traqueostomia.

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 difficult airway. It helps guide
and confirm 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, difficult airway, tracheostomy.

La incorporacion de la ultrasonografia a la anestesiologia ha
permitido realizar procedimientos mas seguros y efectivos,

Una de las habilidades esenciales del anestesilogo es sin duda
el abordaje de la via aérea, teniendo como principal objetivo
identificar a los pacientes que presenten alguna dificultad en
el manejo de la misma y asf tratarla de forma precisa y evitar
las potenciales complicaciones. Esto a menudo no es una tarea
facil y muestra de ello es la diversidad de las clasificaciones
que se han creado para tratar de identificar la via aérea dificil.

facilitando la colocacidn de bloqueos regionales, de accesos
vasculares y recientemente de la valoracién de la via aérea.
El ultrasonido (US) es una herramienta que se encuentra
disponible a la cabecera del paciente, econdmica y prictica en
comparacién con otros estudios de gabinete; lo que permite
que el anestesi6logo implemente su uso de forma rapida para
la valoracidn de la via aérea previo a un procedimiento anes-
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tésico. En esta revision se ofrecen las bases ultrasonograficas
y los escenarios clinicos basicos para la evaluacién de la via
aérea por la ultrasonografia en la anestesiologia.

ANATOMIA DE LA ViA AEREA

A la via aérea se le conoce como el conjunto de estructuras
anatémicas, que permite el paso del aire desde el exterior
hasta los pulmones para realizar el intercambio de gases. La
via aérea de conduccion se extiende desde las narinas hasta la
generacién bronquial 16, a partir de la cual se pueden observar
unidades alveolares de intercambio y termina la via aérea
de conducciénV. Debido a la gran impedancia acustica del
aire, el ultrasonido del cuello y la via aérea no puede evaluar
las estructuras anatdmicas que contienen aire en su interior;
sin embargo, las paredes frontales y laterales son facilmente
valorables.

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

Traquea
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Capa prevertebral -
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Para evaluar la via aérea por ultrasonido, se utiliza el tridngulo
cervical anterior, cuyo limite son el borde inferior de la man-
dibulay el borde anterior del miisculo esternocleidomastoideo.
El compartimento del cuello se localiza en posicién anterior y
se extiende desde la base del craneo hasta el estrecho toracico
superior. Las estructuras cervicales se disponen en tres capas:
1) una capa endocrina superficial que contiene las glandulas
tiroides, paratiroides y timo; 2) una capa respiratoria media
que contiene la laringe y la trdquea, y 3) una capa digestiva
profunda que contiene la faringe y el es6fago (Figura 1)1

Las estructuras que se identifican por ultrasonido tienen
diferentes caracteristicas, como por ejemplo: el aire no per-
mite la visualizacién de las estructuras profundas, mientras
que el aire intraluminal lo podemos apreciar como colas de
cometa y artefactos de reverberacion. Las estructuras dseas
como el hueso hioides y el esternén, se observan como
lineas hiperecdicas con una sombra hipoecdica por debajo.
Las estructuras cartilaginosas como el cricoides y el tiroides
se observan como iméagenes hipoecdicas homogéneas. Los

Musculo esternocleidomastoideo
Vena yugular comun
/" _-Arteria carétida comun
Nervio vago (X CN)
~Tronco simpatico cervical
Nervio frénico en el escaleno
anterior

Musculo omohioideo

Troncos del plexo braquial

que cruzan el espacio escaleno
Nervios supraclaviculares

Musculos escaleno
medio y posterior

Nervio espinal (XI CN)
Musculo trapecio

Figura 1.

Triangulo anterior del cuello.
Fascias y capas del cuello.
El compartimento visceral del
cuello comprende al hueso
hioides, los musculos supra
e infrahioideos, la faringe, el
esofago, la laringe y la tra-
quea. En la imagen inferior se
observa la sonoanatomia de
las estructuras sefialadas en
el recuadro de la imagen su-
perior. CT: Cartilago traqueal,
GT: Glandula tiroides, A-M:
interfase aire-mucosa, ACC:
artefactos de colas de cometa
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Figura 2.

Proyeccion transversal su-
pratiroidea. E=Epiglotis,
A-M=interfase aire-mucosa,
ESE=espacio supraepigloé-
tico, ME=musculo estriado.

musculos y el tejido conectivo tienen una imagen estriada
hipoecoica. La grasa y las estructuras glandulares son ho-
mogéneas y moderadamente hiperecdicas en comparacién
con estructuras adyacentes®,

Al realizar el ultrasonido de la cavidad oral, su pared lateral
se observa como una delgada linea hiperecogénica con una
capa muscular delgada debajo de ella, lo que se conoce como
interfase aire-mucosa. Usualmente son observables la segunda
y tercera porcidn de la lengua ademads de la base, mientras que
el tercio anterior sélo se puede observar cuando la lengua se
encuentra adherida al piso de la boca. Para realizar el rastreo
en esta porcion de la via aérea se utilizan cortes diagonales
y verticales desde el borde de la mandibula hasta el hueso
hioides. La lengua se observa como un érgano muscular con
un patrén hipo-isoecéico y en ambos lados de la base de la
lengua se puede identificar la vallecula o fondo palatofaringeo,
lo que indica la transicion a la hipofaringe (Figura 2). En la
proyeccion sagital y transversal se puede visualizar el hueso
hioides como una estructura en forma de U con una sombra
actstica posterior®¥.

La laringe es una estructura cartilaginosa situada por
debajo del hueso hioides, formada por nueve cartilagos, de
los que destacan el tiroides y cricoides. El cartilago tiroides
proporciona la mejor ventana para visualizar las cuerdas
vocales, las cuales se pueden observar formando un tridn-
gulo isésceles con una sombra traqueal central. Las cuerdas
vocales se pueden delinear medialmente y los ligamentos
vocales como imdgenes hiperecdicas. Las cuerdas vocales
falsas se encuentran paralelas y cefdlicas a las verdaderas,
mientras que éstas se pueden observar como imagenes hi-
perecéicas (Figura 3)(14-0),

El cartilago cricoides se observa como una imagen hi-
poecdica en la vista parasagital y puede verse como una
joroba en la vista transversal. En la superficie 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

Anterior

Posterior

Figura 3. Ventana Tiroidea CV=Cuerdas Vocales, CT=Cartilago
tiroides.

una banda hiperecdica que une al cartilago tiroides con el
cricoides (Figura 4)©,

La gléandula tiroides es un 6rgano endocrino compuesto por
dos I6bulos situados a cada lado de la trdquea, unidos por un
istmo que se extiende por la trdquea, habitualmente delante
del segundo y tercer cartilagos. Se sitia en la profundad de los
musculos esternotiroideo y esternohioideo. Cada uno de sus
I6bulos mide aproximadamente 5 cm de longitud y se extiende
hacia el sexto anillo traqueal por detrds y a lo largo de las caras
laterales del es6fago. En la vista supraesternal y transversal
el parénquima glandular se puede observar homogéneo y de
caracteristicas hiperecdicas, junto a ella se aprecian otras
estructuras como los cuerpos vertebrales y la arteria carétida
interna. El es6fago se puede ver en la escotadura supraester-
nal como una imagen posterolateral a la trdquea, que se hace
visible si le pedimos al paciente que degluta y observamos el
movimiento peristaltico del eséfago (Figura 5)(1%.
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PROYECCIONES ULTRASONOGRAFICAS
PARA LA EVALUACION DE ViA AEREA

Para la correcta realizacion del ultrasonido se recomienda
colocar al paciente en posicién supina con cabeza en
hiperextension (posicién «olfateo»). Se recomienda utili-
zar el transductor lineal de 7.5 mHz, el cual proporciona
buena definicién de las estructuras anatomicas (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 colocacion de traqueostomias. La
unioén del cartilago cricoides con el primer anillo traqueal tiene una
forma caracteristica de joroba. MCT=Membrana cricotiroidea,
CC=cartilago cricoides, AT=anillo traqueal.

pecto al paciente en: vista sagital (longitudinal a la linea
media), vista parasagital (longitudinal lateral a 2 cm de la
linea media) y vista transversal (transversalmente a través
de la superficie anterior del cuello). Ademds podemos di-
vidir el cuello en regidn suprahioidea (valora el piso de la
lengua y gldndulas salivales); y regién infrahioidea (valora
cartilago y membrana tiroidea, epiglotis, cuerdas vocales,
cartilago cricoides y membrana cricotiroidea, triquea y
tejidos vecinos)™*).

EVALUACION DE LA ViA AEREA

El ultrasonido transcutdneo nos ofrece la posibilidad de
valorar las estructuras de la via aérea desde la boca hasta el
pulmon. La existencia de la via aérea es dificil y puede pasar
por desapercibida incluso tras una valoracién clinica minucio-
sa, debido a que existen patologias y alteraciones anatomicas
no diagndsticas; las cuales pueden ser previstas mediante la
realizacion de la ultrasonografia, por ejemplo: hemangiomas
subgléticos, quistes, estenosis, diverticulos, etc.>-").

La visualizacion del contenido de la cavidad oral permite
dimensionar la porcién 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 realizacién
de la laringoscopia®?).

El grosor del la regién submentoniana, es también un
factor importante para el desplazamiento de la lengua al efec-
tuar la laringoscopia en esta region y es posible identificar
a través del US las capas que la componen desde la piel, el
tejido subcutdneo, platisma, digastrico, mielohioideo, geno-
hioideo y el geniogloso. Una de las entidades que modifica
el grosor de esta drea es la obesidad, factor prondstico para
una laringoscopia dificil, no importando el indice de masa
corporal. Atin no existe informacién certera que corrobore

Figura 5.

Ventana supraesternal. Se
pueden evaluar las estructuras
adyacentes a la traquea como
los musculos, la glandula tiroi-
des, los vasos arteriales y veno-
sosy el esofago. ME=musculo
estriado, GT=Glandula tiroides,
E=Esdéfago, LT=Luz traqueal.
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~

Transductor Transductor Transductor
sectorial lineal convexo

2.5-5 MHz 7-12 MHz 1-3 MHz

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

Figura 7. Imagen del tejido adiposo pretraqueal medido a
nivel del cartilago tiroides en un paciente con indice de masa
corporal mayor a 40 kg/m?.

una ventana de medicion exacta de los tejidos blandos del
cuello; sin embargo, se recomienda realizar las mediciones
a nivel de la membrana tirohioidea con el transductor en
pocién transversa. Ezri realizé un estudio en 50 pacientes
con obesidad mérbida a los cuales se les realizé mediciones
ultrasonograficas del area anterior del cuello desde la piel
hasta la trdquea, colocando el traductor en tres ventanas
diferentes o zonas; al nivel de las cuerdas vocales (Zona 1),

del itsmo tiroideo (Zona 2) y del 4rea supraesternal (Zona
3). Se observa que existe una estrecha correlacién entre el
engrosamiento de los tejidos blandos y la realizacién de una
laringoscopia dificil. La Zona 1 demostré ser el mejor pre-
dictor para este propdsito con un grosor del drea pretraqueal
entre 24-32 mm. El rango para la circunferencia del cuello
presentd un traslape entre el grupo con laringoscopia dificil
y fécil, siendo de 45-57 y 38-48 cm respectivamente. Una
combinacién de ambos métodos incrementaria el grado de
prediccidn; sin embargo, es necesario realizar estudios mas
extensos (Figura 7)2%12),

INTUBACION GUIADA POR ULTRASONIDO

El ultrasonido es una herramienta de utilidad para guiar
y corroborar la correcta realizacién de la intubacién de la
traquea. Es auxiliar en situaciones donde la via aérea no es
accesible de forma convencional o cuando existe sangrado
o secreciones. Anatdmicamente la ventana ultrasonografica
ideal para corroborar la intubacién traqueal es a través de
la membrana cricotiroidea, por ésta es facil identificar una
imagen triangular correspondiente a las cuerdas vocales con
una fase dindmica a la introduccién del tubo endotraqueal
que se conoce como el signo de «fliter breve» y/o «tormenta
de nieve». Cuando el tubo se localiza dentro de la triquea
el aspecto triangular de las cuerdas vocales se modifica a
una imagen circular a la que se denomina «signo de la bala»
(Figura 8). La evaluacion ultrasonogrifica de ambos campos
pulmonares nos permite determinar si la posicién del tubo
endotraqueal, es la correcta y descartar la probabilidad de
la intubacién selectiva mediante los signos de «ondula-
miento», «colas de cometa» y el movimiento diafragmadtico
bilateral 1319,

Para distinguir entre una intubacién traqueal y esofégica,
es necesario recordar la anatomia. Se debe colocar el trans-
ductor en la ventana supraesternal, el es6fago se identifica en
la parte posterolateral izquierda a la traquea, el cual se hace
evidente a la deglucién. Esta ventana permite corroborar si el
tubo endotraqueal se encuentra en el eséfago™.

LA TRAQUEOTOMIA GUIADA POR ULTRASONIDO

Otra aplicacién del ultrasonido para la evaluacién de la via
aérea, es la identificaciéon de los anillos traqueales para la
realizacién de la traqueotomia percutdnea y de la membra-
na cricotiroidea para abordajes de emergencia. Lo anterior
adquiere mayor relevancia debido a que sélo un 30% de los
anestesiologos son capaces de identificar la membrana crico-
tiroidea de forma correcta mediante la palpacién de puntos
anatémicos1%17),

La traqueotomia es la colocacién de una cénula perma-
nente dentro de la trdquea a través del cuello, a diferencia
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de la traqueotomia donde se realiza una incisién para la
exploracién, toma de biopsia o eliminacién de alguna de las
lesiones locales(!®).

Uno de los métodos para realizar la traqueotomia y que ha
ganado importancia en la actualidad, es mediante la dilatacién
percutdnea (TDP). Aunque la tasa de complicaciones es baja,
la TDP puede tener eventos adversos graves, las complica-
ciones hemorrdgicas son las més frecuentes con una tasa
del 6.6% (en comparacién con el 1.9% de la técnica a cielo
abierto), debido principalmente a las variaciones anatémicas
no reconocidas('®.

Figura 8.

A. Ventana transcricotiroidea
antes de la intubacién. La
flecha indica las cuerdas vo-
cales y su caracteristica forma
triangular.

B. Vision transcricotiroidea
durante la intubacion. La flecha
indica la sobra acustica 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».

Figura 9.

Imagenes para predecir estri-
dor laringeo post-extubacion
en donde se observa.

A. Se observa en laimagen de
ultrasonido la columna de aire
en el centro cuando el globo de
la canula endotraqueal se en-
cuentra insuflado. Se observa
una banda rectangular en el
centro con una columna de aire
hiperecéica y colas de cometa.
B. Esquema de la imagen
A, T=Tiroides, CV=Cuerdas
vocales, A= Aritenoides,
CA=Columna de aire.

C. Imagen de ultrasonido con
el balén endotraqueal desinfla-
do en el mismo paciente de la
imagen A, el cual desarroll6 es-
tridor laringeo postextubacion.
D. Esquema de imagen C.

Los pacientes que requieren de la traqueotomia son a
menudo personas con via aérea dificil por multiples causas
y por este mismo hecho el uso del US es de gran ayuda, ya
que las referencias anatémicas no siempre son confiables. Es
necesario recordar que el US no debe reemplazar el uso de la
broncoscopia para guiar el procedimiento, sino para ayudar
en la eleccidn del sitio de puncidn, ya que esto recomienda
que se realice de forma simultdnea. También es de utilidad
en la eleccion del tamaiio del tubo de la traqueotomia y al
término del procedimiento para corroborar su adecuada co-
locacién(16:17:19:20),
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La mejor manera para visualizar y evaluar la via aérea es
con una imagen longitudinal de la triquea; sin embargo, para
la visualizacion de la trayectoria de la aguja es mejor con una
imagen transversal. En las imagenes transversales, se observa
en la linea media una hiperecogenicidad que corresponde a
la punta de la aguja dentro del lumen traqueal lleno de aire.
El cartilago cricoides se identifica como una sombra actstica
relativamente mds grande dentro de la pared anterior de la
laringe y es caudal a la membrana cricotiroidea. Los anillos
traqueales se observan como sombras acusticas relativamente
delgadas dentro de la pared anterior de la trdquea. Para la
realizacion de la traqueostomia el sitio de puncién 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-
zacion del trayecto de una estructura vascular. Todo lo anterior
puede ser valorado mediante ultrasonografia, permitiéndonos
elegir el mejor sitio de la puncién traqueal (Figura 4)17.2D,

EVALUACION ULTRASONOGRAFICA
DEL ESTRIDOR LARINGEO

Los pacientes con via aérea dificil o que presentaron una
laringoscopia traumadtica pueden desarrollar edema laringeo
y estridor postextubacién. El ultrasonido es una herramienta
que puede ayudar a identificar a los pacientes con alto riesgo
de desarrollar esta complicacién en el perioperatorio.

El edema laringeo ocurre en el 2-15% de los pacientes
postextubados y se manifiesta como dificultad respiratoria
y sibilancias espiratorias e inspiratorias denominadas «es-
tridor». Esta complicacién es un factor de riesgo para la
reintubacion y para la evaluacion de la presencia de edema
de la visualizacion directa de las vias respiratorias superiores
y es dificil por la presencia del tubo endotraqueal, por lo
que en 1988 se realizd la prueba de fuga del globo que nos
sirve como un método sencillo para predecir la aparicién de

complicaciones de la via aérea posterior a la extubacion. 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 inflado a una presién
positiva de 30 cmH,0@!29).,

El ultrasonido es una herramienta ttil y no invasivo para la
evaluacion de las cuerdas vocales y la morfologia de 1a laringe
en pacientes intubados, siendo la medicién del ancho de la
columna de aire, una medida que potencialmente nos ayude
a identificar a los pacientes con riesgo de estridor postextu-
bacion. La mejor manera para la realizacién 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 cartilago tiroides y aritenoides. Ding realizé en un
estudio prospectivo de 51 pacientes, con 24 horas previas a la
extubacion, revision ultrasonografica de las cuerdas vocales
y de laringe, asi como una medicién del ancho de la columna
de aire. En la cual observé una tasa de estridor postextubacion
de 7.8%, en los que se presentd una fuga de volumen de 300
mL (columna de aire de 6.4 mm) en el grupo que no presentd
estridor y un volumen de 25 mL (columna de aire de 4.5 mm)
en el grupo con estridor (Figura 9)?29,

CONCLUSION

El ultrasonido estd posicionado como una herramienta de
gran utilidad para el anestesi6logo, ya que le permite evaluar
integralmente al paciente en el perioperatorio; lo que favorece
una practica con mayores estdndares de seguridad y calidad
de la anestesiologia. Su dmbito de la aplicacién incluye la
orientacién para la colocacion de accesos vasculares, bloqueos
regionales y tronculares, la evaluacién integral de la funcién
pulmonar, estado hemodindmico, cardiaco y volumen intra-
vascular, contenido y volumen gastrico y como se mostré en
este trabajo la importancia para la evaluacion de la via aérea
superior, y es recomendable que todo anestesidlogo tenga un
entrenamiento formal en esta disciplina.
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