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POCUS. Resumen.

Senvicio de Anestesiologia, Hospital de Espe-
cialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret’, Centro
Médico Nacional IMSS “La Raza". Ciudad de
México.

La ecografia ha evolucionado en la Gltima década exponencialmente, siendo de aplicacién diaria en la
mayoria de las especialidades, sobre todo en dreas criticas como herramienta diagnostica, terapéutica,
segura, no invasiva y a la cabecera del paciente. La via aérea (VA) representa un escenario complejo para
el médico de dreas criticas, por lo que su evaluacion es de gran utilidad, reconociendo las estructuras de
|la via aérea mediante imagenes ecogréficas, detectando predictores de via aérea dificil (VAD) e incluso
confirmando la intubacion orotraqueal. El objetivo de este articulo es conocer los usos y puntos de
atencion (POCUS) del ultrasonido en la via aérea.

Ultrasonography has evolved in the last decade exponentially, being of daily application in most of
the specialties, especially in critical areas such as diagnostic, therapeutic, safe, non-invasive tool and at
the patient’s bedside. The airway (VA) represents a complex scenario for the doctor of critical areas, so
its evaluation is very useful, recognizing the structures of the airway by echographic images, detecting
predictors of difficult airway (VAD) and even confirming Orotracheal intubation. The objective of this
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Introduccion
| abordaje de la via aérea es sin duda uno de los es-
cenarios que representan mayor dificultad al clinico,
el experto en su abordaje es el medico anestesidlo-
go, pero cabe destacar que un 60% de las muertes
relacionadas con la anestesia son por complicaciones en el
manejo de la via aérea, a menudo por una mala evaluacion
de la misma o sobreestimarla 2. La ecografia es una herra-
mienta de apoyo diagnéstico, portétil, no invasiva, econd-
mica en comparacion con otros estudios de gabinete, con
alta sensibilidad y especificidad a la cabecera del paciente,
lo que permite una visualizacién en tiempo real de las es-
tructuras y realizar un plan de abordaje 4.
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El objetivo de este articulo es presentar las bases ultrasono-
gréficas de la via aerea como herramienta en reconocimien-
to de la anatomia, predictores de via aérea dificil, eleccion
del tamafio adecuado para el tubo endotraqueal (TET), di-
ferenciar una intubacion endotraqueal con una esofdgica,
ubicacion del tubo endotraqueal, prueba de fuga y estridor
laringeo.

Anatomia Ultrasonogréfica

Para la evaluacion de la via aérea se requiere de ultrasonido
con transductor de alta frecuencia 5-15 MHz como es el li-
neal, aunque también se pueden utilizar convexo o sectorial
G4 (figura 1).
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La exploracién de la via aérea debe hacerse de preferencia
con el paciente en dectibito dorsal en posicion de olfateo
(figura 2), colocar el transductor lineal con abundante gel
alaaltura del cartilago tiroides y de ahi empezar nuestro
rastreo ecografico, buscando las estructuras que se descri-
ben a continuacion 2.

-Suprahiodeo: estructuras del piso de la boca ©*)
-Infrahioideo: estructuras fundamentales para estimar la
edematizacion de la via aérea, compuesta por: cartilago ti-
roides, membrana tirohioidea, cricotiroidea®?.

-Hueso hioides: estructura hiperecoica en forma de “U" in-
vertida con sombra posterior (Figura 4)©?.

-Laringe: observamos al cartilago tiroides y cricoides, epiglo-
tis y las membranas tirohioidea y cricotiroidea, con image-
nes hiperecogénicas, en esta ventana también se observan
las cuerdas vocales y los cartilagos aritenoides. El cartilago

tiroides se logra observar como una “V* hipoecoica invertida
(10,17)

Figuras.1y 2 . Transductor lineal de alta frecuencia, ideal para evalua-
cion de la via aérea, Paciente en posicion de olfateo con transductor
lineal.

Fig. 3. Estructuras del piso de la boca.
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-Epiglotis:su visualizacion es en corte transversal con el
transductor lineal de alta frecuencia en el espacio tirohioi-
deo. Se caracteriza por una imagen hipoecoica en forma de
U precedida en su borde anterior por el espacio preepiglé-
tico, que es hiperecoico y se relaciona posteriormente con
la interfaz hiperecoica entre la mucosa y aire (Figura 5) "2.
-Cartilago tiroides: Es una de las estructuras de mejor visua-
lizacion, la cual se describe en eje transversal como una es-
tructura hipoecoica con relacion a las cuerdas vocales sequi-
da por una sombra acstica que corresponde a la via aérea
(figura 6) 1314,

-Cartilago cricoides: debajo del cartilago tiroides, se encuen-
tra el cartilago cricoides que es una estructura hipoecoica en
forma de U invertida; la sombra actstica inmediatamente
posterior corresponde a la via aérea. Esta ventana es la més
importante para realizar mediciones transversales y elegir la
medida del tubo endotraqueal (Figura 7) "9,

Membrana cricotiroidea: en un corte longitudinal a lo largo
de lalaringe se observa una estructura hipoecoica que se en-
cuentra entre el cartilago tiroides y el cartilago cricoides, en
este nivel es posible identificar, empleando modo doppler
color, vasos sanguineos presentes sobre las estructuras la-
ringeas y traqueales, si se piensa realizar una puncién trans-
laringea a este nivel se puede garantizar el sitio en donde
no se lesione un vaso. (figura 8)"*'. Anillos traqueales: en
eje longitudinal se observan como estructuras hipoecoicas
en forma semicircular.

Con esta seccion, hemos repasado la identificacion de las
estructuras de la via aérea por medio de la ecografia y ob-
servado el nivel donde se realiza una puncion translaringea,
con base en este conocimiento a continuacion veremos los
predictores de via aerea dificil 67

Fig. 4. Hueso hioides junto con cuerdas vocales.
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Predictores de Via Aérea Dificil

La Via aérea dificil se define como aquella situacién clini-
ca en la cual un anestesiélogo con entrenamiento conven-
cional experimenta dificultad para la ventilacion de la via
aérea superior con una mascarilla facial, dificultad para la
intubacién traqueal 0 ambas “"®. El ultrasonido nos permite
valorar si la via aérea que vamos a abordar puede ser de
dificil acceso, identificando la region infrahioidea. Se parte
del cartilago hacia la superficie la linea "A", anotando su re-
gistro, posteriormente a 1.5¢m lateral (izquierdo y derecho)
se toman las mediciones “B", sumando los 3 valores: linea a
y ambas lineas b, y finalmente un promedio, si el resultado
es > 28 mm, correlaciona con un Mallampati 3-4, en el cual
no se observan pilares, ni tvula, solo techo de boca, paladar
blando y duro (Figura 9) "7

Este tipo de valoracion es solo en caso de que el paciente
se encuentre sin posibilidad de cooperar para una evalua-

Figura. 5. Eje transverso. A= epiglotis.

Figura. 6. Glotis abierta. A= Cartilago tiroides, B= Cuerdas vocales.
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cién completa de la via aerea, como por ejemplo el indice
Predictivo de Intubacién Dificil (IPID), que toma en cuenta
diversas escalas como: Distancia interincisivos, Mallampati,
Bellhouse-Dore, distancia tiromentoniana, distancia ester-
nomentoniana y protrusion mandibular ?2", o el puntaje
de MACHOCA dirigido mas al paciente critico utilizando
factores relacionados con el paciente: Mallampati Il o IV,
apnea obstructiva del suefio, disminucién en la movilidad
cervical, distancia Interincisiva, factores relacionados con
la patologia: Coma, hipoxemia severa (80%) y factores re-
lacionados con el intubador: si es anestesiélogo o no %,
podemos concluir con esto que una sola escala o valoracion
no se suficiente para poder predecir una via aerea dificil, nos
puede orientar sin embargo hay que recordar que la ultra-
sonografia es una herramienta de apoyo para la exploracién
fisica.

Figura. 7. Cartilago cricoides en forma de herradura.

Figura. 8. Longitudinal con el transductor sobre la linea media, se va
a observar diferentes estructuras de los Gltimos 2 planos, como son:

rtilago tiroides, membrana cricotiroidea, cart \
t|r0|dea yla mten‘ase de tejido-aire de la via aérea.

, glandula
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Figura. 9. Se observa los puntos de mediciones Ay B, donde si es > 28 mm se correlaciona con un Mallampati 3-4. Tomada y modifica de: Mallam-

pati SR, et al. Can Anaesth Soc J. 1985 Jul;32(4):429-34.

Figura. 10. Medicién del didmetro subgldtico, de borde interno a
borde interno.

Eleccion del Tubo endotraqueal

Se realiza mediante la medicion del didmetro subglético a
nivel del cartilago cricoides, es utilizada generalmente en
pacientes pediatricos mayores de 12 meses, con la medi-
cion del didmetro transverso de la via drea se realiza de bor-
de interno del cricoides a borde interno contralateral (figura
10) @4

Comprobacion de la Intubacién Endotraqueal

Existen multiples técnicas ecograficas para verificar la com-
probacion del Tubo endotraqueal en la via aérea, empezan-
do por la diferenciacion de la traquea y el eséfago (figura
11), puede ser en tiempo real con una sensibilidad del 97%
(Signo de la bala) (Figura 12) o posterior a ella, asi como sa-
ber la distancia en donde quedo colocado (Figura 13) 2527,
Sin duda alguna el estdndar de oro para la verificacion co-
rrecta de la intubacion es la Capndgrafia/capnometria (coli-
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Fig. 11. Diferencia entre trdquea y eséfago. Guinda: anillos traquea-
les, azul: tréquea, amarillo: eséfago.

bri) con una sensibilidad y especificidad del 99%, aunque
la observacion directa del TET en la trdquea garantizaria la
intubacion (28,29).

Pruebas ultrasonogréficas para el retiro de la Ventilacion
Mecanica

El retiro de la ventilacion mecénica es un proceso de inte-
rrupcion gradual del soporte mecénico ventilatorio, sequida
de la extubacion e instauracion de una ventilacién esponta-
nea eficaz y adecuada para el paciente. Este proceso invo-
lucra la medicion de los predictores de retiro, una o varias
pruebas de respiracion espontanea y la extubacién®?. Con
la Ultrasonografia se pueden realizarlas siguientes pruebas
para valorar el retiro de la ventilacion mecénica:

e Prueba de Fuga.

e Predictor de Estridor Laringeo.

e Excursion Diafragmatica.
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Figura12. A. Ventana transcricotiroidea antes de la intubacion. La flecha indica las cuerdas vocales 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 balay. Si llenamos el balon con liquido en lugar de aire se visualiza
mejor. Tomada de Muslu B, Sert H, Kaya A etal. (2011) (27).

Figura. 13. Comprobacién del tubo endotraqueal en la via aérea.

Figura. 14 Test de fuga con ultrasonido. A= Balon de TET inflado, flecha roja: se observa la columna de aire en la entrada del TETy en las lineas
moradas el globo inflado. B= en las lineas moradas y azul se observa el globo desinflado y el espacio posterior en anecoico.

U1 Pepanos

En este articulo solo revisaremos la prueba de fuga y el pre-  si existe fuga en el ventilador mecénico, si al desinflar el

dictor de estridor laringeo. globo de la canula el volumen tidal exhalado es >20% del ¢
registrado previamente por el ventilador, significa que hay £
Prueba de fuga una fuga de volumen suficiente para tolerar el retiro de la £

Consiste en desinflar el neumotaponamiento y observar  cénula orotraqueal; si es < 20% podria significar un espas-
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Aire
Fig. 13. En corte axial se puede observa la columna de aire.

mo traqueal o laringeo que requerird tratamiento inmedia-
to y una revaloracion posterior.

La prueba de fuga tambien se puede realizar con ultraso-
nido a nivel traqueal; si presenta columna de aire entre la
mucosa traqueal y el tubo con el globo desinflado > 1.1.
centimetros, se considera positiva (Figura 14) 032,

Prueba de estridor laringeo

Se utiliza como predictor para el estridor laringeo, valorén-
dose en eje corto, en la ventana tiroidea, trazar en su dia-
metro trasnversal el diametro de la columna de aire, el valor
normal es superior a 6.4 mm, si este es inferior, se estima
aprox un 33% de estridor laringeo postextubacion (Figura
15)63),

No olvidar buscarlasposibles etiologiasdel fallo al retiro de
la ventilacion mecanica, asi como de la extubacion y hacer
pruebas dirigidas con el fin de descartar estas complicacio-
nes y observar la tolerancia a las mismas, asi como iniciar
un tratamiento en caso de diagnosticar alguna de ellas.

Discusion

En esta revision mostramos como la ecografia tiene malti-
ples puntos de atencion y cuidado (POCUS) en la via aérea
(39, desde la evaluacion primaria como lo describe Vishnu-
vardhan y colaboradores, mencionando que el uso de la ul-
trasonografia por parte del médico con atencién al paciente
de dreas criticas es el presente, siendo imprescindible su
uso no solo para la ecografia, EFAST, pulmdn, asi como tam-
bién en la evaluacion de la via aérea ®\. Ezriy colaboradores
realizaron un estudio en 50 pacientes con obesidad morbi-
da a los cuales se les realizé mediciones ultrasonograficas
del drea anterior del cuello desde la piel hasta la tréquea,
aquellos pacientes que presentaron mas tejido pre traqueal
(media [DS] 28 [2.7] mm vs. 17.5 [1.8] mm; P < 0.001) y
mayor circunferencia del cuello (50 [3.8] vs. 43.5[2.2] cm;
P < 0.001) con resultados de un valor mayor a 28mm en
un paciente con circunferencia del cuello mayor de 50 cm
e IMC> 35 kg/m2 se puede predecir laringoscopia dificil,

Revista EMIVA News 2019;14(3)

entendida como visualizacion Cormack 3 o 4, en el 70%
de los casos, correlacionandose con mayor dificultad para
la intubacion "%, La observacién de la adecuada colocacion
del tubo endotraqueal en la via aérea, diversos estudios
muestran que se necesita una curva de aprendizaje minimo
y un tiempo menor a 5 segundos para poder confirmar la
adecuada colocacion del tubo endotraqueal ®¢3®), su uso no
solo se limita a la evaluacion de la via aerea, intubacién o
procedimientos, se pueden realizar pruebas para el retiro de
la ventilacién mecanica como lo son prueba de fuga, estri-
dor laringeo y excursion diafragmatica %), Es necesario acla-
rar que requiere de una curva de aprendizaje y es operador
dependiente para poder realizar un POCUS de la via aérea,
comprendiendo desde su evaluacion inicial, predictores de
via aérea dificil, intubacion guiada por ultrasonido, puncio-
nes translaringeas, criterios de extubacién, sin embargo, el
lazo con el paciente nunca se debe perder ese rapport es
fundamental ya que la ecografia debe ser un apoyo en nues-
tra evaluacion integral.

Conclusion

EI POCUS de la via aérea tiene mdiltiples ventajas para la ex-
ploracién de la via aérea, es portétil, sencillo de realizar, no
invasivo, tiene alta sensibilidad y especificidad, proporciona
imagenes en tiempo real, guia procedimientos y evalda de
manera integral desde predictores de via aérea dificil, com-
probacién del tubo endotraqueal, hasta pruebas para el re-
tiro de la ventilacion mecdnica. La ecografia aplicada a la via
aérea es un tépico de gran interés en los clinicos que tienen
contacto con la via aérea y ofrece un gran beneficio sobre
el paciente al no ser invasivo, sin embargo, se requeriran
estudios clinicos que ofrezcan una viabilidad practica conun
nivel de evidencia para cada aplicacion.
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