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Introduccion

En las dos ultimas décadas, la aplicacion clinica de la tecnologia del ultrasonido se ha
expandido, no solo para la visualizacion de estructuras anatomicas y la identificacion de
patologias, sino también para facilitar los procedimientos médicos. Recientemente, el uso de
la ecografia en la cabecera del paciente (POCUS) ha ganado popularidad para una variedad
de procedimientos perioperatorios y para la orientacion diagnostica en situaciones agudas.
Otra area de interés es el uso de POCUS para la evaluacion de las estructuras de la via aérea
superior. Se ha demostrado que es una herramienta valiosa y no invasiva para los
anestesiologos, los médicos de cuidados intensivos y de urgencias. La formacién y la
comprension de la sonoanatomia aplicada a la via aérea permitiran a los médicos identificar
la via aérea anormal o dificil y realizar procedimientos como la cricotiroidotomia percutdnea
o la traqueostomia, la confirmacion de la colocacion del tubo endotraqueal (TET) y la
realizacion de bloqueos regionales para el manejo de la via aérea.

La formacion y la comprension de la sonoanatomia aplicada a la via aérea permitiran
a los médicos identificar la via aérea anormales o dificiles y realizar procedimientos
como la cricotiroidotomia percutianea o la traqueotomia, la confirmacion de la
colocacion del tubo endotraqueal y la realizacion de bloqueos regionales para el manejo
de las vias respiratorias.

Sonoanatomia de la via aérea superior

Las estructuras importantes de la via aérea que pueden visualizarse mediante ecografia son
la lengua, el hueso hioides, la epiglotis, la membrana tiroidea, el cartilago tiroides, la
membrana cricotiroidea, el cartilago cricoides, la traquea y el esofago.1 (Tabla 1, Figuras 1-
9) La técnica de exploracion de la via aérea POCUS consiste en dividir las estructuras de las
vias respiratorias superiores en areas suprahioideas e infrahioideas. Un transductor lineal
estandar de alta frecuencia (13-6 MHz) es adecuado para explorar las estructuras
infrahioideas de la via aérea, mientras que el curvo de baja frecuencia (3-8 MHz) es mas
adecuado para la lengua y las estructuras suprahioideas mas profundas. El paciente debe estar
en decubito supino con la cabeza extendida y el cuello flexionado en posicidon de olfateo para
explorar las estructuras suprahioideas, y el cuello extendido para las estructuras
infrahioideas. En este articulo, discutiremos las indicaciones de la técnica de via aérea
POCUS con un enfoque especifico en la identificaciéon de la membrana cricotiroidea y la
realizacion de bloqueos de la via aérea para facilitar el manejo de la via aérea en un paciente
despierto.

Tabla 1: Aspecto ecografico de las estructuras de las vias respiratorias (video 1)
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Figura 1. Anatomia del cuello vista anterior (A) y vista lateral (B) mostrando las estructuras
importantes de las vias respiratorias.

Figura 2. Vista sagital de las estructuras suprahioideas mediante transductor de baja
frecuencia, colocado en la zona submandibular detras del menton.

MH - musculo milohioideo, GH - musculo genihioideo, GG - musculo geniogloso, TS -
superficie lingual dorsal, SLF - grasa sublingual.

Figura 3. Vista transversal del hueso hioides con un transductor lineal de alta frecuencia
colocado sobre el hueso hioides.

Figura 4. Vista transversal de la epiglotis con transductor lineal de alta frecuencia sobre la
zona tirohioidea.

SM: musculo de la correa, PES: espacio pre-epiglético

Figura 5. Vista parasagital de la membrana tirohioidea con transductor lineal de alta
frecuencia.

SM - Masculo de la correa

Figura 6. Vista transversal del cartilago tiroideo con transductor lineal de alta frecuencia
sobre la prominencia tiroidea.

SM - Musculo de la correa, FC - Cordones falsos. Cartilago tiroideo en forma de V invertida,
marcado con estrellas.

Video 2. Técnica TACA

Figura 7. Vista transversal de la membrana cricotiroidea con transductor lineal de alta
frecuencia colocado entre los cartilagos tiroides y cricoides.

SM: musculo de la correa, CTM: membrana cricotiroidea, A-M: interfaz aire-mucosa
Video 3. Puncién de la membrana cricotiroidea

Figura 8. Vista transversal del cartilago cricoides con transductor lineal de alta frecuencia
sobre el cartilago cricoides. Cartilago cricoides con forma de arco hipoecoico marcado con
estrellas.

SM - Musculo de la correa, A-M - Interfaz aire-mucosa

Figura 9. Vista transversal del anillo traqueal por encima de la escotadura supraesternal con

transductor lineal de alta frecuencia. Anillo traqueal hipoecoico revestido en su interior por
la interfaz A-M hiperecoica.
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SM - Musculo de la correa, E - Es6fago a la izquierda de la traquea
Video 4. Deteccion de la intubacion esofagica
Identificacion de la membrana cricotiroidea

El ligamento cricotiroideo, también llamado membrana cricotiroidea (MC), estd formado por
dos componentes: un ligamento cricotiroideo grueso, en la linea media, y dos ligamentos
cricotiroideos laterales a cada lado, también llamados conus clasticus.

Los métodos de palpacion digital (PD) para identificar la MCT son muy poco fiables, y una
revision sistematica reciente concluyé que la identificacion de la MCT guiada por ecografia
tiene una mayor precision, un mayor €xito y una menor tasa de complicaciones en
comparacion con la PD, especialmente en pacientes con una via aérea dificil.> La Sociedad
de Via Aérea Dificil (DAS) recomienda que el acceso frontal de emergencia se realice con
el paciente en la posicion de cuello extendido.’ Se ha demostrado que la posicion de olfateo
(extension de la cabeza y flexion del cuello) o la posicion neutra alejan las estructuras
cuténeas de la verdadera MCT en mas del 50% de los pacientes.* La marca del punto medio
de la MCT antes de la induccion de la anestesia debe realizarse con la cabeza y el cuello
extendidos para evitar cualquier desplazamiento de las estructuras cutdneas durante la
manipulacion de la via aérea.’

Como se hace

Con el paciente en posicion supina, con la cabeza y el cuello extendidos, coloque un
transductor lineal de alta frecuencia a nivel del cartilago tiroides en posicion transversal.
(Tabla 2) Identifique el cartilago tiroideo hipoecoico en forma de V invertida y deslice el
transductor hacia caudal para identificar la MCT revestido por la interfaz aire-mucosa (A-M)
hiperecoica. Deslice el transductor mas hacia abajo hasta identificar el cartilago cricoides
como una estructura hipoecoica en forma de arco con una interfaz A-M hiperecoica hacia
atras. Una vez identificado el cricoides, se desplaza el transductor hacia atras en sentido
cefélico hasta la mitad de la membrana cricotiroidea y se marca. Esto se denomina técnica
TACA (Thyroid cartilage-Airline-Cricoid cartilage-Airline), descrita por Kristensen et al.®
(video 2). Desde esta posicion, el transductor puede girarse 90 grados para obtener una vista
longitudinal de los cartilagos tiroides y cricoides con la MCT en medio.

La MCT también puede identificarse con el transductor colocado longitudinalmente en la
parte delantera del cuello por encima de la escotadura supraesternal en el plano sagital. La
traquea puede identificarse mediante la identificacion de anillos traqueales hipoecoicos que
se asemejan a un "collar de perlas" bordeado posteriormente por una interfaz A-M brillante.
Con el transductor en un plano sagital, deslizandose en direccion cefélica, el cartilago
cricoides puede identificarse como una estructura hipoecoica mas grande y superficial, en
comparacion con los anillos traqueales. Un mayor movimiento cefalico de la sonda permite
identificar el extremo inferior del cartilago tiroides en posicion cefalica, la MCT hiperecoica
en el medio y el cartilago cricoides caudalmente. Ajustando el transductor para llevar la MCT
al centro con una mano, utilice la otra para deslizar un marcador hiperecoico (sonda metalica
0 una aguja roma) entre el transductor y la piel del paciente desde arriba. El marcador se ve
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como un punto hiperecoico con una sombra actstica debajo, que puede ajustarse para situarse
a medio camino entre el extremo inferior del cartilago tiroides y el extremo superior del
cartilago cricoides. En este punto, se retira el transductor y el marcador se superpone al punto
medio de la MCT, donde se puede realizar la cricotiroidotomia. (Video 3)

Figura 10: Escaneo medio sagital del cuello con transductor lineal de alta frecuencia sobre la
escotadura supraesternal deslizdndose hasta el cartilago tiroides.

Bloqueos de la via aérea para la intubacion despierta con fibra éptica

La intubacidn despierta con fibra Optica es la técnica de referencia en el manejo de una via
aérea dificil identificada. Las molestias del paciente durante el procedimiento pueden
mitigarse mediante sedacion y diversas técnicas que consiguen anestesiar la via aérea. Se ha
descrito la aplicacion topica de anestésicos locales mediante nebulizacion, pulverizacion y
aplicacion en puntos de referencia anatomicos especificos para bloquear la transmision neural
aferente de la orofaringe y la laringe.® Se han descrito técnicas para minimizar la generacion
de aerosoles durante la intubacion despierta con fibra optica, como el uso de una tienda de
presion negativa, y pueden utilizarse en funcion de cada caso.!” No obstante, los bloqueos de
la via aérea guiados por ecografia pueden suplementar la topicalizacion de la via aérea.

Para lograr una anestesia completa de las vias respiratorias para la intubacién orotraqueal, se
necesitan tres tipos de bloqueos regionales: glosofaringeo (orofaringe), laringeo superior
(laringe por encima de las cuerdas) y translaringeo (laringe y traquea por debajo de las
cuerdas).8 (Figura 11)

Figura 11: Corte sagital de la via aérea superior mostrando el suministro de nervios
sensoriales

Figura 12: Inervacion de la laringe
Figura 13: Tubo endotraqueal en la trdquea: signo de bala. ETT - Tubo endotraqueal

Figura 14: Exploracion transversal del cuello que muestra el tubo endotraqueal en el es6fago.
El signo del doble tracto. ETT - Tubo endotraqueal

Bloqueo del nervio glosofaringeo

El bloqueo del nervio glosofaringeo guiado por ecografia se ha descrito en la practica del
dolor crénico para tratar la neuralgia glosofaringea.!! La cavidad nasal, la nasofaringe, la
orofaringe y la lengua pueden anestesiarse facilmente por topicalizacion sin provocar tos,
arcadas o generacion de aerosoles. Por lo tanto, no recomendamos los bloqueos especificos
de los nervios glosofaringeo y trigémino para este fin.
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Bloqueo del nervio laringeo superior

El nervio laringeo superior es una rama del nervio vago. Se divide en ramas internas y
externas a nivel del hueso hioides. La rama interna pasa inmediatamente inferior al cornete
mayor del hueso hioides y entra a través de un foramen en la membrana tirohioidea. (Figura
12) La visualizacion ecografica del nervio laringeo superior puede no ser facil y puede ser
inconsistente incluso con la localizacion de la arteria laringea superior. El hueso hioides, el
cartilago tiroides y la membrana tirohioidea son faciles de identificar con la ecografia, y el
deposito de anestesia local en el plano del tejido objetivo alrededor de la membrana
tirohioidea bloquea de forma fiable la rama interna del nervio laringeo superior.'? (Figura 5)

Como lo hago

Al igual que con cualquier técnica de anestesia regional, hay que calcular la dosis toxica del
anestésico local y preparar la sala con los monitores adecuados y el protocolo de toxicidad
sistémica del anestésico local (TOSAL). Con el paciente en posicion supina, con el cuello
extendido, se prepara la piel con clorhexidina. Coloque un transductor lineal de alta
frecuencia en el plano sagital de la linea media e identifique el hueso hioides (hiperecoico
con una sombra de caida por debajo), el cartilago tiroides y la membrana tirohioidea que los
conecta. Deslice el transductor lateralmente aproximadamente en el punto medio entre la
linea media anterior y el nivel del cornete mayor del hueso hioides postero-lateralmente.
Inserte una aguja de calibre 22 de 50 mm en el plano para perforar la membrana tirohioidea
e inyecte 2 ml de lidocaina al 2%. Repita la operacion en el otro lado. En pacientes con
cuellos cortos, utilice la vista transversal o un transductor con una huella pequefia, como la
sonda de palo de hockey.

Inyeccion translaringea

Este bloqueo puede inducir la tos, ya que el anestésico local puede irritar inicialmente la
mucosa traqueal; por lo tanto, debe advertirse al paciente, y el profesional debe considerar el
uso de esta inyeccidon para anestesiar la via aérea subgldtica en funcion de cada caso.
Identifique la MCT como se describe en la seccion anterior, en el plano sagital. Deslice una
canula intravenosa de calibre 22 entre el transductor y el cuello del paciente desde el extremo
craneal. (Video 3) Ajuste la canula deslizandola y alinedndola con el centro de la MCT. Retire
lentamente la aguja hasta que desaparezca de la pantalla. En este punto, retire la sonda e
incline la aguja en posicion vertical, perpendicular a la piel, manteniendo el punto de entrada
de la aguja. (Video 3) Coloque una jeringa de 5 cc con lidocaina al 2% y haga avanzar la
canula intravenosa de calibre 22 con una suave presion negativa hasta que se aspire aire. Una
vez que la se ha ingresado a la traquea, retirar la aguja y avanzar la vaina para evitar lesiones
en la pared posterior del cricoides y la traquea. Inyectar el anestésico local para anestesiar la
traquea, las cuerdas vocales y la laringe. El catéter puede dejarse en su lugar para su uso
posterior, en caso de que no se pueda intubar y ventilar.

Este bloqueo también puede realizarse con ultrasonidos en tiempo real. Después de
identificar la MCT en el plano sagital en la linea media, la sonda se mueve ligeramente a una
posicion parasagital y se inclina, manteniendo la MCT a la vista. La aguja se inserta fuera
del plano a través de la MCT visualizando la punta de la aguja mientras entra en la via aérea.

This article originally appeared in English in the ASRA Pain Medicine News, August 2021. https://doi.org/10.52211/asra080121.046.



https://doi.org/10.52211/asra080121.046

Una vez aspirado el aire, se confirma que la punta de la aguja esta en la via aérea y se inyecta
el anestésico local.

Confirmacion del tubo endotraqueal

La confirmacion del tubo endotraqueal con POCUS es muy precisa tanto en pacientes adultos
como pediatricos.'*!* La precision es constante independientemente del tamafio del tubo
endotraqueal o del tipo de transductor,'* con una curva de aprendizaje relativamente corta
para el uso de POCUS.! La colocacion del tubo endotraqueal puede detectarse de forma
fiable durante la reanimacion con un bajo gasto cardiaco y un bajo nivel de dioxido de
carbono al final de la espiracion!® El transductor se coloca en posicion transversal en la
escotadura supraesternal. Observe si se produce un movimiento en la trdquea que parezca
una tormenta de nieve al pasar el TET por la sonda, lo que se denomina el "signo de la
tormenta de nieve". Si el TET entra en el esdfago, se observa el singular "signo del doble
tracto".!” (Video 4) Si s6lo estd presente un operador, la comprobacion posterior a la
intubacién con giro del TET de lado a lado, utilizando el doppler color mientras se mueve
mejora la precision del diagndstico. El inflado del manguito del TET con solucién salina
también puede mejorar la capacidad de identificar y confirmar la ubicacion del TET. La
adicion del signo del deslizamiento pulmonar a este método mejora la precision diagndstica
de la intubacion endotraqueal.

Otros usos clinicos

El POCUS para la via aérea superior se ha descrito para evaluar y predecir la dificultad de la
ventilacién con mascara y la dificultad de la laringoscopia utilizando la distancia piel-
hipoidea,'® mientras que se ha demostrado que el espacio entre la epiglotis y las cuerdas
vocales se correlaciona con el grado de intubacién de Cormack-Lehane. También se ha
estudiado en el marco de la apnea obstructiva del suefio!® y la evaluacion de las cuerdas
vocales y la epiglotis.?’ La ecografia de la via aérea se utiliza para la identificaciéon de los
anillos traqueales para la ubicacion correcta y la colocacion segura de la traqueostomia
percutanea evitando los vasos sanguineos pre-traqueales tanto en situaciones electivas como
de emergencia.?!??

Conclusion

El POCUS de la via aérea es una técnica no invasiva, fiable y relativamente sencilla que es
reproducible para obtener imagenes dindmicas en tiempo real de la anatomia de la via aérea
superior. La aplicacion del POCUS de la via aérea ha sido util para realizar procedimientos
electivos y de emergencia, como la confirmacion de la intubacion endotraqueal y la
cricotirotomia, asi como para facilitar las técnicas regionales de la via aérea superior. Se estan
llevando a cabo mas investigaciones € innovaciones para examinar otros usos potenciales,
como la evaluacion de la laringoscopia dificil o la deteccion del riesgo de apnea obstructiva
del suetio.

Sree Kolli, MD, EDRA, profesor clinico adjunto en el departamento de Anestesiologia
General y Tratamiento del Dolor del Instituto de Anestesiologia de la Clinica Cleveland en
Cleveland, OH.
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	Introducción
	En las dos últimas décadas, la aplicación clínica de la tecnología del ultrasonido se ha expandido, no sólo para la visualización de estructuras anatómicas y la identificación de patologías, sino también para facilitar los procedimientos médicos. Reci...
	La formación y la comprensión de la sonoanatomía aplicada a la vía aérea permitirán a los médicos identificar la vía aérea anormales o difíciles y realizar procedimientos como la cricotiroidotomía percutánea o la traqueotomía, la confirmación de la co...
	Sonoanatomía de la vía aérea superior
	Las estructuras importantes de la vía aérea que pueden visualizarse mediante ecografía son la lengua, el hueso hioides, la epiglotis, la membrana tiroidea, el cartílago tiroides, la membrana cricotiroidea, el cartílago cricoides, la tráquea y el esófa...
	Tabla 1: Aspecto ecográfico de las estructuras de las vías respiratorias (vídeo 1)
	Figura 1. Anatomía del cuello vista anterior (A) y vista lateral (B) mostrando las estructuras importantes de las vías respiratorias.
	Figura 2. Vista sagital de las estructuras suprahioideas mediante transductor de baja frecuencia, colocado en la zona submandibular detrás del mentón.
	MH - músculo milohioideo, GH - músculo genihioideo, GG - músculo geniogloso, TS - superficie lingual dorsal, SLF - grasa sublingual.
	Figura 3.  Vista transversal del hueso hioides con un transductor lineal de alta frecuencia colocado sobre el hueso hioides.
	Figura 4. Vista transversal de la epiglotis con transductor lineal de alta frecuencia sobre la zona tirohioidea.
	SM: músculo de la correa, PES: espacio pre-epiglótico
	Figura 5. Vista parasagital de la membrana tirohioidea con transductor lineal de alta frecuencia.
	SM - Músculo de la correa
	Figura 6. Vista transversal del cartílago tiroideo con transductor lineal de alta frecuencia sobre la prominencia tiroidea.
	SM - Músculo de la correa, FC - Cordones falsos. Cartílago tiroideo en forma de V invertida, marcado con estrellas.
	Vídeo 2. Técnica TACA
	Figura 7. Vista transversal de la membrana cricotiroidea con transductor lineal de alta frecuencia colocado entre los cartílagos tiroides y cricoides.
	SM: músculo de la correa, CTM: membrana cricotiroidea, A-M: interfaz aire-mucosa
	Vídeo 3. Punción de la membrana cricotiroidea
	Figura 8. Vista transversal del cartílago cricoides con transductor lineal de alta frecuencia sobre el cartílago cricoides. Cartílago cricoides con forma de arco hipoecoico marcado con estrellas.
	SM - Músculo de la correa, A-M - Interfaz aire-mucosa
	Figura 9. Vista transversal del anillo traqueal por encima de la escotadura supraesternal con transductor lineal de alta frecuencia. Anillo traqueal hipoecoico revestido en su interior por la interfaz A-M hiperecoica.
	SM - Músculo de la correa, E - Esófago a la izquierda de la tráquea
	Vídeo 4. Detección de la intubación esofágica
	Identificación de la membrana cricotiroidea
	El ligamento cricotiroideo, también llamado membrana cricotiroidea (MC), está formado por dos componentes: un ligamento cricotiroideo grueso, en la línea media, y dos ligamentos cricotiroideos laterales a cada lado, también llamados conus elasticus.
	Los métodos de palpación digital (PD) para identificar la MCT son muy poco fiables, y una revisión sistemática reciente concluyó que la identificación de la MCT guiada por ecografía tiene una mayor precisión, un mayor éxito y una menor tasa de complic...
	Cómo se hace
	Con el paciente en posición supina, con la cabeza y el cuello extendidos, coloque un transductor lineal de alta frecuencia a nivel del cartílago tiroides en posición transversal. (Tabla 2) Identifique el cartílago tiroideo hipoecoico en forma de V inv...
	La MCT también puede identificarse con el transductor colocado longitudinalmente en la parte delantera del cuello por encima de la escotadura supraesternal en el plano sagital. La tráquea puede identificarse mediante la identificación de anillos traqu...
	Figura 10: Escaneo medio sagital del cuello con transductor lineal de alta frecuencia sobre la escotadura supraesternal deslizándose hasta el cartílago tiroides.
	Bloqueos de la vía aérea para la intubación despierta con fibra óptica
	La intubación despierta con fibra óptica es la técnica de referencia en el manejo de una vía aérea difícil identificada. Las molestias del paciente durante el procedimiento pueden mitigarse mediante sedación y diversas técnicas que consiguen anestesia...
	Para lograr una anestesia completa de las vías respiratorias para la intubación orotraqueal, se necesitan tres tipos de bloqueos regionales: glosofaríngeo (orofaringe), laríngeo superior (laringe por encima de las cuerdas) y translaríngeo (laringe y t...
	Figura 11: Corte sagital de la vía aérea superior mostrando el suministro de nervios sensoriales
	Figura 12: Inervación de la laringe
	Figura 13: Tubo endotraqueal en la tráquea: signo de bala.  ETT - Tubo endotraqueal
	Figura 14: Exploración transversal del cuello que muestra el tubo endotraqueal en el esófago. El signo del doble tracto. ETT - Tubo endotraqueal
	Bloqueo del nervio glosofaríngeo
	El bloqueo del nervio glosofaríngeo guiado por ecografía se ha descrito en la práctica del dolor crónico para tratar la neuralgia glosofaríngea.11 La cavidad nasal, la nasofaringe, la orofaringe y la lengua pueden anestesiarse fácilmente por topicaliz...
	Bloqueo del nervio laríngeo superior
	El nervio laríngeo superior es una rama del nervio vago. Se divide en ramas internas y externas a nivel del hueso hioides. La rama interna pasa inmediatamente inferior al cornete mayor del hueso hioides y entra a través de un foramen en la membrana ti...
	Cómo lo hago
	Al igual que con cualquier técnica de anestesia regional, hay que calcular la dosis tóxica del anestésico local y preparar la sala con los monitores adecuados y el protocolo de toxicidad sistémica del anestésico local (TOSAL). Con el paciente en posic...
	Inyección translaríngea
	Este bloqueo puede inducir la tos, ya que el anestésico local puede irritar inicialmente la mucosa traqueal; por lo tanto, debe advertirse al paciente, y el profesional debe considerar el uso de esta inyección para anestesiar la vía aérea subglótica e...
	Este bloqueo también puede realizarse con ultrasonidos en tiempo real. Después de identificar la MCT en el plano sagital en la línea media, la sonda se mueve ligeramente a una posición parasagital y se inclina, manteniendo la MCT a la vista. La aguja ...
	Confirmación del tubo endotraqueal
	La confirmación del tubo endotraqueal con POCUS es muy precisa tanto en pacientes adultos como pediátricos.13,14 La precisión es constante independientemente del tamaño del tubo endotraqueal o del tipo de transductor,14 con una curva de aprendizaje re...
	Otros usos clínicos
	El POCUS para la vía aérea superior se ha descrito para evaluar y predecir la dificultad de la ventilación con máscara y la dificultad de la laringoscopia utilizando la distancia piel-hipoidea,18 mientras que se ha demostrado que el espacio entre la e...
	Conclusión
	El POCUS de la vía aérea es una técnica no invasiva, fiable y relativamente sencilla que es reproducible para obtener imágenes dinámicas en tiempo real de la anatomía de la vía aérea superior. La aplicación del POCUS de la vía aérea ha sido útil para ...
	Sree Kolli, MD, EDRA, profesor clínico adjunto en el departamento de Anestesiología General y Tratamiento del Dolor del Instituto de Anestesiología de la Clínica Cleveland en Cleveland, OH.
	Mandeep Singh, MBBS, MD, MSc, FRCPC, es profesor adjunto del departamento de Anestesiología y Tratamiento del Dolor del Women's College Hospital, University Health Network y la Universidad de Toronto en Toronto, Canadá.
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