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Resumen

Los ultrasonidos (US) tienen multiples ventajas: es una técnica segura, rapida, reproducible y que
proporciona imagenes dindmicas en tiempo real.

Los US son sonidos de mas de 20.000 Hz (>2MHz). Las sondas usadas en ecografia tienen frecuencias
comprendidas entre los 2-15 MHz. La sonda de ecografia es a la vez emisora y receptora. Los tejidos
escaneados tienen distinta impedancia, y la reflexion de las ondas tiene lugar en la interfase entre los
tejidos.

Algunos tejidos son muy ecogénicos (como la grasa y el hueso) y se denominan hiperecoicos (aparecen
blancos en la imagen). En el hueso, debido a la gran absorcion de US, aparece una linea hiperecoica y
detras de ella no se ve nada (es lo que se llama sombra acustica posterior).

Por el contrario, tejidos como el cartilago son hipoecoicos (de color negro), si bien con la edad pueden
calcificarse y aparecer blancos en la imagen. Los musculos y el tejido conectivo son también hipoecoicos,
aunque con apariencia mas estriada que el cartilago.

El aire es un conductor muy débil de US, por lo que se produce una reflexién intensa. Por ello, las
estructuras de la faringe posterior no son visibles por el aire de la traquea.

Existen dos modos ecograficos. En el modo B la imagen es un corte del tejido en 2D. En el modo M
(motion) la imagen es una secuencia de modos B y nos permite ver movimiento, representando una linea
a través del tejido.

En las sondas de US a mayor frecuencia del transductor mayor resolucioén, pero menor penetrancia en
tejidos, y viceversa. Para imagenes de via aérea (VA) lo mejor es un transductor de alta frecuencia.

Por otra parte, el transductor microconvex es bueno para ver la pleura entre costillas.

ondas tiene lugar en la interfase entre

Introduccion

Los ultrasonidos (US) tienen
multiples ventajas: es una técnica
segura, rapida, reproducible y que
proporciona imagenes dinamicas en
tiempo real.

Los US son sonidos de mas de 20.000
Hz (>2MHz). Las sondas usadas en
ecografia tienen frecuencias
comprendidas entre los 2-15 MHz. La
sonda de ecografia es a la vez emisora y
receptora. Los tejidos escaneados tienen
distinta impedancia, y la reflexion de las

los tejidos.

Algunos tejidos son muy
ecogénicos (como la grasa y el hueso) y
se  denominan hiperecoicos (aparecen
blancos en la imagen). En el hueso,
debido a la gran absorcion de US,
aparece una linea hiperecoica y detras
de ella no se ve nada (es lo que se
llama sombra acustica posterior).

Por el contrario, tejidos como el
cartilago  son hipoecoicos (de  color
negro) (U, si bien con la edad pueden
calcificarse y aparecer blancos en la
imagen. Los musculos y el tejido
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conectivo son también hipoecoicos,
aunque con apariencia mas estriada que
el cartilago.

El aire es un conductor muy débil de
US, por lo que se produce una reflexion
intensa. Por ello, las estructuras de la
faringe posterior no son visibles por el
aire de la traquea.

Existen dos modos ecograficos. En
el modo B la imagen es un corte del
tejido en 2D. En el modo M (motion) la
imagen es una secuencia de modos B y
nos  permite  ver  movimiento,
representando una linea a través del
tejido.

En las sondas de US a mayor frecuencia
del transductor mayor resolucion, pero
menor penetrancia en tejidos, y
viceversa. Para imigenes de via aérea
(VA) lo mejor es un transductor de alta
frecuencia.

Por otra parte, el transductor
microconvex es bueno para ver la pleura
entre costillas. Visualizando la Via
Aérea y Estructuras Adyacentes

1.-Boca y lengua: Con la sonda en
el plano coronal y deslizandola hasta
hioides se puede ver el suelo de la boca.
Si hacemos que el paciente retenga agua
dentro de la boca se puede visualizar
también el paladar duro (figura 1).

Figura 1: corte transversal del suelo de la boca.
En color rojo, dorso de la lengua.
En verde, sombras posteriores a la mandibula.

2.- Hipofaringe: Podemos visualizar la
membrana tirohioidea, cricotiroidea y
cartilago tiroides.

3.- Hueso hioides: Al estar calcificado
desde edades tempranas se ve como una

estructura hiperecoica en forma de U
invertida con sombra posterior.

4.- Laringe. Tiroides y cricoides son
visibles, pero se calcifican con edad. La
epiglotis es hipoecoica. Las cuerdas
vocales verdaderas aparecen sobre el
musculo hipoecoico, mientras que las
cuerdas vocales falsas tienen grasa
ecoica. La membrana tirohioidea es la
ventana sonografica a través de la cual
se puede visualizar la epiglotis con la
sonda en plano transversal. En el plano
parasagital, la epiglotis aparece como
una estructura hipoecoica curvilinea. En
la region cricotiroidea la sonda se puede
angular cranealmente para ver las
cuerdas vocales y los cartilagos
aritenoides. En individuos jovenes el
cartilago tiroides se ve como forma
hipoecoica en V invertida (plano
transversal) En adultos se va
calcificando y la sombra impide ver las
estructuras posteriores a €l (figura 2).

Figura 2: corte transversal a nivel del tiroides
en un nifio de 8 afos. En color verde, el
cartilago tiroides.

En naranja, las cuerdas vocales verdaderas. En
amarillo, los cartilagos aritenoides.

5.- Membrana cricotiroidea y cartilago

cricoides: Se ve una banda hiperecoica
uniendo tiroides y cricoides (que
aparecen hipoecoicos) (figura 3).

Figura 3: plano sagital. El cartilago tiroides
aparece de color verde, el cricoides de azul
oscuro y los anillos traqueales de azul claro.
En rojo, la membrana cricotiroidea. En naranja,
la interfase tejido-aire, por debajo de la misma

solo son visibles artefactos.
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6.- Traquea: El cartilago cricoides
marca el limite superior y es mas fino
que los anillos traqueales inferiores. Se
ve como una estructura hipoecoica
redonda.

7.- Esofago. La parte cervical se ve
posterolateral a la traquea (figura 4).

Figura 4: corte transversal a nivel del hueco
supraesternal.

En azul, cartilago traqueal, en morado el
esofago y de color rojo la arteria carotida.

8.- Pulmon y pleura: Las costillas se ven
como estructuras hiperecoicas con
sombra posterior. Entre ellas se ve una
linea hiperecoica que es la pleura.
Detras de la pleura no hay ecos, hay
artefactos de reverberacion que se ven
como lineas paralelas a la pleura (se
llaman lineas A) y son visibles tanto en
pulmoén normal como en el patologico.
Por otra parte, laslineas B son
artefactos con las siguientes
caracteristicas: tienen forma de cola de
cometa, parten de la linea pleural, son
hiperecoicas, bien definidas y se
mueven con el pulmoén. Pueden existir
en el pulmén normal, pero si
aparecen mas de 3 indican patologia.

9.- Diafragma: Puede ser visible con
una sonda convex posicionada debajo
del xifoides (45° de inclinacion
cefélica).

Aplicaciones Clinicas

1.- Prediccion de intubacién dificil:
Aunque aln estda por determinar su
verdadera utilidad. En un estudio sobre
50 pacientes obesos morbidos la
distancia de la piel a la parte anterior de
la traquea (medida a la altura de las
cuerdas vocales 'y en  hueco

..........

supraesternal) fue significativamente
mayor en pacientes con intubacion
dificil @,

2.- Evaluacién de patologia que puede
influir en el manejo de la VA: Con
ayuda de los US podriamos visualizar
hemangiomas subgldticos, estenosis
laringeas, quistes laringeos y
papilomatosis.

3.- Diagnéstico de Sindrome de Apnea-
Hipoapnea del Suefio (SAHS): Con US
se puede medir la anchura de la lengua,
que se correlaciona con la severidad del
SAHS.

4.- Evaluacién del estado prandial: Los
US serian ttiles para detectar contenido
gastrico. Es mads especifico para un
estobmago lleno que para uno vacio.

5.- Prediccién del tamafio y didmetro
adecuados del tubo endotraqueal:
Mediante la medicion del espacio
subglético. También se podria medir el
diametro del bronquio izquierdo para
los tubos de doble luz.

6.- Localizaciéon de la trdquea: La
obesidad, el cuello corto, la cirugia
previa 0 la patologia tordcica pueden
dar lugar a desviacion traqueal. En
algunas circunstancias la localizacién
por US preoperatorio puede ser muy
util.

7.- Localizacion _de la membrana
cricotiroidea: Mediante el método
tradicional (por palpacion) sélo es
identificada correctamente por el 30%
de los anestesidlogos. Con US cabe la
posibilidad de localizarla con precision
y rapidez. El tiempo medio de
visualizacion es de 24,3 segundos

(figura 5).




Figura 5:localizacion de la membrana
cricotiroidea. En color azul, el -cartilago

cricoides, que se diferencia
de los anillos traqueales en su mayor
longitud.Inmediatamente craneal al cricoides,
se marca un punto (en la imagen, corresponde a
la sombra marcada con la linea roja).
Dicho punto corresponderia a la parte mas distal

de la membrana cricotiroidea.

8.- Bloqueos nerviosos de VA: Los US
tendrian su utilidad aqui para localizar y
bloquear el nervio laringeo recurrente
en las intubaciones con
fibrobroncoscopio en paciente
despierto. Método: inyectar anestésico
entre el cuerno del hioides y la arteria
laringea superior (el nervio en si mismo
no es visible mediante ecografia). )

9.- Confirmacion de intubacién
endotraqueal: Se puede hacer en tiempo
real durante la intubacion, viendo pasar
el tubo con la sonda de ecografia
(situada en hueco supraesternal), o bien
indirectamente observando el
movimiento pleural y diafragmatico.
Posee una ventaja sobre la capnografia,
y es que seria un método fiable incluso
en pacientes con bajo gasto cardiaco.
También  podriamos  detectar la
intubacion selectiva comparando el
movimiento pleural en un lado y el
otro. ¥

10.- Traqueostomia:  Utilidad  para
establecer el punto quirtrgico, evitando
los vasos. En la traqueotomia
Percutdnea seria util para medir la
distancia de piel a traquea y asi elegir el
tamafio de la canula.

11.- Confirmacién de posicion de sonda
gastrica. Para evitar el uso de pruebas
radioldgicas.

12.- Diagnostico de neumotérax: En el
caso del politraumatizado ha resultado
ser un método mas rapido y sensible
que la radiografia de toérax. En Ila
imagen ecografica de un neumotdrax
veremos las 2 lineas pleurales
separadas, también podremos observar
mas lineas A. En el modo M veremos el
“signo de la estratosfera” (so6lo se ven
muchas lineas paralelas a la pleura, no
el patron de deslizamiento tipico). Los
US para la deteccion de neumotdrax
tienen un valor predictivo (VP) negativo
del 100%. Ademas, en el caso de
sospecha de neumotorax intraoperatorio
seria el método diagnostico més rapido

(figura 6).

Ademés del neumotérax podriamos
visualizar otras patologias, como
efusiones pleurales, engrosamientos,
etc., ya aproximadamente el 70% de la
pleura es visible por ecografia.

Figura 6: neumotérax. Sonda microconvex
colocada en espacio intercostal. En color
amarillo, la pleura.

Las costillas (color naranja) producen una
sombra acustica posterior. De color azul claro,
las lineas A, que son artefactos de
reverberacion de la pleura. Estan todas a la
misma distancia entre si y de la pleura.
En la imagen B, todo lo que hay detras de la
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linea pleural es artefacto. Hay ausencia de
deslizamiento

pleural y de movimiento pulmonar. La imagen
en modo M consiste s6lo en lineas paralelas
(signo de la estratosfera). En la imagen C, la
distancia entre la flecha verde y la azul
representa el area del pulmoén
en el que las pleuras parietal y visceral
contactan, formando el patrén de deslizamiento

pulmonar normal.

13.- Prediccion  de  éxito en la
extubacion: Se basa en la teoria de que
la columna de aire del interior de la
traquea es menor en aquellos pacientes
que desarrollan estridor postoperatorio.
También se puede medir la fuerza
muscular ventilatoria observando el
desplazamiento del bazo y el higado con
la respiracion. Se considera buen
prondstico si el diafragma  se
desplaza mas de 1,1 cm.

14.- Técnicas especiales e indicaciones
futuras: Los US podrian usarse para
visualizar la posicion de las mascarillas
laringeas (aunque previamente habria
que rellenarlas con un medio liquido).

15.- Aprendizaje de la ecografia para
VA: Se puede realizar ecografia basica
haciendo un curso de 8,5 horas. En
modelos humanos los estudiantes de
medicina  pudieron identificar la
intubacion mediante ecografia en 5
minutos de entrenamiento con una
sensibilidad del 97%.

Conclusiones

- La ecografia es una técnica rapida,
dinamica, no invasiva y portatil.

- Se puede utilizar para comprobar la
intubacion en tiempo real.

- Tiene su aplicacion para diagnosticar
condiciones que afecten al manejo de la
VA. Aunque queda por determinar si el
valor predictivo es suficientemente alto
para recomendarlo de rutina.

ANESTESIAR

- Nos brinda la posibilidad de identificar
la membrana cricotiroidea en una Via
Acérea Dificil.

- Se puede confirmar la intubacion
observando el movimiento pulmonar.

- Deberia ser la primera prueba a
realizar ante una sospecha de
neumotorax.

- Ayuda a identificar estructuras y a
elegir el tamafio de la canula en una
Traqueotomia Percutanea.

Comentario

En los ultimos tiempos hemos asistido
al gran “boom” de la ecografia aplicada
a la anestesia. Su uso se ha extendido de
forma espectacular, tanto en la anestesia
regional (bloqueos nerviosos) como en
el paciente critico, canalizacion de vias
y en el manejo de la VA. Es, por tanto,
todo un campo por explotar, aunque
quiza sea necesario seleccionar aquellas
aplicaciones mas practicas o de mas
interés real en el futuro, ya que
practicamente cada dia aparece una
nueva aplicacién... y obviamente no
todas ellas podrian ser recomendadas de
rutina. Por poner un ejemplo, ;hasta qué
punto nos puede ser util la ecografia
para determinar el estado prandial de un
paciente? ;Supondria en el futuro un
motivo para suspender una cirugia o no?

No obstante, creemos que muchas
aplicaciones si que suponen un gran
avance en lo que al manejo de la VA se
refiere. La ecografia seria de gran
utilidad en casos de alteraciones
anatomicas para localizar la traquea o la
membrana cricotiroidea en casos de Via
Aérea Dificil. Respecto esta cuestion, el
servicio de Anestesiologia del Hospital
Universitario de Getafe presentd un
trabajo (A4sistencia ecogrdfica para la
localizacion ~— de  la  membrana
cricotiroidea. Arias S, Peralta P,
Fernandez C, Mariscal M, Duro E.
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Comunicacion oral en Congreso
SEDAR 2011)® en el que se compard
el grosor, distancia a piel y ancho de la
membrana cricotiroidea en obesos y no
obesos. Se encontré6 una diferencia
significativa s6lo en el grosor de la
misma. Por otra parte, se estim6 que la
localizacién correcta de la membrana
mediante ecografia fue del 60% (en la
literatura publicada el porcentaje de
aciertos mediante palpacion es solo del
30%). Por tanto, ésta podria ser una
aplicacion interesante de cara a una Via
Aérea Dificil y una posible cricotomia
de urgencia.

Como desventaja de la aplicacion de la
ecografia a la anestesia, destacaria la
elevada curva de aprendizaje, ya que, si
bien aprender a identificar estructuras y
ecografia basica no es muy laborioso, si
que lo es la identificacion de una
anatomia distorsionada o la ecografia
pulmonar, tanto de pulmones normales
como patoldgicos. También constituye
un elemento en contra la nula
disponibilidad de ecografos en muchos
servicios de Anestesia, lo que
actualmente  supondria una  seria
limitacion a la expansion de estas
técnicas.

En definitiva, la ecografia aplicada a la
VA es un tema de gran interés para los
anestesiologos y podria ser de gran
utilidad en muchos pacientes. No
obstante, seran necesarios en el futuro
estudios clinicos que confirmen la
viabilidad practica de cada aplicacion.

Bibliografia

1.- Singh M et al. Use of the sonography for
airway assesment in the UK: results of the
Fourth National Audit Project of the Royal
College of Anesthestetist and the DAS. Br J
Anaesth 2011; 106: 632-42. (PubMed) (pdf)

2.- Ezri T et al. Prediction of difficult
laryngoscopy in obese patients by ultrasound
cuantification of anterior neck soft tissue.
Anaesthesia 2003; 58, 1111-4. (PubMed) (pdf)

(epub)

3.- Green JS, Tsui BC. Aplications of
Ultrasonography in ENT: Airway assesment and
nerve blockade. Anesthesiol Clin. 2010
Sep;28(3):541-53. (PubMed)

4.- Gene Ma, Daniel P. Davis, James Schmitt,
Gary M. Vilke, et al. The sensivity and specifity
of transcricothyroid ultrasonography to confirm
endotracheal tube placement in a cadaver
model. Journal of Emergency Medicine, The
Vol. 32, Issue 4, Pages 405-407. (en WEB)

5.- Arias S, Peralta P, Fernandez C, Mariscal M,
Duro E. Asistencia ecografica para la
localizacion de la membrana cricotiroidea.
Comunicacion oral en Congreso SEDAR 2011.

Correspondencia al autor

Patricia Peralta Rodriguez
patricia.peralta.rodriguez@hotmail.com
FEA Anestesia y Reanimacion

Hospital Universitario de Getafe.

Publicado en AnestesiaR el 13 de
febrero de 2013

— @ Copyright ReAR. Rev Elect Anestesiar pertenece a la Asociacién Anestesia Reanimacién Espaiia. Entidad sin animo de lucro.



https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21447489
https://bja.oxfordjournals.org/content/106/5/632.full.pdf+html
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/14616599
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1283106/pdf/NIHMS5234.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1283106/epub/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20850084
http://www.jem-journal.com/article/S0736-4679(07)00216-8/abstract
mailto:patricia.peralta.rodriguez@hotmail.com
http://anestesiar.org/2013/ecografia-aplicada-a-a-via-aerea-realidad-o-ficcion/
http://anestesiar.org/2013/ecografia-aplicada-a-a-via-aerea-realidad-o-ficcion/

