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r e s u m e n

La ecografía como herramienta diagnóstica y terapéutica ha tenido un gran impacto en el

quehacer rutinario del anestesiólogo en múltiples áreas de aplicación práctica. Sin embargo,

es hasta hace poco que han aparecido en la literatura reportes de su uso en situaciones

que involucran el manejo de la vía área del paciente en cirugía y unidades de cuidados

intensivos. Al ser esta una herramienta portable, fácil de usar, no invasiva y sin necesidad

de energía ionizante, la hace altamente atractiva al momento de resolver preguntas prácticas

del anestesiólogo que se ve enfrentado a una vía área difícil. Justamente el objetivo de esta

revisión fue mostrar desde la literatura cuáles son los potenciales usos de los ecografía en

el manejo de la vía área.

Hasta el momento los estudios muestran suficientes elementos para recomendar su

uso en los siguientes situaciones: identificación de estructuras anatómicas en la vía área;

detección estática de intubación fallida o esofágica; mediciones dinámicas de la vía

área y determinación del tamaño de tubos endotraqueales; predictores de vía área difícil

en pacientes con cuello desfavorable, y técnicas transtraqueales para aseguramiento de la

vía área.

A pesar de ello, aún se requieren mayores estudios con suficiente calidad metodológica

en donde se demuestre que el uso de la ecografía sí puede llegar a impactar en el manejo

de la vía área difícil y en la morbimortalidad generada por esta entidad.

© 2015 Sociedad Colombiana de Anestesiología y Reanimación. Publicado por Elsevier

España, S.L.U. Este es un artículo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND

(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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a b s t r a c t

Ultrasonography as a diagnostic and therapeutic tool has greatly impacted the anesthesiolo-

gist’s routine in multiple practical applications. However, only recently there have been some

reports published in the literature on the use of ultrasonography for the management of the

airway in the surgical and ICU patients. Being a portable, easy to use, non-invasive tool that

does not require any ionizing energy, ultrasonography becomes highly attractive when the
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anesthesiologist faces practical issues in a difficult airway. The purpose of this review was

precisely to show the potential uses of ultrasonography for difficult airway management,

from the literature perspective.

There is enough trials-based evidence so far to recommend the use of ultrasonography

for the following situations: identification of anatomical airway structures, static detection

of a failed or esophageal intubation, dynamic airway measurements, and size determina-

tion of endotracheal tubes; identification of predictors of a difficult airway in patients with

challenging necks, and trans-tracheal techniques to secure the airway.

Nevertheless, further studies with strong methodological quality are required to show the

potential of ultrasonography to impact the difficult airway management and the morbidity

and mortality associated with this condition.

© 2015 Sociedad Colombiana de Anestesiología y Reanimación. Published by Elsevier

España, S.L.U. This is an open access article under the CC BY-NC-ND license

(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introducción

El manejo de la vía aérea es una de las destrezas más impor-
tantes del médico anestesiólogo: cerca del 64% de las muertes
relacionadas con anestesia son explicadas por complicacio-
nes en el manejo de la vía aérea tanto en la inducción como
en el aseguramiento de la misma1. El ultrasonido es una herra-
mienta portable, fácil de usar, no invasiva, con altas tasas de
sensibilidad que puede ser usada, junto con otros dispositivos,
para el correcto manejo de vía aérea en el perioperatorio2-4.

En la presente revisión se presentará el papel del ultraso-
nido, como otra herramienta complementaria en el manejo de
vía aérea en diferentes situaciones: identificación de estruc-
turas, detección de intubación esofágica, posicionamiento de
tubo endotraqueal, selección de tamaño adecuado de tubo
endotraqueal convencional y de doble luz, determinación de
adecuada ventilación con mascara facial o dispositivos supra-
glóticos, predictores de vía aérea difícil, predictores de riesgo
para estridor postextubación y técnicas translaríngeas guia-
das por ecografía donde se incluyen bloqueos translaríngeos,
intubación retrógrada y traqueostomía percutánea.

Preparación

Para una adecuada evaluación de vía aérea y su visualiza-
ción ecográfica, el paciente debe estar en posición de olfateo
centrada5. Como las estructuras a visualizar son superficiales,
la mayoría de las ventanas en la vía aérea se pueden obtener
con un transductor lineal de alta frecuencia a 7,5 Mhertz. Para
optimizar la imagen recuerde usar adecuado gel hidrosoluble,
eliminando la interfaz de aire, ajustar la configuración del
equipo para tejidos blandos superficiales, ajustar la profun-
didad de 3 a 4 cm y el foco 1 cm posterior a la estructura que
va a visualizar. Si la intención es la visualización del hueso
hioides, este se puede mejorar con el uso de un transductor
convexo a 5 Mhertz.

Identificación sonográfica de estructuras de la
vía aérea

El aire no permite el paso de las ondas de ultrasonido, por
lo que genera artefactos hiper o hipoecoicos de reverberación

que impiden ver las estructuras profundas, pero permite la
fácil identificación de la vía aérea, pues es la única estructura
en el cuello que produce colas de cometa, reverberaciones y
sombra acústica.

El hueso se observa como una estructura hiperecoica que
deja una sombra anecoica. La principal estructura ósea en la
vía aérea es el hueso hioides, aunque en más de la mitad de
los pacientes no se logra obtener su completa visualización6.

Los cartílagos traqueales son hipoecoicos, al igual que la
membrana cricotiroidea y las cuerdas vocales6.

Es importante, además, recordar que la interfaz
mucosa/aire se observa hiperecoica, como por ejemplo
la interfaz inferior a la membrana cricotiroidea.

Existen 2 planos de abordaje ecográfico de la vía aérea: el
eje axial o eje corto y el longitudinal o eje largo (fig. 1).

Hueso hioides
La identificación del hueso hioides se puede realizar en

vista transversal o longitudinal. Es una estructura hiperecoica
con halo hipoecoico en forma de U (fig. 2). Aunque no existe
una técnica estandarizada, se han reportado casos exitosos
de bloqueo de nervio laríngeo superior guiados por ecografía
en el cuerno del hueso hioides7.

Epiglotis
Es posible su visualización en corte transversal con el

transductor lineal de alta frecuencia en el espacio tirohioideo.
Se caracteriza por una imagen hipoecoica en forma de U
precedida en su borde anterior por el espacio pre-epiglótico,
que es hiperecoico y se relaciona posteriormente con la
interfaz hiperecoica entre la mucosa y el aire7 (fig. 3).

Cartílago tiroides
Es una de las estructuras de mejor visualización, la cual se

describe en eje transversal como una estructura hipoecoica
con relación a las cuerdas vocales seguida por una sombra
acústica que corresponde a la vía aérea (fig. 4); en el plano
sagital se puede valorar el espacio tirohioideo y la sombra
acústica del hueso hioides (fig. 2)7,8. A este nivel las cuerdas
vocales se pueden visualizar como estructuras hipoecoicas. Es
posible la identificación de patologías tales como la parálisis
unilateral de cuerdas vocales a este nivel cuando se solicita
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Figura 1 – Se aprecia el abordaje axial o eje corto (A) y longitudinal o eje largo (B).
Fuente: autores.

al paciente que realice algún sonido, momento en el cual
es posible observar la vibración de las cuerdas: proceso de
aducción y abducción de las mismas (fig. 4).

Cartílago cricoides
Inferior al cartílago tiroides, el cartílago cricoides es una

estructura hipoecoica en forma de U invertida; la sombra
acústica inmediatamente posterior corresponde a la vía aérea
(fig. 5). Esta ventana es la más importante para realizar medi-
ciones transversales y elegir el tamaño del tubo endotraqueal.

Membrana cricotiroidea
A través de un corte longitudinal a lo largo de la laringe

se observa un estructura hipoecoica que se encuentra entre
el cartílago tiroides y el cartílago cricoides (fig. 6). A este
nivel es posible identificar, empleando modo dopper color,
vasos sanguíneos presentes sobre las estructuras laríngeas
y traqueales de tal manera que si se piensa realizar una
punción translaríngea a ese nivel se puede escoger el sitio en
donde no se tenga riesgo de punción vascular.

Figura 2 – Corte de transverso de piso de la boca. A: hueso
hioides hiperecoico con sobra acústica posterior.
Fuente: autores.

Anillos traqueales
En el eje longitudinal se observan como estructuras hipoe-

coicas en forma semicircular (fig. 6). Entre los espacios
traqueal se encentran los sitios de punción cuando se piensa
realizar una traqueotomía percutánea.

Verificación de intubación traqueal

Existen varias técnicas ultrasonográficas que se han reportado
para la detección de una adecuada intubación, las cuales pue-
den ser directas, con visualización transversal o longitudinal
en el cuello, o indirectas, visualizando la ventilación pulmo-
nar o el movimiento diafragmático; estas a su vez pueden ser
evaluadas de acuerdo a la temporalidad del evento, es decir,
cuando se realiza la intubación o posterior a ella9-13.

Para obtener una ventana transversal del cuello adecuada
para la detección de intubación traqueal se utiliza el transduc-
tor lineal a nivel del cartílago cricoides, teniendo en cuenta
visualizar el esófago. Al realizarla en tiempo real se puede
confirmar el éxito de la intubación traqueal con artefactos cau-
sados por el tubo al introducirse en la tráquea, y en caso de
intubación fallida se observará una nueva estructura circular

Figura 3 – Corte transversal de espacio tirohioideo.
a: epiglotis.
Fuente: autores.
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Figura 4 – Corte transversal de glotis. A) Glotis abierta. B) Glotis cerrada.
a: cartílago tiroides; b: cuerdas vocales.
Fuente: autores.

con artefactos por la presencia del tubo en el esófago13. Esta
técnica es similar cuando se obtiene una ventana longitudi-
nal, paralela a la tráquea de lado izquierdo, para visualizar el
esófago; sin embargo, técnicamente es más fácil realizar una
ventana transversal. En el caso de intubación traqueal se pue-
den observar los movimientos de los anillos traqueales y en
ocasiones el tubo endotraqueal, y si la intubación es fallida se
evidenciará una nueva estructura llena de aire más profunda
que la tráquea (fig. 7). Se ha demostrado que esta estrategia en
tiempo real a la maniobra de intubación tiene una sensibilidad
del 97 al 100%9,14 para detectar intubación esofágica incluso
con solo 5 min de entrenamiento15, y además sin necesidad
de realizar ventilación, lo cual es una ventaja del ultrasonido
sobre las medidas clásicas de verificación de intubación tra-
queal, especialmente en pacientes con bajo gasto cardiaco o
paro cardiaco14.

Dentro de las medidas indirectas de confirmación de intu-
bación traqueal se encuentra el uso de transductor lineal o
curvo para verificar ventilación en todos los campos pulmo-
nares. Se utiliza para ello la visualización del desplazamiento
pleural entre 2 costillas, demostrando tasas tan altas como del
100% para confirmar no solo intubación traqueal, sino correcta
ventilación con máscara facial u otro dispositivo supraglótico

en el paciente que se encuentra con apnea16. Además, la con-
firmación de ventilación bipulmonar permite corroborar que
el tubo endotraqueal se encuentra en la tráquea y no en un
bronquio principal, y se ha usado con éxito en pacientes pediá-
tricos en la unidad de cuidados intensivos para disminuir el
número de irradiaciones con tomas seriadas de radiografías.
Otra de las herramientas para este fin es utilizar el transductor
curvo en los ángulos costofrénicos derecho e izquierdo y visua-
lizar el diafragma movilizándose en concordancia con la ven-
tilación mecánica, lo que permite la correcta identificación de
intubación traqueal incluso en pacientes con neumotórax11.

Medición del diámetro subglótico

Desde 2007 se han reportado numerosos casos exitosos de
medición del diámetro transversal subglótico a nivel del cartí-
lago cricoides para la selección adecuada del diámetro externo
del tubo endotraqueal. Esta herramienta tiene alta correla-
ción en pacientes pediátricos mayores de 12 meses cuando se
realizan estudios histopatológicos17-19.

Figura 5 – Corte transverso de subglotis.
a: Cartílago Cricoides en forma de herradura. Línea b: La medición del diámetro transverso de la vía área se realiza de borde
interno del cricoides a borde interno contralateral.
Fuente: autores.
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Figura 6 – Eje longitudinal de la vía aérea a nivel de la
laringe.
a: cartílagos traqueales; b: cartílago cricoides; c: membrana
cricotioridea.
Fuente: autores.

Predictores de vía aérea difícil

Existe un creciente interés académico en el uso del ultraso-
nido para buscar predictores de vía aérea difícil, y aunque
aún en discusión, existen cada vez más trabajos en relación
con este tema, especialmente en medición de la grasa pretra-
queal en pacientes obesos. Para su correcta medición se toma
una ventana transversal a nivel de las cuerdas vocales, y pos-
teriormente se mide el diámetro anteroposterior en la línea

Figura 7 – En eje axial se evidencian 2 estructuras
circulares con artefactos de aire, la tráquea (b) y el esófago
(a) correspondiente a intubación esofágica. También se
observa parte de la glándula tiroidea (c) y la arteria carótida
izquierda (d).
Fuente: autores.

Figura 8 – La medición de tejidos blandos se realiza en
ventana axial tiroidea, promediando la distancia entre la
piel y la vía aérea en la línea media (a), y 15 mm lateral
izquierdo y derecho (b).
Fuente: autores.

media desde la piel a la tráquea y 15 mm en lateral derecho y
lateral izquierdo; al sumar los 3 valores se obtiene una medida
en milímetros, de manera que si este valor supera 28 mm en
un paciente con circunferencia del cuello mayor de 50 cm e
IMC > 35 kg/m2 se puede predecir laringoscopia difícil, enten-
dida como visualización cormack 3 o 4, en el 70% de los casos
(fig. 8). En el estudio de Ezri et al.20 todos los pacientes con
dificultad en laringoscopia se correlacionaron de manera posi-
tiva con aumento de grasa pretraqueal a nivel de las cuerdas
vocales20,21.

Técnicas translaríngeas guiadas por
ultrasonido

Aunque por el momento solo se han reportado casos al res-
pecto, existe un creciente uso de la ultrasonografía para dirigir
bloqueos translaríngeos, lo que teóricamente podría evitar
hematomas en la vía aérea al escoger un sitio avascularizado
para la punción. De igual manera también se ha descrito el
uso de la ecografía como una guía de punción para intubación
retrógrada y traqueostomía percutánea con éxito en pacien-
tes en quienes la identificación de estructuras no es fácil,
como en obesos, masas que deformen la vía aérea o trauma.
En estos casos la ecografía ayuda a la correcta identificación de
la vía aérea y la membrana cricotiroidea, y facilita, en caso de
requerirse, una técnica translaríngea de emergencia5,22-25. En
pacientes en la unidad de cuidados intensivos que se encuen-
tran intubados y se requiere una traqueostomía percutánea,
el uso de la ecografía también ayuda al retiro seguro del tubo
endotraqueal (fig. 9); sin embargo, no hay evidencia de supe-
rioridad de la ecografía sobre la fibroscopia como guía para la
traqueotomía percutánea.



ED
U

C
A

C
IÓ

N
EN

 S
A

LU
D

312 r e v c o l o m b a n e s t e s i o l . 2 0 1 5;43(4):307–313

Figura 9 – Vista longitudinal de la tráquea. Se aprecia el tubo endotraqueal (d), la membrana cricotiroidea (c), el cartílago
cricoides (b) y los anillos traqueales (a). Note el contraste con la visión del tubo endotraqueal (e) en vista axial de la tráquea.
Fuente: autores.

Figura 10 – En la ventana axial del cartílago tiroides se puede apreciar la columna de aire (hipoecoica).
Fuente: autores.

Predicción de estridor postextubación

El uso de la ultrasonografía puede ser una herramienta para
identificar pacientes en riesgo para estridor posterior a la extu-
bación. En este caso se evalúa en eje corto en la ventana
tiroidea (fig. 10) midiendo la columna de aire en el diámetro
laterolateral, en la cual un valor menor de 4,5 mm se considera
factor de riesgo para estridor en comparación con 6,4 mm, que
es considerado normal26.

Conclusión

El uso del ultrasonido en el perioperatorio es una herramienta
útil, con altas tasas de sensibilidad y especificidad, fácil de
usar, segura, no invasiva, y que no usa radiación ionizante,
lo cual permite mejorar el desempeño y apoyar la toma de
decisiones en el manejo del paciente quirúrgico y en espe-
cial del paciente crítico. Aunque en la vía aérea aún se está
comenzado a extender su uso, ya existen estudios clínicos
que muestran altas tasas de efectividad, en especial en el con-
texto de ventilación, verificación de intubación endotraqueal,
posicionamiento de tubo endotraqueal y selección del diáme-
tro externo del tubo. No obstante, futuras investigaciones son
necesarias para evaluar si el uso de esta técnica puede tener

algún impacto real en los desenlaces generados por un mal
manejo de la vía área difícil.
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