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Resumen

El ultrasonido permite realizar una valoracion no invasiva
en forma rapida y dinamica en tiempo real en cualquier
parte del hospital. Se puede usarse en la valoracién de la
via aérea (VA), para predecir una VA dificil o complicada.
La evidencia existente demuestra que hay relacién entre
marcadores ultrasonograficos (USG) anatdmicos y la
presencia de una via aérea dificil (VAD). Material y
método. Se estudiaron 122 pacientes que requirieron
intubacién orotraqueal. Se midié el tejido blando a nivel
sublingual, tejido blando a nivel de las cuerdas vocales 'y
finalmente a nivel supraesternal. Resultados. La
medicion del tejido blando del cuello a nivel
supraesternal mayor fue de 0.785 centimetros, (AUROC
0.812). La medicidn del tejido sublingual fue mayor a
0.985 centimetros, lo que supone un rendimiento
diagnédstico regular (AUROC 0.655). Ambas mediciones
mantienen relacién con la probabilidad de encontrar un
escenario de intubacién dificil, siendo de 52% a nivel
supraesternal y de 40% a nivel sublingual.
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Palabras clave: Ultrasonografia y anestesia, via aérea
dificil.

Abstract

Ultrasound enables a quick and dynamic non-invasive
assessment in real time anywhere in the hospital. It can
be used in airway (VA) titration, to predict a difficult or
complicated VA. Existing evidence shows that there is a
relationship _between anatomical ultrasonographic
markers(USG) and the presence of a difficult airway
(VAD). Material and method. 122 patients requiring
orotracheal intubation were studied. Soft tissue was
measured at the sublingual level, soft tissue at the vocal
cord level and finally at the suprasternal level. Results.
The measurement of soft tissue of the neck at the higher
suprasternal level was 0.785 centimeters (AUROC 0.812).
The measurement of sublingual tissue was greater than
0.985 centimeters, which implies a regular diagnostic
performance (AUROC 0.655). Both measurements relate
to the probability of finding a difficult intubation
scenario, being 52% at the suprasternal level and 40% at
the sublingual level.
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Introduccién.

Entre las diversas situaciones que deben ser evaluadas y
manejadas diariamente por el anestesidlogo, la via aérea
(VA) es una de las mas importantes. Su valoracidn vy
abordaje requieren del conocimiento profundo de una
serie de variables fisiolégicas y anatémicas, ademas del
seguimiento de multiples algoritmos que se encuentran
en constante actualizacidn. El conocimiento y evaluacion
integral del paciente que es sometido a un
procedimiento anestésico-quirurgico, inicia
desde el periodo preanestésico, es en éste en donde se
realiza la recopilacién de datos que posteriormente son
analizados por el anestesidlogo y traducidos en una serie
de estrategias que llevan como objetivo la reduccion de
la morbimortalidad asociada al abordaje anestésico (2-
4).

La evaluacion de la VA tiene como objetivo la
identificacién de las condiciones clinico-patoldgicas y la
preparacion del equipo-de trabajo, algoritmos, guias y
repaso de estrategias: necesarias ante el riesgo de
presentar dificultades para la ventilacién y/o intubacién
y de esta manera reducir la'mortalidad relacionada a un
manejo deficiente de la VA (5-7).

Actualmente se utilizan multiples escalas subjetivas que
toman en cuenta referencias anatémicas que ayudan a
predecir una VAD, y en base a esta prediccion, el
anestesiélogo se prepara con el instrumental necesario
(4,5). La VAD se define como aquella situacion clinica, en
la cual un anestesidlogo experimentado, presenta
dificultades para la ventilacion con mascarilla facial,
intubacidén traqueal o ambas situaciones (6).

Las escalas sugeridas y utilizadas

Mallampati: (4,11). Patil-Aldreti (Distancia
Tiromentoniana) (4,11). La distancia esternomentoniana
(4,11). Bellhouse-Doré (Atlanto-occipital) (4,11).
Protrusién mandibular de los incisivos inferiores sobre
los superiores, (4,11). Cormack-Lehane (4,11,12). En
datos estadisticos se encuentra que la incidencia de
intubacién dificil es muy variable, la tasa de éxito de

- Anestesia

ISSN 2448-8771

intubacién es mayor al 98%. La intubacién imposible se
presenta en 0.05 a 0.35% de las personas y se estima una
mortalidad de 1 de cada 180,000 casos de pacientes con
VAD. Segun lo reportado por The Royal College of
Anaesthetists and The Difficult Airway Society en el
documento NAP-4, estos datos se encuentran infra-
reportados, elevandose la tasa de complicaciones
asociada a VAD hasta cuatro veces mayor (6-7,16).

Siempre se debe tener en mente que puede presentarse
el escenario de “no puedo ventilar, no puedo intubar” y
ante la presencia de esta situacion se debe mantener la
calma, pedir ayuda, repasar la situacidn, verificar si es
factible la resolucion de la VAD con los recursos con los
gue se cuenta, intentar modificar todos los factores
identificados como agravantes y finalmente iniciar el
rescate de la VA (6,7).

Desde que en 1993 se presentd el documento “Practice
Guidelines for management of the Difficult Airway” por
la American Society of Anesthesiologists, primer
documento oficial referente al abordaje de la VA (6). Hoy
la American Society of Anesthesiologists creé una serie
de guias y algoritmos para el manejo de VAD, la Difficult
Airway Society realizé la ultima actualizacién relacionada
al manejo de la Via Aérea en 2015 (6,7).

Papel del US en la via aérea

Actualmente existen varias herramientas que al ser
explotadas permiten el manejo de diversas situaciones,
el ultrasonido-se utiliza para realizar procedimientos
diagnosticos y para guiar procedimientos terapéuticos en
multiples especialidades médicas, todo ello de una
manera dindmica permitiendo obtener resultados
practicamente en tiempo real, ademds, brinda Ia
oportunidad de valorar de forma segura y repetida al
paciente y mejora el grado de seguridad al guiar
procedimientos que tradicionalmente se realizaban sin
hacer uso del mismo (8,18-20).

La USG permite una localizacién adecuada de las
estructuras anatémicas y una evaluacion clinica mas
acertada, estas caracteristicas han sido tomadas en
cuenta, en los ultimos afios se incluye como parte del
arsenal utilizado por las especialidades de
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Anestesiologia, Medicina Critica y Algologia, ya sea para
la realizacion de técnicas anestésicas periféricas,
colocacion de accesos vasculares o evaluacion de la
funcién cardiopulmonar, etc. Actualmente en la practica
de la Anestesiologia el uso del ultrasonido esta tomando
fuerza y uno de los avances en relacién con éste, es su
utilizacion para la exploracién anatémica de cuello y VA
(21-23). La  ultrasonografia  permite  realizar
procedimientos seguros y de manera efectiva, ademds se
logran observar alteraciones anatémicas de la VA
superior, que, junto con predictores clinicos, aumentan
la predictibilidad de una VAD. Por tal motivo se esta
tratando de implementar el ultrasonido como parte del
abordaje perioperatorio de la VA con el objetivo de
identificar oportunamente a los pacientes que puedan
presentar alguna dificultad en el manejo de la VA (23-24).

Cuando la ultrasonografia es utilizada en conjunto con la
valoracién habitual de la VA, sus principales aplicaciones
son: Localizacion de Tla- membrana cricotiroidea,
localizaciéon de los anillos traqueales, realizacién de
bloqueos nerviosos previo a una intubacién con paciente
despierto, seleccién del diametro adecuado del tubo
traqueal, confirmaciéon de la intubacién traqueal,
posicidon del tubo y aunque los datos aun son limitados,
la prediccidn de una VAD es posible. (19,25-26).

Las ondas USG no penetran el aire, por lo tanto, se
observara un eco en forma de una linea de color blanco
brillante (interfaz aire-mucosa) que indicara el limite
entre el tejido y el aire. Resultando en la visualizacién del
tejido desde la piel hasta la parte anterior de la VA
(9,20,27).

Algunos tejidos son altamente ecogénicos vy se
denominan hiperecdicos. En el hueso, debido a la gran
absorcién USG aparece una linea hiperecdica y detras de
ella la onda de ultrasonido se atenta denomindndose a
este fendmeno “sombra acustica posterior” (9, 20, 27). El
tejido cartilaginoso es hipoecdico, aunque con una
mayor edad puede presentarse de manera hiperecdica.
Los musculos y el tejido conectivo son hipoecdicos y de
apariencia mas estriada (9,20,27).

El compartimiento del cuello susceptible a exploracién
USG se localiza en posicion anterior, extendiéndose
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desde la base del craneo hasta el estrecho toracico
superior (9,20,27).

Se encontraran las cuerdas vocales verdaderas como
estructuras  hipoecdicas que estaran delineadas
medialmente por los ligamentos vocales de
caracteristicas hiperecdicas. Las cuerdas vocales falsas se
disponen en posicién cefdlica, seran hiperecdicas y se
mantendran inmaviles durante la fonacién (9,20,27).

La membrana cricotiroidea se observa mediante un
barrido en vista sagital y transversal como una banda
hiperecdica que une al cartilago tiroides con el cricoides
que son hipoecdicos. El cartilago cricoides se observa
hipoecdico-en la vista transversal y puede verse como
una giba en la vista transversal. En la superficie se puede
observar la pared traqueal anterior como una imagen
delineada por una interfase aire-mucosa (9,20,27)

La traquea se observa en el-hueco supraesternal, en un
corte transversal los anillos traqueales se identifican
como estructuras hipoecoicas-en forma de U invertida,
delineada posteriormente por una interfaz aire-mucosa
con artefacto de reverberacién (9,20,27)

El es6fago se observa posterolateral a la traquea y se
distingue por el movimiento en tiempo real durante la
deglucién (9,20,27)

Existen estudios en donde se realizé la “evaluacién
ultrasonografia” de cuello en pacientes obesos, por lo
que, se encontrd que la distancia de piel a borde traqueal
anterior medida a nivel de las cuerdas vocales, fue mayor
en pacientes a quienes se realizé una laringoscopia dificil,
concluyendo que el US guarda cierta relacién como
predictor de laringoscopia dificil en pacientes obesos.
Otras mediciones USG en la region anterior del cuello se
han realizado en diversos grupos de estudio, estas
incluyen abordajes a nivel del hueso hioides y membrana
tiroihioidea (22,30). La incorporacion de la USG a la
anestesiologia ha permitido realizar procedimientos
seguros. El wultrasonido (US) es una herramienta
disponible en algunos hospitales, en tiempo real y en
forma rdpida, para la valoraciéon de la VA, previo a un
procedimiento anestésico.

Existen diversas mediciones USG relacionadas, que
buscan ser determinantes en la prediccién de una VAD,

Anestesia en México 2020, Volumen 32, nimero 1; enero — abril (18-25) 20



sin embargo, los estudios y la evidencia auln son escasos.
La visualizacién del contenido de la cavidad oral permite
dimensionar la porcién posterior de la lengua mediante
el transductor curvo en el paciente adulto, colocando el
transductor debajo de Ila lengua y es de
aproximadamente 6.27 £+ 0.43 centimetros, por lo que las
medidas por arriba de este punto de corte pueden
interferir con la VA, es decir que se encuentra
relacionado con el contenido de la boca, como puede ser
una lengua grande. Indirectamente mide la distancia
tiroides-mentoén

Otro parametro importante es medir, las capas que
componen la distancia que existe entre-la piel y la
trdquea, colocando el transductor en tres ventanas
diferentes o zonas; la medicién a nivel de las cuerdas
vocales o zona uno, demostrd ser el mejor predictor para
VAD. Si su didmetro es mayor a 32 milimetros indica
mayor contenido de grasa, parametro que puede estar
aumentado en el paciente obeso. Finalmente colocar el
transductor debajo de la lengua para visualizar el hueso
hioides, si logramos ver el hueso hioides, se infiere que
no hay problema para laintubacion, pero si no se observa
el hueso hioides, entonces tendremos problemas para la
intubacién. La medicidon del espacio glético es una
medicién transversa, si este espacio mide menos a 4.5
milimetros, equivale a una VAD. El estridor laringeo no es
predictor de VAD. El grosor de la regidon submentoniana
es también un factor importante para el desplazamiento
de la lengua al efectuar la laringoscopia y es posible
identificar a través del US las capas que la componen.

El propdsito de este estudio fue comparar la_medicion
USG de tejido blando a nivel sublingual, de cuerdas
vocales y supraesternal y relacionarlo con la escala
Cormack-Lehane, durante la laringoscopia directa, sin
maniobra de BURP.

Material y métodos

Se disefid un estudio observacional, en el Hospital
Angeles, Chihuahua. Pacientes de género indistinto. Se
incluyeron 122 pacientes con los siguientes criterios.
Pacientes de 18 a 75 afios. Programados para cirugia
electiva bajo anestesia general, en donde el muestreo
fue por conveniencia.
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Se realizd valoracion pre-anestésica habitual registrando
los predictores de VAD como (circunferencia de cuello,
Mallampati, Bellhouse-Doré, distancia tiromentoniana,
apertura oral, protrusion mandibular).

Se colocé al paciente en decubito supino en posicion de
olfateo y un Anestesidlogo capacitado en la técnica de
US, realizod tres mediciones con la cabeza en posicion de
olfateo. Se usé un ultrasonido con transductor plano o
lineal de alta frecuencia 12 MHz, previa colocacién de gel
conductor se procedié a realizar la toma de las siguientes
mediciones: Tejido blando a nivel sublingual, tejido
blando a nivel de las cuerdas vocales y finalmente tejido
blando a nivel supraesternal.

Después se inicid la- induccidn anestésica utilizando
xilocaina simple 2% a 1 mg/kg, fentanilo 3 ug/kg,
propofol 1.5-2 mg/kgy rocuronio 0.6 mg/kg i.v. Se realizdé
laringoscopia directa con hoja Mac 3y se registré escala
de Cormack-Lehane sin realizar maniobra de BURP. Y
después se realizé intubacion orotraqueal. La
laringoscopia se realizd por un segundo anestesidélogo sin
conocer los resultados del US.

Se hicieron varias mediciones USG por un anestesidlogo,
la medicién de Cormack-Lehane durante la laringoscopia
fue realizada por un segundo anestesiélogo, que
desconociod los resultados de las mediciones USG.

Se estudiaron relaciones entre variables paramétricas y
no paramétricas. Las variables de tendencia central se
compararon con T de Student ajustando a normalidad de
dos colas los grupos de interés a tomar como
significativos valores de P menor a 0.05, en caso de no
ser variable paramétrica se estudié con la prueba
pertinente de acuerdo con la cantidad de categorias
presentes en la variable. Se interpretaron por el autor y
se reportaron datos interesantes para el estudio. Para los
muestreos categdricos a comparar se empled prueba de
Fisher de dos colas para describir las diferencias entre los
grupos de comparacion, se tomo significativo P menor a
0.05.

Se elaboré dispersién y regresion para datos
significativos correlacionables. Se estudidé la muestra
para observar factores de riesgo/beneficio al analizar
grupos y subgrupos (Coeficiente de Momios OD, Riesgo

Anestesia en México 2020, Volumen 32, nimero 1; enero — abril (18-25) 21



N

Relativo RR), asi como establecer sensibilidad,
especificidad y valor predictivo positivo de los
indicadores de interés del equipo investigador.

Resultados
Los datos demograficos y los valores Cormack-Lehane se
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Destacan algunos puntos a considerar;

Lehane grado |llI-IV,

Cormack-

se relaciona con mayor edad

(p=0.008), mayor peso (p=0.207) y mayor indice de masa
corporal (IMC). (p=0.028). (Tabla 2).

Tabla 2. Datos descriptivos y valores de Cormack-Lehane

Grado Grado Valor ValordeT
muestran en la (Tabla 1). I-1l (n=110) NI—1IV (n=12) deP
Edad 41.24 £12.96 51.75 £10.98 0.008 -2.703
Peso 70.27 £7.63 73.25 +8.56 0.207 -1.269
Tabla 1: Datos demogréficos Talla 1.66 £0.08 1.64 £0.12 0.418 0.812
n 122 Imc 25.44 +2.63 27.24 +3.05 0.028 -2.221
Hombres 68 IMC: indice de Masa Corporal, Kg/m2.
Mujeres 54
Edad (afos) 42
(promedio)
IMC 26
IMC = Indicie de masa corporal
Cormack - Lehane
-1l 1 -1v p oD
F 48 (43.64%) 6 (50%) 0.7638 1.2917
Genero
62 (56.36%) 6 (50%) 0.7638 0.7742
Circunferencia F <43 106 (96.36%) 8(66.67%)  0.0032  0.0755
de cuello (cm) M >43 4 (3.64%) 4(33.33%)  0.0032 13.25
Distancia F >6 103 (93.64%) 11 (91.67%) - 0.5745 0.7476
Tiromentoniana M
(cm) <6 cm 7 (6.36%) 1(8.33%) 0.5745 1.3377
Apertura oral F >3 107 (97.27%) 12 (100%) 0.9999 0
(cm) M <3 3 (2.73%) 0 (0%) 0.9999 0
-1l 104 (94.55%) 11 (91.67%)  0.5249 0.6346
Bell House Dore
1 -1v 6 (5.45%) 1(8.33%) 0.5249 1.5758
-1l 102 (92.73%) 8 (66.67%) 0.0177 0.1569
Mallampati
-1V 8 (7.27%) 4 (33.33%) 0.0177 6.375
Protrusion jlc:]n; 107 (97.27%)  11(91.67%)  0.3427  0.3084
Mandibular 1cm 3(2.73%) 1(8.33%) 03427  3.2424
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Las medias del USG a nivel supraesternal fueron de 0.8 +
0.09 centimetros, esta medida es la que se asocié en
mayor grado a un Cormack IlI-1V. La medicidn a nivel
sublingual fue de 0.95 + 0.08 centimetros y finalmente
tenemos la medicién a nivel de cuerdas vocales que fue
de 0.69 + 0.09 centimetros, la cual se asocié con menor
Cormack lll-IV, (Tabla 4).

Tabla 4: Analisis descriptivo ultrasonografico
estratificado por: Dificultad de la via aérea.
n=122  Cormack - Lehane
-1 1 -1 p t

+
USGSE 0.73 +0.11 0.80 £0.09 0.037 -2.106

USGCV 0.69+0.11 0.69 +0.09 0.996 -0.005

USGSL 0.95+0.16 1.03+0.18 0.087 -1.724

Abreviaturas: USGSE: Ultrasonido supraesternal (cm). USGCV:
Ultrasonido cuerdas vocales (cm). USGSL: Ultrasonido sublingual
(cm).

Discusion

El manejo de la VA es una de las destrezas mas
importantes del médico anestesidlogo: cerca del 64% de
las muertes relacionadas con anestesia son explicadas
por complicaciones en el-manejo de la VA tanto en la
induccion como en el aseguramiento de la misma. El
ultrasonido es una herramienta portable, facil de usar, no
invasiva, con altas tasas de sensibilidad que puede ser
usada, junto con otros dispositivos, para el correcto
manejo de VA en el perioperatorio.

Entre las escalas utilizadas en la actualidad para predecir
una VAD, habitualmente utilizamos la circunferencia de
cuello, si esta es mayor a 43 centimetros la intubacion
puede ser complicada. La escala de Mallampatillloi.vy
la protrusion mandibular, distancia tiromentoniana, etc.
Sin embargo, todas ellas tienen sus propios problemas
gue condicionan un valor predictivo positivo muy bajo.
Una laringoscopia traumdtica puede producir edema
laringeo 2- 15 %, insuficiencia respiratoria, estridor
postextubacidn, sangrado, caida de piezas dentarias, etc.
Las mediciones tradicionales de la VA no se correlacionan
directamente con un Cormack-Lehane Il — IV, o se
correlaciona en una menor proporcion.
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Las mediciones USG encontradas presentan resultados
heterogéneos, sin embargo, un aspecto a destacar es que
la etnicidad de los pacientes ingresados en el estudio es
principalmente de ascendencia estadounidense y
europea, respectivamente.

A nivel supraesternal la medicidn representa un test
bueno para la obtencidn de un Cormack Il — IV durante
la laringoscopia (AUROC 0.812), tomando como punto de
corte 0.785 centimetros de tejido blando, que resultdé en
una sensibilidad de 83.3%, y especificidad de 82.7% y
valor predictivo positivo de 34.5%.

La medicién a nivel sublingual se considera como un test
con rendimiento diagnodstico regular debido a su relaciéon
con Comack HI-IV.- En esta medicion se obtuvo un
Cormack llI-IV y una (AUROC 0.655). El transductor se
debe colocar por debajo de la lengua, si se ve el hueso
hioides se deduce que no hay problema para Ia
intubacién traqueal. La identificacién del hueso hioides
se puede realizar en vista transversal o longitudinal. Es
una estructura hiperecoica con halo hipoecoico en forma
de U.

Aunque no existe una técnica estandarizada, se han
reportado casos exitosos de bloqueo de nervio laringeo
superior guiados por ecografia en el cuerno del hueso
hioides. También se puede medir el tamafio de la lengua,
si la medicidon es entre 6y 27 mm, demuestra una lengua
grande y nos habla de un contenido mayor de la cavidad
bucal, que puede presentar problemas para la intubacién
traqueal.

El punto de corte para este parametro es de 0.985
centimetros, el cual brinda una sensibilidad de 66.7%,
una especificidad de 70% y un valor predictivo positivo
de 19.5%. Lo que significa que la probabilidad de
encontrar un Cormack Ill—1V es de 40%. Para su correcta
medicion se toma una ventana transversal a nivel de las
cuerdas vocales, y posteriormente se mide el didmetro
anteroposterior en la linea media desde la piel a la
traquea y 15 mm en lateral derecho y lateral izquierdo;
al sumar los 3 valores se obtiene una medida en
milimetros, de manera que si este valor supera 32 mm en
un paciente con circunferencia del cuello mayor de 50 cm
e IMC > 35 kg/m2 se puede predecir laringoscopia dificil,
entendida como visualizacion Cormack Il o IV, en el 70%
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de los casos. En el estudio de Ezri et al, todos los
pacientes con dificultad en laringoscopia se
correlacionaron de manera positiva con aumento de
grasa pretraqueal a nivel de las cuerdas vocales.

La medicién de la grasa supraesternal es el parametro,
que correlaciona bien el hallazgo de Cormack Ill = IV, y
por lo tanto de una VAD.

Una limitante del estudio es que el indice de masa
corporal encontrado fue de 27.24 + 3.05, pardmetro que
corresponde a sobrepeso y no a obesidad. Sin embargo,
Cormack IlI-IV, predomina en individuos de 51 afios, en
sujetos con IMC de 27.24, y con talla baja de 1.64 + 0.12.
Es decir que la muestra no tiene sujetos obesos. Por lo
que el siguiente studio podria corresponder para
estudiar sujetos con IMC de obesos.

En la literatura actual algunos autores toman en cuenta
otros predictores de VAD, como la ventilacién dificil con
mascarilla facial, el uso dificil de dispositivos
supragldticos vy dificultad = para la realizacion de
cricotirotomia (6-8), derivando de esto algunos estudios
buscan encontrar una correlacién de los problemas antes
mencionados (22,26-29).

Conclusion

El uso del ultrasonido en el perioperatorio de anestesia
es una herramienta potencialmente util, con altas tasas
de sensibilidad y especificidad, facil de usar, segura, no
invasiva y no usa radiacién ionizante. Lo anterior permite
realizar procedimientos mdas seguros, mejorar el
desempeno del anestesidlogo y apoyar la toma de
decisiones en el manejo del paciente  anestésico-
quirurgico. La relacién entre ultrasonido y Cormack 11—
IV, sigue siendo baja.
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