Valoracion ecografica de la via aérea central

José Luis Vazquez Martinez®, M.? Angeles Murillo Pozo®, Maria Sanchez Porras(®
MUnidad de Cuidados Intensivos Pediatricos. Hospital Universtiario Ramon y Cajal. Madrid
Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos. Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla

Vazquez Martinez JL, Murillo Pozo MA, Sanchez Porras M. Valoracion ecogréfica de la via aérea central.
Protoc diagn ter pediatr. 2021;1:437-45.

~ . SECIP

@Bm==”  SOCIEDAD Y FUNDACION ESPAROLA DE

CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS

RESUMEN

El control de la via aérea es uno de los aspectos fundamentales en el manejo del paciente
pediatrico critico. En este escenario la ecografia clinica constituye una herramienta muy util,
proporcionando informacién a pie de cama, rapida y relativamente sencilla sobre el tamafio de
lavia aérea, la correcta intubacion endotraqueal, la motilidad de las cuerdas vocales entre otros.

La exploracion se puede realizar con sondas de alta frecuencia o de baja frecuencia en planos
transversales y longitudinales medios y parasagitales. Podemos emplear varias ventanas para
la exploracidn: suprahioidea (para evaluar la posible existencia de una via aérea dificil), hioidea
(en intubacién en paciente despierto), membrana tiroidea (para la valoracion de las cuerdas
vocales y la epiglotis), membrana cricotiroidea (en la guia de la intubacion y realizacién de
cricotiroidectomia y traqueotomia), cricoidea (para medicion del tamafio de la via aérea) y
supraesternal (en el control de la intubacidn).

Palabras clave: ecografia a pie de cama; intubacion; via aérea; paralisis de cuerdas vocales.

Sonographic evaluation of the central airway
ABSTRACT

Airway control is one of the fundamental aspects in the management of critically ill pediatric
patients. In this scenario, clinical ultrasound is a very useful tool, providing quick and relatively
simple information at the foot of the bed about the size of the airway, the correct endotracheal
intubation, the mobility of the vocal cords, among others.

The exploration can be performed with high-frequency or low-frequency probes in the median
and parasagittal longitudinal and transverse planes. We can use several windows for exploration:
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suprahyoid (to assess the possible existence of a difficult airway), hyoid (in intubation patient),
thyroid membrane (for assessment of the vocal cords and epiglottis), cricothyroid membrane (in
the guide to intubation and the performance of cricothyroidectomy and tracheostomy), cricoid
(to measure the size of the airway) and suprasternal (in the control of intubation).

Key words: point of care ultrasound; intubation; airway; vocal cord paralysi

1. INTRODUCCION

El control de la via aérea es uno de los aspec-
tos fundamentales en el manejo del paciente
pediatrico critico. En este escenario la ecogra-
fia clinica constituye una herramienta muy util,
proporcionando informacién a pie de cama, ra-
pida y relativamente sencilla*sobre:

« Didmetro de via aérea: permite calcular el
tamanio del tubo endotraqueal, tubos de
doble-luz, o de la canula de traqueostomia.

+ Confirmacion de la adecuada intubacion
endotraqueal y posicionamiento de los dis-
positivos supragléticos.

+ Guiar procedimientos: cricotiroidectomia y
traqueotomia percutanea, bloqueo del ner-
vio laringeo superior.

-+ Valoracion de la motilidad de las cuerdas
vocales.

+ Prediccion de estridor post-extubacion.

+ Prediccion de via aérea dificil.

2. EQUIPAMIENTO Y PLANOS DE
EXPLORACION

2.1 Equipamiento

El mismo que para otras exploraciones point-
of-care*:
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+ Sondallineal (alta frecuencia) o convex (baja
frecuencia).

+ Modo B (modo color para detectar ciertas
estructuras).

2.2. Plano de exploracién
+ Decubito supino

+ Cabeza en linea media con cuello en ligera
hiperextension (posicion olfateo). Segun
exploraciones ladear ligeramente o hipe-
rextender mas (Figura 1).

+ Preset: tejidos blandos o vascular, mi-
nima profundidad posible como norma
general

+ Planos de exploracion: transversal y longi-
tudinal medio y parasagital.

+ Sistematica: realizar barrido desde craneal
a caudal con la sonda en eje transversal. Se
debe angular cranealmente el transductor
desde la membrana cricotiroidea con el ob-
jetivo de visualizar los cartilagos aritenoi-
des. Posteriormente colocar el transductor
en el eje longitudinal (linea media y para-
sagital).
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Figura 1. a) Plano tranversal. b) Plano longitudinal (sagital) medio.

3. SONOAPARIENCIA Y SONOANATOMIA DE
LA VIiA AEREA

3.1. Sonoapariencia de la via aérea

Se debe tener en cuenta que el aire no permite
pasar las ondas de ultrasonido; por tanto, la
identificacion de |a via aérea a nivel cervical es
posible gracias a los distintos artefactos que
se producen (colas de cometa, reverberacion,
sombra acustica).

+ Ecoestructuras del cuello.

— Grasa: hipercoica (brillante).

— Musculo: hipoecoico (gris oscuro) en
cuyo interior se puede apreciar lineali-
dad hiperecoica correspondiente al te-
jido conectivo que envuelve las fibras

musculares.

—Hueso: hipercoico con sombra acustica
posterior.

- Cartilagos: hipoecoico.
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— Gas (aire): focos brillantes con artefactos
cola de cometa.

- Liquido: anecoico.
3.2. Sonoanatomia de la via aérea
Regiones del cuello:

+ Suprahiodea (mentdn-hioides): transversal
y longitudinal.

—Suelo de la boca (lengua): en transversal
con sonda lineal en zona submentoniana
seidentifica facilmente el hueso mandibu-
lar y las estructuras musculares de la len-
guay suelodelaboca; rotando a longitudi-
nal con sonda ahora convex se aprecian las
mismas estructuras en plano ortogonal.

— Amigdalas: en zona lateral del cuelloy a
unos escasos centimetros anteroinferio-
res al pabellon auricular; se sitta la sonda
en corte parasagital en zona mandibular
para apreciar la glandula submandibular,
la arteria carétida externa y las amigdalas
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(focos hiperecoicos dentro de las hendi-  Figura 2. Corte transverso traqueal a nivel escota-
duras tipicas de esta estructura). dura supraesternal utilizado para calcular tamafo
TET doble luz

+ Hueso hioides: generalmente cartilaginoso,
no calcificado, en la infancia, se aprecia hi-
poecoico; a medida que se calcifica generara
mayor hiperecogenicidad con sombra acus-
tica posterior en forma de U.

maximo diametros
traqueal externo

+ Infrahioidea (hioides-escotadura supraes-
ternal): transveral y longitudinal.

— Glandula tiroides: ecoestructura similar
al higado o bazo, vascularizada.

— Cartilagos epiglotis, tiroides, cricoides, ari-
tenoides y traqueales: hipoecoicos con li-
nea hipercoica correspondiente a la inter-
fase mucosa-gas que es la que realmente
dibuja la via aérea laringea y traqueal.

—Si>2 anos: 0,25 (Ol) x edad + 3,5.
—Si <2 afos: 0,25 (Ol) x edad + 3.

+ Mediante los ultrasonidos:

—Membranas cricotiroidea y tirohiodea,
entre los correspondientes cartilagos, de
apariencia hipoecoica.

— Cabeza en extensidn, plano transversal,
caudal a cuerdas vocales.

— Muy atily mas fiable que férmulas antro-

— Cuerdas vocales falsas (ligamentos): hi- pométricas para:

perecoicas.

o Calculo del diametro del tubo endotra-
queal (TET)® especialmente en nifios con
riesgo de estenosis subgléticas, median-
te la medicion del diametro subglético,
zona mas estrecha de la via aérea en |a
infancia, a través del cartilago cricoides
(se identifica como una estructura hi-
poecoica en forma de U invertida). A este
nivel dela via aérea, el diametro interno

— Cuerdas vocales verdaderas (musculos):
hipoecoicas, aparecen caudales a las falsas.

- Eséfago: zona izquierda, posteromedial
respecto a la traquea, aparece como es-
tructura multicapas (en plano transversal).

3.3. Tamano de la via aérea

+ Calculo TET mediante formulas de Cole (an- delaluz cricoidea (en mm) se correspon-
tropométricas)*”: de con el didmetro externo del TET.
—Sin balén: 0,25 (O) x edad (afios) + 4. o Calculo tamano TET de doble luz: en
el caso de ventilacion unipulmonare,
— Con balon: el tamafio de TET doble luz, general-
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R Pro
mente de morfologia izquierda, se co- cas: una anterior o preepiglética (espa-
rresponde con el diametro externo de cio tirohiodeo) y otra posterior (interfase
la luz traqueal a nivel de la escotadura mucosa-gas).
supraesternal (Figura 2).
« Encasode epiglotitis se dibuja el signo de
+ Prediccion de estridor posextubacion (la au- la P, debido al acimulo de liquido inflama-
sencia de artefacto de gas peri tubo endo- torio en epiglotis y repliegues aritenoepi-
traqueal tras desinflar el balon de neumota- gléticos.

ponamiento aumenta el riesgo de estridor).
4.2. Cuerdas vocales

4. EXPLORACION GLOTICA. EPIGLOTIS Y « Ventana transcartilago tiroides (hipoecoico,
CUERDAS VOCALES forma en quilla oV invertida).
4.1. Epiglotitis - Plano transversal (definir glotis): identificar
cuerdas vocales naciendo anguladas en cara
+ Normalidad: identificar cartilago como interna cartilago tiroides y extendiéndose
estructura hipoecoica, en forma de U, posteriormente al cartilago aritenoides de
limitada entre dos imagenes hiperecoi- cada lado (Figura 3).

Figura 3. Exploracion de cuerdas vocales
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cuerdas
verdaderas

cartilago
tiroides

artefacto aritenoides

gas

cuerdas
ligamentosas
(abriéndose y cerrandose)
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« Comprobar apertura y cierre con fonacién
y respiracion.

+ Rotacion a plano longitudinal: permite me-
dir espesor cada cuerda vocal para diagnos-
ticar diferentes causas de disfonia.

5. INTUBACION DEL PACIENTE DESPIERTO

+ Identificacion cuerno superior hioides y car-
tilago tiroides”®.

- Evitar la arteria laringea superior, siempre
identificable.

+ Se realizara mediante bloqueo del nervio
laringeo superior (rama interna), no visible.

6. VIA AEREA DIFICIL, POSICIONAMIENTO
DE LA MASCARILLA LARINGEA,
CRICOTIROIDECTOMIA Y TRAQUEOTOMIA

6.1. Via aérea dificil

- Distancia mento-hioidea aumentada: para
la medicion de |a grasa pretraqueal en pa-
cientes obesos. Corte transversal sobre cuer-
das vocalesy medir la distancia desde la piel
hasta latraqueay 15 mm en lateral derecho
eizquierdo. La suma de las 3 medidas estara
aumentada en el paciente obesoy se puede
predecir laringoscopia dificil.

+ Presencia de contenido gastrico antral (es-
canear zona subxifoidea):

— Mediciéon tamano antral.

— Contenido liquido o sélido.

Figura 4. Exploracion sagital cuello. Identificacion
cartilagos y membranas

membrana
cricotiroidea

. membrana
cartilago cT

tiroides cricoides anillos
traqueales

gg.a.e.g

interfase mucosa-gas

6.2. Control del posicionamiento de la
mascarilla laringea

+Alineamiento adecuado del manguito de la
mascarilla (ambos lados deben estar para-
lelos y horizontales).

+ Los ultrasonidos son mas Uutiles para com-
probar rotaciones que para establecer la
profundidad de su posicionamiento®.

+ Permeabilidad de la via aérea (generacion
artefacto de gas intratraqueal con las insu-
flaciones a través del dispositivo).

6.3 Cricotiroidectomia y traqueotomia

Plano longitudinal, medio-sagital.

Sonda lineal.

+ Se aprecia en sentido craneocaudal: car-
tilago tiroides y cricoides (separados por
mebrana cricotiroidea), y al menos los tres
primeros cartilagos traqueales (imagen en
collar de perlas) (Figura 4).
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+ Permite definir la profundidad del sitio de  + Realizar en menos de 20 segundos.
puncién cricotiroidea o del espacio entre los
anillos traqueales, evitando posibles estruc- - Sonda lineal o convex.
turas vasculares adyacentes, asi como dafios
de la pared posterior de la via aérea. + Planotransversal.

i + Escotadura supraesternal (ventana trans-
7. CONTROL DE INTUBACION glandula tiroidea).

ENDOTRAQUEAL

«Identificar en el interior del tiroides (glandu-
la) la traquea con su interfase mucosa-gas
(imagen hiperecogénica en U invertida), con-
teniendo de la columna de gas (comet-tail).

Atiempo real:
+ Veravanzartubo a través de laringe y glotis.

+ Aumento columna de gas en traquea.
— Cuantificar numero de columnas de gas

+ Poco recomendable (interfiere con procedi- (Figura 5):
miento urgente).
o Columna Unica de gas: necesariamente
Tras el procedimiento (protocolo Tracheal Rapid corresponde a traquea (siempre tiene
Ultrasound Exam [TRUE]): artefactos de gas en su interior); com-

Figura 5. Protocolo TRUE. Comprobacién intubacién endotraqueal

. / anillo
- traqueal

tiroides

esofago

esofago
9 intubado

sin gas

artefacto de gas artefacto de gas

traqueal

eséfago . eséfa
(multicapas) interfase entub::o
mucosa-gas

traqueal

interfase
mucosa-gas
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probar deslizamiento pleural izquierdo
o movimiento frénico izquierdo (menos
indicado por requerir mas tiempo, cam-
bio a sonda convex y mayor dificultad):

 Positivo: intubacion adecuada.

* Negativo: intubacion bronquial se-
lectiva.

o Doble columna de gas: una correspon-
derd alatraqueal, pero la otra al eséfa-
go: indica intubacién esofagica.

+ Control de la punta tubo endotraqueal:

— Correlacion ultrasonidos-radiografia de
térax: 1 cmencima del cayado adrtico en
eco se corresponde con 0,5 cm por encima
de la carina en la radiografia.

— La comprobacién directa es mas sencilla
en neonatos; se describen técnicas de
movilizar tubo hacia arriba y abajo para
identificar la punta del tubo™.

—En nifios mayores se recomienda la com-
probacién indirecta del adecuado posi-
cionamiento del tubo endotraqueal che-
queando la presencia de sliding pulmonar
o de movimiento diafragmatico.

— Situbo endotraqueal con balén de neu-
motaponamiento, y mala imagen por
presencia de artefacto de gas, rellenad
cuff con suero salino.

8. LIMITACIONES

+ Calcificacion de los cartilagos (impide la vi-
sualizacion a su través).

= . SECIP
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- Variabilidad interobservador.

+ Curva de aprendizaje (al menos 20 explora-
cionesy 2 horas de formacién).

9. GUIA RAPIDA

Equipamientoy planos:

+ Sonda lineal (alta frecuencia)/convex (baja
frecuencia).

+ Modo B.

+ Plano transversal y longitudinal medio y
parasagital.

+ Preset: tejidos blandos o vascular.

+ Cabeza en linea media con ligera hiperex-
tension (ladear en algunas exploraciones).

Ventanas de exploracion:
+ Suprahioidea (submentoniana-hioides):
— Via aérea dificil:

o Cavidad oral: lengua/amigdalas (plano
trasnversal angulacion craneal).

o Grasa espacio preepiglotico.

Hioides: bloqueo nervio laringeo superior. In-
tubacion del paciente despierto.

Membrana tirohioideo:
- Epiglotis.

+ Cuerdas vocales verdaderas y falsas (cartila-
go tiroides): parélisis.
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Membrana cricotiroidea: estructuras laringea,
traqueal y vasos.

+ Intubacion a tiempo real.

+ Guiar técnicas: cricotirodectomia/traqueo-
tomia.

Cricoides: medicion didmetro subglético (som-
bra aclstica aérea).

+ Seleccion de tamano de TET.

+ Columna de gas via aérea: predecir riesgo
de estenosis subgldticas.

+ Prediccion de estridor postextubacion.

Supraesternal:

+ Seleccién de tamario de TET doble luz.

+ Control de intubacion (protocolo TRUE):
—1 columna de aire: intubacion traqueal.
-2 columnas de aire: intubacién esofagica.
— Normoposicion:

° 1 c¢m por encima cayado adrtico eco =
0,5 cm sobre carina en radiografia.

o Indirecta: deslizamiento pulmonar o
movimiento diafragmatico.
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