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ABSTRACT

Proper management of the airway as anesthesiologists is essential to avoid respiratory complications and the development of
new technologies has allowed every day the possibility of a safer anesthetic management, this is how ultrasound has had great
relevance today, since it allows perform increasingly safe and effective procedures, allowing the detection of anatomical altera-
tions that together with clinical measurements give us predictability of the difficult airway, since it allows us to identify thyroid
cartilage, epiglottis, cricoid cartilage, cricothyroid membrane, tracheal cartilage and esophagus. The clinical case of a male is
presented in which multiple predictors of difficult airway are reported, due to the presence of a malignant tumor in the left
mandibular body scheduled for surgical resection, in whom an evaluation of the anatomical structures was performed to rule out
airway malformations with ultrasound visualization with the use of a high frequency linear transducer configured for superficial
tissues in axial approach, later in real time it was used to corroborate successful intubation; Therefore, the use of ultrasound
allows a more efficient management to be carried out in the approach of the difficult airway in this patient, which confirms the
usefulness of this method as described in the consulted literature.
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RESUMEN

El manejo adecuado de la via aérea como anestesidlogos es fundamental para evitar complicaciones respiratorias, y el desarro-
llo de nuevas tecnologias ha permitido cada dia la posibilidad de un manejo anestésico mas seguro. Es asi como el ultrasonido
ha tenido gran relevancia en la actualidad, ya que permite realizar procedimientos cada vez mas seguros y efectivos, permitiendo
detectar alteraciones anatémicas que, junto con mediciones clinicas, nos otorga predictibilidad de la via aérea dificil, dado que
nos permite identificar cartilago tiroideo, epiglotis, cartilago cricoides, membrana cricotiroidea, cartilagos traqueales y eséfago.
Se expone el caso clinico de un masculino en que se reportan multiples predictores de via aérea dificil, por la presencia de tumor
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maligno en cuerpo mandibular izquierdo, programado para reseccién quirdrgica, en quien se realizé evaluacion de las estructuras
anatémicas para descartar malformaciones de la via aérea con visualizacién ecografica con el uso de transductor lineal de alta
frecuencia, configurado para tejidos superficiales en abordaje axial. Posteriormente, en tiempo real, se utilizado para corroborar
intubacion exitosa; por lo cual el uso de ultrasonido permite ejecutar un manejo mas eficaz en el abordaje de la via aérea dificil
en este paciente, lo cual confirma la utilidad de este método como se describe en la literatura consultada.

Palabras clave: Intubacion, ultrasonido, via aérea.

Abreviaturas:

Lpm: latidos por minuto

Vol: volumen

CAM: concentracién alveolar minima
TOF: Tren de cuatro

Caso clinico

e presenta el caso de masculino de 84 afios de edad con

diagnoéstico de tumor maligno en cuerpo mandibular

izquierdo, programado para reseccion en bloque de
cuerpo mandibular, carga genética para cancer de garganta
y de mama, antecedente de biopsia mandibular 1 mes previo
con anestesia local sin complicaciones. Siete meses previo inicia
con dolor en mucosa de carrillo izquierdo, aumento gradual
de volumen, endurecimiento y friabilidad; posteriormente
evoluciona con limitaciéon a la masticacion que se acompafa
de sangrado. Al realizar valoracion de predictores en via aérea,
observamos apertura bucal de 3,5 cm, odontograma incompleto,
neoformacioén localizada en region mandibular izquierda de tipo
nodular color blanquecino y zonas difusas eritematosas de 5x5
cm, con desplazamiento contralateral de lengua y comisura
labial secundario al aumento de tamafo (Figura 1); distancia
interincisiva grado |, protrusion mandibular no valorable, Patil
Aldreti grado | (7,5 cm), distancia esternomentoniana grado |
(15 c¢m), Bellhouse Dore grado |, circunferencia cervical de 35
c¢m. Durante el procedimiento anestésico se realiza monitoreo
continuo tipo I, colocando puntas nasales a 5 Ipm, en posicién
de olfateo se procediendo a realizar evaluacion de la via aérea
con visualizacion ecografica con equipo SonoScape®, transductor
lineal de alta frecuencia, configurado para tejidos superficiales en
abordaje axial, identificando hueso hioides, epiglotis, cartilago
tiroides y cricoides; los cuales no evidencian aparentemente
alteraciones anatémicas, desplazamientos o tumoraciones, asi
como anillos tragueales sin alteraciones (Figura 2). Se procede
a iniciar infusion intravenosa de ketamina (Anesket®) 50 mg
+ dexmedetomidina (Precedex®) 50 mcg durante 2 minutos,
realizando bloqueo de nervios laringeos (recurrente y superior)
con lidocaina al 2%. Se procede a realizar intubacion nasal
con canula de alma de acero N° 7, laringoscopia indirecta
con videolaringoscopio Glidescope®, identificando anatomia
modificada; se observa vallecula y anillo glético. Al visualizar
estas estructuras se realiza induccion de secuencia rapida con
fentanilo (Fenodid®) 4 mcg/kg, propofol (Fresofol®) 1,5 mg/kg y
rocuronio (Esmeron®) 1 mg/kg, posterior a tiempo de latencia de
60 segundos, se introduce canula con neumotaponamiento; con
apoyo ecografico con deteccion directa en abordaje axial a nivel
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Abbreviations:

Bpm: beats per minute

Vol: volume

CAM: minimum alveolar concentration
TOF: train of four

de cartilago cricoides, observando artefactos a nivel de traquea,
sin evidencia de nueva estructura llena de aire, con lo que se
logra corroborar intubacién exitosa (Figura 3), linea de curva de
capnografia presente, monitorizacion de relajacién muscular
con respuesta a tren de cuatro (TOF-Watch®). Se inicia modo
ventilatorio tipo volumen control; durante el transanestesico se
realiza mantenimiento con sevoflorano 2 Vol%, remifentanilo
(Ultiva®) infusién en concentracion de 2 a 3 ng/ml, tramadol
(Tradol®) 60mg (1 mg/kg) para control analgésico posoperatorio.
Durante el procedimiento quirtrgico se realiza la reseccion de
tumoracion neoplasica, presenta emersion por lisis metabdlica,
realizando extubacion sin incidentes, permitiendo egreso al rea
de recuperacion con signos vitales estables y adecuada analgesia,
sin presencia de efectos anestésicos residuales.

Discusion

Una adecuada valoracién y abordaje de la via aérea es
fundamental para evitar complicaciones respiratorias, las
cuales pueden ser potencialmente fatales hasta en el 64% de
las muertes relacionadas con anestesia, donde la incidencia
de intubacion fallida se estima entre 0,05% y 0,35%, siendo
mayor en pacientes con masas cervicales en la que varios de
los predictores de via aérea dificil no se pueden establecer
con adecuada confianza, por lo que en este tipo de pacientes
el establecer, mantener y proteger la via aérea, asi como una
intervencién quirdrgica simultanea, puede ser un verdadero reto.
Se dispone de multiples técnicas para el abordaje de la via aérea
dificil; permaneciendo como gold estandar la fibrobroncoscopia
en paciente despierto y recientemente se ha incluido la
videolaringoscopia como alternativa efectiva[3],[9],[16]. Con
la reciente incorporacion del ultrasonido dentro del campo de
anestesiologia ha ganado popularidad surgiendo como una
herramienta efectiva en la comprobacion de la posicion de la
canula orotraqueal, pues ésta es de rapida realizacion, alta
sensibilidad y especificidad para detectar intubacién endotraqueal
correcta, e incluso como recurso para evaluacion de una posible
via aérea dificil en la que la medicién de la grasa pre traqueal con
una ventana transversal a nivel de las cuerdas vocales y posterior
medicion del diametro anteroposterior en la linea media desde la



Figura 1.

piel a la trdquea 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 28 mm en un paciente con
circunferencia del cuello mayor de 50 cm e IMC > 35 kg/m? se
puede predecir laringoscopia dificil[3],[5],[7],[20]. Para una mejor
identificacion de las estructuras se debe colocar al paciente
en posicién supina con cabeza en hiperextensién utilizando
transductor de alta frecuencia (7.5 mHz), con una profundidad
de 3 a 4 cm con dos planos de abordaje ecografico, un eje axial
0 eje corto y longitudinal o eje largo que nos permite valorar
estructuras de la via aérea desde la boca hasta el pulmoén. Ademas
nos permite identificar alteraciones anatémicas no previstas,
gue desde el punto de vista ecogréfico el aire no permite el
paso de las ondas de ultrasonido, generando artefactos hiper o
hipoecoicos que facilita la identificacién de las estructuras de la
via aérea[20]. Una de sus grandes ventajas en procedimientos
de la via aérea es que permite corroborar la intubacion traqueal
esto a través de la visualizacién en la membrana cricotiroidea de
una imagen triangular, en la que se deben identificar los signos
radioldgicos confirmatorios de correcta posicion de tubo, como lo
son el “signo de tormenta de nieve” y el “signo de la bala” que
ofrecen una sensibilidad cercana al 97%[5],[8],[11],[13]. Ofrece
también la posibilidad de identificar una posicion esofagica de la
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Figura 2.

Figura 3.

canula, usando la ventana supraesternal en la que se identifica
el eséfago en la regién posterolateral izquierda a la traquea, que
en caso de intubacion fallida se observara una nueva estructura
circular con artefactos, ademas de poder descartar intubacién
bronquial selectiva al utilizar el transductor curvo en los dngulos
costofrénicos derecho e izquierdo, visualizando que el diafragma
presente movilizacién en concordancia con la ventilacion
mecanica; lo que permite reducir tiempos en la confirmacion de
la posicion endotraqueal y, por ende, un nuevo intento temprano
de laringoscopia, sin necesidad de esperar capnometria o realizar
ventilacion, lo cual es una ventaja importante en pacientes con
bajo gasto cardiaco y sobre todo en presencia de una via aérea
dificil como en el presente caso[9],[13],[19],[20].

Se ha recomendado también su uso en los siguientes
situaciones: mediciones dinamicas de la via area, determinacion
del diametro de canulas endotraqueales convencionales y de
doble luz, determinar adecuada ventilacién con mascara facial
o dispositivos supragloticos, predictores de via drea dificil en
pacientes con cuello desfavorable. También se han descrito
técnicas transtraqueales para aseguramiento de la via area, como
intubacién retrégrada y traqueostomia percutanea, asi como
algunos trabajos que se enfocan en determinar riesgo para estridor
postextubacion y bloqueos translaringeos[10],[11],[15],[20].
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Conclusiones

La evaluacién y abordaje de la via aérea constituye
parte fundamental de las funciones del anestesiélogo para
prevenir complicaciones potencialmente mortales. Cada
vez mas la ecografia presenta mayor utilidad dentro de la
valoracién integral de la via aérea, por ser una técnica rapida,
dindmica, no invasiva y portatil; ya que permite diagnosticar
condiciones que pueden dificultar su abordaje y se puede
utilizar como complemento para predecir dificultad en la misma
laringoscopia. Sin embargo, también presenta una serie de
desventajas por la baja disponibilidad en areas de quiréfano de
ecografos, asociada a la curva de aprendizaje que se requiere
en el uso de estos dispositivos; sin embargo, a pesar de estas
limitantes, su uso ha demostrado que en un futuro debera ser
parte integral de los dispositivos que se tendran que utilizar
como herramientas de apoyo en anestesiologia que permitira
la toma de decisiones.
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