
RESUMEN

Introducción y objetivos. El método estándar para la
confirmación de la intubación traqueal es la laringoscopia
directa; siendo el método secundario más recomendado la
capnografía. Por otro lado, existe un interés creciente en el
uso de la ecografía como técnica alternativa y complemen-
taria, con la ventaja añadida de permitir comprobar los movi-
mientos respiratorios, sin embargo, su uso es aún limitado.
Exponemos nuestra experiencia preliminar con el uso de la
ecografía para este fin, describiendo e ilustrando la técnica
en una pequeña serie de pacientes. 

Material y métodos. Se comprobó la intubación correc-
ta en los planos longitudinal y transversal así como la ausen-
cia de intubación bronquial selectiva mediante ecografía.
Posteriormente un segundo investigador revisó y analizó
las imágenes obtenidas para evaluar la concordancia entre
ambos. 

Casos clínicos. Fueron incluidas 7 intubaciones en 5
pacientes, sin producirse en ningún caso intubación esofá-
gica. La mediana del tiempo de comprobación fue 63,5 (28-
97,5) segundos. La posición del tubo fue considerada como
correcta ecográficamente en 6 de los casos, según el signo
del lung sliding y la motilidad diafragmática; sin embargo,
por radiografía convencional sólo se consideró correcta en
5. En 27 de las 28 imágenes registradas hubo concordancia
entre ambos investigadores.

Comentarios. La ecografía parece ser un método alter-
nativo útil y rápido para la confirmación de la intubación
traqueal. En comparación con los métodos convenciona-
les se trata de una técnica no invasiva, que permite des-
cartar la intubación selectiva del bronquio derecho de forma
rápida y podría contribuir a evitar la realización de radio-
grafías.

Palabras clave: Intubación endotraqueal; Ecografía; Lung
sliding; Motilidad diafragmática.

ABSTRACT

Introduction and objectives. Direct laringoscopy is the
standard method to confirm proper endotracheal tube place-
ment; capnography represents the second most recom-
mended method. Nowadays, ultrasound is gaining interest
as an alternative and complementary technique, which also
allows the comprobation of respiratory movements. Unfor-
tunately this use is still limited. This study aimed to show
our experience with the use of ultrasound for this purpose,
describing and illustrating the technique in a small series of
patients.

Material and methods. Proper intubation in longitudi-
nal and transverse plane, as well as the absence of selective
bronchial intubation was verified by ultrasound. Subse-
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quently the obtained images were reviewed and analyzed
by a second researcher to evaluate the correlation between
them.

Clinical cases. Seven intubations in five patients were
included, none of them were esophagical. The average time
to verify was 63.5 (28-97.5) seconds. Correct tube position
was considered by ultrasound lung sliding and diaphrag-
matic motility in 6 cases, in contrast with 5 cases by con-
ventional radiography. In 27 of 28 recorded images there
was an agreement between both researchers.

Comments. Ultrasound appears to be a useful and fast
alternative technique to confirm tracheal intubation. Com-
pared with conventional methods it is a noninvasive tech-
nique that allows to dismiss selective right bronchial intu-
bation in a fast way and can contribute to avoid excessive
use of radiography.

Key words: Endotracheal intubation; Ultrasound; Lung
sliding; Diaphragmatic motility.

INTRODUCCIÓN

La intubación endotraqueal, es una técnica fundamen-
tal en el manejo de los pacientes críticos. Sin embargo no
está exenta de riesgos, entre ellos destacan la intubación
inadvertida del esófago (6-16% de los casos)(1). Ésta es más
frecuente cuando el operador es inexperto, en el medio extra-
hospitalario (6-25%)(2) y durante la reanimación y consti-
tuye una causa importante de morbimortalidad derivada
de la hipoxia(3,4). Por ello es esencial verificar cuidadosa-
mente la correcta posición del tubo endotraqueal (TET).
La visualización directa del TET pasando a través de la glo-
tis mediante laringoscopia directa se considera el método
gold standard y es el utilizado por la mayoría de los profe-
sionales experimentados (confirmación primaria)(5,6). Sin
embargo requiere experiencia ya que se basa en la propia
habilidad del operador para visualizar la apertura glótica y
el TET. Por ejemplo en el ámbito neonatal se ha demostra-
do que entre el 33-68% de los residentes realizan intubacio-
nes inadvertidas a esófago con la convicción de haber intu-
bado la tráquea(7). Lo mismo puede ocurrirle a profesiona-
les con experiencia en situaciones como la reanimación car-
diopulmonar(8). Además la laringoscopia directa puede estar
dificultada por circunstancias como la presencia de secre-
ciones o en aquellos casos de alteraciones anatómicas o intu-
bación con visualización incompleta de la glotis (Cormack
III-IV)(9). Por otro lado, obliga a interrumpir la ventilación y
otras maniobras de reanimación y tiene un riesgo inheren-

te de extubación accidental durante el procedimiento. Por
todo ello es necesario disponer de un método secundario
de comprobación de la intubación traqueal. Entre los méto-
dos secundarios destacan la capnografía, la auscultación de
los pulmones y el estómago, la elevación del tórax, el empa-
ñamiento del tubo o el aumento de la frecuencia cardíaca
en neonatos(10,11). Aunque ninguno es fiable al 100%, la cap-
nografía es el más utilizado y recomendado(12). Su principal
desventaja es que depende de la existencia de flujo pul-
monar para poder obtener una medida del CO2 espirado.
Por tanto puede dar falsos negativos en situación de para-
da cardíaca, hipotensión severa, broncoespasmo o atrapa-
miento aéreo(13,14). Independientemente del método de con-
firmación secundaria que se emplee, habitualmente se rea-
liza una radiografía de tórax para comprobar la profundi-
dad de inserción del TET y descartar una intubación selec-
tiva del bronquio derecho(15). Sin embargo, esto expone al
niño a radiación y tiene limitaciones en el paciente crítico,
por un lado las técnicas (mala calidad) y por otro el carác-
ter estático y puntual de la información radiográfica. 

La ecografía es un método alternativo y complementa-
rio para la detección de la intubación traqueal que permite
la visualización directa del TET dentro de la tráquea y no
depende de la presencia de flujo pulmonar por lo que podría
ofrecer ventajas en la intubación en situación de compro-
miso hemodinámico severo o broncoespasmo. En adultos
ha demostrado ser tan fiable y más rápida que la capno-
grafía aunque su uso es aún muy limitado(4,9,16). La ecogra-
fía permite además visualizar el movimiento de ambos dia-
fragmas detectando la intubación selectiva bronquial de una
forma dinámica pudiendo realizarse tantas veces como sea
necesario sin exponer al niño a radiación(15).

En este trabajo exponemos nuestra experiencia prelimi-
nar con el uso de la ecografía como método complementa-
rio para la comprobación del TET con el fin de describir e
ilustrar la técnica en una pequeña serie de pacientes. 

METODOLOGÍA Y CASOS

Se comprobó la colocación del TET mediante ecografía
en 7 intubaciones en 5 pacientes. Se utilizó el transductor
microcónvex 8 Hz y cuando la imagen no era óptima se com-
plementó con un transductor lineal de 12 Hz (Fig. 1). El estu-
dio constó de dos fases: en la primera uno de los investi-
gadores realizó el protocolo ecográfico que explicamos a
continuación a la cabecera del paciente de forma inmedia-
ta tras la intubación. En una segunda fase en el laboratorio
un segundo investigador revisó y analizó de forma ciega las
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imágenes obtenidas por el primer investigador para evaluar
la concordancia entre ambos. En la primera fase el proto-
colo de ecografía incluyó dos pasos: primero la comproba-
ción de la posición del TET en la tráquea y posteriormente
la comprobación de ausencia de intubación bronquial selec-
tiva. La visualización de la posición del tubo se obtuvo en
dos planos (longitudinal y transversal) con el transductor
1-2 cm por encima de la escotadura supraesternal (región
de la membrana cricotiroidea). Con el TET en tráquea, en el
plano longitudinal (Fig. 2) se observa una disposición con-
tigua de los anillos traqueales e inmediatamente posterior
dos líneas ecogénicas que corresponden a la interfaz entre
la tráquea y el TET. En este plano podemos observar la som-
bra acústica posterior causada por la tráquea llena de aire
más allá de la punta del TET. En caso de intubación esofá-
gica el aire traqueal “oscurece” el campo ecográfico hacien-
do invisible el TET. En el plano transversal (Fig. 2) se puede
ver el contorno esférico del TET en contacto con la tráquea.
Cuando el TET está dentro de la tráquea se genera una doble
línea correspondiente a la interfaz de la pared anterior de
la tráquea y el TET del que se origina un único artefacto
en forma de cola de cometa o “comet tail” que no se obser-
va en la tráquea normal ni en la intubación esofágica donde
habitualmente de observa la tráquea y el TET en posición
paratraqueal derecha (Fig. 3). Se ha comunicado que este
signo tiene una fiabilidad del 100% para detectar la intuba-
ción traqueal(17). 

La comprobación de ausencia de intubación selectiva
bronquial se evaluó en modo M y 2D. En 2D con el trans-
ductor situado en la región lateral de ambos hemitórax se
determinó la presencia o ausencia del signo de deslizamiento
pulmonar o lung sliding. Este signo consiste en la visualiza-

ción del movimiento de la pleura visceral (que acompaña
al pulmón) sobre la parietal en sincronía con el ciclo respi-
ratorio(18,19). La simetría en este signo indica que el TET está
dentro de la tráquea y no hay intubación bronquial selecti-
va. Usando el modo M el deslizamiento pulmonar normal
origina una imagen característica que se ha denominado
“signo de la orilla del mar” o “seashore sign” (Fig. 4). La
ausencia de este signo no es específica de intubación selec-
tiva ya que también puede observarse en el neumotórax. En
segundo lugar se obtuvieron imágenes en modo 2D y modo
M del movimiento de ambos hemidiafragmas desde un plano
subcostal sagital. Se consideró intubación correcta si la ven-
tilación producía un movimiento caudal bilateral de los dia-
fragmas; intubación bronquial selectiva si producía un movi-
miento caudal ipsilateral de un hemidiafragma; e intubación
esofágica si no existía movimiento o éste se producía en direc-
ción cefálica(20,21). Una vez que los pacientes fueron extuba-
dos se realizó de nuevo la ecografía de la tráquea en plano
transversal y longitudinal y se registraron las imágenes. Pos-
teriormente las imágenes en planos transversal y longitudi-

Figura 1. Transductores empleados. A la izquierda tipo Micro-
cónvex de 8 Hz y a la derecha tipo Lineal de 12 Hz.

Figura 2. En la parte superior, plano longitudinal, se observan los
cartílagos traqueales y el tubo endotraqueal (flecha: punta del
tubo). En la parte inferior, plano transversal, observamos el con-
torno esférico del TET en contacto con la tráquea. 
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nal de la tráquea tanto tras la intubación (14 imágenes) como
tras la extubación (14 imágenes) fueron analizadas en una
secuencia aleatoria y sin posibilidad de identificación del
paciente por el segundo investigador en el laboratorio de
ecografía, quien debía determinar si la tráquea estaba intu-
bada o no y si la calidad de la imagen era fiable. 

RESULTADOS

Las características de los pacientes y los resultados de la
ecografía se resumen en la Tabla I. En los 7 casos la intuba-
ción fue de urgencia pero en ninguno de parada cardíaca.
La ecografía se realizó en el momento en que el operador
juzgó que el TET estaba en la tráquea sin la ayuda de cap-
nografía. La ecografía fue realizada por una persona dife-
rente al operador de la intubación y siempre antes de la
obtención de la radiografía de tórax. 

Se realizó en todos una ecografía en plano longitudi-
nal y transversal. La imagen obtenida se consideró fiable
por parte del investigador 1 en todos los casos en el plano
longitudinal y en 5/7 en el plano transversal. La mediana
(rango intercuartílico) del tiempo para la obtención de una
imagen en el plano longitudinal fue de 34,5 (21-78,75) s y en
el transversal 11,5 (6,25-37) s, lo que supuso un tiempo total
de 63,5 (28-97,5) s. Se buscó el signo del lung sliding en 6
de los 7 pacientes siendo normal en ambos pulmones en
todos ellos. La motilidad diafragmática se comprobó en 6
de los 7 pacientes siendo normal también en todos de forma
bilateral (Tabla I). 

La radiografía de tórax se solicitó en los 7 casos, con
un tiempo medio de realización, considerando el tiempo
desde que se avisa telefónicamente al Servicio de Radiolo-
gía hasta la realización de la misma, de 12,6 min y un tiem-
po medio hasta la obtención del resultado mediante la visua-
lización de la radiografía en los terminales ubicados en las
unidades especializadas de 25,2 min. La posición del tubo
se consideró correcta según los hallazgos radiográficos en
5/7 casos. En 2 el tubo estaba en una posición baja siendo
necesaria su modificación en base al criterio del médico res-

Figura 3. En la parte derecha, imagen
ecográfica de la intubación esofágica,
nótese la sombra acústica en la región
paratraqueal derecha. En la parte
izquierda, sombra hiperecoica o
“comet tail” observado en la tráquea
intubada.(10)

Figura 4. Modo M: signo de lung sliding muestra una imagen pare-
cida a la arena conocida como “signo de la orilla del mar”. Línea
pleural (flecha).
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ponsable. Ningún caso precisó reintubación y tampoco se
produjo una intubación selectiva. 

El segundo investigador distinguió correctamente la trá-
quea intubada de la tráquea no intubada en 27 de las 28 imá-
genes. En la imagen no identificada el investigador 2 con-
sideró que el plano transversal era poco fiable como para
asegurar que la tráquea estaba o no intubada. Este caso
correspondía a uno de los dos casos en los que el investi-
gador 1 consideró igualmente la imagen transversal como
no fiable. Así en un caso una de las imágenes fue juzgada
como poco fiable por uno de los investigadores mientras
que fue dada por buena por el investigador 2 acertando
en la observación del TET en tráquea. Por tanto la coinci-
dencia entre ambos investigadores fue 27 de 28 (96%), aun-
que dada la disponibilidad de dos planos para cada pacien-
te la identificación de la intubación fue del 100% para ambos. 

DISCUSIÓN

El papel de la ecografía en medicina de emergencia es
cada vez más amplio. Las aplicaciones son variadas siendo
las más habituales la valoración hemodinámica y la reali-
zación de procedimientos invasivos guiados. La ausencia
de emisión de radiaciones junto con la portabilidad a la cabe-

cera del paciente constituyen sus principales ventajas fren-
te a otras técnicas de imagen. Su principal desventaja es la
necesidad de disponer de personal cualificado así como
de un equipo de ecografía. Sin embargo, esto es cada vez
más habitual en las unidades especializadas. 

En el manejo de la vía aérea, la ecografía tiene varias uti-
lidades potenciales. Por un lado puede permitir detectar
la posición del TET de forma rápida y fiable(21-25). Además
permite detectar la intubación selectiva constante o inter-
mitente. También se ha utilizado para la estimación del tama-
ño del TET a utilizar mediante la medición del diámetro tra-
queal en diversos segmentos y como herramienta de pre-
dicción de una vía aérea difícil(22,25). Aunque el plano trans-
versal es el más utilizado en la literatura, en nuestra expe-
riencia en niños pequeños la utilización de ambos ofrece
mejor resultado por lo que creemos que ambos planos -lon-
gitudinal y transversal- deben usarse para una correcta valo-
ración.

Los requerimientos técnicos más importantes son: la exis-
tencia de un transductor del tamaño adecuado para el cue-
llo de un niño y la correcta colocación del cuello del pacien-
te en ligera extensión (Fig. 5).

Un transductor microcónvex pequeño es la mejor opción
y la más versátil. En nuestra experiencia, la ecografía ha per-
mitido comprobar la correcta colocación del TET en todos
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TABLA I. CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS Y RESULTADOS ECOGRÁFICOS. 

Motilidad
Motivo de Motivo de Posición TET Lung diafragmática Posición TET 

Edad y peso ingreso intubación L/T sliding (excusión máx.) (radiografía)

Caso 1 8 meses Convulsión Neurológico Fiable/Fiable Sí Bilateral normal Correcta
7 kg Deshidratación

hipernatrémica

Caso 2 18 días Insuficiencia Fallo Fiable/No fiable Sí Bilateral normal Correcta
a término respiratoria respiratorio

3.150 g aguda

Caso 3 1 día Prematuro Surfactante Fiable/No fiable Sí Bilateral normal Bajo
24 semanas 

530 g

Caso 4 5 días Prematuro Sepsis Fiable/Fiable – – Correcta
31 semanas

1.400 g

Caso 5 8 meses Convulsión Neurológico Fiable/Fiable Sí Bilateral normal Bajo
7 kg Deshidratación 

hipernatrémica

Caso 6 11 años Politraumatismo HTIC Fiable/Fiable Sí Bilateral normal Correcta
30 kg

Caso 7 11 años Politraumatismo SDRA Fiable/Fiable Sí Bilateral normal Correcta
30 kg
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los casos. También se pudo comprobar en todos los casos la
ausencia de intubación selectiva de bronquio derecho aun-
que en ninguno de ellos la altura de colocación del tubo. En
los casos en los que hubo que modificar la posición del tubo
extrayéndolo, su posición previa, considerada como próxi-
ma a la carina mediante radiografía de tórax, no tenía nin-
guna repercusión clínica sobre la ventilación. Tal vez el com-
probar que el tubo puede colarse al bronquio derecho al for-
zarlo, visualizando la ausencia de motilidad diafragmáti-
ca izquierda con ecografía, sea un criterio de mayor peso
para decidir movilizar el TET que la imagen radiográfica
estática de un TET “demasiado cerca” de la carina. Además
esta información se obtiene de forma inmediata tras la intu-
bación sin los retrasos que conlleva la realización de la radio-
grafía de tórax como se demuestra en nuestro caso y puede
realizarse repetidas veces en caso de que el tubo se des-
place por cualquier eventualidad. Es posible que el dispo-
ner de la ecografía para esta aplicación en la unidad pueda
disminuir el número de radiografías que se realizan. 

Para la comprobación de la intubación traqueal el méto-
do más recomendado a nivel internacional es la capnogra-
fía. Existen falsos negativos en situaciones de severo com-
promiso hemodinámico o en broncoespasmo severo. Pro-
bablemente en ausencia de estas circunstancias y cuando en
el momento de la intubación disponemos de un capnógra-
fo montado y calibrado, la ecografía no ofrece demasiadas
ventajas salvo la detección de la intubación selectiva y la eli-
minación potencial de la realización rutinaria de radiogra-
fía de tórax post-intubación. El tiempo que se tarda en obte-
ner la imagen del TET en la tráquea con la ecografía, al
menos en nuestra experiencia, apenas difiere con el estudio

de Chou HC et al.(1) donde fue de 14,8 ± 18,7 s (tiempo de
comprobación en el plano transversal), aunque probable-
mente una mayor experiencia en la técnica pueda disminuir
aún más estas diferencias en el futuro(6). Las limitaciones de
la laringoscopia directa ya han sido comentadas. En cuan-
to al resto de métodos de comprobación adolecen de mayo-
res inconvenientes que la capnografía. La auscultación es
útil, pero es poco fiable para considerarse un método sufi-
ciente por sí solo(15). El empañamiento del tubo puede ocu-
rrir incluso con intubación esofágica. Los dispositivos de
detección esofágica pueden dar falsos positivos en la intu-
bación endobronquial, si existe obstrucción de la vía aérea,
traqueomalacia y puede ser obstruido con sangre, vómito
y contacto con las mucosas(10).

Este trabajo preliminar es el primero en nuestro país
en explorar la utilidad de la ecografía en el manejo de la vía
aérea en niños y uno de los pocos que existen en pediatría.
Además uno de los pacientes que comunicamos es el pri-
mer paciente prematuro en el que tenemos constancia que
se ha usado la ecografía para esta aplicación(26). 

El uso de la ecografía en la comprobación de la intuba-
ción traqueal tiene diversas limitaciones. Por una lado es
necesario disponer del equipo y el personal necesario para
realizar la técnica en el momento en que se procede a la intu-
bación de urgencia lo cual limita mucho el número de casos
que en nuestro medio se pueden reclutar. El coste de la
implantación del sistema de ecografía para esta aplicación
es variable en función del uso y de las características del ecó-
grafo que se precisen. En el caso de un equipo de ecogra-
fía portátil, el coste económico es elevado si lo comparamos
con los dispositivos de capnografía existentes en el merca-
do. Además su utilidad definitiva en la confirmación de la
intubación endotraqueal está por demostrar. Sin embargo,
no se puede hacer una comparación directa, ya que el uso
de la ecografía expuesto en este trabajo constituye sólo una
de sus múltiples aplicaciones potenciales a pie de cama en
un Servicio de Pediatría. Para la mayoría de los centros de
referencia, parece evidente que la formación en ecografía
debe formar parte del currículum de neonatólogos e inten-
sivistas pediátricos. Multitud de trabajos(27,28), en diversos
ámbitos y para distintas aplicaciones de la técnica, evalúan
las curvas de aprendizaje y el grado de coincidencia en la
ecografía obtenida por neonatólogos, médicos de urgencias
o intensivistas en comparación con profesionales conside-
rados de referencia para su realización (cardiólogos pediá-
tricos, radiólogos, etc.) y arrojan buenos resultados, sugi-
riendo que disponer de ella podría suponer beneficios para
el paciente. No obstante, hasta donde sabemos, no existen
estudios que hayan analizado específicamente el coste-efec-
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Figura 5. Colocación del paciente para la comprobación median-
te ecografía.
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tividad de implementar el uso de los equipos de ecografía
a la cabecera del paciente y la formación necesaria del per-
sonal.

Además del escaso número de pacientes, sin duda la prin-
cipal limitación de este trabajo es la ausencia de intubacio-
nes esofágicas ya que todos los pacientes se intubaron correc-
tamente en el primer intento. Para poder estudiar mejor la
intubación esofágica por ecografía y así delimitar sus dife-
rencias ecográficas con la traqueal se ha propuesto que los
estudios se apliquen en medios donde el porcentaje de intu-
bación fallida sea mayor como en la atención extrahospita-
laria o en situación de reanimación. Hasta este momento la
información que tenemos deriva de estudios en adultos en
situación de intubación no urgente y en cadáveres(16,28).

Actualmente se está llevando a cabo en nuestra unidad
un estudio más amplio mediante el cual pretendemos seguir
comprobando la utilidad de la ecografía en la intubación
endotraqueal. 

COMENTARIOS

La ecografía puede ser un método alternativo útil y rápi-
do para la confirmación de la posición del tubo endotra-
queal dentro de la tráquea en situación de intubación urgen-
te. Asimismo, nos permite descartar la intubación selectiva
del bronquio derecho de forma rápida y puede contribuir a
evitar la realización de radiografías.
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