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	 Introducción: El anestesiólogo es el profesional 
considerado experto en el manejo de la vía aérea. Pese 
a lo anterior, siguen existiendo múltiples retos en el 
manejo de la misma durante el acto anestésico, uno 
de ellos es la identificación correcta de la posición del 
tubo endotraqueal dentro de la tráquea, lo anterior 
puede llevar a una intubación endobronquial, la cual 
genera complicaciones pulmonares potencialmente 
graves si no se diagnostica temprano. Por lo tanto, 
la adecuada ubicación del tubo endotraqueal se 
convierte en un pilar fundamental de la práctica del 
anestesiólogo. Existen muchos métodos para verifi-
cación de la intubación traqueal (Métodos clínicos, 
imagenológicos, el capnógrafo, el fibrobroncoscopio 
y el ultrasonido). La auscultación al usarla como téc-
nica para distinguir entre la intubación endotraqueal 
y endobronquial ha demostrado ser poco confiable, 
con una sensibilidad del 60 al 65%. Con respecto al 
ultrasonido, un estudio de precisión diagnóstica pu-
blicado en el 2016, basado en el examen ecográfico 
PLUS diseñado por Ramsingh et al., mostró una sen-
sibilidad del 93% con especificidad del 96% para la 
identificación del adecuado posicionamiento del tubo 
endotraqueal, en comparación con la auscultación la 
cual fue del 66% y 59%, respectivamente, no obstan-
te, todavía no existen estudios claros que hablen sobre 
su uso para confirmar el correcto posicionamiento. El 
presente trabajo realizó la descripción del posiciona-
miento del tubo endotraqueal en pacientes de cirugía 
y UCI evaluado por examen clínico o radiografía y co-
rrelacionado con ecografía a través del examen PLUS.
	 Objetivo: Describir la correcta ubicación del 
tubo endotraqueal evaluada ultrasonograficamente 
aplicando el examen PLUS1 en pacientes de cirugía 
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de urgencia, electiva y UCI, y su correlación con la 
evaluación clinica o radiográfica.
	 Material y Métodos: Es un estudio observacio-
nal, descriptivo y analítico de tipo corte transversal. 
Se incluyeron pacientes adultos que fueran llevados a 
cirugía de urgencia o electiva, o pacientes hospitaliza-
dos en UCI, fueron recolectados desde abril de 2017 
hasta septiembre de 2018.
	 Resultados: El total de pacientes fue 345; La po-
blación estudiada fue 54% de sexo masculino y 46% 
femenino. El promedio de edad, peso y talla fue 44 
años, 65 kg, 1,65 mt respectivamente. La distribución 
según el tipo de paciente fue: 37,4% para cirugía de 
urgencias, 52,8% para electiva y 9,8% para paciente 
en UCI. El tamaño de tubo endotraqueal más utiliza-
do fue 7,5 mm y el dispositivo más usado para la vía 
aérea fue el laringoscopio directo. La incidencia de 
mal posicionamiento del tubo endotraqueal evaluado 
por ultrasonido aplicando el examen PLUS1 fue del 
22,9%, adicionalmente se presentó una incidencia 
de intubación selectiva evaluado ecográficamente del 
1,44%. La correlación radiológica y ecográfica de la 
evaluación del adecuado posicionamiento del tubo en-
dotraqueal en pacientes de cuidado intensivo fue del 
100% (p < 0,0005). La correlación clínica-auscultación 
y ecográfica de la evaluación del adecuado posiciona-
miento del tubo endotraqueal en paciente de cirugía 
fue del 87,6% (p < 0,0005).
	 Conclusiones: Los anteriores resultados sugieren 
que la evaluación ecográfica aplicando el examen 
PLUS es una herramienta útil para evaluar el adecuado 
posicionamiento del tubo endotraqueal, presentando 
una buena correlación con otras técnicas ya utilizadas 
y validadas.
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