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Resumen 

La intubación nasotraqueal consiste en la introducción de una sonda endotraqueal 

a través de uno de los orificios nasales. Para la implemetación de esta técnica es 

escencial que el paciente no se encuentre en apnea, por lo cual se llama también 

intubacion nasotraqeual a ciegas. Dentro de las indicaciones se encuentra la 

necesidad de la intubación en paciente con respiración espontánea, necesidad de 

ventilación por mas de 48 hrs en paciente que requerirá cirugía facial o en cavidad 

oral. La única contraindicacion absoluna es la presencia de apnea, sin embargo 

existen contraindicaciones relativas. El material y equipo necesario es muy similar 

al utilizado para la intubacion endotraqueal, sin embargo la técnica es 

ampliamente diferente, principalmente porque el paciente se encuentra despierto, 

y se requiere hasta cierto punto de su cooperación. En el presente trabajo se 

detalla el material, equipo humano y no humano necesarios así como la técnica 

empleada. Finalmente se emiten una serie de puntos para verificar que la cánula 

nasotraqueal se encuentre bien colocada y recomendaciones prácticas para 

solucionar posibles complicaciones que pudieran presentarse durante el 

procedimiento. 
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Definición 

Consiste en la introducción de una sonda endotraqueal a través de uno de los 

orificios nasales. 1 

Indicaciones y contraindicaciones2
: 

Para la implemetación de esta técnica es escencial que el paciente no se 

encuentre en apnea, por lo cual se llama también intubacion nasotraqeual a 

ciegas. El paciente pediátrico ideal para realizarla es un adolescente que coopera 

por ejemplo con crisis asmática o, en raras ocasiones, insuficiencia cardiaca 

congestiva grave. 

La ventaja más importante es que el paciente está despierto y mantiene la 

respiración espontánea de las vías respiratorias y los reflejos intactos en todo 

momento, eliminando los riesgos asociados con la administración de agentes 

anestésicos o bloqueo neuromuscular. La aspiración del contenido gástrico es 

raro. 

La posición más cefálica de la laringe en pacientes pequeños no permite la 

apertura de la glotis para alinearse con el paso de aire de la nasofaringe. Por 

consiguiente, el paso del tubo ciego es prácticamente imposible con los infantes y 

niños. Además, un grado significativo de la cooperación del paciente es necesario 

para llevarlo a cabo con éxito. El llanto en el niño que lucha hace que no sea un 

candidato para la intubación nasotraqueal ciega. Finalmente, la probabilidad de 
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pasar el tubo a través de las cuerdas vocales se incrementa sustancialmente 

cuando el paciente está realizando grandes esfuerzos respiratorios. 

Indicaciones 

1. Necesidad de la intubación en paciente con respiración espontánea 

2. Necesidad de ventilación por mas de 48 hrs en paciente que requerirá 

cirugía facial o en cavidad oral. 

Contraindicaciones 

Contrandicaciones Absolutas: 

-Apnea 

Contrandicaciones Relativas: 

-Cuerpos extraños en la vía aérea superior. 

-Alteraciones de la coagulación. 

-Epiglotitis. 

-Rinorrea y/o epistaxis 

-Fracturas faciales 

-Tumores supraglóticos 

Material y Equipo 

• Ventilador conectado a las tomas de 02 y aire. 
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• Laringoscopio con pilas cargadas. 

· Guantes estériles, Gasas estériles y lubricante. Tijeras. 

• Hojas de laringoscopio Miller n•o y n•1 (curvas o rectas). 

· Tubos ET de acuerdo a la edad del paciente. 

• Fijador del tubo, adecuado al n° de tubo. 

· Equipo de aspiración. 

· Sondas de aspiración: una adecuada al número del tubo y otra de mayor calibre 

para la boca. 

• Pinza Magill, para la intubación nasotraqueal. 

· Ambú conectado a fuente de 02, con reservorio y mascarilla. 

· Monitor de FC/ Sp02. 

Preparación del paciente, técnica y dosis de medicamentos 1
•
2

•
3

· 
4

: 

1. Anestésico tópico: Ambos orificios nasales se anestesian de modo que si un 

lado no permite la inserción del tubo, el paso puede ser intentado en el otro 

lado sin demora. Instilación transtraqueal de lidocaína simple al 1% (10 mg 1 

mi). Dosis máxima permitida de lidocaína aproximadamente 5 a 7 mg 1 kg. 

2. Sedación leve: Otra opción posible para mejorar la cooperación del paciente es 

administrar una pequeña dosis de un sedante intravenoso midazolam (0,1 mg 1 

kg). 

Aunque las dosis juiciosa de un sedante puede facilitar el procedimiento, sedación 

profunda obviamente no es apropiada, porque el objetivo principal con este 

enfoque es el de mantener las vías respiratorias con reflejos intactos. 
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3. Vasoconstricción local: la instilación de Fenilefrina (0,25%) o mejor aún de 

oximetazolina (0,05%). 

La Fenilefrina tópica debe ser diluido a O, 1% y la dosis total limitado a 2 a 3 mi. 

Al igual que con la aplicación de anestesia tópica, el vasoconstrictor se debe 

aplicar 2 a 4 minutos antes de realizar el procedimiento. 

Técnica de inserción: 

1. El paciente debe colocarse en posición vertical sentado 

2. Antes de que el tubo endotraqueal se inserta, la permeabilidad de las fosas 

nasales deben ser evaluados mediante la oclusión de uno en uno y 

observar cualquier obstrucción al flujo de aire. 

3. Si ambos orificios nasales son igualmente potenciales, el tubo es insertado 

en el lado derecho de modo que el bisel se afronta al tabique nasal, ya que 

esto reduciría las posibilidades de dañar los cometes. 

4. El tubo se mantiene con la concavidad cóncava hacia abajo en la mano 

dominante y se inserta con cuidado perpendicular al plano de la cara del 

paciente. 

5. Un error común es insertar el tubo en dirección superior, por la creencia 

errónea de que el pasaje nasal inicialmente sigue un curso ascendente. 

Esto es doloroso para el paciente y aumenta la probabilidad de lesiones. En 

caso de que insertarlo por el lado derecho resulte difícil, se debe intentar 
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por el lado izquierdo, pero se debe girar el tubo 180 grados, de modo que el 

bisel se introduzca afrontado al septo. 

6. Una vez que la punta alcanza la faringe posterior, el tubo se gira entonces 

con la concavidad hacia abajo. 

7. Si el paso no tiene éxito en ambos lados, se debe utilizar un tubo más 

pequeño. 

8. Si esto también falla, o si el tubo tiene que ser tan pequeño que la 

ventilación del paciente será difícil, es probable que se deba considerar la 

intubación orotraqueal. 

9. Lo ideal sería que el tubo endotraqueal se debe insertar en un movimiento 

fácil y continuo desde la nariz hasta la región supraglótica. A medida que la 

punta se aproxima a la abertura de la glotis, el operador comenzará a ver el 

empañamiento del tubo con cada expiración y oír los sonidos respiratorios 

de transmisión a través del tubo. 

10.En el momento en que el paciente inspira, cuando la exposición y la 

permeabilidad de la apertura glótica son mayores, el tubo se avanza 

rápidamente hacia la tráquea. 

Comprobación de la correcta posición del tubo endotraqueal 

1. Después de insertar el tubo endotraqueal, el operador debe asegurarse de 

que la punta se encuentra dentro de la tráquea. 
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2. El método tradicional para hacer esta evaluación consiste en auscultar el 

pecho mientras que la ventilación con presión positiva se entrega. El 

operador escucha primero en ambos pulmones (en la axila) para confirmar 

que los sonidos de la respiración son iguales y luego sobre el estómago en 

búsqueda de señales de entrada de aire. 

3. La ubicación ideal para la punta del tubo endotraqueal está en el punto 

medio entre la entrada torácica y la carina. Para los bebés y niños 

pequeños, la posición adecuada será normalmente de 1 a 2 cm por encima 

de la carina. Para niños mayores de 5-6 años, esta distancia puede ser 

aumentada a 3 cm. 

4. Mientras escucha continuamente con el estetoscopio en el hemitórax 

izquierdo (axila), el operador hace avanzar el tubo hasta una disminución 

de los ruidos respiratorios, (intubación endobronquial derecha). En este 

punto, el tubo se retira lentamente hasta el punto donde los sonidos 

respiratorios están bien primero oido de nuevo a la izquierda, lo que indica 

que la punta está en el nivel de la carina. 

5. Finalmente, el operador retira el tubo de un adicional de 1 a 3 cm para que 

la punta se encuentra en la posición adecuada. 

6. La confirmación definitiva de la posición correcta del tubo deben ser 

adquiridos con una radiografía de tórax. 
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7. El paso final de una intubación es para asegurar el tubo endotraqueal de tal 

manera que no se accidentalmente desplazado de la tráquea o más 

avanzadas en un bronquio principal. 

Cálculo del tamaño de las cánulas 

El diámetro interno del tubo que se utiliza con este enfoque debería ser de 0,5 a 1 

mm más pequeño que uno que sería adecuado para una intubación orotraqueal 

convencional. 1
·
2

· 

Por ejemplo, si un paciente se estima que requiere un 7,0 mm de diámetro interno 

(ID) para un tubo de intubación oral, una primera elección razonable para una 

intubación nasal sería un tubo ID de 6,5-o 6,0 mm. Una forma simplista para 

calcular el diámetro interno del tubo endotraqueal seria: 

Tamaño del tubo = el mismo diámetro que la ventana de la nariz o el dedo 

meñique 9. 

Recomendaciones 

Varios hallazgos clínicos se pueden utilizar para determinar la naturaleza de los 

problemas que se presentan al realizar la maniobra. 

1. Por ejemplo, el tubo endotraqueal puede viajar muy lejos hacia delante 

durante la inserción, haciendo que la punta se quede atrapada en la 

vallécula o la comisura anterior de las cuerdas vocales. Esto normalmente 
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se puede reconocer sin dificultad debido a que el operador podrá apreciar 

un abultamiento prominente en la linea media en el cuello anterior. Si esto 

ocurre, el tubo debe ser retirado lo suficiente como para retirar la punta de 

la vallécula. El cuello del paciente se flexiona ligeramente de modo que el 

tubo sigue una trayectoria más posterior en la reinserción. 

2. Otro problema potencial se produce cuando el tubo es girado 

inadvertidamente durante la inserción, provocando que la punta quede 

atrapada en uno de los senos piriformes. Esto también puede ser 

identificado basándose en la presencia de una protuberancia en el cuello, 

aunque en este caso será algo lateral a la linea media a cada lado. Para 

volver a colocar la punta en la linea media, el operador gira el extremo 

proximal del tubo, así, si la punta está atrapado en la izquierda seno 

piriforme, el tubo se hace girar en una dirección hacia la derecha, si la 

punta está atrapado en el seno piriforme derecho, el tubo se hace girar en 

sentido antihorario. 
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