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RESUMEN


Introducción: la intubación orotraqueal es un procedimiento habitual y fundamental en 
la medicina para asegurar la vía aérea. El éxito en el primer intento un indicador clave 
de seguridad y calidad, mientras que la no obtención en este hito se asocia a un mayor 
riesgo de complicaciones, algunas de gravedad. Este estudio busca comparar dos 
técnicas para la intubación orotraqueal, el uso de laringoscopia convencional junto con 
bougie Eschmann (LD), y el uso de videolaringoscopia con videolaringoscopio Emax® 
con bougie Total Control Introducer ® (VL). Objetivo: comparar la tasa de éxito en 
primer intento de intubación, las modificaciones hemodinámicas, y el tiempo de 
duración de la maniobra entre ambas técnicas. Materiales y Métodos: se llevó a cabo un 
estudio experimental, prospectivo, aleatorizado y controlado con 80 pacientes 
programados para cirugía con anestesia general y requerimiento de intubación 
orotraqueal. Los pacientes fueron aleatorizados para recibir intubación con 
laringoscopia directa con bougie Eschmann o con videolaringoscopia Emax ® con 
bougie Total Control Introducer®. La experiencia de los operadores con el bougie 
flexible era más limitada en comparación con la técnica convencional. Resultados: las 
características demográficas de los grupos fueron comparables. El éxito en el primer 
intento de intubación fue del 100% en el grupo VL, frente al 92,5% en el grupo LD, 
diferencia que si bien no fue estadísticamente significativa (p = 0,077), se considera 
clínicamente relevante. El tiempo de intubación fue significativamente menor en el 
grupo LD, el cual tuvo una media de 39,2 s, mientras que el grupo VL presentó una 
media de 51,8 s (p < 0,0001). En cuanto a parámetros hemodinámicos, se detectaron 
diferencias estadísticamente significativas en la PAM y SpO2 basales y en la PAM al 
minuto 1, aunque estas se encontraron dentro de valores de variables fisiológicas 
normales, sin relevancia clínica. Discusión y Conclusión: el estudio demuestra que 
ambas técnicas son seguras y altamente efectivas para la intubación orotraqueal. La 
videolaringoscopia muestra una mayor tasa de éxito en el primer intento, hallazgo de 
gran importancia clínica, aunque la falta de significancia estadística marca la necesidad 
de estudios con mayor número de participantes. La laringoscopia directa demostró ser 
una técnica rápida, lo que podría estar relacionado con la experiencia de la técnica de 
laringoscopia directa con bougie Eschmann en comparación con la técnica de 
videolaringoscopia junto a bougie flexible, de menor familiaridad para anestesiólogos. 
Ambos métodos estudiados muestran importancia en la clínica, teniendo que considerar 
para la elección entre ellos la experiencia del operador y el contexto clínico del 
paciente.
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PALABRAS CLAVE


INTUBACIÓN - MANEJO DE VÍA ÁEREA - LARINGOSCOPIO - 

VIDEOLARINGOSCOPIO - BOUGIE FLEXIBLE


I N T U B AT I O N - A I RWAY M A N A G E M E N T - L A R I N G O S C O P E - 

VIDEOLARONGOSCOPE - FLEXIBLE TIP BOUGIE. !
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INTRODUCCIÓN


La intubación endotraqueal es un procedimiento habitual en la práctica clínica diaria de 

los profesionales de la salud, esencial para asegurar la vía aérea y permitir la ventilación 

mecánica de pacientes (1-4). Este procedimiento se realiza en una amplia variedad de 

escenarios, desde situaciones programadas en condiciones óptimas (5-6), hasta 

situaciones de trauma o emergencias (1,7-8) y en pacientes críticos (9), siendo también 

una intervención habitual en servicios pre-hospitalarios (4).


El éxito en el primer intento de intubación es un indicador crucial de calidad y 

seguridad en el manejo de la vía aérea (4). Por el contrario, los intentos de intubación 

repetidos se asocian con peores resultados clínicos (10-11), fundamentalmente con el 

desarrollo de mayores tasas de complicaciones (11), las cuales son variadas y pueden ir 

desde lesiones locales (en cavidad oral, faringe u odontológicas) hasta eventos severos 

como aspiración, neumotórax, hipoxemia grave, paro cardíaco o incluso la muerte 

(5,10,12).


En este contexto, comprender el concepto de vía aérea difícil (VAD) es importante. La 

Sociedad Americana de Anestesiología (ASA, por su nombre en inglés) define como 

VAD a aquella situación clínica anticipada o no anticipada donde se presenta dificultad 

o fallo por parte de un médico entrenado en anestesiología en uno o más de los 

siguientes: ventilación con máscara facial, laringoscopia, ventilación utilizando 

dispositivos supraglóticos, intubación traqueal, extubación, o vía aérea invasiva (13-15). 

Diversas condiciones contribuyen a la VAD, encontrando causas anatómicas (anatomía 

facial anómala, limitación de la apertura bucal, inmovilidad cervical, anormalidades 

faríngeas o laríngeas); causas propias del paciente (edad, peso e índice de masa corporal 

-IMC-, barba); causas fisiológicas (hipoxemia, hipotensión, acidosis metabólica severa, 

fallo ventricular derecho, trastornos que se relacionan con intolerancia a períodos 

prolongados de apnea) (14,16). La incidencia de intubaciones dificultosas en la práctica 

clínica oscila entre el 5 al 11 % del total de intervenciones, con tasas más elevadas en 

poblaciones específicas como pacientes obstétricas (1/300) o en unidades de cuidados 

intensivos (UCI) y servicios de emergencia (1/50 a 1/100) (8,17-18).
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La evaluación preoperatoria de la vía aérea incluye múltiples tests de screening que 

buscan predecir la posibilidad de encontrarnos ante una potencial VAD, como la 

evaluación de la apertura bucal, movilidad cervical, evaluación odontológica, escala de 

Mallampati, distancia tiromentoniana, distancia esternomentoniana, por nombrar 

algunas de las principales evaluaciones (13-14). Aun así, es importante destacar que 

ninguno de estos tests ha demostrado consistentemente una superioridad clara (13), así 

como su sensibilidad y variabilidad son relativamente bajas, por lo que deben 

interpretarse con precaución (19).


Para el manejo de la VAD, existen múltiples estrategias que pueden ayudar al operador 

a conseguir éxito en la intubación (18) Entre las cuales se pueden mencionar el uso de 

bougies de intubación clásicos (bougie Eschmann) junto con laringoscopios 

convencionales, así como el uso de bougies flexibles en combinación con 

videolaringoscopios, en cuya comparación se centra el presente estudio. 


El bougie Eschmann es una varilla semirrígida, sin látex, de 60 cm de longitud y 5 mm 

de diámetro, con una punta con una angulación de 30º, la cual característicamente no 

puede ser modificada durante los intentos de intubación (7,20-22). Tiene la ventaja de 

permitir que la punta del dispositivo se deslice a través de la glotis hacia la tráquea, 

pudiendo inclusive ser maniobrada de forma semi-ciega o ciega, permitiendo que a 

través del dispositivo se introduzca el tubo endotraqueal (22). Su uso facilita la 

intubación, especialmente en casos de visión laríngea subóptima (3,18,23).


Los bougies flexibles son dispositivos más recientes que, a diferencia del anterior, 

permiten modificar la angulación de su punta, ofreciendo una ventaja adicional (7,17). 

Estos han demostrado mayor eficacia, logrando intubaciones más rápidas y con menos 

maniobras (3,7,17). Incluso, estudios recientes demuestran que su uso en combinación 

con el uso del videolaringoscopio logra un aumento de la tasa de intubación, siendo una 

opción de rescate en pacientes con fallo de intubación en un primer intento con 

videolaringoscopia (24-25).


Los videolaringoscopios son dispositivos de laringoscopia indirecta, donde el operador 

no visualiza directamente la laringe, sino que lo logra indirectamente a través de una 

cámara que se encuentra en el dispositivo (16). Su rol en facilitar la intubación en vías 
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aéreas dificultosas es ampliamente reconocido, permitiendo su uso lograr significativos 

descensos en las tasas de fallos de intubación (26-27).


Es importante destacar que la implementación de la videolaringoscopia y los bougies 

flexibles representan una inversión significativamente mayor en términos de adquisición 

y mantenimiento en comparación con los laringoscopios y bougies convencionales, 

dispositivos ya ampliamente disponibles en la mayoría de las instituciones de salud. No 

obstante, análisis de costo-beneficio han demostrado que la consecuente reducción de 

complicaciones y de la estadía hospitalaria asociada a su uso podría generar un descenso 

global en los gastos de salud, lo que justificaría así su adquisición desde una perspectiva 

económica (28).


En la búsqueda de optimizar la seguridad y eficacia en el manejo de la vía aérea surge la 

necesidad de investigar las diferencias en la tasa de éxito en el primer intento entre la 

videolaringoscopia más bougie flexible y la laringoscopia convencional con bougie 

Eschmann. Aunque existen múltiples trabajos que comparan laringoscopia convencional 

con videolaringoscopia (26-27), es limitado el número de estudios que se centran en la 

comparación de estos métodos con el uso de bougies flexibles en particular (29), lo que 

evidencia la necesidad de ampliar la investigación en esta dirección.


OBJETIVOS


Objetivo principal:


- Comparar la tasa de éxito en primer intento de intubación orotraqueal entre dos 

métodos, intubación con laringoscopia convencional con pala Macintosh en 

combinación con uso de bougie Eschmann e intubación con videolaringoscopia 

con videolaringoscopio Emax® en combinación con uso de bougie Total Control 

Introducer®.


Objetivos Secundarios:
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- Evaluar y comparar modificaciones hemodinámicas (cambios de frecuencia 

cardíaca y presión arterial media) durante la intubación entre ambos métodos.


- Evaluar y comparar el tiempo de duración del procedimiento de intubación 

orotraqueal entre ambos métodos.


MATERIAL Y MÉTODOS


Diseño y entorno: 


Previa aprobación del proyecto de investigación por parte del Comité de Ética y 

Docencia del Hospital Escuela Eva Perón de la ciudad de Granadero Baigorria, se 

realizó un estudio experimental, prospectivo, aleatorizado y controlado.


Población sobre la que se realizó el estudio:


Se invitó a participar a pacientes ingresados para procedimientos quirúrgicos 

programados que requirieron anestesia general e intubación orotraqueal, de ambos 

sexos, de 18 a 65 años de edad, con un estado de salud general según la ASA clase I y 

II, y con un IMC entre 18,5 y 30 kg/m2. 


Se excluyeron pacientes con VAD conocida o prevista, antecedentes de patología y/o 

cirugía de columna cervical, embarazo, apnea obstructiva del sueño, o alergia 

sospechada o conocida a fármacos usados en el estudio. 


Los pacientes invitados a formar parte del trabajo firmaron previamente el 

consentimiento informado correspondiente. 


Se conformaron, mediante una lista de aleatorización realizada por una persona ajena al 

estudio, dos grupos a los cuales fueron asignados los pacientes, los grupos laringoscopia 

directa (LD) y videolaringoscopia (VL).


- Grupo LD: la intubación orotraqueal se realizó mediante el uso de laringoscopia 

directa con pala Macintosh con uso de bougie Eschmann. 


- Grupo VL: la intubación orotraqueal se realizó mediante el uso de 
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videolaringoscopio Emax® con uso de bougie Total Control Introducer®.


Protocolo anestésico:


Al ingreso al quirófano, los pacientes fueron monitorizados con oximetría de pulso 

(SpO2), electrocardiografía de tres derivaciones, capnografía (EtCO2) y presión arterial 

no invasiva (PANI) mediante un equipo multiparamétrico Mindray uMEC12®.


Se canalizó una vía venosa periférica (catéter 18G o 20G) en un miembro superior y se 

administró medicación preanestésica: ketorolac 60 mg, metoclopramida 10 mg, 

ranitidina 50 mg y dexametasona 8 mg.


Previo a inducción anestésica se realizó pre-oxigenación con circuito circular con 

fracción inspirada de oxígeno del 100% durante 3 minutos con mascara facial con 

máquina de anestesia Dräger Fabius Plus®. Tras la pre-oxigenación se procedió a 

administración de propofol 1% en dosis de 2 mg/kg, vecuronio en dosis de 0,1 mg/kg, y 

remifentanilo en infusión continua en dosis de 0,4 mcg/kg/min, continuando con 

ventilación de forma manual durante 3 minutos previo a inicio de técnica de intubación 

orotraqueal. En ambos grupos se procedió a colocación de tubo orotraqueal de tamaño 

acorde al paciente. 


Las maniobras de intubación en ambos grupos fueron realizadas por médicos a cargo 

del estudio. Es importante destacar que los operadores contaban con una amplia 

experiencia en el uso de la laringoscopia convencional y el bougie de Eschmann, así 

como con el videolaringoscopio Emax®, herramientas de uso habitual en la práctica 

clínica. En contraste, la experiencia con el bougie Total Control Introducer® era más 

limitada, debido a su menor disponibilidad en el centro de estudio con anterioridad a la 

investigación.


Variables:


Se registró el tiempo de intubación, definido en segundos desde el momento del retiro 

de la máscara facial para iniciar la maniobra de intubación orotraqueal hasta obtención 

un registro capnográfico sostenido de 3 curvas capnográficas.


Además, se midieron las siguientes variables: 


1) Éxito en la intubación orotraqueal al primer intento.
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2) Número de intentos de intubación con el método correspondiente: Se permitió un 

máximo de tres intentos con el método asignado. En caso de no lograrse la 

intubación orotraqueal tras el tercer intento, se realizaría un cambio de dispositivo.


3) Presión arterial media (PAM) basal, al minuto 1 y al minuto 5 posterior a intubación 

orotraqueal.


4) SpO2 basal, al minuto 1 y al minuto 5 posterior a intubación orotraqueal.


5) Frecuencia cardiaca (FC) basal, al minuto 1 y al minuto 5 posterior a intubación 

orotraqueal.


6) Uso de dispositivos de rescate: Registro de la necesidad de utilizar máscara facial, 

cánula de Guedel, y/o máscara laríngea en caso de requerirse rescate ventilatorio por 

intubación fallida.


7) Presencia de complicaciones relacionadas con el procedimiento de intubación 

orotraqueal.


Análisis estadístico:


Se presenta el promedio acompañado del desvío estándar (DE) para describir las 

variables continuas y las frecuencias junto con los porcentajes para las variables 

categóricas. En la comparación de las variables continuas se utilizó el Test t de 

comparación de medias en caso de verificarse el supuesto de normalidad mediante el 

Test de Kolmogorov-Smirnov. En caso contrario se utilizó el Test U de Mann-Whitney. 

Se utilizó el Test Chi-cuadrado de independencia o el Test de Fisher para comparar las 

proporciones entre grupos, según corresponda. Los resultados con una probabilidad 

asociada menor que 0,05 se consideraron estadísticamente significativos. Para el 

procesamiento se utilizó R Core Team (2025) (30).


RESULTADOS


Se incluyeron 80 pacientes en el estudio, 40 en el Grupo LD y 40 en el Grupo VL. El 

análisis de las variables demográficas no mostró diferencias estadísticamente 

significativas, siendo grupos comparables (Tabla 1).
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Tabla 1 – Características demográficas de los pacientes según grupo


Los datos se presentan como: a promedio (desvío estándar) – p: probabilidad asociada al Test t de 
comparación de promedios. b nº (%) – p: probabilidad asociada al Test de Chi-cuadrado de independencia.


En el análisis de las variables hemodinámicas, se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas en la PAM basal (p = 0,008) y al minuto 1 (p = 0,009) 

(Figura 1), así como en la SpO2 basal (p < 0,0001) (Figura 2). Aún así, estas se 

mantuvieron dentro de un rango fisiológico, por lo que se considera que estas 

diferencias basales o transitorias no tendrían una relevancia clínica significativa para los 

objetivos principales del estudio y no comprometerían la comparabilidad de los grupos. 

Para el resto de los registros hemodinámicos, no se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas (Figuras 1, 2 y 3).


Grupo LD 
(n=40)

Grupo VL

(n=40) p

Edad (años) a 44,5 (13,2) 40,7 (12,1) 0,195

IMC (k/cm2) a 26,6 (1,9) 26,2 (2,8) 0,652

Sexo (femenino) b 27 (67 %) 20 (50 %) 0,112

Estado ASA (I) b 21 (53 %) 21 (53 %) 1,000
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Figura 1 – Distribución de la PAM según grupo para cada uno de los momentos de 
evaluación 

Se representa gráficamente el promedio y DE. Test U de Mann-Whitney: basal p-value = 0,008; 1 min   p-
value = 0,009; 5 min   p-value = 0,193.




Figura 2 – Distribución de la SpO2 según grupo para cada uno de los momentos de 
evaluación 

Se representa gráficamente el promedio y DE. Test U de Mann-Whitney: basal p-value < 0,0001; 1 min   
p-value = 0,705; 5 min   p-value = 0,141.
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Figura 3 – Distribución de la FC según grupo para cada uno de los momentos de 
evaluación 

Se representa gráficamente el promedio y DE. Test U de Mann-Whitney: basal p-value = 0,609; 1 min   p-
value = 0,927; 5 min   p-value = 0,138.


En cuanto al éxito en intubación en el primer intento, se observó una tendencia 

favorable hacia el Grupo VL, aunque esta diferencia no alcanzó a tener significación 

estadística. En el Grupo VL el éxito al primer intento fue del 100 %, en comparación al 

Grupo LD donde fue igual al 92,5 % (37 casos) (p = 0,241).


Se encontraron por su parte diferencias significativas en cuanto a la duración en 

segundos de la maniobra de intubación entre ambos grupos. En el Grupo VL la 

maniobra tuvo una media de duración de 51,8 segundos, y el grupo LD de 39,2 

segundos, teniendo entonces el Grupo LD un tiempo de intubación significativamente 

menor (Figura 4). 
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Figura 4 – Tiempo de maniobra según grupo 


Grupo LD: promedio 39,2 (DE:5,3). Grupo VL: promedio 51,8 (DE:11,8).


En el análisis de variables relacionadas con la seguridad del procedimiento, además del 

éxito en el primer intento de intubación, se registraron otros indicadores. En ninguno de 

los grupos del estudio se requirió el uso de dispositivos de rescate para asegurar la vía 

aérea. Del mismo modo, no se registró la presencia de complicaciones relacionadas con 

el procedimiento de intubación orotraqueal en ninguno de los pacientes.


DISCUSIÓN


En el estudio se comparó la tasa de éxito al primer intento entre la intubación 

convencional con laringoscopia directa en combinación con el uso de bougie Eschmann 

frente al uso de videolaringoscopia con videolaringoscopio Emax® junto al uso de 

bougie flexible Total Control Introducer®. Los resultados del estudio indican que, si 

bien ambas técnicas demostraron una alta tasa de éxito al primer intento de intubación, 

la videolaringoscopia con bougie flexible demostró al primer intento de intubación una 

tasa de éxito mayor, diferencia que, aunque no alcanzó la significación estadística, es un 
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hallazgo clínicamente relevante que marca una tendencia favorable hacia el método de 

videolaringoscopia. Este hallazgo es consistente con resultados de trabajos publicados 

recientemente, obtenidos por Oxenham et al. (31) y Baczek et al. (32), que encontraron 

mejores resultados con el uso de bougies flexibles, pero siendo diferencias no 

estadísticamente significativas.


En contraste, el tiempo de duración de la maniobra demostró ser significativamente más 

corto en el Grupo LD, demostrando de esta manera una diferencia estadísticamente muy 

significativa. Este resultado es coincidente con resultados de un estudio llevado a cabo 

por Aleksandrowicz et al. (33), quienes también encontraron un menor tiempo de 

intubación con el uso de bougies convencionales en comparación con bougies flexibles. 


Un aspecto relevante es que se encontró una reducción progresiva del tiempo de 

intubación observada en los pacientes del grupo VL a medida que avanzaba el estudio. 

Este hallazgo es coherente con la experiencia y familiaridad de los operadores con las 

técnicas estudiadas, considerando que la técnica de laringoscopia directa con bougie 

Eschmann clásico es mucho más familiar para anestesiólogos y residentes de 

anestesiología en general. En este estudio, los operadores contaban con una amplia 

experiencia en la laringoscopia convencional y el bougie de Eschmann, así como con el 

videolaringoscopio Emax®, sin embargo, la experiencia con el bougie Total Control 

Introducer® era más limitada debido a su menor disponibilidad previa al estudio. Por lo 

tanto, es plausible considerar que la diferencia inicial en los tiempos de maniobra se 

deba a la disparidad en la experiencia de los operadores con los bougies, lo cual es 

congruente con la comparación entre métodos de mayor y menor frecuencia de uso en la 

práctica anestesiológica habitual. Con base en esta observación, para futuros estudios, 

se puede plantear la hipótesis de que con la adquisición de mayor práctica, los tiempos 

de intubación del Grupo VL podrían disminuir significativamente, acercándose, 

igualando, o mejorando a los obtenidos en el Grupo LD.


En lo referido a las variables hemodinámicas, los análisis revelaron diferencias 

estadísticamente significativas en la PAM basal, la PAM al minuto 1 y la SpO2 basal. 

Sin embargo, se puede considerar que estas diferencias se encuentran dentro de un 

rango fisiológico aceptable y no serían clínicamente relevantes para los objetivos 

principales del estudio. Por su parte, es importante notar que estas diferencias se 
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encontraron en parámetros basales, previo a inicio del protocolo anestésico, y al primer 

minuto postintubación. La ausencia de diferencias significativas en las mediciones 

realizadas a los 5 minutos postintubación nos lleva la conclusión de que ambas técnicas 

demostraron una seguridad y estabilidad fisiológica comparables. 


Un hallazgo de gran importancia para la seguridad del paciente es que no se registraron 

complicaciones en ninguno de los dos grupos ni se requirió el uso de métodos de 

rescate. Es de destacar que los 3 casos que no lograron la intubación en un primer 

intento, en el grupo LD, lograron intubación en un segundo intento mediante el uso de 

una misma técnica.


En el diseño de este trabajo, el tamaño de muestra elegido se consideró apropiado para 

los objetivos de un estudio exploratorio. La detección de diferencias significativas en 

los parámetros hemodinámicos basales, así como la falta de significancia estadística en 

la tasa de éxito (a pesar de la tendencia favorable observada en el grupo de 

videolaringoscopia), son resultados que pueden atribuirse al tamaño de la muestra. Por 

ello, se considera que estas diferencias se verían beneficiadas si estudios ulteriores 

incluyeran un mayor número de pacientes o si se evaluaran a través de metaanálisis. 

Esto permitiría validar la relevancia clínica de los hallazgos y obtener resultados 

estadísticamente más robustos.


CONCLUSIÓN


Este estudio demuestra que tanto la laringoscopia convencional con bougie de 

Eschmann como la videolaringoscopia con Total Control Introducer® son técnicas 

efectivas y seguras para la intubación orotraqueal.


La videolaringoscopia tendría una posible ventaja en la seguridad del procedimiento, 

aunque la diferencia no alcanzó significancia estadística, mientras que la laringoscopia 

convencional fue significativamente más rápida en la ejecución de la maniobra de 

intubación. 
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Ambos métodos representan herramientas valiosas en el manejo de la vía aérea, y la 

elección entre una u otra técnica debería basarse en las condiciones clínicas del paciente 

y la experiencia del operador. !
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