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INTRODUCCIÓN

Las complicaciones más graves dentro de la anestesia son 
durante el manejo de la vía aérea. La oxigenación y ventilación 
es básica en cualquier paciente que será sometido a cirugía. 
Las guías de intubación son aditamentos esenciales durante el 
manejo de la vía aérea en cualquier paciente, principalmente 
en aquéllos que presentan factores de riesgo para vía aérea 
potencialmente difícil(1).

Generalidades

Los bougies o guías elásticas de intubación están elaborados 
de resinas poliméricas de poliéster o de metal ligero, usados 
de manera correcta presentan una tasa de intubación orotra-
queal de 74-99%. Existen múltiples dispositivos y la mayoría 
comparte ciertas características, cada uno de ellos presenta 
angulación en la parte distal de 25-30o aproximadamente, así 
como marcas para medición y punta atraumática(1,2). Existen 
de diferentes tamaños y diámetros, incluso para su uso en 
pediatría.

La manera de utilizarlo es variable, puede ser bajo visión 
directa, con el uso de videolaringoscopios o incluso con téc-
nica a ciegas(3). Dentro de las maniobras se puede utilizar de 
manera aislada, con el tubo endotraqueal precargado o con 
maniobra de DuCanto, dependiendo del objetivo a conseguir y 
la experiencia del proveedor(4). A través de estos dispositivos 
se puede introducir un tubo endotraqueal o dispositivos supra-
glóticos. En el ámbito de vía aérea quirúrgica, la técnica en 
la cual se emplea un bougie para el correcto posicionamiento 
del tubo orotraqueal o tubo de traqueotomía, es más rápido y 
con menos porcentaje de error que con técnicas convencio-
nales(4,5). Incluso en la presencia de vómito y/o sangre, donde 

se difi culta la visión directa o se ve disminuida la efi cacia de 
los videolaringoscopios, los bougies facilitan la intubación(6).

Los más utilizados son:

• El bougie Eschmann fue introducido a la práctica clínica 
en 1980. Es el más ampliamente usado, desarrollado por 
Smiths, Medical Asford, Kent UK. Se encuentra hecho de 
una resina polimérica de poliéster con una medida de 70 
cm y puede ser reutilizable(1) (Figuras 1 y 2).

• El introductor de Maullen de igual manera está hecho de 
una resina polimérica, sin embargo su medida es de 60 cm. 
Presenta una punta atraumática distal de 30o.

• La guía Frova fabricada por Cook UK Ltd, Letchworth, 
UK introducida en la práctica en 1998 es un dispositivo de 
un solo uso y presenta las características similares a estos 
dos dispositivos previos con la diferencia que es hueco, 
lo que permite administrar oxígeno al paciente mientras 
se realizan las maniobras(1). Usado en pacientes con baja 
reserva pulmonar.

• Introductor Porter presenta las cualidades de administrar 
oxígeno y aspiración de cierta cantidad de secreción.

Las indicaciones para el uso de estos aditamentos son la 
visualización de epiglotis subóptima o cuando se prevé una 
intubación orotraqueal o nasotraqueal difícil. De manera 
general, usando la escala de Cormack-Lehane grado III, 
cuando la visualización está comprometida (inmovilización 
cervical) o cuando diferentes características y factores de los 
pacientes se encuentran al momento de la evaluación, como 
lo son obesidad o distorsión de la vía aérea(2).

En el manejo de la reanimación cardiopulmonar, las 
compresiones son las primeras maniobras a realizar, poste-
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riormente asegurar la vía aérea con diferentes dispositivos. 
Durante las compresiones, realizar laringoscopía e intubación 
es una tarea difícil. El bougie precargado o con técnica de 
DuCanto, puede disminuir el número de intentos y tiempo 
para realizar la intubación, tanto en pacientes adultos como 
en pediátricos(7,8).

Una de las maneras para corroborar el correcto posiciona-
miento del bougie, además de la visualización directa, es la 
percepción de vibración cuando pasa por los anillos traqueales, 

ya sea para realizar un recambio de tubo o para intubación de 
primera intención, esta vibración o percepción presenta una 
sensibilidad que va desde el 65 al 90%(9).

Además, la resistencia que se presenta con una profundidad 
de inserción va desde los 24 a los 40 cm, es otro signo fi dedig-
no de la correcta colocación del dispositivo la cual es de un 
100%, situación que no se percibiría si fuera colocado en el 
esófago. Sin embargo, esta maniobra no es usada de manera 
convencional debido a reportes de lesiones pulmonares. Los 
estudios que se han realizado para conocer la fuerza necesaria 
para ocasionar una lesión pulmonar (perforación) han obteni-
do resultados desde 0.4 a 1.1 Newtons con el uso de bougie 
tipo Eschmann y 1.2 a 3.8 Newtons para el bougie tipo Frova, 
aproximadamente(10,11). Sin embargo tiene una gran relevancia 
conocerla, para disminuir la tasa de lesión pulmonar.

Los bougies pueden ser utilizados para el correcto posi-
cionamiento de los dispositivos supraglóticos (DSG), como 
lo son la mascarilla air-Q, Fastrach o Proseal. Esta técnica 
permite introducir el bougie bajo visión directa o a ciegas, 
hasta esófago y posteriormente colocar el dispositivo a través 
de éste, con el objetivo de que la punta del DSG quede a nivel 
esofágico, evitando una manipulación constante y el conse-
cuente edema. De la misma manera, estos DSG permiten la 
intubación, introduciendo los bougies a través del conector 
universal, percibiendo la vibración de los anillos traqueales 
como principal signo para posteriormente deslizar el tubo 
orotraqueal o retirar el DSG y después deslizar el tubo oro-
traqueal, dependiendo del tamaño del tubo necesario para el 
paciente o el DSG usado para la maniobra(12).

Incluso para la intubación selectiva, el bougie puede ser 
utilizado, siendo colocado de primera instancia y una vez que 
se observa la entrada a través de las cuerdas vocales, por visión 
directa o videolaringscopía, se realiza un giro de 90o, hacia 
la izquierda o derecha, dependiendo del pulmón a intubar y 
a través de éste colocar el tubo doble lumen. Esta técnica ha 
demostrado mayor seguridad y disminución de tiempo en la 
colocación de los tubos orotraqueales doble lumen(13).

CONCLUSIÓN

Las guías elásticas de intubación deben ser consideradas un 
dispositivo básico y presente en cualquier escenario donde 
sea necesario el manejo de la vía aérea. Hasta el momento, 
los estudios donde se ha utilizado el bougie, mediante técnica 
directa, intubación mediante DSG, de manera reciente el uso 
de videolaringoscopios, ha mostrado resultados positivos, 
con menor tasa de lesiones, tiempo de intubación e com-
plicaciones. La necesidad continua de mejora en el manejo 
del paciente es una línea de investigación constante, siendo 
primordial el abordaje correcto de la vía aérea.

Figura 1. Bougie tipo Eschmann.

Figura 2. Punta de bougie tipo Eschmann con su angulación 
de 30o en los últimos 2 cm.
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