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INTRODUCCION

Los eventos que se pueden presentar en una intubacién orotraqueal son inciertos, estos
pueden representar una situacion en la cual el profesional anestesista debe de actuar
rapidamente, la mayoria de las veces necesitando técnicas o maniobras que puedan
garantizar una intubacidn exitosa y rapida. Sin embargo, muchas de las maniobras
necesitan de capacitaciéon o de un conocimiento previo para su realizacién. Presentamos
unas maniobras que pueden ser realizadas por el anestesista de forma ocasional o
cotidiana, convirtiéndolo en una forma segura y de bajo costo, facil manipulacion
conocidas como la maniobra de Sellick y BURP. Maniobras que pueden ser de util
realizacion en el momento de una intubaciéon orotraqueal para obtener una buena
visualizacion de la anatomia de la via aérea y asi mismo obtener una intubacién exitosa

y sin ningun riesgo.

Con esta investigacion se pretende comparar el beneficio de la utilidad clinica de las
maniobras de Sellick y BURP y el tiempo de intubacion de ambas maniobras. La
informacion se reflejara en el planteamiento del problema, objetivos y justificacion. Se
continuara mediante la investigacion de aspectos relacionados a la problematica
escogida a nivel de grupo investigativo para el estudio, tomandose en cuenta las
maniobras, descripcion de anestesia general, procedimientos quirargicos en los cuales
se requiera anestesia general, asi como recomendaciones y posibles complicaciones de
su aplicacion. Se refleja la operacionalizacion de las variables mediante la elaboracion
de un cuadro, su definicién conceptual, operacional, las dimensiones de cada variable
operacional y los indicadores que corresponden a cada dimension y se plante6 el disefio
metodolégico seleccionado, el tipo de estudio siendo descriptivo transversal, poblacion,
muestra y tipo de muestreo; metodologia, método, técnica e instrumento y procedimiento,
el plan de recoleccion, tabulacion y analisis de datos, luego en base a los datos se
formularon las conclusiones y recomendaciones sobre la comparacion de la utilidad

clinica de las maniobras de Sellick y BURP.



CAPITULO
I
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1.1PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El Hospital Nacional Santa Gertrudis ubicado en el municipio de San Vicente, en El
Salvador, es parte de la Red Nacional de Hospitales Publicos del Ministerio de Salud. Es
un hospital de segundo nivel que brinda servicios a pacientes que vienen de &reas
urbanas, zonas rurales del departamento y aledafias. Cuenta con especialidades basicas
entre ellas Medicina Interna, Cirugia General, Ginecoobstetricia y Pediatria, ademas
servicios complementarios como Anestesiologia, Radiologia, Laboratorio Clinico,
Consulta Externa y Emergencias. En cirugias como colecistectomia laparoscopica es
necesaria la aplicacion de anestesia general y brindar un manejo adecuado de la via
aérea, lo que hace especialmente importante la correcta realizacion de diferentes
maniobras para garantizar la seguridad del paciente durante el acto anestésico-

quirargico.

La intubacion orotraqueal es un procedimiento que se realiza con frecuencia durante la
anestesia general. Este proceso es fundamental porque permite mantener una via aérea
seguray ventilacion adecuada durante toda la operacion. Sin embargo, en algunos casos,
puede resultar dificil visualizar la glotis lo cual complica la intubacién y aumenta el riesgo

de complicaciones y aun mas si hay contenido gastrico que pueda aspirarse.

Durante la intubacion orotraqueal se han implementado diversas maniobras que puedan
asegurar el procedimiento y mejorar la seguridad del paciente en la practica clinica, por
lo cual se han empleado diversas maniobras a la hora de la practica clinica, siendo las

mas comunes Sellick y BURP.

A pesar de que ambas maniobras se usan en anestesia, existe cierta duda sobre cudl es
mas utilizada a la hora de la practica clinica. Esto es especialmente importante en
pacientes considerados de bajo riesgo anestésico (ASA | y II), ya que en ellos se podria
optimizar la técnica de intubacion. Ademas, se ha identificado la ausencia de estudios
locales que comparen directamente ambas maniobras en hospitales publicos del pais.
En el Hospital Nacional Santa Gertrudis, se llevan a cabo regularmente procedimientos

como la colecistectomia laparoscépica bajo anestesia general, considerando dicha
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situacion, se plantea la necesidad de realizar una investigacion que permita comparar el
desempefio de ambas maniobras tanto la de Sellick y BURP durante la intubacion, con
el objetivo de determinar cual facilita mas el procedimiento y proporciona resultados
positivos en términos de visualizacion de la glotis y facilidad para colocar el tubo

endotraqueal.
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1.2 ENUNCIADO DEL PROBLEMA

¢,Cual maniobra presentara mayor utilidad clinica para facilitar intubacién en anestesia
general en pacientes ASA | y Il entre las edades de 25 a 60 afios programados para
colecistectomia laparoscoépica en el Hospital Nacional Santa Gertrudis de San Vicente

durante el periodo de junio de 2025?
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1.3 JUSTIFICACION

Con este estudio lo que se pretende aportar es, un mayor conocimiento sobre el uso de
las maniobras de Sellick y BURP.

Con la presente investigacion se quiere dar a conocer nuevas técnicas, para que los
profesionales puedan tener un mejor manejo ante una intubacién orotraqueal. Desde el
punto de vista cientifico, el presente trabajo se llevara a cabo, con el fin de no solo aportar
nuevos conocimientos en los profesionales de la salud, sino promover el uso alternativo
al manejo de una via aérea en una intubacién orotraqueal. Se dispone con la autorizacién
y permiso institucional, tanto del departamento de cirugia como del departamento de
anestesiologia del hospital, de lo cual se cuenta con la fuente de datos necesarios para

cubrir el nUmero de muestra que se requiere en el proceso.

Con estas técnicas se pretende obtener beneficios satisfactorios a nivel institucional, con
la disminucién de costo econOmico en cuanto al uso de material, asi como una

disminucion de complicaciones que incidirian en una menor estadia hospitalaria
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1.4 OBJETIVOS

1.4.1 OBJETIVO GENERAL

Evaluar la utilidad clinica de las maniobras de Sellick y BURP en la intubacion en
anestesia general en pacientes ASA | y Il de 25 a 60 afios programados para
colecistectomia laparoscopica en el Hospital Nacional Santa Gertrudis de San Vicente

durante el periodo de junio de 2025.

1.4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar la viabilidad para intubar con la maniobra de Sellick y la maniobra de BURP

a través del tiempo de intubacion.

Determinar la factibilidad de las dos maniobras en la laringoscopia a través del

numero de intentos.

Analizar el tiempo requerido para la intubacion con cada técnica y su impacto en la

estabilidad hemodinamica del paciente.



CAPITULO II
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2. MARCO TEORICO

2.1 ANATOMIA Y FISIOLOGIA DE LA VIA AEREA

La via aérea constituye la union entre el mundo exterior y las unidades respiratorias. Se
subdivide en dos porciones: superior e inferior. La porcién superior esta constituida por
la nariz, cavidad oral y faringe; en tanto que la inferior la conforman laringe, traquea y

arbol bronquial.t

La nariz: es un organo especializado localizado en la entrada del aparato respiratorio,
que puede dividirse en una porcién externa y una interna denominada cavidad nasal®. La
porcion externa es la parte de la nariz visible en la cara y consiste en un armazon de
soporte 0seo y de cartilago hialino cubierto por musculo y piel, revestido por una mucosa.
El marco 6seo esta constituido por los huesos frontal, nasales y maxilar. La estructura
cartilaginosa comprende el cartilago nasal septal, los cartilagos nasales laterales y los
cartilagos alares siendo estos, parte de las paredes de las fosas nasales. Dado que el
soporte cartilaginoso esta compuesto por cartilago hialino, la porcion externa de la nariz
es flexible. En su parte inferior, presenta dos aberturas llamadas narinas u orificios

nasales.

Las estructuras internas de la nariz cumplen tres funciones esenciales: Calentar,
humidificar y filtrar el aire inhalado, detectar estimulos olfatorios, modificacion de las
vibraciones vocales a medida que pasan a través de las camaras de resonancia, que son

huecas y poseen gran tamario.

La porcidén interna de la nariz o cavidad nasal es un gran espacio ubicado en posicion
inferior con respecto al hueso nasal y superior en relacién con la cavidad bucal, esta
revestida por musculo y mucosa. Se conecta anteriormente con la porcion externa de la

nariz y posteriormente con la faringe, a través de las narinas internas o coanas.

1 Tortora GJ. Principios de Anatomia y Fisiologia. Ed 13a, editor. Médica Panamericana; 2013.

2 Tortora GJ. Principios de Anatomia y Fisiologia. Ed 13a, editor. Médica Panamericana; 2013.
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La faringe: es un conducto en forma de embudo, de unos 13 cm de longitud, que se
extiende desde las narinas internas hasta el cartilago cricoides. Se localiza detras de las
cavidades nasal y oral, por encima de la laringe y delante de la columna cervical.

Los musculos esqueléticos relajados ayudan a mantener la permeabilidad de la faringe y
la contraccion de los masculos esqueléticos asiste en la deglucion. La faringe funciona
como via para el pasaje del aire y los alimentos, como caja de resonancia del habla y

alberga las amigdalas, que participan en las defensas inmunolégicas.
Se divide en tres regiones anatomicas: Nasofaringe, Orofaringe, Laringofaringe.

Nasofaringe: Situada entre la base del craneo y el paladar blando, se encuentra detras
de la cavidad nasal. Tiene 2 estructuras de importancia, la entrada al conducto auditivo a
través de la trompa de Eustaquio, que se encuentra en la pared lateral, y los adenoides,
un grupo de tejido linfoide presente en la pared posterior y que va involucionando con la
edad. En caso de aumento de tamafo de este tejido, se produce una obstruccion parcial
de la via aérea y dificulta el paso de tubos nasotraqueales.

Orofaringe: Se extiende desde el paladar blando hasta la epiglotis. Esta detras de los
cuerpos vertebrales C2 y C3 y conecta anteriormente con la cavidad oral, entrando en
contacto con la lengua. A sus lados se encuentran las amigdalas y sus pilares. Sus

paredes, no rigidas, pueden colapsar ante presiones negativas o bajo tono muscular.

Laringofaringe: Se extiende desde la punta de la epiglotis hasta el cartilago cricoides a
niveles C4 a C6. Constituye la porcion mas distal de la faringe y comprende el segmento
gue esta entre la punta de la epiglotis y el cartilago cricoides. Algunos autores proponen
una subdivisidn de la laringofaringe en Laringofaringe propiamente tal, que se abre a la
laringe y va entre la punta de la epiglotis y el borde superior de los cartilagos aritenoides
e Hipofaringe, que va desde el borde superior de las aritenoides hasta el nivel del

cricoides, donde se iniciaria el es6fago.

Laringe: Es la porcion del tracto respiratorio que va entre la laringofaringe y la traquea.
En los adultos mide aproximadamente 5 a 7 cm de longitud. En las mujeres suele ser
mas corta y en los nifios esta ubicada en una posicibn mas alta en el cuello. Por anterior

esta cubierta por los musculos infrahioideos y hacia lateral por los I6bulos de la tiroides y
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vaina carotidea. Estructuralmente estd conformada por cartilagos, ligamentos y
musculos. Aunque no forma parte de la laringe propiamente tal, se incluird el hioides, que

es el hueso encargado de mantener la laringe en su posicion.

Cartilagos: Son los encargados de darle el soporte estructural a la laringe. Incluyen 3
cartilagos Unicos tiroides, cricoides y epiglotis y 3 pareados aritenoides, corniculados y
cuneiformes. El cartilago tiroides es el mas grande, esta formado por 2 laminas y mide
aproximadamente 3 cm. En el espacio que se forma entre las laminas del tiroides,
descansa la glotis. El cricoides es un anillo que se ubica 15 mm por debajo de las cuerdas
vocales, con un arco angosto 5 a 7 mm por anterior y ancho 20 a 30 mm y laminar hacia
posterior. Las aritenoides tienen forma piramidal, y articulan con el cricoides. En algunos
casos de intubaciones traumaticas se puede producir luxacion de los cartilagos
aritenoides, lo que constituye una urgencia. En su vértice estan ubicados los cartilagos
corniculados. En su conjunto, las aritenoides y corniculados se encuentran incluidos en
el pliegue ariepligldtico y son la prominencia que se observa en la parte posterior de la

apertura glética.

Ligamentos: De los existentes, merece destacar la membrana cricotiroidea, que como su
nombre lo indica va entre los cartilagos tiroides y cricoides y es el punto de abordaje para
numerosos procedimientos como la ventilacion jet, la intubacion retrograda y la
cricotirotomia, que permiten establecer una via aérea de urgencia o0 emergencia.
Ademas, la inyeccion translaringea de anestésicos locales también se realiza a través de

esta membrana.

Musculos: Se dividen en un grupo intrinseco y uno extrinseco. El intrinseco se inserta en
la cara interna de la laringe y tiene basicamente 2 funciones: abrir y cerrar la glotis, y
tensar las cuerdas vocales. El grupo extrinseco es el responsable de los movimientos de

la laringe durante la deglucion.

Hioides: Es un hueso en forma de U que sostiene la laringe a través de la membrana
tirohioidea y de los masculos que se insertan en su cara interna. Se encuentra a nivel de
C3. Sus extremos posteriores forman los cuernos superiores e inferiores, y en su

concavidad descansa libremente el borde superior de la epiglotis.
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Traquea: La trdquea es un conducto aéreo tubular, que mide aproximadamente 12 cm 5
pulgadas de longitud y 2,5 cm 1 pulgada de diametro. Se localiza por delante del eséfago
y se extiende desde la laringe hasta el borde superior de la quinta vértebra toracica T5,
donde se divide en los bronquios principales derecho e izquierdo.

La pared de la trAquea estd compuesta por las siguientes capas, desde la mas profunda
hasta la mas superficial: Mucosa, Submucosa, Cartilago hialino, Adventicia tejido

conectivo areolar. 3

La mucosa de la traguea consiste en una capa de epitelio cilindrico seudoestratificado
ciliado, y una capa subyacente de lamina propia, que contiene fibras elasticas y
reticulares. Este epitelio proporciona la misma proteccién contra el polvo atmosférico que
la membrana de revestimiento de la cavidad nasal y la laringe. La submucosa esta
constituida por tejido conectivo areolar, que contiene glandulas seromucosas y sus

conductos.

Tiene entre 16 y 20 anillos horizontales incompletos de cartilago hialino, cuya disposicion
se parece a la letra C; se encuentran apilados unos sobre otros y se mantienen unidos
por medio del tejido conectivo denso. Pueden palparse a través de la piel, por debajo de
la laringe. La porcion abierta de cada anillo cartilaginoso esta orientada en direccidon
posterior hacia al eséfago y el cartilago permanece abierto por la presencia de una

membrana fibromuscular.

Dentro de esta membrana hay fibras musculares lisas transversales constituyen el
musculo traqueal, y tejido conectivo elastico que permite que el diametro de la traquea
se modifique levemente durante la inspiracion y la espiracion, con el fin de mantener un
flujo de aire eficiente. Los anillos cartilaginosos sélidos en forma de C aportan un soporte
semirrigido que mantiene la permeabilidad y hace que la pared tragueal no pueda
colapsar hacia adentro en especial durante la inspiracion y obstruir el paso del aire. La
adventicia traqueal consiste en tejido conectivo areolar, que conecta la traquea con los

tejidos circundantes.

3Tortora GJ. Principios de Anatomia vy Fisiologia. Ed 13a, editor. Médica Panamericana; 2013.
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Bronquios: En el borde superior de la quinta vértebra torécica, la traquea se bifurca en un
bronquio principal derecho, que se dirige hacia el pulmén derecho, y un bronquio principal
izquierdo, que va hacia el pulmén izquierdo. El bronquio principal derecho es mas vertical,
mas corto y ancho que el izquierdo. Como resultado, un objeto aspirado tiene mas
probabilidades de aspirarse y alojarse en el bronquio principal derecho que en el
izquierdo®. Al igual que la traquea, los bronquios principales tienen anillos cartilaginosos

incompletos y estan cubiertos por epitelio cilindrico seudoestratificado ciliado.

En el punto donde la trdquea se divide en los bronquios principales derecho e izquierdo,
se identifica una cresta interna llamada Carina quilla, formada por una proyeccién
posterior e inferior de Ultimo cartilago tragueal. La mucosa de la Carina es una de las

areas mas sensibles de la laringe y la trdquea para desencadenar el reflejo tusigeno.

Al ingresar en los pulmones, los bronquios principales se dividen para formar bronquios
mas pequefios, los bronquios lobares secundarios, uno para cada l6bulo del pulmén. El
pulmoén derecho tiene tres lobulos, y el pulmén izquierdo, dos. Los bronquios lobares
siguen ramificAndose y originan bronquios adun mas pequefios, los bronquios
segmentarios terciarios, que se dividen en bronquiolos. Los bronquiolos se ramifican
varias veces y los mas pequefios se dividen en conductos aun mas pequefios,
denominados bronquiolos terminales. Los bronquiolos contienen células de Clara, que
son células cilindricas no ciliadas entremezcladas con las células epiteliales. Las células
de Clara podrian proteger de los efectos nocivos de las toxinas inhaladas y los
carcindgenos; producen surfactante y funcionan como células madre células de reserva,
gue originan varios tipos de células del epitelio. Los bronquiolos terminales representan
el final de la zona de conduccion del aparato respiratorio. Esta ramificacion extensa a
partir de la traquea, a través de los bronquiolos respiratorios, se asemeja a un arbol

invertido y suele denominarse arbol bronquial.

4 Tortora GJ. Principios de Anatomia y Fisiologia. Ed 13a, editor. Médica Panamericana; 2013.
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2.2 INTUBACION ENDOTRAQUEAL

Es un procedimiento médico en el cual se coloca una sonda tubo endotraqueal, a través
de la boca o la nariz hasta llegar a la traquea®. En la mayoria de las situaciones de
emergencia, se coloca a través de la boca. Ya sea que esté despierto consciente o
dormido inconsciente, se administran medicamentos para que la insercién de la sonda

sea mas sencillay comoda.

El proveedor de atencién médica utiliza un dispositivo llamado laringoscopio para poder
visualizar las cuerdas vocales, el tubo endotraqueal pasa a través de las cuerdas vocales
justo arriba del punto donde la trdquea se ramifica a los pulmones y se conecta a un

ventilador mecanico para ayudar con la respiracion.
La intubaciéon endotraqueal se realiza para:

Mantener la via respiratoria abierta con el fin de suministrar oxigeno, medicamento o
anestesia. Apoyar la respiracion en ciertas enfermedades tales como neumonia,
enfisema, insuficiencia cardiaca, colapso pulmonar o traumatismo grave. Eliminar los
bloqueos de las vias respiratorias. Permitir que el proveedor pueda observar mejor las
vias respiratorias superiores. Proteger los pulmones en las personas que no pueden
controlar la via aérea y que estan en riesgo de inhalar liquidos aspiracion. Esto incluye a
las personas con ciertos tipos de accidentes cerebrovasculares, sobredosis o0 hemorragia

masiva del eséfago o el estbmago.®

2.2.1 PREPARACION DEL PACIENTE

Identificacion del paciente. Informar al paciente y/o familia sobre el procedimiento a
realizar y finalidad de este si esta consciente. Canalizacion de via venosa. Colocacion del

paciente en decubito supino sin almohada con la cabeza en hiperextension.

5 Intubacién endotraqueal. Medlineplus.gov. Disponible en:
https://medlineplus.gov/spanish/ency/article/003449.htm

% Intubacién endotraqueal. Medlineplus.gov.Disponible en:
https://medlineplus.gov/spanish/ency/article/003449.htm.


https://medlineplus.gov/spanish/ency/article/003449.htm
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2.2.2 PROCEDIMIENTO

Explorar la cavidad bucal para detectar protesis dentales, dientes que se mueven o
cualquier otra obstruccion eventual. Si es posible, proceder a su retirada. Verificar la
correcta monitorizacion del paciente. Se recomienda utilizar el pulsioximetro durante la
intubacion, de manera que se pueda detectar rapidamente una desaturacion de oxigeno.
Preparar el equipo de aspiracion. Utilizar una jeringa de 10cc para inflar el balén del tubo
y buscar posibles fugas. A continuacion, desinflar completamente el balén. Colocar la
pala del laringoscopio sobre su mango y comprobar el funcionamiento de la fuente de luz.
Administracion de la medicacion prescrita para sedar o relajar al paciente. Preoxigenar
con oxigeno al 100% entre 3 y 5 minutos. La hiperventilacion puede inducir graves
problemas: aspiracion del contenido gastrico, elevacion de la presion intratoracica y
disminucién del gasto cardiaco. Introduce el laringoscopio por el lado derecho de la boca,
desplaza la lengua hacia la izquierda. Avanza hasta visualizar la epiglotis y luego las
cuerdas vocales. Introduce el tubo endotraqueal entre las cuerdas vocales idealmente
hasta la marca de 21-23 cm en incisivos. Retira el estilete si se uso, Infla el balén con
aire normalmente 5-10 ml, hasta que no haya fuga. Fijar el tubo anudando con una venda
por encima de ambas orejas. Comprobar la ventilacion en ambos campos pulmonares.

Conectar al ventilador.

2.3 MANIOBRA DE SELLICK.

La maniobra de Sellick o presion cricoidea PC fue descrita por el anestesiélogo inglés
Brian Arthur Sellick, en 1961, consiste en aplicar presion hacia atras sobre el cartilago
cricoides para oprimir y ocluir el es6fago superior contra las vértebras cervicales y asi
prevenir la regurgitacion de contenido gastrico a la faringe.

Esta maniobra luego fue incluida en la secuencia de induccién/intubacién rapida descrita
por Safar, en 1970, y ha persistido desde entonces como un pilar en el manejo del
estbmago lleno. Actualmente, hay mucha controversia acerca de si esta maniobra

realmente disminuye la incidencia de aspiracion pulmonar.

Smith realizé estudios basados en resonancia magnética y encontré que en la mitad de

los sujetos el eséfago no se halla detras del cartilago cricoides, y cuando se realizaba la
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PC, éste se desplazaba lateralmente en el 90 % de los sujetos. 'Rice, por el contrario, en
un estudio en el que también utilizé la resonancia magnética, observé que durante la PC
se ocluye la hipofaringe y no el es6fago, por lo cual la posicion de este ultimo no es
importante.® Con este panorama, se puede inferir que la maniobra descrita por Sellick

hace ya casi 50 afios involucra muchas variables que incluyen al paciente y al operador.®

El efecto de la presion cricoidea sobre la laringe va a depender de las caracteristicas de
cada paciente, del método de aplicacién de la fuerza, de la relacidn entre el eséfago, el
cricoides y la columna cervical, de la técnica de la ventilacion etc. Como toda opcion
terapéutica en medicina, se debe valorar riesgo-beneficio y como lo afirman Ellis y
colaboradores'?, un paciente con alto riesgo de aspiracion pulmonar y bajo riesgo de
desaturacion, por ejemplo, paciente con apendicitis puede beneficiarse de esta maniobra;
a diferencia de un paciente con bajo riesgo de aspiracion y alto riesgo de desaturacion
paciente con hipoxia y taquipnea secundario a una neumonia severa, a quien no se le

recomendaria la PC.

2.3.1 INDICACIONES DE LA MANIOBRA DE SELLICK

La maniobra de Sellick esta indicada en situaciones especificas, como:

Pacientes que no tengan ayuno: Aquellos que hayan consumido alimentos
recientemente, aumentando el riesgo de aspiracion. Intubacion de emergencia: En
pacientes en situaciones criticas donde la intubacion rapida es esencial. Pacientes con

reflujo gastroesofagico: Para prevenir la regurgitacion durante la induccion anestésica.

7 Smith KJ, Dobranowski J, Yip G, Dauphin A, Choi PT. Cricoid pressure displaces the esophagus: an observational
study using magnetic resonance imaging.

8 Rice MJ, Mancuso AA, Gibbs C, Morey TE, Gra-venstein, LA. Cricoid pressure results in compression of the
postcricoid hypopharynx: the esophageal position is irrelevant. Aneth Analg. 2009.

% Ellis DY, Harris T, Zideman D. Cricoid pressure in emergency department rapid sequence Tracheal in-tubations: a
risk-benefit analysis. Ann Emerg Med.

2007.

10 Ellis DY, Harris T, Zideman D. Cricoid pressure in emergency department rapid sequence Tracheal in-tubations: a
risk-benefit analysis. Ann Emerg Med. 2007.
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2.3.2 MATERIALES PARA UNA INTUBACION CON LA MANIOBRA DE SELLICK.

Laringoscopio, Tubo endotraqueal TET, Guia si es necesaria, Bolsa-valvula-mascarilla
con oxigeno, Personal asistente idealmente 2 personas: una para la intubacién y otra

para aplicar la maniobra de Sellick.

2.3.3 PASOS PARA INTUBAR CON MANIOBRA DE SELLICK

Preparacién del paciente: Coloca al paciente en posicion de “olfateo”. Preoxigenar con

O, al 100% por al menos 3-5 minutos si es posible.

Aplicacién de la maniobra de Sellick: El asistente localiza el cartilago cricoides por debajo
del cartilago tiroides, en la linea media del cuello. Aplica una presion firme hacia atras
posterior contra las vértebras cervicales. La presion debe ser de 10 Newtons
aproximadamente 1 kg de fuerza si el paciente esta despierto, y hasta 30 Newtons 3 kg

después de que esté inconsciente.

El operador introduce el laringoscopio, visualiza las cuerdas vocales y pasa el tubo
endotraqueal. El asistente mantiene la presion cricoidea durante todo el proceso hasta
gue se confirma la posicion del tubo por capnografia o auscultacion, se indique retirar la
presién, por ejemplo, si impide la visualizacion adecuada._Confirmacion: Verifica posicion
del tubo: movimientos toracicos, auscultacion bilateral, capnografia. Fija el tubo y asegura

la ventilacion efectiva.

2.3.4 PRECAUCIONES Y CONTRAINDICACIONES.

La maniobra puede dificultar la visualizacion laringea si se aplica con demasiada fuerza.
No debe utilizarse si hay sospecha de trauma traqueal o fractura laringea.
No sustituye la proteccion de la via aérea definitiva en pacientes con alto riesgo de

aspiracion.
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2.4 MANIOBRA DE BURP.

Una técnica comunmente realizada durante la laringoscopia es el desplazamiento
posterior de la laringe mediante la aplicacién de presion sobre el cartilago tiroides o
cricoides, denominada maniobra «Back» del inglés hacia atras. **Wilson reporté que esta
simple maniobra reduce la incidencia de falla de un 9.6% a 1.6%.*? Knill modificé en 1993
la maniobra «Back» a la que agrego el desplazamiento de la laringe en tres direcciones
especificas: Posterior en contra de la columna cervical, hacia arriba conforme fuera

posible y desplazamiento a la derecha.

A esta nueva maniobra le denominé «BURP» por las siglas en inglés Backward Hacia
atras, Upward Hacia arriba, Rightward Pressure Desplazamiento y presion a la derecha.
En este procedimiento se desplaza al cartilago tiroides dorsalmente, de tal manera que
la laringe se presiona en contra de los cuerpos de las vértebras cervicales 2 cm en
direccion cefalica hasta que se encuentra resistencia, para posteriormente desplazarlo

de 0.5 a2 cm a la derecha.

Fue validada por Takahata quien demostré mejoria significativa de la visualizacion de las
cuerdas vocales durante la laringoscopia en 630 casos de intubacion orotraqueal. El
procedimiento no se asocia a disfagia, disfonia, dolor cervical o faringeo en el

postoperatorio.

2.4.1 INDICACIONES DE LA MANIOBRA DE BURP.

Cuando se sospecha que el paciente no podra mantener la via aérea protegida.
Cuando se presenta una via aérea dificil no anticipada.

Cuando se requiere intubacion orotraqueal.

1 Bahena RC-EBV-R. IMAGENES EN ANESTESIOLOGIA. Revista Mexicana de Anestesiologia. 2008;63-5.

12 willson M, Spiegelhalter D, Robertson J, Lesser P. Predicting difficult intubation. Br J Anaesth 1988.
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2.4.2 PASOS PARA INTUBAR CON LA MANIOBRA DE BURP.

Preparacién del paciente: Coloca al paciente en posicion de “olfateo”, Preoxigenar con
oxigeno al 100% durante 3-5 minutos si el tiempo lo permite, Revisa todo el equipo:
laringoscopio, tubo endotraqueal, guia si es necesario, jeringa para inflar el baldn,
capnografo, etc. Inicio de la laringoscopia: El operador introduce el laringoscopio por la
linea media, desplazando la lengua hacia la izquierda. Intenta visualizar las cuerdas

vocales.

Aplicacién de la maniobra de BURP: Si la glotis no se visualiza claramente, se puede
aplicar la maniobra de BURP. El asistente o el operador si es diestro y puede hacerlo con
la mano derecha presiona el cartilago tiroides: Backward: Hacia atras posterior, hacia la
columna cervical, Upward: Hacia arriba superior, hacia la cabeza, Rightward: Hacia la
derecha del paciente. Se ajusta la presion hasta obtener la mejor vista glética posible.
Paso del tubo endotraqueal: Una vez que se tiene una vista mejorada, se introduce el
tubo entre las cuerdas vocales. Se puede usar una guia bougie si es necesario.
Confirmacion de la colocacion: Infla el balon del tubo. Conecta al sistema de ventilacion.
Verifica la correcta colocacion: Elevacion toracica bilateral, Auscultacion, Capnografia
CO, espirado, Saturacion de oxigeno. Retiro de la maniobra BURP: Una vez confirmado

gue el tubo esta en la traquea, se puede liberar la presion del cartilago tiroides.
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VARIABLE
DESCRIPTIVA

DEFINICION CONCEPTUAL

DEFINICION
OPERACIONAL

DIMENSIONES

INDICADORES

Comparacion de la
utilidad clinica de
las maniobras de

Sellick y BURP
para la intubacion
en anestesia
general en

pacientes ASA |y Il

programados para
colecistectomia

laparoscopica.

Comparacion es la accion de examinar las
semejanzas y diferencias entre dos o mas
elementos. La utilidad clinica es la
efectividad de un procedimiento médico para
facilitar intervenciones como la intubacion
endotraqueal.

La maniobra de Sellick es la presién que se
ejerce sobre el cartilago cricoides para evitar la
regurgitacion y optimizar la visién. La maniobra
BURP es el desplazamiento del cartilago
tiroides hacia atras, arriba y a la derecha para
mejorar la visualizacion. Intubacién orotraqueal
es la introduccién de un tubo en la traquea
bajo anestesia general para mantener la via
aérea permeable. ASA es un sistema de
calificacién para determinar la salud de una
persona antes de un procedimiento quirdrgico
que requiera anestesia.

Colecistectomia laparoscépica es una cirugia

para extirpar la vesicula biliar utilizando pequefias

incisiones y un laparoscopio.

Evaluar mediante la
observacion directa y
recoleccion sistematica
de datos el desempefio
de ambas maniobras,
en pacientes ASA 1y I,
midiendo parametros
como tiempo de
intubacion, nimero de
intentos, alineacién
anatomica visualizada,
éxito de intubacion y
estabilidad
hemodinamica durante

el procedimiento

Maniobra aplicada
Visualizacion
anatomica
Tipo de
procedimiento.
Estabilidad
hemodinamica.
Resultado de la

Intubacion.

Maniobra de Sellick y
BURP.

Grado de visualizacion.
Colecistectomia
laparoscopica.
Frecuencia cardiaca,
spo2 PANI.
Complicaciones asociadas.
Tiempo de
intubacion. Namero
de intentos. Exito
en la intubacion.




CAPITULO IV



31

IV. DISENO METODOLOGICO

4.1 TIPO DE ESTUDIO.

El estudio que se realizara debido a las caracteristicas de la investigacion seré de
tipo descriptivo, de corte transversal enfocado a las técnicas de las maniobras de
Sellick y BURP en pacientes a los que se les realizara intubacion orotraqueal en
colecistectomia laparoscopica.

4.1.1 DESCRIPTIVO.

Es descriptivo porque los datos se registraron segun ocurrieron los aportes, ya que estos
se realizaron a través de la observacion aplicada al estudio: comparacion de las
maniobras de Sellick y BURP para la intubacion en anestesia general para pacientes ASA
Iy Il, entre las edades de 25 a 60 afios atendidos en el Hospital Nacional Santa Gertrudis

de San Vicente en el mes de junio de 2025.

4.1.2 TRANSVERSAL.
Se clasific6 como estudio transversal, ya que las variables se estudiaron

simultdneamente, en un periodo de tiempo especifico, es decir, haciendo un corte de

tiempo, no se dara seguimiento.

4.2 POBLACION, MUESTRA Y TIPO DE MUESTREO.

4.2.1 POBLACION.
Se seleccionaran pacientes entre las edades de 25 a 60 afios de ambos sexos, ASA | y
Il a los que se les realizara una colecistectomia laparoscépica, en el Hospital Nacional

Santa Gertrudis de San Vicente.

4.2.2 MUESTRA.

Se tomara como muestra la cantidad de 30 pacientes de ambos sexos, entre las
edades de 25 a 60 afos, escogidos por conveniencia los cuales fueron evaluados

para identificar si cumplian con las caracteristicas a estudiar.



32

4.2.3 TIPO DE MUESTREO

El muestreo ser& de tipo no probabilistico o intencional ya que se seleccionara a un
grupo determinado tomando en cuenta criterios que ayudaran a identificar los fines

del estudio.

4.3 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION.

4.3.1 CRITERIOS DE INCLUSION:

Se seleccionaran a los pacientes que cumplan los siguientes criterios:
1. Pacientes programados para colecistectomia laparoscopica electiva.
2. Pacientes de ambos sexos.
3. Pacientes con clasificacion ASA |y II.
4. Pacientes entre 25 y 60 afos de edad.

5. Pacientes que requieren intubacion orotraqueal con anestesia general.

4.3.2 CRITERIOS DE EXCLUSION:

Se excluiran del estudio los siguientes pacientes:

1 Pacientes con antecedentes de intubacion dificil o fallida en procedimientos

previos.

2 Presencia de patologias que alteren la anatomia de la via aérea (ej. Bocio,

tumores, trauma facial o cervical).

3 Diagnostico de trastornos neuroldgicos o musculares que puedan interferir con

la respuesta a maniobras de presion laringea.
4 Pacientes con clasificacion ASA Il IV, V.

5 Pacientes con malformaciones cervicales, traqueales o laringeas.
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6 Pacientes con urgencia quirdrgica que no permiten evaluacion preoperatoria

adecuada.

4.4 METODODOLOGIA, METODO, TECNICA E INTRUMENTO Y PROCEDIMIENTOS.

4.4.1 METODOLOGIA

Dado que fue un estudio descriptivo- transversal, en la cual se hizo uso de la observacién
directa y se realiz6 la recoleccion de datos segun su ocurrencia en el tiempo de aquellos
pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion ya mencionados, esto nos
proporciond la medicion y recoleccion de las variables y sus indicadores, para su posterior

tabulacion y analisis.

4.4.2 METODO

Es de tipo inductivo, mediante ese método se observo de manera directa a los pacientes
qguienes fueron intervenidos a cirugia laparoscopica con anestesia general, la
clasificacion y los estudios de los hechos permitieron llegar a una conclusion general

sobre la comparacion entre la manobra de Sellick y BURP en la intubacion.

4.4.3 TECNICA E INSTRUMENTO.

Para el desarrollo de la investigacion se hara uso de la técnica de observacion directa,
ya que por medio de esta se podra obtener informacion sobre la utilidad clinica de las
maniobras de Sellick y BURP permitiendo identificar la mejor maniobra para la intubacion
orotraqueal en pacientes de colecistectomia laparoscopica. Se utilizar4 una guia de
observacion formulada con diversas preguntas de acuerdo con las variables de estudio,

sus dimensiones e indicadores.

4.4.4 PROCEDIMIENTO

En primer lugar, se solicitara de la autorizacién de la jefatura de sala de operaciones y
del area de anestesiologia del hospital para poder llevar a cabo el estudio de investigacion

correspondiente. El dia del procedimiento el paciente sera recibido en sala de
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operaciones donde se le aplicara el protocolo de recibimiento para poder pasar a cirugia.
Mientras el paciente est4 en espera de pasar a su cirugia sera entrevistado por el
personal de anestesia, se revisara dicho expediente clinico con la finalidad de poder
indagar el historial clinico, comunicarle al paciente los riesgos de la intubacion orotraqueal
y el procedimiento de este y aclarar las dudas que el paciente tenga. Posterior a la
entrevista el personal de anestesia se dirigir4 a sala de operaciones donde se realizara
dicha cirugia y se haran las pruebas necesarias a la maquina de anestesia y preparara
todo el equipo necesario para la intubacion endotraqueal. Cuando el paciente ingrese a
la sala de operaciones se procede con la monitorizacion correspondiente y se verificara
gue la vena este permeable para la induccién anestésica. Posteriormente se realiza la
induccion anestésica con los farmacos correspondientes y se preoxigena al paciente. Al
tener una buena preoxigenacion se procedera a realizar las maniobras de Sellick Y BURP
de acuerdo con la necesidad del paciente tomando en cuenta la facilidad de dicha
maniobra, asi como el tiempo de visualizacion de la via aérea y la facilidad para tener
una intubacion exitosa. Se observara si se presentaron dificultades al momento de
realizar las maniobras y posteriormente los datos obtenidos seran analizados mediante

graficos para una mejor comprension en base a formulas estadisticas.

4.5 PLAN DE RECOLECCION, TABULACION Y ANALISIS DE DATOS.

4.5.1 PLAN DE RECOLECCION.

En el estudio se recopilo la informacion a través de una guia de observacion y recoleccion
de datos generales y especificos de cada paciente que fue intervenido quirdrgicamente
y cumplié con los criterios de inclusion de la investigacion. Como instrumento, se hizo
uso de cuestionario y formulario y de esta manera se realizé la medicion de los

indicadores proyectados en la operacionalizacion de las variables.

4.5.2 PLAN DE TABULACION O DE PROCESAMIENTO.

Los datos que se obtuvieron en la guia de observacién que fueron tabulados con

métodos informaticos simples, nos permitio la tabulacion, recoleccion y analisis de
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datos, se procedi6 a la muestra seleccionada que se agrupo y se proceso a través
de una hoja de célculo, con valores y medidas para cada variable a través de tablas
y de graficas simples.

4.5.3 PLAN DE ANALISIS DE LOS DATOS.
El andlisis se realiz6 a través de la interpretacion de tablas y gréaficos de los datos, que
fueron recopilados por la investigacion, obteniendo las conclusiones y posteriormente

recomendaciones sobre el estudio realizado.



CAPITULOV
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V. PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADOS.

Luego de realizar el disefio protocolario, se comparo la utilidad clinica de las maniobras
de Sellick y BURP para la intubacion en anestesia general entre las edades de 25 a 60
afos programados para colecistectomia laparoscépica catalogados ASA |y Il, atendidos
en el hospital nacional santa gertrudis de San Vicente durante el periodo de junio 2025,

posteriormente se encamino a la ejecucién de la investigacion.

La poblacion del estudio estuvo comprendida por 30 pacientes, quienes cumplieron con
los criterios de inclusién. A estos pacientes se les realizo ambas maniobras de manera
segura siguiendo con el protocolo adecuado en cada caso, quienes luego fueron

intervenidos quirdrgicamente.

Al obtener los datos a traves de la guia de observacion se recopilaron y tabularon en los
cuadros representando la frecuencia absoluta y frecuencia relativa de cada uno de los
parametros para la evaluacion del estudio, utilizando distintos tipos de graficos

presentados a continuacion.



CUADRO #1:
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Rango de edades de los pacientes intervenidos a una cirugia de Colecistectomia

laparoscopica.

TABLA #1:
EDADES FRECUENCIA
25- 30 Afos 6
31-40 Afos 8
41- 50 Afios 10
51- 60 Afos 6
TOTAL 30
GRAFICA #1:

RANGO DE EDADES
35

30

ANALISIS GRAFICO #1:

PORCENTAJE

20%

27%

33%

20%

100%

25
20
15
10
5

25-30 ANOS 31-40 ANOS 41-50 ANOS

51-60 ANOS

En el estudio realizado se determind que el mayor porcentaje de pacientes que

necesitaron una colecistectomia laparoscopica fueron los pacientes en un rango de edad

entre los 41-50 afios.



CUADRO #2:

Rango de género de pacientes intervenidos a una cirugia de colecistectomia

laparoscopica.
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TABLA #2:
RESPUESTA FRECUENCIA TOTAL
MASCULINO 18 60%
FEMENINO 12 40%
TOTAL 30 100%
GRAFICA #2:
GENERO

ANALISIS GRAFICO #2:

= MASCULINO FEMENINO

Nuestros resultados demostraron que los pacientes intervenidos a una colecistectomia

laparoscopica fueron mayormente del género masculino.



CUADRO #3:

Estado fisico general del paciente o también tipo de ASA
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TABLA #3:

RESPUESTA FRECUENCIA PORCENTAJE
ASA | 7 23%

ASA I 23 7%

TOTAL 30 100%
GRAFICA #3:

ASA DE LOS PACIENTES

= ASAT = ASAII

ANALISIS GRAFICO #3:

En la mayoria de los pacientes 77% presentaron comorbilidades los cuales se
catalogaron ASA Il y en un 23% de los pacientes no presentaron ninguna comorbilidad lo
gue los catalogo como ASA I.




CUADRO #4:

Antecedentes de via aérea dificil
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TABLA #4:
RESPUESTA FRECUENCIA PORCENTAJE
S 13 23%
NO 17 7%
TOTAL 30 100%
GRAFICA #4:

ANTECEDENTE DE VIA AEREA DIFICIL

90%

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

SI
ANALISIS GRAFICO #4:

Nuestro estudio nos llevo a la conclusiéon de que un 77% de los pacientes estudiados no

fueron catalogados como via aérea dificil y en un 23% si fueron catalogados como via

aérea dificil.



CUADRO #5:
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¢, Qué grado de facilidad percibi6 al realizar la maniobra segun la técnica empleada?

TABLAS #5:
MANIOBRA FACIL
UTILIZADA

SELLICK 25
PORCENTAJE 83%
MANIOBRA FACIL
UTILIZADA

BURP 7
PORCENTAJE 23%
GRAFICA #5:

ANALISIS GRAFICO #5:

INTERMEDIO

3

10%

INTERMEDIO

11

37%

DIFICIL

2

7%

DIFICIL

12

40%

TOTAL

30

100%

TOTAL

30

100%

En la realizacién del estudio, se evidencié claramente que la maniobra de Sellick es mas

sencilla de realizar que la maniobra de BURP.

FACILIDAD AL REALIZAR LAS

90%
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70%
60%
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CUADRO #6:

¢ Se presento alguna dificultad al realizar la maniobra de Sellick sin apoyo?

TABLA #6:
RESPUESTA FRECUENCIA PORCENTAJE
Si 5 17%
NO 25 83%
TOTAL 30 100%
GRAFICA #6

DIFICULTAD EN LA REALIZACION DE LA
MANIOBRA DE SELLICK SIN APOYO

90%

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

—

0%

SI

ANALISIS GRAFICO #6:

En la mayoria de los pacientes 83% no hubo dificultad al realizar la maniobra de Sellick
sin apoyo, lo cual sugiere que esta técnica no requiere asistencia para mejorar su

efectividad en la préactica clinica.



CUADRO #7:

¢, Se presento alguna dificultad para realizar la maniobra de BURP sin apoyo?

TABLA #7:
RESPUESTA FRECUENCIA PORCENTAJE
Si 20 67%

NO 10 33%
TOTAL 30 100%
GRAFICA #7:

DIFICULTAD EN LA REALIZACION DE LA
MANIOBRA DE BURP SIN APOYO
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ANALISIS GRAFICO #7:

En el 67% de los pacientes presentd dificultad con la maniobra de BURP sin apoyo, lo

gue resalta la necesidad de asistencia técnica para optimizar su aplicacion.



CUADRO #8:

¢,Cuanto tiempo duro la intubacién con la maniobra de Sellick?

TABLA #8:
RESPUESTA FRECUENCIA PORCENTAJE
<35 segundos 17 57%
35-45 segundos 8 27%
>1 minuto 5 16%
TOTAL 30 100%
GRAFICA #8:

TIEMPO DE INTUBACION CON MANIOBRA DE SELLICK

60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%
<35 Segundos 35-45 segundos >1 minuto

ANALSIS GRAFICO #8

El 57% de las intubaciones realizadas con la maniobra de Sellick se completaron en
menos de 35 segundos, lo que indica un tiempo adecuado de ejecucion en la mayoria

de los casos.
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CUADRO #9:

¢, Cuanto tiempo duré la intubacién con la maniobra de BURP?

TABLA #9:
RESPUESTA FRECUENCIA PORCENTAJE
<35 segundos 20 67%
35-45 segundos 7 23%
>1 minuto 3 10%
TOTAL 30 100%
GRAFICA #9:

TIEMPO DE INTUBACION CON LA MANIOBRA DE BURP
80%

70%
60%
50%

40%

30% .

<35 segundos 35-45 segundos >1 minuto

ANALISIS GRAFICO #9:

El 67% de los procedimientos con la maniobra de BURP se realizaron en menos de
35 segundos, mostrando una eficacia ligeramente superior en el tiempo de intubacién

comparado con Sellick.



CUADRO #10:

¢, Cual fue el grado de visualizacién obtenido con la maniobra de Sellick?

TABLA #10:
RESPUESTA FRECUENCIA PORCENTAJE
GRADO | 10 45%

GRADO |l 12 30%
GRADO Il 5 15%
GRADO IV 3 10%
TOTAL 30 100%

GRAFICA #10:

GRADO DE VISUALIZACION OBTENIDO CON LA
MANIOBRA

45%

40%

35%

30%

25%

20%

15%

10%

GRADO| GRADO I GRADO Il GRADO IV

ANALISIS GRAFICO #10:

La mayoria de los pacientes alcanzaron un grado de visualizacion | o 1l (75 %) con
la maniobra de Sellick, lo que indica una buena exposicién de las cuerdas vocales

en la mayoria de los casos.
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CUADRO #11:

¢,Cual fue el grado de visualizacién obtenido con la maniobra de BURP?

TABLA #11:
RESPUESTA FRECUENCIA PORCENTAJE
| 14 47%
I 11 37%
1 4 13%
\Y; 1 3%
TOTAL 30 100%
GRAFICA #11
GRADO DE VISUALIZACION OBTENIDO CON LA
MANIOBRA
50%
45%
40%
35%
30%
25%
20%
15%
GRADO | GRADO I GRADO Il GRADO IV

ANALISIS GRAFICO #11:

Con la maniobra de BURP, un 84% de los pacientes obtuvieron grados | o Il de
visualizacion, lo que evidencia una superioridad en la exposicion de las estructuras

laringeas comparada con la maniobra de Sellick.
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CUADRO #12:

¢, Se presento alguna complicacion con la maniobra de Sellick?

TABLA #12:
RESPUESTA FRECUENCIA PORCENTAJE
S 6 20%
NO 24 80%
TOTAL 30 100%
GRAFICA #12:

COMPLICACIONES CON LA MANIOBRA DE SELLICK
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ANALISIS GRAFICO #12:

En la mayoria de los pacientes (80%) no hubo ninguna complicacion al realizar la
maniobra de Sellick, lo cual sugiere que esta maniobra es la mas adecuada para

realizarse sin obtener ninguna complicacion al realizarse.
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CUADRO #13:

¢, Si su respuesta fue si ¢, Cual fue la complicacién presentada?

TABLA #13:
COMPLICACION FRECUENCIA PORCENTAJE
POCA VISUALIZACION A 3 50%
LA HORA DE LA
INTUBACION
DIFICULTAD EN LA 3 50%

INTUBACION OROTRAQUEAL
TOTAL 6 100%

GRAFICA #13:

COMPLICACIONES PRESENTADAS EN LA MANIOBRA DE
SELLICK

60%
50%
40%
30%

20%

10%

POCA VISUALIZACION A LA HORA DE LA DIFICULTAD EN LA INTUBACION OROTRAQUEAL
INTUBACION

ANALISIS GRAFICO #13:

A los pacientes a los que se les realizo la maniobra de Sellick un 20% presento
complicaciones en la realizacion de esta por lo que de ese 20% en un 50% se presento
la complicacién de tener un poco visualizacion a la hora de la intubacion orotraqueal y el
otro 50% presentaron una cierta dificultad en la intubacién orotraqueal, lo que nos lleva a
la conclusién de que, si se pueden llegar a presentar ciertas complicaciones en la

maniobra de Sellick, aunque estas sean menores.
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CUADRO #14:

¢, Se presento alguna complicacién con la maniobra de BURP?

TABLA #14:
RESPUESTA FRECUENCIA PORCENTAJE
Sl 17 57%

NO 13 43%
TOTAL 30 100%
GRAFICA #14:

COMPLICACIONES CON LA MANIOBRA DE BURP
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ANALISIS GRAFICO #14:

En un 57% de los pacientes a los que se les realizo la maniobra de BURP un 57%
presento dificultad al realizarla, lo que resalta que la maniobra de BURP tiene mas

complicaciones en la hora de realizarse a diferencia de la de Sellick.



CUADRO #15

Si su respuesta fue si ¢, Cudl fue la complicacion presentada?

COMPLICACION

FRECUENCIA PORCENTAJE

INTUBACION ESOFAGICA 3 18%
DIFICULTAD EN LA 2 12%
INTUBACION OROTRAQUEAL
INCAPACIDAD DE LA 12 70%
REALIZACION DE LA
TECNICA POR PARTE DEL
PERSONAL DE APOYO
TOTAL 17 100%

GRAFICA #15:

¢;Cual fue la complicacion presentada?
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OROTRAQUEAL REALIZACION DE LA TECNICA
POR PARTE DEL PERSONAL DE
APOYO

ANALISIS GRAFICO #15:

Del 100% de los pacientes a los que se le realizo la maniobra de BURP un 57% presento
complicaciones en la realizacion de la técnica por lo que este 57% un 18% presento la

complicacion de tener una intubacién esofagica, un 12% una cierta dificultad en la
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intubacién orotraqueal y un 70% presento una incapacidad de ayuda por parte del

personal que brindo apoyo durante la realizacién de la técnica.
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CUADRO #16:

¢ Necesité ayuda del personal de anestesia para realizar las maniobras?

TABLAS #16

RESPUESTA SELLICK PORCENTAJE

Sl 5 17%

NO 25 83%

TOTAL 30 100%

RESPUESTA BURP PORCENTAJE

Sl 20 67%

NO 10 33%

TOTAL 30 100%
GRAFICA #16

;Necesito ayuda del personal de anestesia para realizar las
maniobras?
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ANALISIS GRAFICO #16: Del 100% a los que se le realizo Sellick un 83% No requirié de ayuda
por parte del personal de anestesia mientras que en la maniobra de BURP un 67% si requiri
de ayuda, lo que nos indica que en la maniobra de BURP se requiere mas ayuda por parte del

personal de anestesia.



54

CUADRO #17:

¢,Cuantos intentos de intubacion se realizaron?

TABLA #17:
RESPUESTA FRECUENCIA PORCENTAJE
SELLICK 15 50%
BURP 15 50%
TOTAL 30 100%
GRAFICA #17:

;Cuantos intentos de intubacion se realizaron?
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m ; Cuantos intentos de intubacion se realizaron?

ANALISIS GRAFICO #17:

De la muestra obtenida de 30 pacientes se le realizaron ambas maniobras a la hora de
la intubacion orotragueal obteniendo asi un resultado de 15 intubaciones con la maniobra
de Sellick y 15 intubaciones con la maniobra de BURP.
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CUADRO #18:

¢,Cual es la maniobra mas facil de realizar Sellick o BURP?

TABLA #18:
RESPUESTA FRECUENCIA PORCENTAJE
SELLICK 7 58%

BURP 5 42%
TOTAL 12 100%
GRAFICA #18:

¢;Cual es la maniobra mas facil de realizar SELLICK O
BURP?

= SELLICK = BURP

ANALISIS GRAFICO #18:

Se les hizo la comparacion de ambas maniobras al personal de anestesiologia sobre la
facilidad de las maniobras y un 58% llego a la conclusién que Sellick era més facil de

realizar y un 42% dijo que se les facilitaba mas BURP
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6.1CONCLUSIONES

De acuerdo con el estudio realizado y los andlisis de los resultados obtenidos, a través

del instrumento de recoleccion de datos, respecto al estudio acerca de la comparacion

clinica de las maniobras de Sellick y BURP para la intubacién con anestesia general en

pacientes ASA | y Il para colecistectomia laparoscoépica atendidos en el Hospital Santa

Gertrudis de San Vicente en el mes de junio de 2025 se concluye que:

1.

3.

Se establece que se obtuvo al utilizar la maniobra de Sellick una mejor facilidad a
la hora de la intubacion en comparacion con la maniobra de BURP con un rango
de facilidad mayor a 25, percibiendo la maniobra de Sellick como facil a diferencia
de la maniobra de BURP con un rango de menos de 7 percibiéndola como facil.
Se concluyo que al utilizar la maniobra de Sellick se necesitd de indicaciones
basicas para la realizacién de la maniobra, logrando asi una intubacion al primer
intento en la mayoria de los pacientes estudiados, presentados en la maniobra de
Sellick con un 83% que no necesitaron personal capacitado y en la maniobra de
BURP un 67% si requirié ayuda del personal para su realizacion.

Al utilizar la maniobra de Sellick no se observd ninguna complicaciéon o dafio al
momento de la intubacion orotraqueal debido a que la técnica es menos invasiva
en comparacion a la maniobra de BURP, se obtuvo menor manipulacion con

respecto a la via aérea y menor trauma en los pacientes.
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6.2 RECOMENDACIONES

Con apoyo al andlisis de los resultados y las conclusiones que se elaboraron sobre el

estudio surgen las siguientes recomendaciones:

1. Se aconseja que el personal anestesista esté familiarizado con la maniobra de
BURP especialmente porque es la maniobra que ofrece una mayor visualizacion
en una intubacion orotraqueal dificil.

2. Se sugiere a través del estudio realizado, el uso de las maniobras de Sellick y
BURP para una visualizacion optima de la via aérea del paciente en la intubacion
orotraqueal.

3. Se recomienda en caso de la utilizacion de una maniobra para la visualizacion de
la via aérea utilizar la maniobra de Sellick en primer lugar dado a su facilidad en la
realizacion de esta, si en dado caso la visibilidad es poca o nula con la maniobra

de Sellick se recomienda la realizacion de la maniobra de BURP.
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GLOSARIO

A

Auscultacién: Técnica medica que consiste en escuchar los sonidos del cuerpo
generalmente con un estetoscopio para evaluar el funcionamiento de los érganos como

pulmones corazon e intestinos.
C

Cartilago Cricoides: Es un cartilago hialino en forma de anillo que se encuentra en la
laringe, justo debajo del cartilago tiroides y por encima de la traquea.

Capnografia: Método no invasivo para monitorizar la concentracion de diéxido de

carbono (CO2) en el aire exhalado por un paciente.
D

Decubito Supino: Posicidon del cuerpo en la que una persona esta acostada boca arriba,

con la espalda apoyada sobre una superficie.

Desaturacion: Es la medida baja de la cantidad de oxigeno que transportan los glébulos

rojos en la sangre.

E

Epiglotis: Lamina cartilaginosa, sujeta a la parte posterior de la lengua de los

mamiferos, que tapa la glotis al tiempo de la deglucién.

Enfisema: Enfermedad pulmonar cronica donde los sacos de aire alveolos se dafian y

pierden su elasticidad, lo que provoca dificultad en la respiracion.

Estilete: Instrumento delgado, flexible o rigido, utilizado principalmente para guiar la

intubacién endotraqueal.
H

Hiperextension: Movimiento articular que va mas alla de la extensién normal.
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Hiperventilacion: Es una respiracion mas rapida y profunda de lo normal, lo que causa

una disminucién de diéxido de carbono en la sangre.

Intubacidén: Procedimiento medico en el que se inserta un tubo sonda a través de la boca

0 nariz hasta la traquea via aérea.

L

Laringoscopio: Instrumento médico que se utiliza para examinar la laringe y las cuerdas

vocales.
P

Pulsioximetro: Dispositivo medico no invasivo que se utiliza para medir la saturacion de

oxigeno en la sangre SpO2 y en algunos casos la frecuencia cardiaca.
R

Reflejo Tusigeno: Mecanismo protector de las vias respiratorias que se desencadena

para eliminar irritantes o secreciones.

Regurgitacion: Es el flujo retrogrado de un liquido o sustancia, en contraposicion al curso

normal de su movimiento.
T

Tejido Linfoide: Componente esencial del sistema inmunolégico, formado por células,
tejidos y 6rganos que trabajan juntos para defender al organismo contra infecciones y

enfermedades.

Tubo Endotraqueal: Dispositivo medico en forma de tubo flexible que se inserta en la

traquea para facilitar la ventilacion y el acceso a la via aérea.



Vv

Via Aérea Dificil: Situacion clinica donde un profesional de la salud entrenado tiene

dificultad para ventilar con mascarilla facial o para intubar la traquea o ambas.
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Anexo 2. INSTRUMENTO DE EVALUACION

GUIA DE RECOLECCION DE DATOS DE INVESTIGACION

Objetivo: Recolectar y recopilar datos que ayudaran con la informacién
respecto a la utilidad clinica de las maniobras de Sellick y BURP para la
intubacion en anestesia general en pacientes ASA | y Il entre las edades de
25 a 60 afos programados para colecistectomia laparoscoépica en el hospital
Nacional Santa Gertrudis de San Vicente en el periodo de junio de 2025

A. DATOS INFORMATIVOS. (Llenado por el encuestador)

1. Edad:

() 25- 30.

() 31- 40.

() 41 - 50.

() 51 - 60.

2. Sexo:

() Femenino.

() Masculino.

3. Estado fisico (ASA):
() ASA |

() ASA I

4. Antecedentes de via aérea
dificil: () SI

()NO




5. ¢Qué grado de facilidad percibio al realizar la maniobra segun la técnica

empleada?

Maniobra Facil intermedia Dificil
utilizada

Sellick

BURP

6. ¢Se presento alguna dificultad al realizar la maniobra de Sellick sin
apoyo? () Sl. () NO.

7. ¢Se presento alguna dificultad para realizar la maniobra de BURP sin
apoyo? () Sl. () NO.

8. ¢ Cuanto tiempo duro la intubacion con la maniobra de
Sellick? () menos de 35 segundos.
() 35-45 segundos.

() mas de 1 minuto.

9. ¢Cuanto tiempo duro la intubacion con la maniobra de BURP?
() menos de 35 segundos.
() 35-45 segundos.

() mas de 1 minuto.

10.¢ Cual fue el grado de visualizacidén obtenido con la maniobra de
Sellick? () I (visualizacion completa de las cuerdas vocales)
() Il (visualizacion parcial de las cuerdas vocales)
() I (solo epiglotis visible)

() IV (ni epiglotis ni cuerdas visibles)



11.¢ Cual fue el grado de visualizacion obtenido con la maniobra de
BURP? () | (visualizacion completa de las cuerdas vocales)
() Il (visualizacion parcial de las cuerdas vocales)
() l (solo epiglotis visible)

() IV (ni epiglotis ni cuerdas visibles)
12. ¢ Se presento alguna complicacion con la maniobra de
Sellick? () Sl

()NO

13.Si su respuesta fue si ¢ Cual fue la complicacion presentada?

14. ¢ Se presento alguna complicacion con la maniobra de
BURP? () SI
()NO

15.Si su respuesta fue si ¢ Cual fue la complicacion presentada?

16. ¢ Necesitd ayuda del personal de anestesia para realizar las maniobras?

17.¢ Cuantos intentos de intubacién se realizaron?



Anexo 3. Anatomia de la via aérea

PALADAR DURO CAVIDAD NASAL
NASOFARINGE
CAVIDAD ORAL
PALADAR BLANDO
LENGUA OROFARINGE
LARINGE
EPIGLOTIS
CARTILAGO CRICOIDE
CUERDA VOCAL
ESOFAGO

TRAQUEA




Anexo 4. Cartilagos de la Laringe




Anexo 5. Cuerdas vocales




Anexo 6. Maniobra de SELLICK




Anexo 7. Maniobra de BURP
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