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Tubo Esofagico Auxiliando Intubac&do Traqueal:
Uma Avaliacdo Preliminar *

Fernando Anténio de Freitas Cantinho, TSA 1

Cantinho FAF - Esophageal Tube as an Aid to Tracheal Intubation: a Preliminary Evaluation.

Background and Objectives - Tracheal intubation is normally a simple and easy procedure when performed by an
adequately trained professional. Nevertheless, in some circumstances, it may not be possible to perform it by
conventional methods. Thus, it is important to look for technical alternatives to be used when there is such a difficulty.
This study aims at evaluating whether a tracheal tube intentionally introduced in the esophagus (15‘ tube) could help
the introduction of another tube in the trachea (Z"d tube).

Methods - After death (irreversible cardiac arrest), 10 patients admitted to Intensive Care Unit were evaluated. For
each case, attempts of tracheal intubation were performed after the insertion of the tube in the esophagus. The first
attempt was completely blind and the other three had the aid of a laryngoscope positioned to visualize the epiglottis
only. The number of successfull tracheal intubations, the level of difficulties and the mechanisms which may make
tracheal intubation easy or difficult were observed.

Results - In the 10 attempts of completely blind intubation, the tube always advanced into the esophagus. In the 30
attempts using the laryngoscope, initial success was obtained in 22. In 3 attempts there has been no progression, with
the tube hitting the laryngeal posterior wall. In 5 attempts the tube had initial progression into the esophagus.

Codnclusions - The use of the 1°¢ tube should be a good alternative because it will not make the correct advance of the
2"% tube difficult; yet, it makes the wrong (esophageal) advance difficult. It does not require any additional equipment,
creates a cushion in the pharynx and an obstacle in the esophagus which could be extremely useful in some cases of

difficult tracheal intubation.
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Aintubagéo tragueal constitui rotineiro pro-
cedimento de acesso as vias respiratorias
na assisténcia ventilatéria. O uso do larin-
goscopio convencional torna o procedimento
habitualmente simples e facil, quando em méos
de pessoa adequadamente treinada. Contudo,
em alguns pacientes, em circunstancias que
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poderdo ser imprevisiveis apesar de correta
avaliacdo prévia o procedimento é de ex-
trema dificuldade, ou mesmo nédo se consegue
realizar a intubacgao pela técnica convencional.
Freqlentemente, associado a dificuldade de in-
tubacéo, existe dificuldade de ventilar e oxigenar
0 paciente criando situacdo de iminente risco a
vida. Portanto, é importante a apresentacdo de
alternativas técnicas que possam auxiliar a re-
solucédo desse problema 812,

A técnica a ser apresentada precisa do
mesmo grau de treinamento necessario para a
realizacdo tradicional da intubacéo traqueal e
nao requer nenhum dispositivo extraordinario.
Na literatura consultada néo foi encontrada ne-
nhuma referéncia especifica sobre a técnica.
Foram encontradas breves citagdes quanto a
possibilidade de manter o tubo no eséfago apés
sua introducdo acidental durante manobra de
intubacéo traqueal, opcdo apresentada funda-
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mentalmente para eventual descompressao
gastrica 18,

Um tubo introduzido pela boca, ao pas-
sar pela faringe, tem normalmente duas alterna-
tivas de progressao: esdfago ou traquéia. O
objetivo desse trabalho foi explorar as seguintes
questodes:

1°) O que serd chamado aqui de 1° tubo,
passado no esdfago, direcionara para a
traquéia um 2° tubo introduzido total-
mente as cegas?

2°) O 1° tubo passado no esbéfago auxilia a
passagem do 2° tubo para a traquéia,
guando se emprega o laringoscopio mas
nao se obtém a visdo da glote?

METODO

Com a aprovacdo da Comissado de
Etica da Instituicdo, o estudo foi realizado em
dez pacientes, sendo seis do sexo masculino,
com idade entre 20 e 79 anos, que estavam
internados no Servico de Terapia Intensiva, logo
apoés a constatacdo do 6bito (parada cardiaca
irreversivel). Os corpos ficaram em decubito dor-
sal e ndo foi empregado coxim, apoiando-se o
dorso, regido cervical e occipital em um mesmo
plano. Inicialmente, empregando-se larin-
goscopio de lamina curva (Macintosh), foi
avaliado o grau de visdo das pregas vocais. A
sequir, foi introduzido um tubo traqueal (1° tubo)
intencionalmente direcionado para o esofago;
essa introducdo era rotineiramente as cegas,
podendo-se excepcionalmente recorrer ao
auxilio do laringoscépio. O 1° tubo foi introdu-
zido pela parte central da boca e, apds o posi-
cionamento no es6fago, mobilizado para o lado
esquerdo, orientado para a comissura labial.

Ap6s o posicionamento do 1° tubo,
foram iniciadas as tentativas de introducédo do 2°
tubo, desta vez orientado para a traquéia. O 2°
tubo foi introduzido pelo lado direito da boca e
em posicao anterior ao 1° tubo. A primeira ten-
tativa foi sempre totalmente as cegas, sem
auxilio do laringoscopio. Na segunda, terceira e
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gquarta tentativas empregou-se o laringoscopio
apenas para observacdo da epiglote e, se ne-
cessario para introdugdo do 2° tubo, aplicando-
se apenas uma leve tracédo de forma que a glote
ficasse sempre totalmente encoberta (figura 1).
Esse recurso é semelhante ao empregado em
outros trabalhos ®*° para simulacio e treina-
mento de intubacdo traqueal dificil. Nesse pro-
tocolo nao foi empregado estilete metalico como
guia de intubacado. Apés cada introducédo do 2°
tubo, sua posicao final foi observada por visdo
direta ou pela insuflacdo pulmonar com disposi-
tivo do tipo AMBU.

Figura 1 - O tubo no es6fago (1° tubo) fica posicionado a esquerda,
deixando livre o lado direito da boca para a colocagéo do 2°
tubo na traquéia. A figura representa a visdo do examinador
durante a 22, 32 e 42 tentativas de intubacgéo traqueal

Outras informacdes registradas foram o
diametro interno dos tubos empregados, o
tempo prévio de intubacéo traqueal, a presenca
de traqueostomia, o estado dos dentes no arco
dental superior, o grau de dificuldade na pro-
gressao dos tubos e 0s mecanismos que podem
facilitar ou agravar a intubacao traqueal, pelo
método empregado.

RESULTADOS

A meédia de idade dos pacientes es-
tudados foi de 61,7 £ 17,8 anos. O diametro
interno dos tubos empregados para intubacgéo
esofagica variou entre 8,0 e 9,0 mm, enquanto
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gue para a intubacédo traqueal variou entre 7,5 e
8,5 mm. O tempo em que os pacientes haviam
sido intubados antes do 6bito variou de 24 horas
a 25 dias, sendo a média de 7,6 dias. Apenas
um paciente estava traqueostomizado. Quanto
ao estado do arco dental superior, em cinco
pacientes havia auséncia de dentes, quatro
apresentavam falhas dentarias e um apresen-
tava o arco completo. A passagem do 1° tubo foi
considerada facil em seis pacientes, dificil em
dois, e em outros dois s6 foi possivel com o
auxilio do laringoscopio. Em nenhum dos dez
casos 0 2° tubo progrediu para traquéia na
primeira tentativa que era realizada totalmente
as cegas. Nas 30 tentativas de progresséao do 2°
tubo com auxilio do laringoscépio houve pro-
gressao inicial para a traquéia em 22 tentativas.
Em trés tentativas, que ocorreram em um
mesmo paciente, ndo houve progressao
traqueal ou esofagica. Logo apés a quarta e
Gltima tentativa do protocolo, com o tubo em sua
posic¢ao final, o laringoscoépio foi mobilizado para
obtencédo da correta laringoscopia, observando-
se que o 2° tubo colidia com a parede posterior
do laringe.

Em cinco tentativas houve progressao
inicial para o esofago. Observou-se nestas ten-
tativas que inicialmente havia uma resisténcia a
progressdo do 2° tubo, que ao ser forcado em
sua progressao, mobilizava em sentido distal o
1° tubo. Essa mobilizacdo do 1° tubo néo foi

observada em nenhuma das 22 tentativas nas
quais a progressdo do 2° tubo foi para a
traquéia. Duas dessas tentativas finalizadas em
intubacd@o esofagica ocorreram no caso 2 onde
a laringoscopia realizada no inicio do protocolo
revelava visdo incompleta da glote (grau Il de
Cormack e Lehane)ﬁ, em uma paciente que
apresentava distancia tiromentoniana menor
que 6 cm. Duas outras tentativas finalizadas em
intubagc@o esofagica ocorreram no caso 3 no
qual o paciente tinha o arco dental superior
completo (Quadro I).

Os resultados obtidos e as obser-
vacoOes feitas durante os procedimentos permiti-
ram verificar que:

1°) O fator isolado da presenca do 1° tubo no
es6fago ndo indica que o 2° tubo introdu-
zido totalmente as cegas progrida prefe-
rencialmente para atraquéia; a progressao
mais provavel é para o esbfago;
2°) Com o emprego do laringoscopio al-
cancando apenas a visao da epiglote, o
1° tubo posicionado pelo lado esquerdo
da boca nao devera causar empecilho a
colocacdo do 2° tubo na traquéia. O 1°
tubo constitui empecilho real a pro-
gressao do 2° tubo para o esdéfago. O 1°
tubo auxilia a progressao do 2° tubo para
a traquéia.

Quadro | - Distribuicdo dos casos pela idade, sexo, estado do arco dental superior, grau de visdo da glote,
caracteristica da colocacéo do tubo no esbéfago (1° tubo) e caracteristica da progressédo do 2° tubo. A
primeira tentativa de colocacéo do 2° tubo foi realizada totalmente as cegas.

Caso égﬁgg) Sexo Ars‘ijopcehraig:al Vlz?gtga Colgg?ﬁgg do Colocagéo do 2° tubo
1° tentativa 2° tentativa 3° tentativa 4° tentativa
1 48 M Falha Completa Facil Eso6fago Traqliéia Traquéia Traquéia
2 58 F Ausente Parcial Facil Esobfago Traqliéia Esbfago Eséfago
3 20 F Completo Completa Facil Esbfago Eséfago Traqléia Eséfago
4 73 M Ausente Completa Laringoscopio  Esofago Traqliéia Traqliéia Traqléia
5 62 F Ausente Completa Facil Esbfago Traqiéia Traqléia Traqléia
6 73 M Ausente Completa Resisténcia Eso6fago Traquéia Traquéia Traquéia
7 56 M Ausente Completa Laringoscopio  Es6fago Traqiéia Traqléia Traqléia
8 79 F Falha Completa Resisténcia Esobfago Traquéia Traquéia Eséfago
9 78 M Falha Completa Facil Esbfago N&o progrediu  N&o progrediu  N&o progrediu
10 70 M Falha Completa Facil Esbfago Traqiéia Traqléia Tragléia
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Dente do

arco superior

Figura 2 - O tubo colocado no esbdfago atua como um coxim situado
na orofaringe. O tubo a ser introduzido na traquéia pode se
apoiar no tubo esofagico. A mobilizagao posterior da extremi-
dade proximal desloca anteriormente a extremidade distal
(setas), possibilitando eixo de progressao que seriaimpossivel
de outra forma

O auxilio do 1° tubo ficou fundamen-
tado em 3 mecanismos:

1) Referéncia do esodfago: indica o trajeto que
0 2° tubo ndo pode seguir. O 2° tubo tem
gue estar sempre em posigao anterior ao
1° tubo;

2) Ponto de apoio: a parte distal do 2° tubo
devera se apoiar no 1° tubo e quando
ultrapassar a epiglote, usa-lo como se
fosse o fulcro de uma alavanca. A tracéo
da parte proximal do 2° tubo em sentido
posterior determinara a proje¢éo anterior
de sua extremidade distal (figura 2). Man-
tida essa posicdo, o 2° tubo devera ser
empurrado em sentido distal buscando
sua introducdo na glote. Esse meca-
nismo assume maior importancia nas si-
tuacdes rotuladas como glote anterior.
Os dentes do arco dental superior pode-
rdo ser importantes limitadores desse
mecanismo (figura 3 );

3) Obstaculo: oferece resisténcia que nédo
impede a progressao do 2° tubo para o
esb6fago, contudo, propicia um alerta pre-
coce de sua progressao incorreta. Apos
resisténcia inicial, a progressao do 2°
tubo levando junto o 1° tubo constitui um
sinal caracteristico de progressao para o
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Figura 3 - llustragdo esquematica representando alinhamento entre
trés estruturas: dente do arco dental superior, base da lingua
e laringe. Esse alinhamento é anormal, contudo, quando pre-
sente, explica a virtual impossibilidade de intubagdo com o
laringoscopio comum, com ou sem o auxilio do tubo esoféagico.
O tubo representado por linha cheia fica contido posterior-
mente pelo dente e anteriormente pela base da lingua, ndo
alcangando a glote; se sua curvatura for acentuada com
emprego de modelador, podera alcancar a glote mas nédo
devera conseguir angulagéo para progredir para a traquéia.
Entre as alternativas possiveis podera ser empregado um
modelador para o tubo como nas linhas pontilhadas: o ponto
do tubo que toca no dente (A) consegue posi¢cado mais posterior
equivalendo a posi¢&o mais anterior para a parte distal do tubo.
O posicionamento correto do coxim sub-occipital diminui a
possibilidade de acontecer este alinhamento

esodfago. Mesmo sem o emprego de lubri-
ficantes, a progressao do 2° tubo para a
traquéia ocorreu sempre com uma re-
sisténcia minima, igual a que ocorre du-
rante a intubacao traqueal convencional.

DISCUSSAO

A complexidade da questdo intubacédo
traqueal dificil inicia-se por sua definicdo.
Aceita-se que € a situagdo em que a colocagao
correta do tubo traqueal com a laringoscopia
convencional requer mais que trés tentativas ou
demora mais que dez minutos. Via aérea dificil
é definida como a situagao clinica na qual um
anestesiologista adequadamente treinado ex-
perimenta dificuldade com ventilagcdo sob més-
cara, dificuldade com intubagcdo ou ambos 12,20
Diversos fatores anatdémicos interagem para o
resultado final de uma laringoscopia deficiente
2L A intubacédo traqueal dificil pode ser consi-
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derada como um desafio ao anestesiologista,
mesmo para o de maior experiéncia >??, tendo
incidéncia estimada entre 1 e 3 % 23,

A simulacdo e o treinamento de in-
tubacbes traqueais dificeis sdo defendidos por
alguns autores ®°?! e estudos em cadaveres
foram também realizados por outros 2425 A ob-
servacao rigorosa de técnicas de intubacao
traqueal colabora para diminuir a incidéncia de
dificuldades *°, lembrando ainda gue tentativas
repetidas e intempestivas, com ou sem o auxilio
de tubo esofagico, poderao determinar posterior
dificuldade de ventilacao, com todas as tragicas
consequéncias possiveis 26,

Preparacdes em cadaver tém demons-
trado que a epiglote se projeta sobre a abertura
glética, obstruindo-a **. Esse mecanismo pode
ter colaborado para que em nenhum dos dez
casos estudados o 2° tubo tenha progredido
para atraquéia na tentativa totalmente as cegas.

Em cinco tentativas houve progressao
do 2° tubo para o es6fago, sendo as duas primei-
ras no caso 2. Para efeito do estudo, a tentativa
valida era aquela da progressao inicial do 2°
tubo, mesmo havendo resisténcia. A resisténcia
inicial constitui importante sinal de alerta quanto
a progresséao incorreta do 2° tubo, indicando
precocemente na pratica clinica a necessidade
de seu reposicionamento. No caso 2, apés a
guarta tentativa, portanto fora do protocolo, foi
possivel empregar esse ensinamento obtendo-
se sucesso em tentativas extras.

No caso 9, nas trés tentativas em que
se empregou o laringoscépio, o 2° tubo colidiu
com a parede posterior do laringe; a falha den-
taria dificultava o melhor posicionamento do 2°
tubo dentro da boca. Fora do protocolo, apés a
guarta tentativa, empregando estilete metalico
como guia no interior do 2° tubo e introduzindo-o
pela parte central da boca (auséncia dos inci-
sivos superiores) obteve-se sucesso em tentati-
vas subsequentes. Em casos normais, a falha
dentaria ndo devera dificultar a intubacéo.
Havendo fatores que aumentem o grau de di-
ficuldade, o espaco ocupado pelos dentes supe-
riores pode ser o mesmo que o0 tubo precisa
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ocupar para alcancar posicionamento ne-
cessario para introducdo na glote.

Na pratica, tivemos a oportunidade de
empregar o método em quatro casos de in-
tubacdo traqueal dificil, obtendo sucesso em
trés. Em dois desses pacientes o arco dental
superior estava completo; em outro paciente a
falha dentaria néo interferiu na colocacéo do 2°
tubo. Em dois desses trés casos, a intubacéao foi
facilitada pelo uso de estilete metélico na luz no
2° tubo, auxiliando o mecanismo de alavanca.
Mesmo no caso onde houve insucesso a técnica
ajudou, pois o 1° tubo possibilitou reco-
nhecimento precoce da progressao esofagica do
2° tubo, economizando preciosos segundos. O
mecanismo da falha nesse caso foi 0 mesmo que
ocorreu no caso 3, e que esta esquematizado na
figura 3: os dentes superiores limitavam o
movimento posterior da extremidade proximal,
de forma que a projecéo anterior da extremidade
distal era insuficiente para alcancar a glote. Esta
sendo avaliado se a modelagem do tubo, con-
forme indicado na figura em linha pontilhada,
podera contornar esta limitacdo.

O caso clinico mais dramético ocorreu
em paciente no 2° dia de pds-operatério de so-
matectomia C1 - C2 e exérese de processo
odontoéide devido a diagnostico de plastibasia e
herniacdo de amigdalas cerebelares. A paciente
havia sido eletivamente extubada pela manha e
continuava sendo indispensavel o emprego de
tracdo para imobilizacdo da coluna cervical,
através de dispositivo fixado bilateralmente no
cranio. A tarde, devido a acumulo de secrecéao
nas vias aéreas, entrou subitamente em insufi-
ciéncia respiratoria aguda, que nao foi aliviada
pela aspiracdo da boca e faringe, progredindo
para inconsciéncia, cianose central, bradicardia
acentuada e iminente parada cardiaca. Anterior-
mente, apos inducdo inalatoria da anestesia,
realizada sem a tracéo cervical, a compressao
da cricoide havia transformado a laringoscopia
grau Il em grau Il de Cormack e Lehane, sendo
a intubacdo nasotraqueal realizada sem di-
ficuldade com tubo aramado. No entanto, dessa
vez, acompressao da cricéide ndo mudou o grau
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da laringoscopia. Foram feitas sucessivas in-
tubacbes esofagicas com ou sem o emprego do
1° tubo e a intubacéo s6 foi conseguida aos 60
segundos e, ainda, somente na primeira tenta-
tiva empregando-se guia metalico no 2° tubo.
Com a aspiracéo do tubo traqueal e ventilacdo
com pressao positiva a paciente recobrou a cons-
ciéncia em dois minutos, sendo traqueostomi-
zada eletivamente no dia seguinte. Mais uma
vez, a resisténcia causada pelo 1° tubo indicou
precocemente a progressao esofagica do 2°
tubo sem guia, poupando-se segundos de ex-
trema importancia. O modelo do estudo, onde
ndo foi empregado coxim, e este caso clinico,
sugerem a utilidade dessa técnica em pacientes
gue ndo podem mobilizar a coluna cervical.

Pacientes que apresentem grande res-
tricdo para abertura da boca, alteracdes grossei-
ras da anatomia devido a trauma ou tumor,
provavelmente ndo devem se beneficiar pela
técnica.

A epiglote € um importante ponto de
referéncia, pois assim que a extremidade distal
do 2° tubo passa pela epiglote, € o momento de
se mobilizar a extremidade proximal do tubo em
sentido posterior, o que provoca o deslocamento
anterior da extremidade distal. Esse movimento,
sendo realizado antes da extremidade distal do
tubo passar pela epiglote ou indevidamente
apés, comprometera a eficacia da técnica. As-
sim sendo, em grau IV de laringoscopia a
eficacia do método podera ser comprometida.

N&o existem elementos para definir se
o potencial de lesédo esofdgica € maior do que
na intubacdo traqueal dificil em geral 2°%. Em
casos onde a intubacgéo dificil & previsivel, a
técnica podera ser utilizada eletivamente como
alternativa complementar na intubacdo com o
paciente acordado.

A divulgacdo da experiéncia de outros
anestesiologistas com a técnica enriqueceria a
discussdo. No estagio atual € possivel afirmar
gue a técnica apresentada pode ser Gtil em de-
terminados casos de intubacéo traqueal dificil.
Ela dispensa dispositivos extraordinarios e o
grau de treinamento e habilidade n&do deverao
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ser diferentes daqueles necessarios para a in-
tubacéo convencional.

Cantinho FAF - Tubo Esofagico Auxiliando
Intubacdo Traqueal: Uma Avaliacdo Pre-
liminar

Justificativa e Objetivos - A intubacéo
traqueal normalmente é um procedimento sim-
ples e sem dificuldade quando realizada por
pessoa adequadamente treinada. Contudo, em
determinadas circunstancias, ela pode ser im-
possivel de ser realizada pelo método conven-
cional. Assim, torna-se importante o estudo de
alternativas técnicas que poderdo ser empre-
gadas quando houver dificuldade.

Esse estudo visa avaliar se um tubo traqueal
introduzido intencionalmente no eséfago (1°
tubo) podera auxiliar a progressao de outro tubo
(2° tubo) para a traquéia.

Método - Foram estudados 10 casos apds a
constatacdo do obito em pacientes internados
no Servigo de Terapia Intensiva. Em cada caso
foram realizadas quatro tentativas de intubagcdo
traqueal apds a colocagdo do 1°tubo. A primeira
tentativa foi feita totalmente as cegas enquanto
que nas trés ultimas utilizava-se laringoscopio
posicionado apenas para a visdo da epiglote.
Foram observadas o numero de tentativas onde
se conseguiu a intubac@o traqueal, o grau de
dificuldade e os mecanismos que podem facili-
tar ou agravar a intubagdo traqueal pelo método
empregado.

Resultado - Em dez tentativas de intubagcdo
totalmente as cegas, o 2° tubo em todas as
vezes progrediu também para o es6fago. Em 30
tentativas empregando-se laringoscopio como
descrito, conseguiu-se éxito inicial em 22 vezes.
Em trés tentativas ndo houve progresséo, coli-
dindo o 2° tubo com a parede posterior do la-
ringe. Em cinco tentativas o 2° tubo teve
progresséao inicial para o eséfago.

Conclusbes - O recurso do emprego do 1° tubo
podera ser uma alternativa valida pois ndo de-
vera dificultar a passagem do 2° tubo para a
traquéia, dificultando sim, sua passagem para o
esbfago. Nao requer nenhum dispositivo ex-
traordinario, cria um coxim na orofaringe e um
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obstaculo no eséfago que poderdo ser de ex-
trema utilidade em determinados casos de in-
tubacéo traqueal dificil.

UNITERMOS - EQUIPAMENTOS: tubo traqueal,
INTUBACAO TRAQUEAL

Cantinho FAF - Tubo Esofagico Auxiliando
Entubacion Traqueal: Una Evaluacion Pre-
liminar

Justificativa y Objetivos - La entubacion
traqueal normalmente es un procedimiento sim-
ple y sin dificultad cuando realizada por persona
adecuadamente entrenada. Asi mismo, en de-
terminadas circunstancias, ella puede ser im-
posible de ser realizada por el método
convencional. Asi, se hace importante el estu-
dio de alternativas y técnicas que podran ser
empleadas cuando se presente la dificultad.
Ese estudio tiene por finalidad evaluar si un tubo
traqueal introducido intencionalmente en el
esofago (1° tubo) podra auxiliar la progresion de
otro tubo (2° tubo) para la traquea.

Método - Fueron estudiados 10 casos después
de la constatacion del fallecimiento en pacien-
tes internados en el Servicio de Terapia Inten-
siva. En cada caso fueron realizados cuatro
tentativas de entubacion traqueal después de la
colocacion del 1° tubo. La primera tentativa fue
hecha totalmente a ciegas en cuanto que en las
tres ultimas se utilizaba laringoscopio posi-
cionado apenas para la vision de la epiglotis. Se
observaron el niimero de tentativas y donde se
consiguid la entubacion traqueal, el grado de
dificultad y los mecanismos que pueden facilitar
o0 empeorar la entubacion traqueal por el
método empleado.

Resultado - En diez tentativas de entubacion
totalmente a ciegas, el 2° tubo en todas las
veces avanzo también para el eséfago. En 30
tentativas en que se uso el laringoscopio como
descrito, se consiguo éxito inicial en 22 veces.
En tres tentativas no hubo progresion, rozando
el 2° tubo con la pared posterior de la laringe.
En cinco tentativas, en el 2° tubo se obtuvo
progresion inicial para el eséfago.

Conclusiones - El recurso del empleo del 1°
tubo podra ser una alternativa valida pues no
devera dificultar el pasaje del 2° tubo para la

01.

02.

03.

04.

05.

06.

07.

08.

09.

10.

11.

12.

13.

traquea, dificultando si, su pasaje para el
esofago. No se requiere ningun dispositivo ex-
traordinario, se hace un cojin en la orofaringe y
un obstaculo en el eséfago que podran ser de
extrema utilidad en determinados casos de en-
tubacion traqueal dificil.
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