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Casonts

*Varon Lactantes HGUA
3meses. s1Kg.
*RNPT 37 semanas. Apgar 10/10. Otoemisiones
acusticasy pruebas metabolicas normales.

Ingreso: 28/01/2019
MI: Bronquiolitis VRS+ . al 1/02/2019.

AL INGRESO EN UCIP: Intubacién segun
[OT- Bradicardia extremay PCR de 10 min. protocolo.
4 dias de Intubacion.
Extubado y reintubado en < 24 hr por n? 3.5 sin balon.
ESTRIDOR.
5 dias mas de intubacién (TOTAL 9 dias).
Nuevo episodio de Estridor . OAF. En ‘

\

Nebulizaciones.

ALTA A PLANTA 11/02.



Caso nsi

MI: Bronquiolitis VRS+ . Lactantes HGUA

Re-INGRESO EN UCIP:
I0T.
12 dias de Intubacion mas.

IC ORL Infantil
26/02 Laringoscopia:
Estenosis subglética de unos
3mm de diametro.
Se dilata con sondas de Roux.
Se infiltra con Urbasoén.

IC ORL Infantil
05/03 Laringoscopia:
Area de decubito en zona
subglotica anterior pero con
calibre de subglotis normal.

ALTA A PLANTA 05/03 y DOMICILIO 08/03.

Re-ingreso:
20/02/2019 al
05/03/2019.

n? 3.5 sin balon.

. n° 4. sin balon.

'EXTUBACION.




Caso nsi

MI: Bronquiolitis VRS+ .
IOT.

TOTAL: 9 + 12 = 21 dias de Intubacién.

Re-ingreso:
20/02/2019 al
05/03/2019.

— Rango inferi

2g/01/2019 10f0z/z019 24/02/2019 10/03/2019 24/03/2019 07042019 21i04/2019 05052019

03/0z/2019 17/0zi2019 03/03/2019 170312019 31/03/2019 14/04/2019 2a/o4fz019 12/05i2019



Cago s

*Varéon Lactantes Vinalopo
3meses.

MI: Bronquiolitis VRS+ .

Ingreso: 29/01/2019
al o5/02/2019.

AL INGRESO EN UCIP:
10T.
7 dias de Intubacion.
Extubado .
<24hr ESTRIDOR que cede con

nebulizacién y OAF. -

Intubacién segun
protocolo.

n? 4. sin balon.

ALTA A PLANTA o05/02.




o
&
Re-INGRESO EN UCIP:
I0T.

6 dias de Intubacién.
Crisis de estridor con llanto intenso.

Extubado 12/02 y ALTA A PLANTA 15/02.

ALTA A DOMICILIO 19/02.

REINGRESA EN H.VINALOPO 28/02 = traslado
lactantes y ese mismo dia UCIP HGUA.

IC ORL Infantil

28/02/2019 - A nivel subglotico, se aprecia
estenosis a nivel de la parte anterior y granuloma
de aspecto inflamatorio y friable en pared
anteroposterior que se mueve a modo de de flap
(pediculo sésil).

»Se procede a IOT con tubo de de 3,5. Sin balén.

Re-ingreso:
06/02/2019 al
15/02/2019.

. Intubacion con

balon n? 4.5

Nuevo Ingreso:
28/02/2019 al
09/03/2019.
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Cagoinss
IC ORL Infantil
05/03/2019

- Buena luz glética. Pequeiia zona de decubito en
zona anterior.

»Se intuba de nuevo con tubo IOT del n? 4. sin
balon.

IC ORL Infantil

08/03/2019
- Buen aspecto laringeo. Cierta malacia posterior.
Subglotis bien. Persiste cierta luz de aspecto
circunferencial a nivel subglotis pero no esta
estenotico. Sin flap.

»SE EXTUBA LA NOCHE PREVIA A QUIROFANO.

AIRVO. NO ESTRIDOR.

ALTA A PLANTA 09/03 Y A DOMICILIO 13/03.

Nuevo Ingreso:
28/02/2019 al
09/03/2019.

Permanece en
UCIP 7 dias mas
intubado.
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Caso n®2
CCEE 20/03 = De nuevo estenosis

LO DERIVAN PARA INGRESO PROGRAMADO
25/03/2019.

INGRESO EN UCIP programado:
10T.
4 dias de Intubacion.

IC ORL Infantil

26/03/2019
- Estenosis subglotica a 2 mm de la vertiente
subglotica de cvy de una longitud de unos 2 mmy
estenosis circunferencial de 3 mm de apertura.

- Se dilata con dilatadores de Roux de smmy se
infiltra con Actocortina (10omg)

»Se intuba de nuevo con tubo IOT del ne 4.

Re-ingreso:
25/03/2019 al
01/04/2019.

n? 4. sin balon.




Caso n®2

IC ORL Infantil

29/03/2019
- Edema en region supraglotica a nivel
interaritenoideo y leve edema a nivel de subglotis
anterior.
- La endoscopia pasa a través de CCVV sin problemas
llegando hasta carina.

- Actualmente presenta mas edema supraglotico
que subglético.

» Extubado.

ALTA A PLANTA o1/04.

ALTA A DOMICILIO o03/04.

Re-ingreso:
25/03/2019 al
01/04/2019.

En total :
7 dias
6 dias
7 dias
4 dias

24
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No lesiones. Corticoides.




*Sdr dismorfico, epilepsiayre
*Mut= Chr 18: 32650239 c. 203 :
' Ingreso: 17/03/2019
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REVISION EN NUESTRA UNIDAD.

-N = 4 pacientes.

-Varones.

-Edad: 3 meses a g afios (3m/3m/13m/9a).
-ES adquirida en 100% de los casos.
-Fecha: 21/01/2019 al 26/03/2019.

-PATOLOGIA PREVIA:
-Sanos: 2
-RN. Pretérmino: 1

-Sdr dismérfico, epilepsia y retraso

psicomotor. Mut= Chr 18: 32650239 c. 203.
A>G Asn 68 Ser: 1 5§ B



REVISION EN NUESTRA UNIDAD.

-N = 4 pacientes.

-Varones.
-Edad: 3 meses a g afios (3m/3m/13m/9a).
-ES adquirida en 100% de los casos.

-SINTOMATOLOGIA:
-Estridor: 4

- (+) Weaning dificultoso: 1

-D2 AL INGRESO:
-Bronquiolitis VRS+: 2
-Laringitis : 1
-Status convulsivo: 1
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IOT / Ne dias
Re-iot

ONAF
Trasfusionde
CH

Tratamiento
ES.

Caracteristicas
10T

- Cason®1

Si/ 9 +12= 21

- Si

Si

- No

Dilatacion
con sondas
de Roux.

Nériz S Sin
balon.

Cason22

Si/7+6+7+4=
24
Si

Si
Si
Dilatacion

con sondas
de Roux.

/Nariz// boca./

Sin balon/
con balon.

6

No

OBSERVAR'Y
CORTICOIDES

Nariz . Sin

‘balén.

Si
No

OBSERVARY
CORTICOIDES

Por boca y
con balon.
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INTRODUCION - VIA AEREA.

PECULIARIDADES EN EL
NINO.

Cambios continuos hasta 8
anos.

> Resistencia.

Mucosa + laxa +
Vascularizada. 2 Edema.

Epiglotis Q. Proximal y
larga > hoja recta
laringoscopio.(Mc
Miller).

Anillo ericoides es la
zona mas estrecha -
tubo sin globo (< 8?).

BANDA |
VENTRICULAR

| CARTILAGOS
| ARITENOIDES
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Querdys Z
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t 1999, Medicina Global




INTRODUCION - VIA AEREA.

ADQUIRIDA

TRAUMATICAS INFECCIOSAS  ENF INMUNE INFLAIXSATOR NEOPLASICAS

Incidencia variable: 0.9-8% .

1) Miré I, Gutiérrez C, Fonseca R, Barrios JE, Carazo E, Alamar A, Ibdriez I,Lépez
J, Ortold P, Vila JJ. [Multidisciplinary approach on subglottic pathology: a 5-

year review]. Cir Pediatr. 2018 Apr 20;31(2):66-70. Spanish. PubMed PMID:
29978956.

2) ChoiSS, Zalzal GH. Changing trends in neonatal subglottic stenosis.
Otolaryngol Head Neck Surg. 2000; 122: 61-6.




FACTORES PREDISPONEN'T 88

ASOCIADAS A LA
INTUBACION Y AL
TUBO .

ASOCIADAS AL
PACIENTE.

Edad y peso.
RGE. (SNG).

Patologia previa .

Factores sistémicos que influyen
en hipoperfusion.

Miré I, Gutiérrez C, Fonseca R, Barrios JE, Carazo E, Alamar A, Ibdfiez I,Lopez J, Ortold P, Vila JJ. [Multidisciplinary approach on subglottic
pathology: a 5-year review]. Cir Pediatr. 2018 Apr 20,;31(2):66-70. Spanish. PubMed PMID: 29978956.



CLASIFICACION.

Clasificacion de Myer Cotton (1981)

Grado o0 Obstruccion

I 0 - 50
I1 51 -70 Grade |l

I1T 71l - 99
I 100

*MIver et al®

Grade Il

Grade IV| No Detectable Lumen
Fig. 1. Grado II Fig. 2. Grado

Gpicas de estenosis subgléticas. A: Grado . B: Grado I1. C: Grado III. D: Grado IV

3

v ¥ B. Cam D. 1. Clasificacién de Cotton'y Myer. Tomadode Proposed grading system Estenosis subglética
~ w - ) | ‘ - for subglottic stenosis based on endotracheal tube sizes. Ann Otol Rhino Completa
9 e

3

icura 2. Imid,

L l103:
aryngol103:1994 Anterior

Parcial circular

Posterior

Tipo Adherencia a la apéfisis vocal Clasificacion de McCaffrey (1992)
Tabla 2. Clasificacion de Healy

Tipo Estenosis de la comisura
posterior ;
Tipo Estenosis de la comisura > = |
posterior con anquilosis unilateral de la
articulacion cricoaritenoidea I
Tipo Estenosis de la comisura

v posterior con anquilosis de las dos AN\ Lesiones subgléticas que se extienden a traquea pero no a
articulaciones f \

Estadio Caracteristica

Lesiones confinadas a subglotis menores de 1 ¢m

Lesiones confinadas a subglotis mayocres de 1 cm

glotis

Tabla 3. Clasificacion de Bogdasarian y Olson para las - /3 Lesiones que comprometen glotis con fijacién o paralisis de
estenosis glotica

una o ambas cuerdas vocales

Miré I, Gutiérrez C, Fonseca R, Barrios JE, Carazo E, Alamar A, Ibdriez I,Lépez ], Ortold P, Vila JJ. [Multidisciplinary approach on subglottic
pathology: a 5-year review]. Cir Pediatr. 2018 Apr 20;31(2):66-70. Spanish. PubMed PMID: 29978956.




CUADRO CLINICO Y DIAGNOSTICO.

ESTRIDOR.
Dificultad weaning.

1) RX CERVICAL (En hiperextension con técnica de partes blandas).
2) TAC

3) RMN

4) FIBROSCOPIA FLEXIBLE/ RIGIDA = GOLD STANDAR

Figura 1. Radiografia
de cuello de perfil; se Figura 2. Radiografia simple cervical de perfil. Estenosis subglotica (flecha).

observa, a nivel . . ] . L.
subglético, un Figura 3-4 Laringoscopia. Estenosis subgléticas.

estrechamiento de su
luz




TRATAMIENTO QUIRURGICO.

QUISTES O MICROCIRUGIA (Marsupializacion)
GRANULOMAS (5 pepryacION

Mird I, Gutiérrez C, Fonseca R, Barrios JE, Carazo E, Alamar A, Ibdriez I,Lépez J, Ortold P, Vila JJ. [Multidisciplinary approach on subglottic pathology: a 5-year
review]. Cir Pediatr. 2018 Apr 20;31(2):66-70. Spanish. PubMed PMID: 29978956.




TRATAMIENTO.

; » Observacion y evaluacién endoscopica
Estenosis Cotton 1. periddica.

/ Estenosis grado 1y Endoscépico con dilatacion.
2 de Cotton.

: Endoscopico.
Estenosis Cotton 3. ettt

7

~ Estenosis grado 4 JTTD
de Cotton.

Miré I, Gutiérrez C, Fonseca R, Barrios JE, Carazo E, Alamar A, Ibdfiez I, Lpez J, Ortold P, Vila JJ. [Multidisciplinary approach on subglottic pathology: a 5-year review]. Cir

Pediatr. 2018 Apr 20;31(2):66-70. Spanish. PubMed PMID: 29978956.
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PROTOCOLO pPARA EL

Dr. R. Reig. Jefe de seccic
Dra. C. Zazo. Medico adu

Febrero-2010
1. DEFINICION:

Se denomina Bronquiolitis
virica, caracterizado por &
aplica a nifios menores de
de via aérea inferior. Se

aumento del trabajo respi
VRS, aunque tambien

Micoplasma Pneumoniae,

En presencia de cuadros
infeccidn virica) o de ¢
mecanica prolongada o ¢
efectos de su tratamient
semejante al del Asma Br

La lesion mas precoz de |
una destruccion de las cé
de edema, impactacion di
estd en el origen de |
caracteristica de esta enfi

El 7 % de los lactantes af
aguda que en los nifios m

En un reducido porcenta
BQLTS se cronifica y eV
ocurre, la necrosis epite
fibrosis y obstruccion de |

PROTOCOLO DE TRAT.

1. Valoracion de la grav

. Factores de riesgo
.1'1 F.aturidad‘asm

CIP:
pooim e e arONQUIOLITIS AGUDA EN

EPIC

CONCEPTO Infeccion infrecuente de
que puede progresar de forma abrupta §
una progresion fulminante en los niflo
curso mas indolente en los adultos, con

PATOGENESIS: Inflamacion bacte
pliegues ariepigldticos y aritenoides) ¢
apertura de Is via aérea por edema, est
rapidez con que se presentan Jos sintom
via aérea, la epiglotitis constituye sien
pacientes diagnosticados de esta enfl
orotraqueal.

ETIOLOGIA: El Haemophilus Influer

60% de los nifios tienen bacteriemia de

un 30% de adultos con hemocultivos po
Otros ag son: N

Aureus,

DIAGNOSTICO: Se basa ¢n dos pilart
1.~ Historia clinica y Examen fis
2.- Tests diagnésticos.

HISTORIA.: La edad caracteristioa ¢s d
varones de tres alos (aunque la edad n
excluve el diagnostico).

La enfermedad progresa rapidan
con fiebre elevada (en menores de un
estridor, hambre de aire, posicion st
superficial y aspecto toxico ( el nifio est

La ficbre, leucocitosis y la ev
agente causal. Los hallazgos radiology
bulbosa “signo del pulgar” y pliegues ar

EXAMEN FISICO: MANEJO INMEDI

1.- El examen de la faringe no debe ser
2.- Ante sospecha de Epiglotitis, el nifi¢
Ja sospecha se establece en un medio ex
3.- Establecer una via aérea artificial |
induccion anestésica se debe hacer con.

 debe realizar intubacion orotraqueal ¢

BRONQUIOLITIS
MODERADA-GRAVE
(6-16p HSJD)

o B
Letargo 0 somno‘ll:sncb

recurt )
O AGATay B dia

Hipercapnia severa

— 1
Ausencia de criterios |
de IOT

l

1. Oxigeno humidificadoy ) ON :
Fisioterapia respiratoria. |NTUBAC|
2. CPAP.

e

Fluidoterapia.
i cental y figuidos de mantenimiento 2/3 de las necesidades basales diarias

Nutricion.
« Diota oral tomas fracusntes y de poco volumen o NE a debito continuo @ baja velocidad de
infusidn
«  Proteccion g; con Ranitidina (1.5makg/eh)

| Adrenalina nebulizada: L-Adrenalina af 01 % ( 1 mg = 1 ml Formulacion para utlizacion
| mtavenosa) & dosis de 0.05 - 0.1 mkg diluida en § ml de SS 0.9% nebulizada cada 2-4 horas.
Puade aparaceer un efécto rebote entre 1y 2 horas después de su administracion

aguda debida

| B dilatad y Indicados en casos i P
| & broncoespasmo o crisis asmatica con la infeccion virica.

Saibutamol via nebulizada: suero salino ico © hip t a
satbutamal (0.05- 0. 1mUkg + 3¢c de SF)Bh
‘ - Salbutamol vis iy, cuando fracasa la via nebulzada o se requiere VM, se
| recomienda via Ly, Smicrogramoskgi10min  segukio  de  perfusidn  (0.1-
1 0 Q) | tar de forma escalonada a dosis de 0,1
gkg/min hasta a clinica 48 0 una dosis maxima de 1
meg/kaimin.
No existe indicamn';e‘ :ueej:snﬂqun!mpleodalocommkiesamhao;,
Codicoldes _tv; -prednisolona: 1-2 i0d (reparticos
intravenosas) durante 3 dias. o) S5 {QUER0- Joss

AntibiGticos  s0lo s se demuestra o $e sospecha sobreinfeccion bactenana antibioterapia empirica

con © ima (100-300mg/kg/dia) + C icina (15mg/kg/dia), D
antibiograma Spues se modificara segin

Heliox:
Heliox 70/30 siempre que no impida retraso o retirada soporte . Sy
la progresion a la insuficiencia respiratoria aguda. ventiatorio no invasivo. para evitar

Pmﬂhxbdﬂwnunh:mndodcmnmmpbonmm,ma

& 3 manipular a estos
paciantes La utlizacion de guantes de itex y de batas no contribu r stos.
ia enfermedad. ¥e a reducir fa diseminacion de




Estridor potextubacién programadn

P 10T P | Extubaelon programada on 4 dias ¢ Getamienio médics (1)

[

Helaex ¥0/9¢

T
), Pratamiento Médico. | Mo Nl dh,

Rointubacién nasotragqueal con un tubo de callbre 1/2 mm infer
al previste para su edad,

Estridor g | Humidificacion.

programada .
Sedacion: : = ; = b
a)Ketamifim:Bolo injolal de 0,5~ ng ky “Uv).s,gqgido dex
l “pérrusitn continua-de 10-dog/kg/miny

Q
biMidazolam:0,01-0,02 ng/kg/min.

1O + Tro. médicn (1)

l Dexanetasona:o,s ng/Kg/6 horas.OdpEnTe £ di8s. | Vnily AEY

Cefotaxima:1%0 mg/kg/dla (dividido en 4 dosis) .

Fibrobroncoscoplia

Normal —— |
exploradora | (23 .Mﬂmﬁ 14

l [ 3¢ pPara valorar la extensién de la lesion,la oxistencia de»:.ai-"
y la afectacion de las cuerdas vocsles pe recomienda practic

Patolégiva K
~Tomografias
l ~Xerografias de la VAS
~Rx dindmicas

10T & Tratamlente médice (1) +

Cempletar ostudio (2)

S

Procesns inflamatorios o

P

,:u
Y 3

P

Tl

agudos

!

Tie. médico (1) + Valorar traguee (ORL)
107 prol

12 a3 semununy

Extubacién con éxito
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ARTICULO ORIGINAL Cir Pediatr. 2018; 31: 66-70
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DOYMA

e Manejo multidisciplinar de la patologia subglotica:
inica, diagnostico y tra Y ~
seeey revision a 5 anos

I. Delgado Pecellin, J.P. Gonzale:

S I. Mir6, C. Gutiérrez, R. Fonseca, .E. Barrios, E. Carazo, A. Alamar, I. Ibdfiez, J. Lopez, P. Ortold, 1.J. Vila
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ORIGINAL BREVE
Clinica, diagnéstico y tratamiento de las estenosis traqueales

|. Delgado Pecellin, J.P. Gonzalez Valencia, M. Machuca Contreras y M. Pineda Mantecon

Unidad de Neumologia Pediatrica, Hospital Infantil H.H.U.U. “Virgen del Rocio”, Sevilla, Espafia
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Disponible en Internet el 18 de abril de 2009




[Clinic, diagnosis and treatment of tracheal stenosis].

[Article in Spanish]
Delgado Pecellin I1, GonFzaler Valencia JP, Machuca Contreras M, Pineda Mantecdn kM.

OBJETIVO: analizar la clinica, tratamiento y la evolucion de las estenosis traqueales.

MATERIAL Y METODO: RESULTADOS:
-Estudio retrospectivo. N=16.
-ET diagnosticadas entre 01/2004-08/2007. -2 Congénitas/14 Adquiridas.

-Edad media 8.8meses (23 dias- 2.5

-VARIABLES:
-Edad al De.

-Clinica. -PATOLOGIA:
-Enfermedades de Base. -ES: n 13.

-AP de VM. -Anillo vascular: n 2.
-Grado de estenosis (segun clasificacién ~Membrana traqueal: n 1.
Cotton).

-Técnicas diagnosticas.

-Tratamiento.

- Evolucidn.

anos).




[Clinic, diagnosis and treatment of tracheal stenosis].

[Article in Spanish]
Delgado Pecellin 17, Gonzdler Valencia JP, Machuca Contreras M, Pineda Mantecdn M.

ESULTADOS: 5
RESU 05 14 INTUBACION
(3a 44 dias)
ANTECEDENTES PERSONALES
: Cardiopatia
670 congénita
6%
Sano
6%
Mielomeningocele
6%
Enf membrana
13% 63% hialina

Displasia
Broncopulmonar

Atresia esofagica



[Clinic, diagnosis and treatment of tracheal stenosis].

[Article in Spanish]
Delgado Pecellin I1, GonFzaler Valencia JP, Machuca Contreras M, Pineda Mantecdn kM.

RESULTADOS:
-N=16.

- SINTOMAS GUIA:
-Estridor: n 8 (44%)
-Laringotraqueitis graves de repeticion: n 7 ( 39%)
-Dificultad en la extubacion: n5 ( 28%)

RESULTADOS:
-N=16.

- TRATAMIENTOQO:
-Actitud expectante: n 5.
-Laser de diodo de carbono: n 3.
-Traqueoplastia con cartilago costal : n 3.
-Traqueoplastia deslizante: n 1.
-Reseccion cricotraqueal n: 1.
-* Reseccién y anastomosis (membrana traqueal): n 1.
- *Intervencidn de anillo vascular : n 2.




[Clinic, diagnosis and treatment of tracheal stenosis].

[Article in Spanish]
Delgado Pecellin 1?, Gonrdler Valencia JP, Machuca Contreras M, Pineda Mantecdn M.

@+ Author information

Actitud

Resolucion.
expectante: n 5.

Laser de diodo de Hasta 4
carbono: n 3. reestenosis.

Traqueoplastia
y con cartilago Resolucion.
/ costal : n 3.

S
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[Article in Spanish]
Delgado Pecellin 17, Gonzdler Valencia JP, Machuca Contreras M, Pineda Mantecdn M.

@+ Author information

Traqueoplastia

/ deslizante: n 1. Resolucion.
' CONCLUSIONES:

*Los pacientes asintomaticos pueden recibir

4 una actitud expectante.
Reseccion

cricotraqueal n: 1. “ Exi » , . ,
R\ «]a reseccion y anastomosis terminoterminal

es la técnica de eleccidon de las estenosis de

Sy corta longitud.
* Resecciony 5

anastomosis

*En las ET de gran longitud, la traqueoplastia

(membrana :
traqueal): n 1. deslizante muestra buenos resultados con
escasa morbimortalidad.

*Intervencion de

Y. nillo vascular : n Resolucion.
Vi 2.
/"'J
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Diagnostico y tratamiento de las estenosis
subgloticas en pediatria: experiencia en un

hospital de alta complejidad

Diagnosis and treatment of pediatric subglottic stenosis:
experience in a tertiary care center

Dr. Hugo Alberto Botto" y Dra. Cinthia Giselle Pérez"
Colaboradores: Dr. Alejandro Cocciaglia®, Dra. Mary Nieto" y
Dr. Hugo Anibal Rodriguez"
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[Diagnosis and treatment of pediatric subglottic stenosis: experience in a tertiary care center].

[Article in Spanish]
Botto HA', Pérez CG', Cocciaglia A7, Mieto M?, Rodriguez HA'.

[ Author information

OBJETIVO: describir nuestra experiencia en cuanto a las etiologias de las ES,
el diagnostico, el tratamiento y la evolucion de pacientes con esta patologia.

MATERIAL Y METODO:
-Estudio descriptivo-retrospectivo.
-De de ES entre junio de 2012 y diciembre de

2013.
n= 148 pacientes

-VARIABLES:
-Edad al D¢y sexo.
-Etiologia clinica.
-Grado de estenosis (segun clasificacion
Cotton).
-Técnicas diagnosticas.
-Tratamiento .
- Evolucion.
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[Diagnosis and treatment of pediatric subglottic stenosis: experience in a tertiary care center].

[Article in Spanish]
Botto HA', Pérez CG', Cocciaglia A7, Mieto M?, Rodriguez HA'.

[ Author information

“Ecad modin 4.
-Edad media 4.6 anos. = 140 pacientes

-17 Congénitas/131 Adquiridas.

1%, PATOLOGIA 128 INTUBACION

1% (3a180 dias )>
Congénita (17) Media de 36.67

€ ) dias.
Vi 4

I0T (128)

// » Sdr. Inhalatorio (1)

Tumor de laringe
(1)

Traumatismo
laringeo (1)

86%
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[Diagnosis and treatment of pediatric subglottic stenosis: experience in a tertiary care center].

[Article in Spanish]
Botto HA', Pérez CG', Cocciaglia A7, Mieto M?, Rodriguez HA'.

Author information

RESULTADOS:

CUADRO CLINICO:
-Estridor.

TIPO DE ESTENOSIS SUBGLOTICA:
(segun el diagnostico endoscopico)

- 76 correspondieron a grado II (30%) y grado III (31%)./..

-21 fueron estenosis grado I (12%).
-41, grado IV (22%).
- 10 (5%) presentaban edema subglético con fibrina y erosion del

cartilago cricoideo.
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[Diagnosis and treatment of pediatric subglottic stenosis: experience in a tertiary care center].

[Article in Spanish]
Botto HA', Pérez CG', Cocciaglia A7, Mieto M7, Rodriguez HA'.

Author information

RESULTADOS:

De 148 pacientes el 86.5% ES a causa de intubacion endotraqueal.

TRATAMIENTO Y EVOLUCION:
-18 control evolutivo 2 Resolucion.

-56 dilatacién - De ellos, 38 (67,8%) Resolucion.

-74 cirugia laringea a cielo abierto—>
De ellos 40 (54%) se encontraban decanulados al finalizar el estudio.
*27 (37%) no se les retir6 el TM por incumplimiento en el tiempo posoperatorio
al finalizar el estudio.
*Un nifio con sindrome de Down permanece con TM por glosoptosis.
*6 pacientes traqueostomizados por fracaso quirargico.

v'Las complicaciones posquirdrgicas mas frecuentes son los granulomas.
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[Diagnosis and treatment of pediatric subglottic stenosis: experience in a tertiary care center].

[Article in Spanish]
Botto HA', Pérez CG', Cocciaglia A7, Mieto M7, Rodriguez HA'.

Author information

CONCLUSIONES:

* Valorar la via aérea en todo paciente con disfonia, dificultad respiratoria y/o fallos
en la extubacion.

* La valoracion gastroenterologica y/o pH e impedanciometria es indispensable en
pacientes con ES.

* Las dilataciones se deben reservar para las ES grado [ y Il de Cotton. Luego de tres
dilataciones fallidas, se aconseja realizar una traqueostomia para asegurar la via aérea
del paciente.

* Las cirugias expansivas han demostrado ser la intervencion de eleccion en las ES, vy,
en caso de que estas fallen, se deben tener en cuenta las cirugias de reseccion.
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Manejo multidisciplinar de la patologia subglotica:

Y,

revision a 5 anos

. Mird, C. Gutiérrez, R. Fonseca, J.E. Barrios, E. Carazo, A. Alamar, I. Thdfiez, J. Lopez, P. Ortold, 1.J. Vila

Servicio de Cirugia Pedidtrica. Hospital Universitari i Politécnic La Fe. Valéncia
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[Multidisciplinary approach on subglottic pathology: a 5-year review].

[Article in Spanish; Abstract available in Spanish from the publisher]
1", Lépezr )7, Ortold P, wila 37

# Author information

OBJETIVO: revisar los casos de pacientes con patologia subglética que han sido
tratados en nuestro centro en los ultimos 5 afos, y que han recibido un tratamiento
multidisciplinar a través del Comité de Via Aérea Pediatrica

MATERIAL Y METODO: RESULTADOS:

-Estudio retrospectivo. CUADRO CLINICO:
-ET diagnosticadas entre 2011y 2016. -Estridor n 23 (85.2%).

n= 27 pacientes -Weaning dificultoso n 8 (29.6%).

-2 congénita/ 25 adquirida.
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[Multidisciplinary approach on subglottic pathology: a 5-year review].

[Article in Spanish; Abstract available in Spanish from the publisher]
11, Lépezr J?, Ortold P?, vila JJ7.

# Author information

ANTECEDENTES PERSONALES
6%

Cardiopatia
RGE
Prematuros
sin AP

33%
39%

22%

Tabla II.  Caracteristicas de los pacientes con estenosis subglotica.

Edad en aflos (media Afectacidn
v desviacion estdndar) Sexo (V:M)  concomitante glotica Tragueostomia previa  Cirugia previa en ofro centro  Grado de Cotton

58(3.482) 11:6 2 (11,8%) 8 (47,1%) 3(17.6%) Grado I: 6 (35,3%)
Grado IT: 7 (41,2%)
Grado III: 2 (11,8%)
Grado IV: 2 (11,8%)
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[Multidisciplinary approach on subglottic pathology: a 5-year review].

[Article in Spanish; Abstract available in Spanish from the publisher]
Mird 17, Gutiérrer ', Fonseca R, Barrios JE', Cararzo E?, Alamar A7, Ibdfiez 1!, Lépez 7, Ontold P, vila JJ7.

Author information

Tablal.  Pacientes con patologia subglética incluidos en la revision. n=27 pacienteg

Diagnastico Nimero de casos  Tratamientos aplicados

Estenosis subgldtica congénita 2 2 laringotragueoplastias con injerto costal
| laringotraqueoplastia con injerto costal

1 splif cricotiroideo con injerto costal

7 microcirugia ORL (ldser + dilatacion con baldn en todos ellos)
3 dilatacion traqueal

3 observacidn sin tratamiento

2 reseccion cricotraqueal parcial (PCTR)

Quistes subgloticos postintubacidn 5 microcirugia ORL: marsupializacion (5)

| microcirugia ORL: reseccidn (1)

2 observacion sin tratamiento

Estenosis subgldtica adquirida (postintubacion)

Granuloma subglético postintubacion

CONCLUSIONES:

El manejo de la patologia subglética pediatrica sigue representando un gran
desafio. Desde la creacion del Comité de Via Aérea en nuestro centro, la mejoria
en la gestidon de estos pacientes ha conducido a un manejo multidisciplinar de los
mismos, con el consiguiente impacto en los resultados clinicos.
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Otros datos de interes...

En adultos : Algunos estudios han relacionado el RGE

con el desarrollo de ES.

Maronian NC, Azadeh H, Waugh P, Hillel A. Association of laryngopharyngeal reflux disease and
subglottic stenosis. Ann Otol Rhinol Laryngol. 2001;110:606-12.

La via de intubacion oral o nasotraqueal no parece

ser un factor sobre la incidencia de ES.
1. Cotton RT. Pediatric laringotracheal stenosis. | Pediatr Surg 1984;19:699-704.

2. Cotton RT. Management and prevention of subglottic stenosis in infants and children. In: Bluestone CD,
Stool SE, Kenna MA, eds. Pediatric Otolaryngology, USA, WB Saunders company. 1996:1373-1389.



CONCLUSIONES

:Qué es la estenosis subglotica?

Es la disminucién del didmetro laringeo comprendido entre el borde inferior de las
cuerdas vocales y el borde inferior del cartilago cricoides, afectando el tejido blando y/o
estructuras cartilaginosas. Clave: ESTRIDOR.

;Por qué se produce?

Factores predisponentes. Relacionados con el paciente y relacionados con la intubacién.

:Qué podemos hacer para evitar su
aparicion?

Identificar pacientes vulnerables y adecuado manejo del mismo. Minimizar movilizaciones del
tubo, eleccién del calibre correcto, disminuir el ne de dias de intubacion en la medida de lo
posible. Fracaso en weaning o disfonia vs estridor 3 dias post extubacién = valorar !

;Como se trata?

mpromisa dal 7i-

MANEJO MULTIDISCIPLINAR. o

Grado 111

ntra G-

Grado 1 [ Estanosis Tratamiento conservadar

Grado 1w bzt ri total 100 %




»;Qué podemos hacer para evitar
su aparicion?

FUTURAS TAREAS...
- RED FLAGS!
- PROTOCOLO DE INTUBACION . Tubo con balén /boca-nariz.
- PROTOCOLO ESPECIAL DE TRASFUSION (< restrictivo) EN
NINO SUSCEPTIBLE DE PATOLOGIA TRAQUEAL.
- EVALUAR SI LOS NINOS CON SNG E IOT PRESENTAN RGE Y SI
PUEDE INFLUIR EN ESTA PATOLOGIA O NO.
- MANEJO MULTIDISCIPLINAR . |
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