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INTRODUCCION

) La atresia de coanas en el recién nacido es una anomalia

congénita rara, la cual fue descrita desde hace mas de 160 afios y desde
entonces los especialistas en la materia han tratado de crear una buena
técnica de abordaje, que garantize un buen pronéstico al paciente, este
altimo dependerd si la placa atrésica es 6sea, membranosa, mixta; o
bien, bilateral o unilateral.

El nianejo integral y multidisciplinario en sala de partos es muy
importante, y va de la mano con el diagnéstico y tratamiento inicial.

Todo tipo de obstruccién nasal completa en el recién nacido se
presenta como una emergencia quirargica, esto es bien sabido porque
hay un reflejo nasal respiratorio activo ya que, el recién nacido no es
respirador bucal hasta el segundo-tercer mes de vida.

_El tratamiento debe ir encaminado a dos etapas; una primera en
donde se establezca una via aérea y una segunda que sera el tratamiento
definitivo y del cual dependera el pronéstico del paciente.
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HISTORIA

La atresia de coanas fue descrita por primera vez por Johann
Roederer en 1755 (1). Pero no fue hasta 1829 cuando Otto reporté en la
" literatura el primer caso.(1) Cien aflos md4s tarde en 1851 Emmert
reportd la primera perforacion endonasal.(2) A través de los affos esta
técnica fie perdiendo popularidad por la reestenosis postoperatoria.
Desde entonces se han descrito muchas técnicas y métodos de estudios.
En 1908 Uffenoide describid el abordaje transeptal (3), siendo después
modificado por Blegvard 1954(3), Owens 19511965 (3), y Greiser 1972
A3).

" En 1947 se realizé el primer abordaje transantral por Wright, el cual
no es muy recomendado por el dafio producido a estructuras vecinas que
son vitales para el crecimiento de la mitad facial. (5)

Beinfield en 1956 reporté un abordaje transnasal de una atresia ésea
parcial y completa con éxito, pero la incidencia de estenosis
postoperatoria fue muy amplia, por lo cual desde entonces se han
agregado a la técnica para mejorarla: vision microscédpica (Singleton y
Hardcastle 1968; Freng 1978; Osguthorpe, Singleton y Adkins 1982;
Samuel y Fernandes 1985)(6). Ultimamente lo que da mayor seguridad y
mejor visién del campo operatorio al igual que menor incidencia de
complicaciones, pero en manos con experiencia, es la cirugia
endoscopica (7).

El primer procedimiento transpalatino fue realizado en un adulto por
Blair en 1931 y en un nifio en 1945 por Rudy (4). Muchos a través del
tiempo han tratado de modificarla debido a las complicaciones que se
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producen. Un sin numero de incisiones han sido propuestas: Brunk
1939, Steinzeug 1933, Rudy 1945, Wilson 1957 y Owens 1965. (4)

En 1961 McGovern describiéo un nuevo método de manejo médico
en el recién nacido con atresia de coanas bilateral. El chupén de
McGovemn. (8).

En 1963 Sjoivael describe un tubo que se puede introducir por
narinas y permanecer a través de la boca, pero Houg fue quien
establecié que la obstruccién creada entre la lengua y el paladar en los
recién nacidos con atresia de coanas bilateral puede ser impedido por
paso de una sonda de French del niimero 12-14, la misma sirve para que
el nifio mantenga la boca abierta y para su alimentacién. (8)
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ANTECEDENTES

La atresia de coanas consiste en una obstruccién anémala
membranosa u 6sea de una o ambas coanas, En 80-90 % la placa
atrésica estd formada por hueso. El 10-20 % es membranoso y
ocasionalmente combinada.(9)

La obstruccion puede ser unilateral 60-70 % 6 bilateral 30-40%.
Su frecuencia es de 1:7,000 a 8,000 nacidos vivos. Predomina en raza
caucdsica. La transmisi6n es autosémica recesiva.(10)

Existen cinco teorias basicas que explican embriolégicamente el
defecto:

: 1.- Persistencia de la membrana bucofaringea.

2.- Persistencia de la membrana nasobucal de Hochstetter.

3.- Formacién de mesodermo induciendo obstruccién coanal.

4.- Disfuncién mesodérmica secundaria a factores locales.

5.- Adhesion congénita.

Siendo la mas aceptada la persistencia de la membrana
bucofaringea. El 10-50 % se asocia con anomalias y defectos
craneofaciales de la linea media asocidndose en la atresia unilateral el
40% y en la bilateral el 60% (ver cuadro).(11)
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Anomalias asociadas con atresia de coanas

ANOMALIAS : . %

Defectos cardfacos 25
Defectos de arcos branquiales 21
Anomalfas auriculares 15
Microcefalia - 15
Micrognatia : i 15
Anomalias en paladar 15
Anomalias nasofaringeas : 15
Disostosis mandibulofacial 11
Paladar hendido 10
Sordera conductiva o mixta 3.5-7
Anomallas digitales 7
Anomalias en lengua 7
Labio leporino y paladar hendido : .4
Fistulas tragueoesofagicas 4

La incidencia del sexo -asociado con anomalias es igual tanto en
masculino como en femenino.(11)

Hall y Pagon en 198! establecieron la coexistencia de atresia de
coanas en el complejo de CHARGE: C: Coloboma ocular. H:
Enfermedad cardfaca. A: Atresia de coanas. R: Retardo en el
crecimiento, en el desarrollo y/o anomalias del sistenia nervioso central.
G: Hipoplasia genital. E: Anomalias de ofdo o sordera. La atresia de
coanas en el complejo de CHARGE es casi siempre bilateral (12)
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EMBRIOLOGIA

~Se han propuesto cinco teorfas basicas para el desarrollo
embrioldgico de atresia de coanas:

1.- Persistencia de la membrana bucofaringea. Forma la atresia
membranosa de la regién de la nasofaringe en la transicién posterior a lo
que seré la coana definitiva.

2-Falla en la ruptura de la membrana buconasal. Esta se localiza
anterior al puente del paladar duro. La diferenciacién de sus elementos
celulares pueden provocar obstruccién septal y ser enteramente
_membranosa, ¢sea o mixto. La teoria sirve para dar la explicacién a
aquellos en quienes se demuestra una obstruccion septal de la coana
nasal.

3.- Adhesién congénita. En muchos pacientes no estd claramente
definido la obstruccidn septal y se demuestra generalmente una invasién
sobre las coanas de lado a lado del mismo tejido. Esto pone en duda la
teorfa de persistencia de la membrana como una explicacién en estos
casos.

4 - Sobrecrecimiento medial de los procesos horizontales y verticales del
paladar. Se han propuesto como causa de atresia de coanas en los casos
donde no hay obstruccion septal. Esta teoria se basa en un arco de
paladar alto y grueso, desplazamiento medial de la pared lateral nasal y
una disminucién en el didmetro anteroposterior de la nasofaringe.
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© 5.- Mala direccion del flujo de células de la cresta neural. Ha sido
propuesta como una explicacion de la atresia de Ia coanas y relacionada
con las anomalfas estructurales de 1a base del crineo y la mitad facial.
Se cree que esto ocurre entre la 4-12 semana de gestacién. Una falla en
la precisién genética con la cual los elementos celulares migran
“determina posiciones en los procesos faciales, resultando en alteraciones
estructurales significativas, como paladar arqueado, desplazamiento
medial de las paredes laterales de la nariz y disminucién de la
profundidad de la nasofaringe. La embriogenesis anormal de las células
de la linea neuroectodénmica pueden también explicar las anomalfas en
1a asociacién de CHARGE.

. Las anomalias estructurales son demostradas con la superficie
debajo del cuerpo del hueso esfencidal superiormente, lateralmente Ia
f&mina pterigoidea media, medialmente el vomer e inferiormente la
porcién horizontal del hueso palatino. Esos cambios juntos con otros en
la estructura dsea nasal, sugieren un desarrollo anormal generalizado
antes que la misma persistencia de la membrana buconasal aislada.

E! desarrollo normal nasal inicia con fa migracion de las células de
la cresta neural desde su origen en el pliegue neural dorsal, lateralmente
rodeando los ojos y cruzando el proceso frontonasal, La migracién inicia
aproximadamente en la cuarta semana de vida embrionaria y la
arquitectura nasal es completada a las doce semanas.(13)
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EMBRIOGENESIS DE LA ATRESIA DE COANAS Y LA BASE DE
CRANEO.

Durante la sexta semana de gestaci6n la plécoda nasal se invagina
para formar el hueco nasal. Como el mesenquima facial circundante
crece para formar las prominencias nasales laterales y medias, el hueco .
nasal se profundiza y forma el saco nasal. Inicialmente el saco nasal
estd separado de la cavidad oral por la membrana oronasal. La coana se
rompe y la cavidad nasal se comunica con la cavidad oral a nivel del .
palatino primario. Después que las prominencias palatinas se fusionan
para formar e] paladar secundario la coana definita estd localizada en la
uni6n de la cavidad nasal posterior y la nasofaringe.

Mientras la cavidad nasal membranosa se desarrolla, las células de
la cresta neural migran del pliegue neural dorsal dentro de la region del
" desarrollo de los procesos faciales. Desde su posicién esas células
proliferan répidamente y se diferencian dentro del fragmento
cartilaginoso de la base del créneo y la béveda nasal. El cartilago
neurocraneano o condrocraneano, forma la base de crineo primaria por
fusién de varios cartilagos primitivos. Estos incluyen el par de
trabéculas craneanas, los cuales forman el cuerpo del hueso etmoidal y
la lamina cribiforme. Luego la base de crdneo se desarrolla por
osificacion endocondral de la fusién cartilaginosa.

Considerando Ia teoria del flujo mesodérmico varios defectos de la
base de craneo pueden ser explicadas en nifios con atresia de coanas.
Exceso en ja migracion de las células en la cresta nasal dentro del
desarrollo del septum nasal y la regién de la coanas posterior pueden
ocurrir a base de células que podrian de otra manera formar el complejo
del hueso etmoidal restante.(14)
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ANATOMIA

Como ya se expreso antes, la obstruccién anatémica en pacientes
con atresia de coanas puede ser completa o incompleta, membranosa,
cartilaginosa u ésea. La localizacién de la ldmina atrésica es en la unién
maxilopalatina y anterior a la parte final del vémer. - Esta puede variar
de grosor desde 1 a 12 mm (Hall y asociados 1982) y 6 mm de didmetro
vertical.(14) '

Hay una compresién medial de las paredes laterales y superiores,
con gran. espesor del hueso en esaregién. Una estrechez de la béveda
nasofaringea es comin. El paladar puede elevarse o arquearse hacia
arriba, no siendo inusuales las anomalfas estructurales del septum
posterior. La atresia estd situada en un plano tangencial y estd
delimitada lateralmente por la ldmina pterigoidea media, superiormente
por el esfenoides, inferiormente por el hueso palatino y medialmente
por el vémer.

En la atresia coanal ésea la cavidad nasal posterior esta obstruida .
por la expancién de la lémina pterigoidea media y la porcion posterior
del vomer que estd anormalmente ensanchado por formacién dsea
endocondral. En la atresia coanal membranosa la cavidad nasal es
obstrufda por una delgada membrana fibrosa, revestida de epitelio
respiratorio, que une el vémer posterior a la l4mina pterigoidea media.
La membrana obstructiva comienza a engresarsc a medida que esta se
une superiormene con el techo de la nasofaringe. La atresia combinada
se caracteriza por un anillo de hueso alrededor de un septum
membranoso, aunque se han documentado componente dseo o
condroideo dentro de una lamina atrésica membranosa (Brown y
asociados 1986).(13)
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FISIOLOGIA

<l " Un recién nacido es un respirador nasal obligado. Respirar por la
. .- boca.es algo que se adquiere a través del tiempo (4-8 semanas) por lo
", . que no es un reflejo excitado.(2)

" Fl factor que hace que el recién nacido no puede respirar al abrir
.., ~‘espontAneamente fa boca es debido a la condicion anatémica de la boca,

" nariz y faringe. La epiglotis estd mas cerca del paladar blando y por
ende mds préxima a la base de la lengua, lo que permite estar en
contacto con ella y con el paladar duro haciendo asf la respiracién oral
imposible.(2)

Aun cuando las dimensiones son relativamente mayor en el nifio
que en el adulto, la resistencia del aire, es sin embargo considerable, y
" una pequefta reduccién en el volumen incrementara la resistencia del
aire a la cuarta parte de su poder { Ley de Poiseuille (15): Donde la
‘resistencia de un volumen, fluido o de una corriente de aire pasando a
través de un tubo circular es inversamente proporcional a la cuarta parte
del poder del diametro del tubo ). Debido a el aumento en la resistencia,
las infecciones asociadas a edema de la mucosa y estancamientos de
secreciones postnasales, constituyen un peligro inminente para la vida
del recién nacido, puesto que, una disminucién en el diametro de la luz
nasal; por ejemplo, un ieicio, Ja resistencia del aire se incrementara en
81 veces. En adicion, una persistencia de estenosis nasal bilateral
después de un daflo severo en el nacimiento afecta grandemente la
compliance puimonar. o
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- La atresia de coanas es un defecto congénito del desarrollo entre la
. cavidad nasal y la nasofaringe. El mecanismo que permite la asfixia en
el recién nacido con este defecto es debido a las .caracteristicas
anatémicas. En una inspiracién forzada el recién nacido succionard la
lengua y las estructuras suaves del piso de la boca, se elevaran y
volveréan contra el paladar blando y duro, y debido a la presién que es
entonces creado por la succion, la epiglotis y las partes blandas de la
faringe se aproximardn uno a otro. El resultado es un esfuerzo
respiratorio violento que provoca fatiga en el recién nacido. Durante el
intento espiratorio los pulmones y los misculos respiratorios aumentan
la presi6n en los bronquios, trdquea, siendo esta mayor en la orofaringe
y nasofaringe por lo que el paladar blando es empujado hacia abajo en
contra de la lengua. El sello obstructivo que ocurre en la cavidad oral y
la faringe puede ser roto tan pronto como sea posible por una
condicidén que amenaza la vida. Esto puede ser hecho mas rapidamente
. deprimiendo la lengua a través de un objeto.(15) He aqui la importancia
en la atresia de coanas del chupén de McGovern o una cinula de
Guedel cuando este no exista.
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SINTOMATOLOGIA

La-atresia de coanas unilateral y la estenosis bilateral pueden ser

. asintomética en el perfodo neonatal. En los infantes se manifiesta como

un drenaje nasal persistente mucosa u obstruccién nasal asociado a
infecciones de la via aérea superior.

En la atresia bilateral las manifestaciones son agudas, por el
problema del neonato, al no poder ser un respirador oral. La cldsica
presentacién es cianosis ciclica, en la cual la victima hace vigoroso
esfuerzo por respirar, hay aleteo nasal, retraccién xifoidea, bradicardia;
sin embargo, cuando se hace llorar al paciente se mejora la obstruccién
de Ia via aérea y el color se recupera. Cuando ¢l ilanto se detiene, la
boca se cierra y otra vez el ciclo de obstruccién y cianosis se inicia.(16)

F. Cozzi y colaboradores reportaron en 1988 en un estudio de 41
niffos con diferentes tipos de obstruccion nasal y encontraron que
mucha de la sintomatologia eran muy similares a niffos con bradicardia
vagal. Una actividad parasimpética afectando uno o mas sitios de
actividad vagal que pueden ser disfagia faringea, problemas asmaticos,
reflujo gastroesofdgico, pilorospasmo y bradicardia refleja. En sus
- pacientes encontraron evidencia de disturbios autonémicos como:
Hiperhidrosis, sialorrea, distencién abdominal, taquicardia refleja y
‘glicosuria transitoria.(17)



-13-

DIAGNOSTICO

La atresia de coanas es una rara anomalfa. La bilateral requiere un
diagnéstico e intervencién inmediata, mientras que la malformacion
unilateral puede ser algunas veces no diagnésticada debido a los
sintomas menos severos.

Cléasicamente la sospecha diagnéstica de atresia de coanas era
hecha en sala de partos al intertar introducir una sonda de 3 cms hacia
nasofaringe y encontrar dificultad para su paso, esto, sin embargo sélo
determina una obstruccién nasal, siendo el diagnéstico diferencial en
los neonatos muy extenso, En ocasiones el cateter puede detenerse en la
pared lateral de la nariz o béveda de la nasofaringe dando un
diagnéstico erréneo.

La via adrea nasal puede ser escuchada con un tubo de
auscultacion de Toynbee o por el tubo de apertura de un estetoscopio.

La naturaleza de la obstruccibn membrancsa puede ser
determinada por un nasofaringoscopio a través del piso nasal hacia ¢l
adrea atrésica. El instrumento puede que no pase mas de 3,5 cms. La
pared faringea posterior y la columna espinal pueden ser dafiada cuando

- el instrumento es dirigido forzadamente. El nasofaringoscopio con una

direccion 120 grados puede ser introducido por la boca hacia
nasofaringe y la atresia de coanas puede ser inspeccionada con un
endoscopio. Otros métodos diagnosticos para ampliar informacién
incluyen tomograila conirastada, politomografia y més recientemente la
tomografia computarizada.(18)
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La tomografia computarizada ha sido muy util, ya que, es un
estudio menos invasivo facil y mis rdpido que otras técnicas, y desde
que el contraste: endonasal no es usado la naturaleza del segmento
obstruido puede ser incierto.

Este estudio es una herramienta diagnéstica que tiene como
ventaja proveer al cirujano toda la informacion posible en el
preoperatorio. Esto es importante por la demostracion de la anatomfa y
para la eleccién de la técnica quirtrgica. El rastreo es especialmente
util en un plano axial cuando la configuracion nasal es mostrada en toda
su extension. Nos mostrard facilmente si la ventana ¢sea es completa o
parcial, asi como variaciones en el grosor del hueso atrésico. Se han
reportado hallazgos de anomalias tales como: estrechez en la cavidad
nasal, obstruccién dsea lateral, deformidad del vémer con acortamiento
en la cavidad nasal y alargamiento del espacio de la nasofaringe. Ha
sido util también en demostrar partes membranosas en obstrucciones
casi por completo.

. Algunos autores han reportado la dificultad que se crea para
diferencial entre una mucosa anormalmente gruesa y una oclusion
membranosa, sin embargo, se ha establecido que algin tejido
visualizado en una tomografia después de una adecuada succion e
instilacion de vasoconstrictor puede corresponder a componente
membranoso de la atresia.(19)

Otros la han usado adcmds, para seguimientos postquirdrgicos,
.ellos piensan que esta ayuda a determinar la extension y tipo de
patologia residual.
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Varios autores iltimamente han descrito la superioridad de la
tomografia computarizada de alta resolucién como una modalidad de
imagen no invasiva que puede delinear la composicién, grosor, forma y
posicion de la ldmina atrésica. El tamafio de un hueso atrésico varfa de
1-12 mm, y dependiendo de los cambios Gseos a nivel de la lamina
pterigoidea media y del vémer la diferencia puede ser marcada de un
paciente a otro. (19)

Otro estudio que se ha estado usando es la cisternografia
contrastada combinada con tomografia computarizada en cortes
coronales cada 1.0mm en casos asociados con malformaciones
craneales.(20) .

El diagnoéstico diferencial se realiza con trauma nasal o del septum,
hipertrofia de cornetes, encefalocele, dermoide, hamartoma, estenosis de
apertura piriforme.(15)
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TRATAMIENTO

: A través de los afios desde que Emmert realizé6 la primera
perforacién de atresia de coanas con un trécar curvo, se ha tratado de

- mejorar la via de abordaje; los cuidados postoperatorios para evitar

estenosis y los métodos mas convenientes para cada tipo de atresia.

Han habido controversias en cuanto el mejor momento para
realizar la cirugfa, muchos opinan que es mejor hacer la reseccion de la
placa atrésica cuando es bilateral hasta que el nifio aprende a respirar
por la boca (Maniglia 1981, Harding 1983 ). En cuanto a la unilateral
muchos optan por hacerla al afio de edad, otros después de la primera
denticién para minimizar los disturbios del crecimieto dentofacial (21)

El diagnéstico y tratamiento temprano de atresia de coanas es
imperativo de lo contrario el recién nacido puede fallecer por asfixia.

Como se comentd anteriormente esta condicién puede ser una
emergencia quirirgica por lo que se debe manejar dos fases: 1)
establecimiento de una via oral. 2) Correccién definitiva de la
obstruccion.

TRATAMIENTO INICIAL O FASE I:

Houg fue quien estableci6 que la obstruccién creada entre la
lengua y el paladar en los recién nacidos con atresia de coanas bilateral
puede ser impedido por el paso de un tubo de alimentacién orogéstrico
largo del nimero de 12-14 de French.(8) Cuando esto ocurre el aire
puede ser inhalado a través de la boca abierta. El tubo ademas sirve
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para alimentar al paciente. También se puede establecer una via aérea
a través de la boca por colocacién de canula de Guedel o dejando un
abatelenguas que permita tener abierta la boca. '

Otro método para impedir la muerte por asfixia y en el que todos
los autores estan de acuerdo es en el chupén de McGovern. Este tiene
un orificio en la punta grande y otro mds pequefio sobre el mismo lado.
Este chupén es més suave que una sonda de alimentacién y mas
tolerable por el niflo. Provee un eficiente método de ruptura del sello
creado entre e} paladar y la lengua. Una pequefia sonda de alimentacion
puede ser pasada a través de uno de los orificios del chupén para
permitir la alimentacidn, sin que interfiera en la respiracion.(8)

Como ultima opcién se le puede realizar traqueostomfa al
paciente, aunque esta método queda descartado, ya que teniendo a la
mano un tubo orogastrico, una cdnula de Guedell o un chupén de
McGovern esta cirugfa sale sobrando. Ademaés con estos tres tltimos
métodos el paciente se puede egresar a su casa y estar bajo cuidado de
forma ambulatoria hasta que sea establecido ¢l tratamiento definitivo y
¢l nifio aprenda a respirar por la boca.

Strome y Hangerer (1984) abogaron por la correccién quirlrgica
definitiva en el periodo neonatal después que el nifio estuviera listo para
soportar una anestesia general en caso de una atresia bilateral y en la
unilateral con estenosis parcial del lado contralateral. Los avances en la
anestesia neonatal y técnicas quirdrgicas por microcirugia permiten una
reparacién definitiva que minimizan el perfodo prolongado de
hospitalizacién, la aspiracion intermitente, desarrollo anormal en talla y
peso, y agrandamiento cardfaco; todos estos pueden acompafiar una
obstruccién nasofaringea cuando egresan sin tratamiento. Otros autores
defendieron el hecho de posponer la cirugia hasta que el nifio aprende a
respirar por la boca.(2)
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‘ La atresia unilateral con el lado contralateral normal es reparada al
afio de edad, o cuando la sintomatologia creada permite el diagnéstico.

Hay argumentos en favor de diferir esta cirugia hasta la primera
" denticién para minimizar disturbios del esqueleto dentofacial.

En base a lo anterior cuatro técnicas han sido basicamente
empleadas individualizande cada caso: Transantral, transeptal,
transnasal y transpalatina.

Los abordajes transantral y transeptal tienen aplicacion limitada y
se reservan para la vida adulta. ’

ABORDAJE TRANSANTRAL

Fue introducida en 1947 por Wright y Shamboug, en esta
operacion el seno maxilar es abierto a través de la técnica de Caldwell
Luc, viéndose la atresia, la misma se reseca a través de reseccion de la
pared posteromedial del seno y comete posteroinferior. La ventaja de
esta es que da mejor exposicién del campo operatorio, mejor control de
la hemorragia y menor probabilidad de dafiar los nervios y vasos
esfenopalatinos. La desventaja de esta técnica es que la rafz de los
dientes permanentes estan situados en el antro del seno maxilar y
pueden ser comiinmente dafiado a través de esta técnica, por esto ¢n la
actualidad no es usada.(22)

ABORDAJE TRANSEPTAL

Esta técnica se recomendaba para pacientes por encima de los 8
afios de edad; cuando esta indicado puede ser hecha a la vez para
reconstruccion septal y nasal externa.
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‘En esta cirugia se hace una técnica para septumplastia,
exponiendo premaxila con un abordaje maxila-premaxila para
realizacién de un tinel inferior, por exposicién del vomer se identifica
la placa atrésica, la mucosa anteriormente a esta es gradualmente
elevada. La operacién en estos momentos es mejor visualizada con el
microscopio, si asi se desea, por palpacién se determina si es 6sea o
membranosa. La misma se fresa, con Kerrison se extrae toda la ldmina
atrésica y parte del vomer. Una o toda la porcién de la lamina
perpendicular del etmoides puede ser extraida, si esto es necesario para
téner una mejor apertura nasal. Tanto la mucosa nasal como la faringea
de la atresia puede ser incidida y se coloca de manera tal que sirva como
mucosa para la coana. Una adenoiectomfa o turbinectomia puede ser
hecha, si es necesario, para mejorar méas un patrén aéreo nasal. Se
realiza entonces sutura de incision hemitransfictiva y se deja
empaquetada la nariz con mecha medicada y se retira gradualmente
después de varios dfas.

Esta técnica se recomienda para atresia de coanas unilateral y el
uso de microscopio previene dafio a la base del craneo y la trompa de
eustaquio. Los tubos intranasales algunos autores lo usan, pero en otros
estudios (Hall) ro lo cree necesario.

Una de las razones esta técnica no es muy popular es por la gran
reseccion septal, lo cual contribuye significamente al crecimiento nasal
y la mitad facial.(22)

ABORDAJE TRANSNASAL.

Esta técnica va desde una perforacion a ciega hasta una técnica de
curetaje (Beinfields 1959), también se ha hecho una perforacion
endoscopica (Winter 1978). Ademss por microcirugfa se ha intentado
remover la ldmina atrésica fresando la misma y bajo visién directa
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(Samuel y Fernandes 1985). La perforacién a ciegas generalmente
provee correccion limitada con recurrencia de obstruccion de 50- 60% y
se asocia a severas complicaciones como fistula de liquido
cefalorraquideo, trauma cerebral medio y dafio al nervio V y VI

" provocando el sindrome de Gradenigo.(5) .

Avances en el fresado con microcirugfa han tenido mejores
resultados y minimas complicaciones. Los niffos por encima de un afio
.de edad pueden ser sometidos a este abordaje quirargico dependiendo
de las dimensiones nasopalatinas, ya que la exposicién producida por
via transnasal microquirargicamente es progresivamente comprometida
a medida que se va avanzando en profundidad en Ia cavidad nasal.(6)

TECNICA: Con el rinoscopio de viena se fractura lateralmente el
cornete inferior, toda la placa atrésica se puede visualizar en una
magnificacién de 6x. En un neonato el origen inferior de la atresia es
aproximadamente 32 mm del anillo alar, y estd sujeto posterior y
superiormente al esfenoides.

La mucosa de la cara anterior de la ldmina atrésica es incidida
verticalmente, realizando un colgajo medial y lateral, la porcién
inferomedial de la ldmina es perforada con una fresa cortante del
niimero 3 bajo visién microscéspica. Habiendo penetrado la lamina, la
fresa es dirigida hacia atrds para agrandar la perforacién. Se repite
un corte de
posterior a anterior con la fresa para minimizar el riesgo de dafio a
estructuras crancales. Se debe realizar reseccién inferior y medial para
incluir la parte posterior de! vémer.  Después de una adecuada
reseccion ésea, la mucosa posterior es dividida horizontalmente,
seguida por una elevacion de los colgajos superior e inferior. Estos se
pueden poner en su lugar correctamente al momento de obturar. Un
tubo endotraqueal de 3.5-4 mm suave es cortado casi a la mitad y
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curvade en forma de U y sujetado junte por una sutura a través del
septum membranoso. Los tubos permenecen ahi por 2-3 meses.(7)

Desde que Winter en 1978 realizd un abordaje transnasal por
visién endoscopica y se realizaron comparaciones en cuanto a cual era
la mejor, 1a informacion mas reciente que
se encontrd fue un articulo publicado por Reda Kamel en Mayo de 1994,
(23) en donde se concluyd que da mejor visién directa, esta abordaje
ayuda a preservar la mucosa y evita dafio a estructuras cercanas

" importantes. En este si hay sangrado inmediato la revisién puede ser
realizada el mismo dia. Después de la cirugia seguimientos
endoscopicos - pueden ser hechos para detectar y manejar alguna
adhesion de la mucosa y granulacién,

Aunque la cirugia con microscopio ofrece magnificacion de
imagen y libre movimiento de las manos, el telescopio rigido ofrece
 mejor iluminacién, resolucién y &ngulo de vision para ver todos los
limites de la placa atrésica y porcién posterior del vomer no siendo asi
con el microscopio. Es importante para realizar esta técnica un
conocimiento de la anatomfa nasal con endoscopio y una adecuada
experiencia en la misma.

TECNICA ENDOSCOPICA:(23) Paciente en posicién supina con la
cabeza inclinada ligeramente hacia la derecha, Con el endoscopio nasal
de O grado 4 mm, se aplica algodén con adrenalina 1/1000 y se deja por
10 minutos(fig 1). La mucosa nasal en la lamina atrésica se infilira con
xilocaina y epinefrina al 2%, entonces se realiza incision cruzada
formando una X (fig 2). Se ¢levan los colgajos mucoperidsticos para
exponer la placa atrésica (fig 3). Succién diatérmica se usa para
cauterizar los vasos sangrantes. Con una fresa se incide o perfora la -
-placa atrésica en porcion inferomedial (fig 4). Este sitio se cree ser el
drea més segura y delgada. Al perforar el hueso atrésico se expone la.
mucosa nasofaringea (fig 5). La neocoana es extendida jateralmente a la
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ldmina perpendicular del hueso palatino y lamina pterigoidea media,
inferiormente al hueso palatino, medialmente al septum nasal y
superiormente al esfenoides. Hay que tener cuidado al incidir la mucosa
faringea (fig6). La relacién de estructuras importantes pueden ser
consideradas (trompa de eus taquio, base de créneo, paquete
neurovascular esfenopalatino, seno maxilar y esfenoidal).

Un endoscopio de 30 grados y 4 mm es insertado entre el cornete
medio y el inferior para visualizar el septum nasal (fig 7). Un colgajo
" mucoperiostico es hecho en la parteposterior del septum nasal al ser este
disecado anterior y posterior hacia el puente del vémer (fig 8). Una fresa
de diamante es usada para remover la parte posterior del hueso septal
nasal cuidando la mucosa del otro lado septal (fig 9). Mucho de la
superficie 6sea desnuda es lineada por la amplia exposicién de mucosa
(fig 10). El sangrado es minimo al igual que las complicaciones
postoperatorias. En un nifio cuando el campo operatorio es estrecho se
puede usar un endoscopio de 2,7 mm de 30 grados. Un amplio tubo de
polietileno suave es colocado a través de la neocoana formada y
~suturada anteriormente. Los tubos son removidos después de 6 semanas.

ABORDAJE TRANSPALATINO

Esta ha probado ser la mas popular técnica por razones de facil
exposicion quinirgica, corto tiempo con los tubos, buenos resultados
postoperatorios y casi o nada de complicaciones. Con esta técnica se
puede adelgazar como capa de huevo al estar fresando la pared entre la
cavidad nasal, el seno maxilar y Ia fosa pterigopalatina, el acceso a esa
regiébn no se puede obtener por abordaje transnasal. También los
colgajos son ficilmente creados y suturados en su lugar de origen.
Ademas, si hay un gran bloqueo con el desplazamiento medial de la
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pared lateral nasal hay buena remosién. Lo que es mas importante con
esta técnica hay un buen campo de visualizacién, prevee la
desorientaci6n del cirujano y posible dafio de estructuras de la base de
craneo, asi como de la pared faringea posterior y por ende cordén
espinal.

TECNICA: Un abrebocas se coloca para exponer y con lidocaina al
0.5% y epinefrina 1:200,000 se infiltra el paladar. La incision comienza
posterior a la tuberosidad maxilar y continuada medialmente hacia el
puente alveolar, es llevado entonces cefalicamente a la regién canina y
-el angulo posterior del foramen nasopalatino (incisién de Owens). Una
incision similar es realizada en el lado contralateral. Los colgajos
mucoperidsticos son levantados posterior al puente del paladar duro,
preservando el pediculo neurovascular palatino. La mucosa nasal es
elevada de la superficie nasal del paladar duro con un disector de Cronin
y el puente posterior del paladar duro es removido con una perforadora
de Kerrison.

Cuando la cavidad nasal es perforada, una membrana ésea puede ser
encontrada y removida del techo de la nariz. Colgajos de la mucosa son
hechos de ambos lados de la obstruccion. El 4rea atrésica es agrandada
por remosién de la parte posterior del vomer, paladar y septum. Con una
microftesa se agranda la mucosa epifaringea. La pared entre la cavidad
nasal, seno maxilar y fosa pterigopalatina es hecha como un papel
delgado para permitir un gran didmetro nasal. La permeabilidad y
adecuada luz neoformada es confimada con el paso de una sonda
French nimero 14 a través de cada fosa nasal. Los colgajos mucosos
son usados para cubrir superficies dsperas y en las fosas nasales se dejan
tubos equivalentes al tamafio de 14-16 French. Los tubos se dejan por 6-
8 semanas o hasta que la epitelizacidn esté completa.
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Las principales complicaciones de esta son el riesgo de dafio a el
gran paquete neurovascular palatino, requicre de largo tiempo de
cirugfa, estd asociado con menor sangrado, interfiere con la apertura oral

" en el periodo postoperatorio, requiere mayor tiempo de recuperacion.

Aunque el Iaser de diéxido de carbono ha sido recomendado para
Ia-remosion de la obstruccion ésea, debido a su efecto hemostético,
rapida reepitelizacion, poca cicatrizacién y corto tiempo con los tubos;
en otra publicacién més reciente no se recomendaba en la atresia 6sea
por la alta incidencia de reestenosis.(24)
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CUIDADOS POSTOPERATORIOS

El perfodo postoperatorio después de una correccién quirtirgica de
atresia de coanas bilateral es muy largo y tempestuoso tiempo tanto para
el recién nacido como para el equipo médico y paramédico. En
realidad, el manejo de los tubos para prevenir la estenosis es un
-problema.

Muchos métodos son descritos para mantener los tubos en la
posicién correcta, uno de ellos es pasar un tubo portex rodeando el
borde posterior del remanente nasal septal y un agujero es hecho en la
convexidad posterior para proveer paso libre del aire en la nasofaringe.
Las puntas finales del tubo son unido dentro de la cavidad nasal desde
atrés hacia adelante. Un hilo es pasado a través del tubo. Las porciones
proximales de los tubos son suturados juntos. En otro método dos tubos
son insertados en la nariz, los mismos son perforados y se proyectan a
través de la coana, pero no interfiriendo con el cierre del istmo
orofaringeo. Se suturan anteriormente encima de un tubo de polietileno,
lo cual es usado para distanciar los dos tubos intranasalmente. Un hilo
es pasado a través de ambos tubos y atado anteriormente. Por lo menos
6 semanas deben permanecer los tubos en los pacientes con atresia dsea
completa.(24) En nuestra experiencia es preferible dejarlos mas tiempo
aproximadamente, 8§ semanas.
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PRIMER CASOQ:

G.P. producto de gesta I, embarazo que curs6é con amenaza de parto
prematuro a las 32 semanas de gestacion, siendo manejada con reposo y
observaciéon. Fue obtenida por cesirea a las 40 semanas por
polihidramnios. Peso de 2,900 gramos, apgar de 8-9. No amerit6
maniobras de reanimacién. Unas horas después del nacimiento inicia
con dificultad respiratoria progresiva que amerité ventilacién mecénica
asistida, sin encontrar causa. Se extub6 10 dfas después. Analizando el
caso y reexaminado de nuevo a la paciente se encontré dificultad para
el paso por ambas narinas de sonda nitmero 31. Se colocé cénula de
Guedel. El estudio de coanograma reporta lentitud para el paso de
material de contraste en ambas fosas nasales. La tomografia
computarizada con evidencia de atresia 6sea bilateral. Se realiza cirugfa
por abordaje transpalatino y se dejan sondas de silastic nimero 14. En el
transoperatorio se encontrd obstruccion dsea total de 1.5cms. Se dejan
sondas por 45 dias, retirandose y encontrando dificultad para paso de
sonda. Se reinterviene por via transnasal dejandose tubos silastic por 3
meses, se retiran sin datos de estenosis. Un mes después acude a
contrel encontrandose a la exploracién fisica estenosis bilateral,
realiziandose nueva canalizacién via transnasal. Se retiran tubos sin
estenosis. Hasta la actualidad buena evolucio6n sin datos de reestenosis.
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SEGUNDO CASO:

M.C. fue producto de la gesta III, embarazo que cursé con diabetes
gestacional, interrumpida a las 37 semanas por descompensacion
‘metabélica materna. Con peso de 2,850 gramos, se desconoce apgar,
ameritando maniobras de resucitacién por sufrimieto fetal y asfixia
neonatal. Permaneci6é en incubadora por inmadurez pulmonar durante
17 dfas. Cursé con sindrome de distress respiratorio, ictericia
multifactorial y sepsis. Siempre present6 rinorrea anterior, obstruccién
nasal; motivo por el cual se traslada a nuestro hospital. Se intenta pasar
sonda niimero 31 por ambas narinas, encontrandose dificultad para su
paso del lado derecho. Al examen fisico se encontré dismorfismo,
caracterizado por microcefalia, hipoplasia de coanas, displasia
pulmonar, fontanelas cerradas, implantacién baja de orejas, ojos
rasgados; intengréndose el sindrome de oloprosenciefalia y atresia de
coanas. En la nasografia se observé disminucién del calibre en la coana
izquierda y sin paso del material de contraste en la derecha. Se le realiz6
cirugia usando el abordaje transpalatino encontrandose atresia completa
osea derecha y parcial izquierda. Se dejaron tubos de silastic durante 8
semanas. Al retirar los mismos sin evidencia de estenosis. Actualmente
paciente es vista en consulta externa cada 6 meses y sin evidencia de
reestenosis.
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CONCLUSIONES

I.- La atresia de coanas aunque sea una rara enfermedad, el equipo
médico y paramédico debe reconocerla y saber qué hacer al momento
del diagnostico. :

2.~ Segin las revisiones bibliograficas la técnica méas segura en la
actualidad es Ia transnasal via endoscépica o bien microcirugia con
microfresas. En nuestra serie de pacientes usamos la via transpalatina
obteniendo resultados: adecuados.

-3.- El abordaje transeptal es una buena técnica para atresia unilteral y en
" pacientes adultos.

4.- En nuestros casos reportados creemos que los tubos de silastic deben
dejarse por mayor tiempo que lo reportado en la literatura, para asi
evitar reestenosis y ofrecer mejor prondstico en los pacientes.

5.- En nuestra experiencia las cénulas de Guedel juegan un papel
importante para la atresia de coanas bilateral, evitando con esta la
muerte por asfixia en estos pacientes. Esto se puede hacer en caso de no
tener a la mano un chupdén de McGovern o un tubo French nimero 12-
14.
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Fig.2.Se realiza incisidn cruzada
en el mucoperidstio que cubre 14-
mina atresica.

Fig.l.Con el endoscopio de0-grado-4mm,
se visualiza 1dmina atrésica,{A}Aspecto
posterior de cavidad nasal,(S) sptum,{F)
p1so.§l)cornete inferior,{(M) cornete me-
dio, (SS) seno esfemidal

Fig.3.E) colgajo mucoperidstico
se diseca y se expone 1la lamina
atrdsica.(8).
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Fig.5.Se remueve Ta Tamina atrésica
{ ;e expone 1a mucosa nasofarfngea-
m}. .

Fig.4.Se perfora 12 porcidn inferome
d131 de Ta atresia dsea con una fresa
de dfamante angulada.

Fig.6.La mucosa nasofar(ngea es
incidida en forma de X.

FALLA DE ORIGEN
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Fig.8.E1 colgajo mucoperidstico septal
posterfor es disecado anterfor y poste
rior al vdmer.(V).Se fresa porcién sep
tal dsea posterior.

Fig.7.E1 endoscopio de 30 grados-4mm
es colocado entre el cornete medio y
el inferior,es inclinado y se ve par
te posterior septal.Nasofaringe(Ng.

Fig.9.Se expone mucosa sep-
tal izquierda.{n).

T
Fig.10.la superficie Jdsea denudada se cubre
con 12 mucosa dispontble.{(E) trompa de eus-
taqufo.

. EALLA DE ORIGEN
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