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INTRODUCCION

La atresia coanal es una anomalia congénita que se debe descartar en
todo recién nac[do; ¥ el manejo inmediato de 1a misma debe estar presente
dentro de los conocimientos generales del obstetra, pediatra, otorrinolarin-
gbloge, médico general y servicio de enfermerfa, ya que son, en la gran ma-
yorfa de las veces los primeros en proporcionar la primera asistencia y cul-

dados a] recién nacido.

Sin embargo, la importancia no se limita a realizar el d inénés:lco, si-
no més bien a efectuar el manejo de urgencia, ya que sl el recién nacido cur-
sa con atresta coanal bllateral y ésta no es detectada o bien se ignora el ma-
nejo, €l recién nacldo morlrd por asfixia en forma inminente, en los primeros
minutes de vida extrauterina, ya que el recién nacido es incapaz de respirar

por la boca , es decir, su resplracion es cbligadamente nasal.

Aunque el primer reporte de atresia coanal ge ef ectud en 1755, no ha
sido stno hasta log Gltimos 25 aflos cuando el otorrinolaringdlogo ha incremen-
tado la difusion de dicha anomalfa ¥ su manejo en forma detallada, El objeti-
vo ha aido disminuir la mortalidad por atresia coanal bilateral, y la morbilt-

dad por atresia coanal unilateral {9).

A pesar de ésto, experiencias recientes han revelado que la atresia
coanal no es universalmente conocida y sobre todo en lo que a su manejo se re~
fiere. Muchos especialistas se han olvidado de la sencilla rutina de conf irmar

la permeabilidad coanal; éste ha ocastonado que muchos casos de muerte por



. atresia coanal bilateral dejen de comunicarse como tales, ¥ se clasifique -
a esta muerte entre los "nacidos muertos”. Por lo tanto, ante esta sll:uaci6n.: .

- loB estudios estédfst icos pueden carecer de validez {1 ) .



HISTORIA"

I:l primer cnao de nl:resin cmna] se encuenl:rn reglstrado en un ar--
tfculo de Johann Georg Roederer. publicndo en Gotmga Alemnnia, alrededor
del afio de 1755.

Otto, anatomista aleman en 1830, publicd el primer caso de atresla coa=
nal como un descubrimlento de autopsia, y cita a Roederer, el cual dec'[a"'A ve-'
ces faltan por compl eto los orificlos nasales posteriores debido a una anomalia -

congénita " (1),

No fue sino hasta ¢) aifo de 1853, cuando Emmert describid la primera
correccidn quirGrgica de Ia atresia coanal que consistin en usar un trbear cur~
vo para puncionar la ebstruccion 6sea, introduciéndolo a través de I nariz de

un nific de 7 aflos de edad ( 2, 6 ).

Von Lushka fue ¢l primero en dar una descripceibn detallada de la es-
tructura que oclufa laos coanas. El establecid que la estructura Gsea era una
cont{nuacién hacta arriba y hacia atrds del borde libre posterior de la porcién

horizontal de los huesos palatinos.

El primer caso reportado en los Estados Unides fue en 1879 por Cohen,

quien operd exitosamente a un infante con atresia coanal bilateral (4 ).

Ronaldson ¢n 1881 hizo una descripcion cldsica de un caso de atresia
coanal bilateral membranosa que fue reconocida clinicamente, Se propuso en

este caso la intervencidén quirficgica del recién nacido, pero desafortunadamen-



te, éste murid por asfixin aproximadamente una hora después del nacimien-

to (3, 4).

En 1885,von Schritter, creduna apertura por medio de un galvanocaute-
rio combinado con cauterizacién quimica. En 188G, Hubbell reporta una lista de
16 casos de atresia coanal, y la literatura de cada uno de ellog, ¥ la difusién de
esta lMteratura hizo que gse incrementara el nGmero de casos ya reportados. Hu-
bbell ademis, ut1lizd una freea de mano para realizar )a apertura de 1n atresia

coanal {4 ).

Hacia 1903 ya se tenfon reglstrados 61 casos de atresia coanal, y en el

afio de 1910 el nGmero de casos se estimé en 115 en el mundo.

Borse en 1907 hizo 1z reseccidn de 1z limina atrésica con un trécar, cin-

cel y alerra, insertando posteriormente un tubo de caucho.

La primera intervencitn transpalatina realizada con éxito en un adulto
fue en 1931, descrita por Blair, y la primera llevada a cabo en un nifio ( de 3
aflon de edad ) fue en 1945 por Ruddy ( 7).

Nevertheless y Kazanjian, trataron de demostrar la rareza de la atresia
coanal, y en una revisién de loa reglstros del Massachusetta Eye and Bar Infir-
maxy de 1922 a 1938, cncontraron solamente 10 casos de eata condicidn en un

total de 61,118 pactentes.

Beinficld menciond 54 casos nuevos reportados en Ia literaturn america-

na de 1940 a 1949 y considerd que la atresia coanal no es tan Tara como se pen-



saba previamente { 3 ).

. Popteriormente, ¥ hasta la fecha, ha gido cada vez mayor el niimero de
cagos registrados, los articulos publicados han llevado mensajes diferent es como
el -alertar scbre la importancia del diagndsatico inmediato; otros artfculos afin
no se ponen de acterdo en cuanto al defecto embriolégico que produce la atresla
coanal, ¥ otros hablan de sus experiencias y recomendaclones de lag técnicas
quirfirgicas. Unos a favor de la técnica trangpalating, otros de la técnlea trans=
nasal, otros por la transeptal y flinﬂlmcnte. atros por la téenica transantral,

via Caldwell Luc (5 ). :



INCIDENCTIA

Aunque no se puede determinar con exactitud, se dice que Ja atresia
coanal ocurre en 1:8000 nacimientos: sin embargo, esta estimacion puede ser
baja, ya que muchos infantes mueren en el parto o inmediatamente después, ¥

ge les etiqueta como mortinatos ( 2 ).

Richardson, White, Colver y otros han sugerido que muchos de los ca~
sos no diagnosticados de atresia coanal bilateral, indudablemente murieron por

agfixia inmedfatamente después del nacimiento (4 ).

El Departamento de Oido, Nariz y Garganta del Hospital Real de Edin~
burgh, examiné 27,863 pacientes en un periodo cie 20 afloa (1907 - 1926 ) y de~

tectaron 6 casos de atresia coanal unilateral y ninguno bilateral (6 ).

El nimero de cagos observados por la clinica Mayo, por Pastore y
Williams en e}l afio de 1929 y entre el periodo compremdide de 1907 - 1939, fue
de 12 casos. De éstos, 4 fueron bilaterales y 8 unilaterales { S del lado dere~

cho ¥ 3 del lado {zquicrde ).

El Departamento de Qido y Oftalmologia del Hospital de Massachusetts,
" éntre 1929 y 1938 detectd 10 pacicntes con atresla coanal. De éstos, 3 fueron

bilaterales y 7 unilaterales, 4 del lado derecho y 3 del {zquierdo ( 4 ).

Al parecer, la atresia coanal no tiene relacion con la prematurez.
Bales de Rochester, New York, comunicd 3 casos de atresia coanal en nifios

prematuros, ¥ afirmé que anteriormente gole 2 casos ae habfan publicade en



la literatura * { 16 ).

_ En cuanto a sexos, hay una ligera preponderancia femenina ( 2 ), aun-
que éatd puede ser equivoco., Cralg y Simpson han comunicado 7 hombres y 3
mujeres en su serie de 10 casos. Flake ¥ Ferguson publicaren un artfcul o de
40 casos de atresia connal encontrando 27 mujeres ¥ 13 hombres. El comunl;
cado de Fearon, del Hospital for Sick Children, en Toronto, incluye 34 mujeres

¥ 29 hombrea (1 ).

De los 292 casos reportados por Durward y asociados, el 65% fuercn
mujeres y el 30% fueron hombres. El sexo no se establecid en el 5% de los

casog (4 ).

Se ha descrito ademads que existe una preponderancia de Ia raza blanca

gobre la raza negra, en una relaclénde 5 ¢ 1 { 2 )

McGovern reportd también una tendencia familiar ( en 1950 ) en su se-
rie de 26 casos {( 8 ). También se ha sugerido una tendencin hereditaria en los
casoa donde 2 o mds miembros de 1a familia tienen atresia coanal. En Ia litera-

tura hay una familia reportada con 6 miembros afectadog ( 2 ).

Aunque no esti bien claro el factor hereditario en la atresia coanal,
Dirlewanger proclama que es hereditaria con una tendencla dominante irregu-

lar (16).



Anomalfag Agocladas.

En 1945, Durward, Lord ¥ Folson, en un articul o publicado que inclu-
yb en su revision a 347 autores, refirieren 390 cagog- awténticos de atresia coa=
naly eatablecléron 1o coexistencia de "otras anomalfas congénitas asocladas con
1a atresla coanal®, y en ese entonces las calificaron como fortultas: sin embar=
go, &sto con el tiempo no fue lo verdadero { 8 ). McGovern también ha reporta~
do que se asocla con sindrome de Turner, arco alto del paladar, ivula bifida,
coloboma congénito del irig, doble trago, lébulo del pabellén hendido, polidac-
tilia ¥ nariz aplanada { 19 }. En 1964, Flake y Ferguson reportaron a la atresla
coanal presente © asoclada con otros defectos congénitog { 5 ). Carpenter repor

td que ¢l 17, de la atresia coanel se asocla con anormalidades congénitas ( 19 ).,

Se acepm que alrededor del 509, de los nliios nacldos con atresia coanal
tienen otras anomalfas, frecucntemente mas graves. La enfermedad cardfaca
congénita es una de Ins mids frecuentes. Otras que ge observan con frecuencla
son las anormalidades facizles, nasales, y palatinas, el coloboma congénito
del iris o retina, las malformaciones del pabelién auricular y 1a polidactilia.
También se han comunicado atreslas esofigicas, fistulas t_raqueocsof:iglca B, me-

ningeceles ¥ crancosinostosis (1, 20, 27),

En 1953, McNeill describld un caso de atresia coanal bilareral en un
nifio con Sindrome de Teacher - Collins, lo cual se ha visto en otros casos
reclicntemente. Craig y Simpson han encontrado esta patologia asociada con
Tetralogia de Fallot y un caso con malrotacion Intestinal y diverticulo de
Meckel {9 ).

- ———



Hall, en 1979, en un estudio de 17 paclentes con atresia coanal encon-
rd retraso mental, talla corta, ofdos pequeiios;, defectos cardfacos ( 71 de
log casos ), micrognatia, microcefalia, coloboma ocular, hipogonadismo e
hipoacusia en una frecuencia significativa ( el 40% ), y una incidencia del 23%,
de pardlisis facial ( 2, 23 ).

En una serie reportada en 1982 por Strome, de 37 casos, el 409, wvie-
ron anomalfas asociadas, La mayoria tuvieron defectos miiltiples, muches in-
volucrando otrag estructuras de la liner modia. La incidencia de éstas fue ma-

yor cn lag atresiag bilaterales. (23).

Recientemente fueron descritos un grupo de defectos constantes que
acompaflan a 1a atresia coanal y posteriormente se le dlo el acréni mo de
CHARGE: C: Coloboma ( ocular ); M: Defectos cardiacos ( Heart Defects ):

A: Atresia coanal; R: Retraso posmatal del crecimiento, desarrollo ¥ /o ano~
malias del sistema nervicso central; G: hipoplasia genital; y E: deformidades

del ofdo ( Ear )}, hipoacusia (8, 26).

- Coloboma: Puade ir desde un coloboma tipico del iris, sin alteracién
visual, hasta un anoftalmos clinico que e¢s part ¢ del espectro de las malorma-
clones colobomatosasg. Intermedio estin las del coloboma de 1a coroldes y/o
el nervio Sptico, y los que ticnen una combinacidn de las malf ormaciones colo-
bomatosas con microftalmia. La presencia o severidad de los defectos oculares
no ge correlaclonan con la severidad ﬂe Jas anomaling del 5,N.C. Estas mal-

formaciones son indistinguibles del coloboma tipico de otras etiologias, por lo
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que ln malformacién ocular puede pasar l_nudverﬁdn. a menos que ge exqmlhen

los ojoa esi:ectficamente.

- Deficiencia del crecimiento postnatal- ¢ En un e#tudio realizado por’
la Dra. Pagon en Seattle en 1981, de los 18 paclentes estudiados con atresia coa- .
nal, aunque 16 nacieron con peso adecuado para Ia edad gestacional y 2 con peso
bajo, 1a mayoria de log pacientes tuvleron un crecimiento lineal por debajo de 1o

adecuado para su crecimiento normal, ¥ con talla baja, hasta 1a pubertad.

= Alteraciones en el desarrollo ¥ /o anomalias del 5.N.C.: Se ha visto
que casi todos log pacientes presentan algin grado de retraso mental o del de~
sarrollo, También sc han observado en las autopsias, fusion de los lébulos

frontales y tractos olfatorios pequeflos, y ausencia de los tractos olfaterics.

= Hipogenitalismo: Se ha visto microfalo y criptorquidea con niveles
disminuidog de testosterona en nifios, ¥ disminucién de 1a hormoena foliculo es-

timulante y lut einizante en nifias.

=~ Anomalfns de log ofdos y/o sordera: Las anomalias reportadas van
desde pabellones aurictlares verdaderamente deformados, hasta pabeliones
aurfculares pequefios sin malformaciones del pabellon. La sordera se ha re-
portado que es predominantemente sensorineural desde moderada hasta profun-
da. Esto anteriormente no se reportaba, por Ia dificultad para hacer audiome=
trias en nifios con desarrollo mental retrasado antes del uso extenso de las

respuestag cerebrales cvocndas.

- Alteraciones cardfacas : Entre las mis frecuentes se ha ‘mencionado

R
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a Iz tetralogfa de Fallot, aunque también se ha descrito persistencia del
conducto arterloso, comunicacién interauriculnr, norta & la derecha, subcla~

via anémaln en su trayecto, etc,

- Los defectos vistos en esta asocfacidn pueden atribuirse a Ia detenci6n

de varios puntos en la diferenciacién embriolgica normal durante los 35 a 45

dins posteriores a la concepcitn., También exi ste la posibilidad de que estag

m_nlformaciones sean la consecuencia de un teratégeno no reconocido, y deben
‘verse estas anomalfas como ** asocladas ", mis que como un * sindrome ™,

principalmente en ¢l momento de dar un conscio genético (26}.
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EMBRIOCLOGIA

Para la explicacidn del desarrollo embriolégice de la atresia coanal
se han propuesto cuatro teorfas diferentes que estin aiin por probarse 1o su-
ficlente. Estas teorfas son: |

1. Falla de 1a membrana buconasal para romperse

2. Persistencia de la membrana bucofarfngea

3. Adherencias congénitas

4. Un sobrecrecimiento medtal de lag apéfisis vertical ¥ horlzontal del

hueso palatino {2},

Alrededor de ls tercera o cuarta semana de vida embrionaria, las de-
preslones nasales primitivas cublertas por el ectedermo, penetran en el lecho
mesodérmico a ambos lados de 1a cara en desarrcllo y se extienden poaterior~
mente hacla 1a reglén de la bolsa de Rathke. Estas bolsas nasales primitivas
(cavidades nasales) vienen a situarse sobre la boca primitiva (cavidad bucal).

El suelo de la cavidad olfatoria (techo de 1a cavidad bucal) se adelgaza y desa-~
parece el mesodermo intermedio, v entonces las cavidades oral v nasal quedan
geparadas por una delgada fraccién (Fig. 1). Este diafragma (0 membrana bu-
conasal de Hochstetter) normalment e se rompe entre el trigésimo quinto y tri-
génslmo octavo dia de la vida fetal, y se crea una membrana primitiva , que de
esta manera establece una continuidad entre la nariz y la boca. la falta de rup-
tura puede provocar atresia, pero esta atresfa estaria situada mucho mas por de-
lante y arriba que la coana primitiva. Si los remanentes mesodérmicos persig=

ten entre las superficies cpiteltales nagal y bucal, la atresia podrfa ser dsea.
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FIGURA 1. Desarrollo embriolégico de Jag coanas.

R

La anomalfa no tiene necesariamente que describirse como una falta de
perforacion de 1a membrana buconasal, ya que el desarrolle puede no haber pro-
gresado qunca mis allé de esto efapd membranosa delgada. Menos del 10 de

1as atreglas coanales gon membranosas y mis del 90, con Oseas.

La coana primitiva aumenta de tamaio ¥ ¢l paladar primitivo queda co-
mo una cufia de hueso entre las depresiones nasales por fuera, y la coana primt-
tiva por dentro. A mcdida que la garo se desarrolla, las apifisis palatinas late-
rales ¥ el tabique nasal crecen hacia atriis y estas dog apdfisis palatinas se unen
para formar el paladar sccundari.o.

A medida que el paladar :%;;cce hacla arrds, como una repisa horizontal,

divide 1a cavidad bucal primitiva en 1a boca por debajo, vy una pequefia porcion-
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de la cavidad nasal por encima. Vor tanto, 1as coanas definitivas son unn exten-
sidn posterior de las coanas primitivas y estdn localizadas bastante mds atrég
(Fig. 2). La persistench de otra membrana (la membrana bucofarfngen del
intestino anterior) en csta posicién posterior estrecha podrfa dar lugar a una
atresla. Esto podria ser la causa de las otresinss membranosas mis poste-

riores (del 5 - 10%), El hueso cn esta region podria ser diffcil de explicar em-

briologlcamente.

FIGURA 2. Corte sagital a través de Ja coana
definitiva de un embridn de 10mm. 1)Cavidad nasal
primitiva. 2) Cavidad bucal. 3) lLabio superior.

4} Lengua. 5) Coanas definitivas. 6) Coanas primt-
tivag. 7) Cornete inferjor. B) paladar secundaric.
9) Cavidad nasal sccundaria.

Cralg y Simpson han postulado una teorfa de adherencins congénitas,
pero C.M. Hopmann sugirid que podria producirse una estenosis coanal pri-

mero, gseguida de la reoclusion de 1a estenosis.  Como quiera que sea, se han

encontrado clementos cartilaginosos en los clementos dseos atrésicos ¥y se ha
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postulado que la atresia coanal puede ser deblda al excesivo desarrollo medial
de las apdfisie verticales u horizontnles del hueso palatino. Sin embargo, el
cartflago no deberfa existir en un hueso verdaderamente membranoso. Enla
Iiteratura, la causa generalmente aceptada es la falta de ruptura de la membra-
na buconasal { 0, en ocasicnes, 1o membrana bucofaringea ) que dej a clerto ti-

pode tabique { dsco o membranoso ) y separn 1o nariz de la nasofaringe. (1)
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ANATOMIA DE LAS GOANAS

La apertura posterior de las fasas nasales (choana narium, coana)
corresponde a las coanas, y tiene una forma de un cuadrilditero, con los dn=
gulos redondeados, y mis prolongados en sentido vertical que en el horizon-
tal { 36 ).

L.as cavidades nasales posteriores o coanas se abren en Ia nasofaringe

y corresponden en gran parte a la pared anterior de la nasofaringe ( Fig. 3 ),

FIGURA 3. Parcd anterior de la faringe.

1) Borde posterior del tabique de las fosas nasales. 2) Cor-
nete imedio. 3} Coana. 4) Corncte infertor. 5) orificio de
Ia trompa de Eustaquio. 6) Velo del paladar. 7) Fol feulos
Hnf oides . 8) Uvula. 9 Amigdala palatina. 10) Base de la
lengua. 11} Pilar posterior del velo. 12) Pilar anterior del
velo. 13) Epigiotis. 14) Replepue faringoepiglét ico. 15) Ca-
nal faringolaringeo o seno piriforme. 16) Escotadura inter-
aritenoidea. .

Al nacimiento, el didmet ro vertical de la coana es de aproximadamen -

te 6 mm y al primer aflo de vida, esta medida se duplica. En el adulto, el dia-
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metre vertical es de aproximadamente 24 = 33 mm, y ¢l dlimetro transverso
en el plso es de aproximadamente 12 - L17mm y en el techo eade 7 - 10 mm
aproximadamente, En general, la coana en Ia mujer es mis pequefin que en
el hombre (9 ).

L.as coanas se encuentran limitadas tanto una como la otra, con las si-

guientes estructuras:

1. Medialmente, por el borde posterior del vémer, el cual ademids
lng separa una de la otra. EI borde posterior del vémer corresponde a la par=
te dorsal del tablque nasal.

2. Lateralmente, por la limina vertical del hueso palatino ¥ la lAmina
prerigoiden medial del hueso esfenocides.

3. Inferiormente, por la Jimina horizontal del hueso palatino,

4. Supecriormente, el techo coanal estd formado por la unién del vémer
con la apdfisis vaginal de la limina pterigoidea interna, {nmediatamente por de-

bajo del cuerpo del esfencides ( 11 ) (Fig. 4). -
|

Fl plano de la abertura coanal, estd indicado claramente por la direc-
cisn del borde posterior del vémer, y es ligeramente oblicuo de arriba abajo y
de atrd s hacia adelante, direccion enteramente opucsta 2 la de la apertura anter

rior ( 36 ).

A la rinoscopia posterifor, mediante el espejo laringeo o nasofaringos-
coplo, ea posible observar la forma y estado de las coanas sobresaliendo el
borde posterior del vomer, ¢l cual lasdivide en izquicrda y derecha, su per-

meabilidad, la cola del cornete inferior ¥y madio, ¥y a vecesg, el extremo pos-



terior muy fino del cornete superior (Flig. 5).

FIGURA 4. Vista posterjor de las coanas.
1) Apofisis esfenoidal del palarino. 2) Cuerpo del esfenol-
des. 3) Conducto esfenovomeriane lateral. 4) Conduct o es-
fenovomerianc medial. 5) Cornete superior. 6) Ala Interna
de lo apofisig pterigoides. 7) Ala externa de la apdfisis pre-
rigolden. 8) Cornete medio, 9) Vémer. 10) Corncte infe-
rior. 11) Cresta nasopalatina,

FIGURA 5. Imagen rinoscopica de la nasofaringe
normal, C.d.- Coana derecha. C.g.- Coang lzquierda.

CL - Tabigue. A.P.- Amigdala faringea. A.T. Amigdala

tubirica. V.~ Velo del paladar. L.-Uvula. R.- Fositad
Rosenmiiller. T.- Crificio tubirico. 1.-Cola del cornete
inferior. R.- Cola del cornete medio.

e
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ANATOM!IA PATOLOGICA

La atresia coanal congénita existe en una variedad de formas, ademds

" de ocurrir uni o bilateralmente. Se ha descrito que de log cases de atresia coa-
nal, el 30 - 40% son bilaterales. Cuando son unilaterales { 60 - 707 ), el lado
derecho se afecta misg frecuentemente que el lado izquierdeo. La obstruccidn
puede scr completa o incompleta { 2, 6, 15, 37). Elidrea atrésica puede ser
membranosa, fibrosa, y se dice que en el 90 de los casos es 6sea. Se han
reportado ademdis elementos cartilaginosos en la lamina atrésica (4, 2). La

. localizacién de la limina atréslca es en la unidn maxilopalatina y anterior al

extremo posgterior del vémer (9 ).

La estructura strésica consiste en una Iimina Inclinada hacla arriba y
hacla atris, Estd unlda superiormente a la superticle inferior del cuerpo del
esfenoldes, lateralmente a la lIimina interna de la apdfisls prerigoides del esfe-
noides, medialmente al vomer, e inferiormente a la porcién horizontal del pa-
Iatino. Puede encontrarse en el margen coanal o en un punto localizadoal - 3

mm anterior al borde posterior del vomer ( Fig, 6 ) (16, 4).

FIGURA 6. Arresia coanal congé~
nita., Localizaclén de la pared
"CAVIDAD ocluyente.
- NASAL .
Membrana

atrésica -
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En log casos unflaterales, el hallazgo mas frecuenré es una desviacion

de Iz }Jdmina atrésica desde él frente hacia atrds y hacia la fosa cbliterada.

Cada. ahperﬂcie de la }dming atrésica estd cubleria con Iz membrana
mucésa derivada de la mucosa adyacente. Asf, generalmente hay 3 capas de
tejidos que estdn fnvolucrados en la barrera: Una capa anterior de mucope-
riostio nasal, wna capa media de hueso, aunque también se han encontrado ele-
mentog cartilaginosos, ¥y una capa posterlor de mucoperiostio faringeo. EI
blogueo al pago del aire puede ser completo o parcial, o Involucrar cada una
de lns capas en grados variables. Estas capas también se presentan en varjos
grados de grosor. Puede tener de 1 - 12 mm de grosor, La porcién central
generalmente es mis delgada que 1a periferia y a veces pucde estar compuesta
solamente de membranz. In estos casoa, la exploracién con un espejo postna=
sal, generalmente muestra una depresidn cn este punto, y ocasionalmente una
perforacion: cuando ésto existe, .r;o es de valor funcional, ya que no da al pa-

ciente la capacidad de aspirar airf'.'a_f; ni de respirar por Ja nariz {9, 2) (Fig. "™\

FIGURA 7. Loeolizacién de la
atresia coanal congénita y lag ca-

¥ pas de tejido Involucradas. A) Mu-
coperiostio nasal. B) Arresia Gsea,
C) Mucopertostio nasofaringeo.
D). Paladar blando.

_.'.,1_.
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El tipo méis com(n de barrera consigte en una capa nasal anterior del-
gada de mucoperiostio que es completa, una seccién media de hueso que es in-
completa con un pequefio defecto redondo central que llega a ser aparente sola-
meﬁte después de la extracién del mucoperiostio nasal anterior, y una capa pos-
terfor completa gruesa de mucoperiogtio nasofaringeo. Solamente el 5% al 104,

de las atresins coanales congénitas son completamente membrancaas (17 ).

McGovern y Fitz-Hugh han reportado que la atresia uni o bilateral tie-
ne poco efecto en el desarrolio de loa senes paranasales e en la fisiologfa de Ia
nariz o los ofdos. La accidn cillar de la membrana mucosga nasal no esti afec-
tada y frecuentemente el sentido de la olfacidn se restablece cuando se obtiene
la comunicacién entre la fosa nasal y In nasofaringe. Se han reportado a los cor-
netea como atréficoa y con balo desarrollo, aungue se ha visto que mis frecuen-

temente loe cotnetes son hiperty&ficos y o veces polipoldes.

Owens afirma que el arco palatino en el lado obstruido estd mds elevado

que cn el 1ado no afectado, pricticamente en todos los casos.

La fosa nagsal en el lado afectado, frecuentemente estd estrecha debido
al engrosamiento y a }a desvincién del septum nasal. La estructura ésca de la
coana en el lado afectado frecucntemente ¢cs masiva, y la apertura esti estrecha~
da ademds por un arco alto del paladar y por la Invasion de la paved nasal late-
ral y del septum nasal hacla In fosa nasal. Frecuentemente hay un didmetro an-

teroposterior estrecho de la nasofaringe (3, 9 ).



.
FISIOPATOLOGIA

Es normal que el recién nacido respire ﬁnlcam_ente por 1a nariz. Real-
mente, éato también se anlica con algna extensién al adulto, ya que la respira~-

cién por la boca es adquirida, ¥ no tma accién estimulada por reflejo.

La mayoria de los clinicos conocen la atresia coanal, pero muchos no
eatéin familiarizados con su relacién estrecha con la insuficlencia respiratoria
del fnfante. Un nimero sororendente desconocen el patrdn respiratorio nasal

{nstintivo en el recién nacido.

Un recién nacido no abre reflefamente la boca para respirar. En lu-
gar de &sto, la boca ge clerra fuertemente para forzer Iz respiractén nasul
para establecer los ciclos nasales respiratorics, ain en el momento de exis~
tir cianogig ¥ asfixia. La boca se abre solamente al llorar o alimentarse. Mien-~
tras la respiracién nasal es inst iﬁtiva ¢n €l recién nacide, la respiracién oral
es un hibito voluntariamente adq;ir[do que se desarrolla a las 3 a 5 semanas

de edad,

Solo rara vez un infante con atresia coanal es un respirador oral natu-
ral. Estos casos son la excepsion, deblde a que Ia mayoria de los casos no

diagnosticados probablemente miueren (14).

El hecho de que los lnfnnfjeg no respiren espontineamente por la boca

durante lag nrimerag semanas de vida, se debe a las condiciones anatdmicas

de la boca, nariz y faringe.
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La epiglotis se acerca hacla el paladar blando, ¥ la lengua en casi to-
da su longitud estd en estrecho contacto con el paladar blande ¥ duro, por lo que
la respiracion oral 1lega casi a ger impustblé. En este estado del desarrollo,
las conliciones orof arfngens en los 1 nfantes son muy parecidns a las vistas en

los mamfferos, mid s que en los seres humanos adultos,

La posicién de Ia cabeza, las condiciones anntdmicas de Ia faringe con
1a epiglotig ¥ 1a lengua unidas al palader, y Ia posicién alta de la laringe, hacen

a estos animales, respiradores hasgales obligados { Fig, 8 ).

FIGURA 3. A) Condiciones anatémicas en ¢l hom-
bre adulto. B) en el infante. C) en el mamifero.
La naturaleza los ha hecho dependientes de buenas condiciones nasales
{ fosas nasales amplias y cavidad nasal espaciosa ) para proteger que su agdi-
zado sentido del olfato no cese durante 1a ingesta, y prevenirlos asi, del ataque

de los enemigos.. En contraste con ésto, tanto los infantes como los adultos tie-
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nen cavidades nasales congiderablemente mis pequefias. En el recién nacido
especlalmente en los prematuros, ¢l espaclio nasal es muy pequefio. Las nari-

nas muestran lo anteriormente expuesto { Fig. 9 ).

FIGURA 9. Narinaas en el infante ¥ en el hombre
adulto.

" A(in cuando lag dimensiones son relativamente mas grandes en nifios que
en ndul_t_os. 1a resistencta al aire es considerable, y aln una leve disminucidn
én el volumen, incrementard la resistencla aérea a la cuarta potencia { Ley de
Polsgeille : 1a resistencia de un volumen o liquido o de una corriente de aire que
pasa a través de un tubo circular, es inversamente proporcional a la cuarta po-
tencia del diimetro del tubo ). Debido a que 1a resistencia estd incrementada,
las infecclones asocladas con inflamacién de la mucosa y estancamiento post-
nasal de las secreciones, constituyen un peligro Inminente a Ia vida del infan-
te recién nacido, debido a la disminucion del didgmetro de 12 luz nasal a un ter-
cio, por ejemplo, ¥ la resistencia del aire se incrementard 8l veces, Ademis
una estenosis nasal persistente y bilateral, por clemplo, después de severas le-

slones al nacimiento, afecta la compliansa pulmonar,

I.a atregia coanal es un defecto congénite del desarrollo entre 1a cavi-
dad nasal y 1a nasofaringe. El mecanismo que produce asfixin en log infantes

con este defecto se debe a las condiciones anatémicas especiales. En un es-



fuerzo inspiratorio ( Fig. 10 ), el infante succionard la lengua y las estructuras
blandas del piso de Ia boea hacia arriba y atrds, contra ¢l paladar duro y blan- |
do, y debido al vacio que asl es creado por 1a succién, la eplg!ot{'é y las partes .

blandas de 1a faringe se aproximarin unas con otras.

FIGURA 10, Fase Ingplratoria cn infantes con
atresia coanal bilateral,
El resultado es un esfuerzo respiratorio violento, que a su vez, Ne-

va a fatiga y canenncio. Dutante los fntentos para I expiracidn ( Fig. 113,
los pulmones y los miisculos respiratorios incrementan la presién en loa bron-
quics, tradquea, y mis en lo orofaringe y nasof aringe, por lo que el paladar
blando es cmipujado hocia adelante ¥ abajo contra la lengua, Bl scllo obstruc-
tivo que as{ ocurre en la cavidad oral y en la faringe, dehe romperse tan pron-
to como sca posible debido a que es una condicién fue pone en peligro Ja vida.
Esto también puede romperse abatiendo la lengua, por cjemplo con un abate-

lenguas ( 12 ).
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FIGURA 11. Fase expiratoria en Infantes con
atresta coanal bilateral.
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CUADRO CLINICO

_ La.s pacientes con atresla coanal caen en 2 grupos clinicos principales:
anquéllog con obstruccidn bilateral y aquélios con obatrucclén unilateral. Toda
la gintomatologin puede variar en divergos grados, debido a lag diferentes pre-
sentaclones de las atreslas, deede bilateral completa, hasta unilateral incomple~

‘ta (4),

Los pacientes con atresfa bilateral tienen como principal sintomatologia
In dignea ciclica. Ya que los infantes recién nacidos no adquieren el mecanigmo
de respirar por la boca hasta varios dias o gemanas después del nacimiento, tie-

nen asfixia severa y pueden morir.

51 el nifio no tlene otras ancrmaiidades, reslizara intentos encrpicos
para respirar, pero ge desarrollard rdpidamente clanosls, palidez ¥ retracio-
nes graves ¥ sobrevicne Ja muerte g wo ser que ge establezoa wna viz aérea,
Cuanto mds intenta respirar el nifio, mdis fucrtemente sc le clerran la boca y

las mandibulag. Solo st Hora es capaz de lograr una insplracidn momentinea.

La disnea y la cfanosis en 1a atresia coanal son caractierfsticamente cf~
clicas, con fases recurrentes de cianosls y asfixia seguidas por un grito, abrién-
dosele In boca ¥ con una respiracion bucal temporal. Durante un momento la
coloracidn mejora, pero entonces, a medida que clerra la boca, reaparecen la cia-
nosia y ln asfixia se reinicla tedo el ciclo, La retraccidn del térax indica una

obstruccidn fundamental de las viag aéreas (L, 4).
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\ Intento de respiracion
El ipfnr;te se calma Clanosis
Piel de coloracion normal «—— El infante llora '
(respiracion
- oral).

Los sintomas de asfixia pueden ocurrir cuando se intenta In succién:'
Existe incapacidad para coordinar la respiracién con la deglucion, lo que hace .
dificil y peligrosa Ja allmentacién. Es frecuente 1a aepiracién de la comida

con neumonitis secundaria (1, 16).

Es excepcional que cxistan infantes con atresia bilateral sin disnea. Se

han reportado algunos casos en la literatura con esta condicibn,

L.os paclentes que sobreviven hasta 1a infancia tardia o 1a.vida adulta
gin tratamiento quirdrgico, presentan los signos y sintomas de obstruccién
nasal completa. Son respiradores orales ¥ hay alteracién en la calided de 1a
voz., La secrecidén nasal cs excesiva. Dcbido a la incapacidad para pasar las
Iigrimasg a la faringe, éstas también fluyen a2 las cavidades nasgales cuando llo-
ran. Hay escorlacién del Iablo superior y los vestibulos nasales causado por el
paso constante de secrecion. Existe rescquedad de la mucosa oral ¥ faringea

causada por la respiracion oral (4).

Con referencia a las alteraciones olMatoriag, es ficll entender que pucde
encontrarse anosmia ch los casos bllaterales, mientras que generalinente no se
nota en los casos unilaterales. Sin embargo, parcce estar prescrvada la capaci-

dad de olfacidn, y sucede frecuentemente que el pacicente tiene cacosmia subjet i~
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va como resultado de una excimcibn qufmicn c!el epttelio olfatorio (4). Se ha
reportado que el sentido de la olfacién ae restablece cuando se corrige el pro-
blema obstructivo (1). '

En los casos unilaterales puede no darse el diagndstico por meses o afios,
& menos que ocurra algiin evento que produzea cbstrucclén del lado normal den-

trode las primeras semanas de vida (6).

Los sintomas de atresia coanal unilateral generalmente estin ausentes
en el periocdo neonatal. La atresia puede no diagnosticarse hasta la adolescen-
cia, A medida que el nifio crece, drena constantemente una secrecidn espesa,
brillante ¥y mucolde del lado afectado de la nariz, En este moco no hay burbujas
y el pacient e es Incapaz de sonarse la nariz del lado afectzdo (2). Debe hacer-

se diagndstico diferencial con cuerpo extraiio (29).

Al examen fislco, la membrana mucosa nasal tiene un aspecto pdlido o
ligeramente azulado ¥ los cornetes estin turgentes y edematoses. A la rinos-

copia anterlor ¥ /o posterior puede verse ln membrana atrésica (1).



DIAGNOSTICO

El factor mis Importante en el diagndstico de esta malformacién es un
fndice el evado de sospecha. 1L os obstetras, anestesidlogos ¥ pedintras deben
estar alertag para diagnosticar la atresia coanal en la sala de partos. En to-
do infante con asfixia neonatal, debe excluirse primero la atresia bilateral
de lag narlnas posteriores. Los s{ntomas de obstruccién nasal bilateral de-
ben percibirge inmediatamente despuég del nacimiento, al notar la diflcultad
que tiene el recién nacido al intentar regpirar. Lz mejoria de la respiracifn
desnués de l1a insercién de una via aérea oral, confirma la obstruccidn reapi-

ratoria superior (L, 4, 18).

Actualmente no hay excusa para dejar de diagnosticar un solo caso, sl
ge pasa de manera rutinaria un catéter de alimentacién blando, No. 8, a In na-
safaringe a través de cada fosa nasal de todo nifio reclén nacido cuando aiin ge
e'ncpentra en la sala de partos. Sin embargo, debe tenerse.culdado de que el caté-
ter no- se detenga en los cornetes o en la bdveda nasofaringea y se obtenga asf
-~ un diagndstico erréneo de atresia coanal. Beinfield, para prevenir ésto, uti-
lizburm sonda metilica, reportando que si ésta no puede pasar mds alld de

los 32 mm del borde det orificio nasal externo, hay atresia (1, 23).

El examen fislco es Importante en el diagnostico. La rinoscopfa pog-
terior pucde realizarse en los infantes con un nasofaringoscoplo pasindolo a
través de la boca hacia la nasofaringe. Esto debe realizarse’cuando se ha

estabilizado la resoiracidn del paciente, y en ocasiones es necesario utili-
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zar anestesla. En los pacientes mayores se pucde obgervar le atresin por la
rincgcopia anterior, aunque el septum mnasal muy deflexionado puede hacer ine-
fectiva esta exploracidn. La rinostopla posterior en ¢l adulto revelard 1a exis-
tencia de un diafragma rosado, s vecea brillante, comp una aponeurosis, que

oculta loa extremos posteriores de los cornetes.

La rinoscopla posterior es un procedimiento Impartante ¥ puede ser el
(nico medio para distinguir eatre stresia coanal ¥ un gran pdlipo postnasal o

ur cuerpd extrafle, clinfcamente,

S1 se tiene alguna duda, se pueden defar caer algunas gotas de azul
‘de metileno en la foga posal mientras el nifio permanece acostado y el coloran-
te aparecerd en la faringe sl la coona es permeable. La desventnja del azul de
metileno es que la permeabllidad de una coana lncapﬁclta al cirujano para revi-

gar Ia permesbilidad de la otra (1, 19).

51 es necesarlo, puede instilorse Liplodel o Dionost]l (material radio-
opaco) en In cavidad nasal, mientras el nifio permanece en declibito supino ¥
realizarse uno radiograila Iateral para determinar sl el medio de contraste
ha descendido o no a 1o nasofaringe. LEsto también demuestra 1a cara ante-
rior de la 14mina atrégica. El coanograma con Dionosil e Lipiodol s obli-
gatorio antes de 1a clrugfa. Estoda al cirvjano una ldea de la profundidad

de l1a atresia ¥ del valumen del espaclo postnasal {1, 2, 19).

L.ss rodiogra ffag con material de contraste claramente demuestran 1a

exigtencla de atresia coannl; sin embargo, no gon capaces de proporcionar in-
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formacidn acerca de sl In estenosis es 6sea 0 membranosa. Ademds, esta
técnlca es algo invasiva en el infante recién nacido, debido a que sf no exis-
te atresla coanal, el medio de contraste instilado en la nariz puede aspirar-

se hacla el pulmén (30).

La tomografia computarizada ha tenido un impacto profundo en el diag-
ndstico y en la decisidn del manejo subsecuente de las atresias. La tomogra-
ffa computarizada { TG }, tiene la ventaja de ser mis riapida y menos invasiva,
y también por no usar material de contraste, obteniendo asf el diagndstico que
incluye la naturaleza de la lamina obstructiva (29). Pueden definirse preope-
ratoriamente la angulacidon y el grosor de la ldmina atrésica, la compresion y

denaidad de lag paredes laterales, asf{ como la aberracidn septal (23).

La tomograffa computarizada delimita estas anomalias en la base del
criinec ¥ es actunlmente el procedimiento diagnodstico de elecclon. Asf tam-

bién, ge demuestran otras malformaciones asocladas en la base del crianeo (15).

La TC es un método radlolégice no invaslvo, ¥ actualmente se usa de
manera Elmp-l—l; en el diagnéstico de las lesiones de la cabeza y cuello, y pro-
porciona informacion particularmente Gtil acerca de las lesiones de tejidos
blandos. Con est e método puede obtenerse un claro contraste entre log teji-

dos blandos y hueso (30).

En la atresia dsea, estian presentes los siguientes componentes: encor-
vamlento medial ¥ engrosamiento de la pared lateral de la cavidad nasal, Ia

cual esti compuesta por la limina perpendicular del hueso palatino y la apd-
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Hgis nterigoldes, aumento del tamafio del vémer y fusibn de estos elementos

bgeos,

En la atresia membranosa, estos haunzgéé anat dSmicos patoldgicos es-
t4n ausentes en forma tmportém:e. pero el paso del aire entre Ia pared lateral
_de la cavidad nasal y el vémer es pequefio cusndo se compara con pacientes
normales. La obstruccién es anterfor a las Miminas pteripoideas y a nivel de

1a unién de la porcidn perpendicular del hueso palatino y In apéfisis pterigol-
dea (31).

Debe notarse, sin embargo, que mientras es ficil definir el segmento
atréslco membranose, pueden acumularse secreciones en !a nariz y dar una
apariencia falga del grosor del segmento atrésico. Por lo tanto, es importan—
te aspiror apropiadamente 1a neriz ¥ tener la mucosa tratads previamente con

un vagoconstri ctor tdplco (31).

E1 diagnostico diferenclal en los nifios mayo res o adolescentes debe
hacerse con un cuerpa cxtraflo en Ias fosas nasales, hipertrofia adenocidea o ’
amigdalina (9). La estenosis severa de las fosas nasales puede ser diffell de

oif erenciar de una atresla incompleta (4},

Otrag anormalidades que causan obstrucctén de la via aéren nasal ¥ que

deben incluirse en el diagndstico diferencial son el encefalocele, meningocele

e hinertrofla adenoidea {15).
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TRATAMI ENTO

En el tratamiento de los pacientes con atresia coanal congénita, nos
dehemca‘ guiar por la serl edad de los sintomas observados en cada caso {h-
dividual (4). Aunque la atresia coanal bilateral congénita suele ser causa de
stress, e incluso de muerte, se han desarrcllado tratamientos satiefactorios
que pueden emplearse con facilidad, siempre qQue se cumpla la condicién de
Teconocer el proceso de inmediato. Actualmente no hay excusa para dejar

un solo caso sin diagnosticar.

Cuando la obstruccién es unilateral, no es necesario utilizar ningdn
orocedimiento de urgencia. Sin embargo, debe reconocerse que un nific re-
clén nacido con obstruccion bilateral completa, frecucntemente muere antes
de abrir la boca para lograr el intercambio aéreo. Si el nifio no tienc otras
anormalldades, realizard intentes enérgicos para respirar, pero ripida-
mente se desarvpllard cianosls, palldez, retracciones graves y sobrevie-

ne la muerte, a no ser que se establezca una via aérea artificial.

Por lo tanto, el tratamiento inicial adecuado de una atresia coanal bi-
lateral suoone un dlagnéstico adecuado lo antes posible después del nacimien-
to y requiere simolernente del establecimiento rdpido de una vin aérea arti-
ficlal adecuada. Si ge logra est2 procedimient 0, ro se requiere una inter-

venclén quirirgica de urgencia {1, I5),

El tratamiento inmedt ato eg establecer una via area orofaringea, pa-
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ra lo cual se han establecido diversca medios, incluyendo cénulas metdlicas,
de goma o nldgtico en 1a faringe, sondas permanentes de allmentacién orogds-
trica (lo cual elimina Ia presién que la lengua ejerce contra el paladar, lo que

permite cierta libertad para el paso del alre ) (1}.

La técnica del chunén de McGovern o variantes de ésta, han demostra-
do por afics, tener éxito. Consiste en el usode un " chupbn " de goma de
una mamila, con los rebordes anchog, filada a la boca con una cinta que se
pasa nor detrds de las orejas, Para el prondsito de comer o respirar, se rea~
liza un orificio grande o do:; Interales en la punta del chupdn (10, 1), Con este
dispositivo, el recién nacido aorende a coordinar ¥ a alternar la respiracién
con 1a degluci6n, en 2 a 3 semanas como miximo, ¥y posteriorment.e ge "acos-
tumbra" a la respniracitn oral y puede extraerse este diapositive. Con ésto
se mantiene una buenra nutriclon, asi como unp via aérea oral adecuada (1).

. (Flg. 12),

FIGURA 12, Tégcnica del chundn de McGovern para el tra-
tamiento médico temooral de la atresia coanal bilateral.



36

La respiracién oral por una via aérga értmclal es aatiqfa'ctorta por
un tiempo limitado, ya que solo permite el paso de voliimenes minimos de

aire hacia la faringe.

Genern]m;ante no scn necesarias la intubacidén o Ia traqueostomfa, aun-
que anteriormente se realizaban de manera més frecuente, La traqueostomfa
no esti indi cada en el tratamliento de la atresia coanal, excepto en circuns-
tancias muy raras, cuando otros procesos complican la entidad, como la es-
tenosis laringea o traqueal, o el sindrome de Pierre Robin que comprometen
lag vias aéreas., Generalmente se acepta que la traqueostomin es un procedi-
miento que debe evitarse en lo posible, ya que pueden ccaslonarse otras com-
plicaciones, y existen otros métodos para cstablecer la via aérea que dan me~
nores © ninguna complicaci{én. Los métodos para mantener la respiracidn
oral salvan la vida hasta que se establece quirdrgicamente ung vin aéren ha-

gal o hasta que se aprende la respiracién oral (1, 10).

Ademds de lo anterior, ¢l lactante con atresin coanal bilateral re-
qulerede un cuidado de enfermeria constante, con el fin de mantener una
via aérea oral y extraer las secreciones de la boca (13). Una falla para man-

tener la via aérea oral, ain por corto tiempo, podria ser fatal (4).

La atresia coanal unflateral es menos grave, pues el lactante puede
gobrevivir con una via permeable, y el tratamiento quirirgico en tal caso
puede aplazarge hasta los 3 afios de edad o mds adelante, en la vida adul-

ta (13, 38). Sip embargo, la atresia coanal uni lateral puede ser una amena-
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za a 1a vida, si 13 Teana permeable se obstruye con un tapén MUcOSo O por

edema, ya sea por Infeccldén o por medicamentos.

Bajo clertas circunstancias, no es convenlente la eirugfa inmediata.
En presencia de una anomalfa congénita asoclada, enfermedad cardfaca con-
génita, cuando la prematurez es un factor importante o la desnutricién, es

recomendable e! tratamiento médico (10).

La reparacién quirGrgica debe realizarse cuando la condicién fisica
del paciente soporte la administracién de anestesia general. Se deben'ex—
cluir anomalfas asocfadas, $Sin embargo, alin en el niflo que rﬁpldamgnte' ad-
quiere la capacidad de respirar por la boca, une atresia bllateral no reparada,

puede alterar el crecimiento y desarrollo de la cara del paciente (15).

TRATAMIENTO QUIRURGICO

GENERAL1T DADES,

Desde que Emmert en 1853 tratd quirfirgicamente el primer casc
reportado de atresia coanal bilateral usando un tréear para puncionar la {m-
nerforacién, se han usado diferentes técnicas para el tratamiento de esta en~
tidad.

En 1885, von Schrotter cred una apertura por medio de un galvano-
cauterio combinado con cauterizacion quimica. En 1886, Hubbell wilizd una
fresa de mano para el mismo prondsito. En 1907, Borse, en un paciente de

22afios de edad, realizd la reseccién de 1a obst ruccidn con un trdcar, cincel,



y una ‘sierrs, segukio pO‘l.' la msercién de un tubo de mucho en la apertm'a.

En los afios alguientes. Uffenorde htzo la pertoracién usando un cim:eI y una

cureta, disecando un colgajo septal para cubrir 1a SUperflcle_ 6sea denudada.

Keatz, Preysing y Blumenféld en 1911, usaron ademds del cincel vyh
cureta, una fresa para extraer la pared posterior del vbmer. En 1913, Ri-
chardson realiz una reseccién submucosa para aobrdar la atresia y después
extraer el terclo posterior del septum, un procedimiento que se ha seguido

por numerosos autores entre ellos Tarasido, Fernfindez Vatilla, Kahler.

Blair, en 1931, Ruddy y Klaff en 1943 y Aboulker en 1951, abordaron la
atresia por una via trangpalatina, siguiendo el concepto dado por Brunk en
1909. Colver en 1937, llamo la atencién acerca de la dificultad para mante-
ner la permeabilidad de la coana creada, un problema anterformente menclo-
nado por otros autores. Para prevenir el cierre de la apertura, Blalr y Do~
nnelly proponen el uso de un injerto de piel colocado alrededor de un catéter

y aplicado sobre el drca de hueso denudada.

Wright, Shambaugh y Green, describleron un aborda)e para la atresia
a través del seno maxilar. Hicleron una gran apertura en la pared anterior
del seno maxtlar como en la cperacién de Caldwell Luc y realizaron una aper-

tura en el meate inferior para descubrir la atresia y el septumn.

Beinfield en 1951 describid una técnica original por ia via anterior na-
sal, que esguemiditicamente conslste cn una fractura hacla arriba del cornete -

infertor de la cdvidad atrésica; después, se hace una incisién hacia el hueso
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de In maxila " Justo adentro de su margen anterior, en el piso de In nariz, ex-
tendiéndose del margen lateral mds externo ¥ se lleva por el pisode la nariz
hacfa el sentum ¥ desoués hacin la parte media del seotum'. Despuds se ele-
va el muconeriostio del piso de la nariz y el septum. Se separa lo mucosa ¥
se introduce un espejo nasal de Killlan largo._ exponiendo la {mperforacibn
nasal en la narina pogterior, lo cual se extrae con unz gubia. Se hace una
incisitn estrel lada en la mucosa faringea (Fig. 13). Se recoloca el mucope-
rioatio nasal correspondiente a la imperforacidn, se reccloca cl cornete luxa~
do ¥y me pasa un catéter a través de la coana nueva. Beinfield proclamd que ob-

tenfa muy buenos resultados con esta técnica (Fig. 14) (3).

FIGURA 13. Operacion intranasal, A) Incislon en cruz de

Ik mucosa farfngea (mostrando la superficie descublerta) .

B) Superficie denudada de la mucosa nasal. C) Svelo Gseo de
12 nariz. D} Reborde 6seo desnudo de l1a abertura recién crea-
da. E) Cublerta de mucosa farfngea creada por la {ncision en
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FIGURA 14, Vista lateral de la misma operacién intra-
nasal mostrada en la figura 13, A) Colgajos de lag super-
flcies mucosas desprendidas. B) Reborde dseo desnudo re-

clén creado, C) Catéter trafde desde la nasofaringe y fija-
do en la nariz.

A lo largo de 1a historia, se han usado varios métodos para 1a co-

rrecelon quiritegi ca de la atresia coanal, lLa coana imperforads se ha cau-

terizado, fracturado, perforado, raspudo, dilatado e injerrado. (14). (Fig.
15).

Hasopuwingascopmn

FIGURA 15. Nasofaringoacopio ret régrado de Wolff
{izquierda) en la boca’y fresa neumitica (derecha), jus-
tamente distal a la atresia. Obaérvese el cono de {lumi-
nacion del firea atrégica.
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Se pueden resumir los abordajes quirtrgicos para la reseccidn de 1a
‘atresin coanal de la sigulente manera’
ﬁ. Anterior o tronsnasal,
b. Transeptal,
c. Trangantral o rransinusal

d. Transpalatino.

Analizando lag diferentes técnicas usndas, se considera que, aunque
inmediat amente todas dan un resultado satisfactorlo, la recidiva es frecuente,
y la meta orincipal de la cirugfa es evitar la ocluslfn posterior de ls perfo-

racin por el tejido cicatrizal (3),

En opinitn de In mayoria de los autores, el tratamiento definitivo de la

atresla coanal debe diferirse por 1o menos un afic (5).

La perforacidon nasal frecuentemente es un tratamiento suficiente en
una atresis membranosa, mientras que la atresia dzea requlere siempre de
una correccion quirfirgica. Hay autores que no estfin de acuerdo con ésto, re-
flriendo que el tratamiento debe ser quirirgico con formacién de colgajos ¥

métodos para evitar el clerre ulterior (14).

Debe asegurarse el cuidado adecuado para el nifio antes que se reali-
ce el tratamiento quirtrgico. Si se mantiene una via aérea oral adecuada, ¥y
1a cirugfa se difiere por arribs de un afio, ¢l sitio operatorio casi se habra
doblado de tamafie. Diferir la eirugia, hara posible observar al nifo para des-

cartar otros defectos conglnitos que frecuentemente acompailan a la atresia

coanal (17).
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Los 4 métados anteriormente mencionados de tratamiento tienen

sus veiitalas y sus desventajes.

a. Bl abordaje trangnasal es una cambinacitn de una técnica endona-
sal y transeptnal. Se hacen los colgajos de rotacibén mucosa en €l tercio pos-
terior del septum. Yosgterlormente se cubre la parte correspondiente al sep~
um Gseo, Sedespega lo mucosa que cubre la atresta ¥ se extrae la obstrue-
clbn por medio de martillo y cincel o con uns fresa eléctrica, Este métxdo

ge ha descrito por Belnfield y Blegvad,

b. El abordaje transeptal difiere de la técnica transnasal en que ge
digseca un gran colgajo submucoso iibre y se forma una resgeccidn submucosa
grande. El métado fue descrito originalmente por Uffenorde vy posteriormente

ha gido modificado por Blegvad, Owens ¥ Greiren.

c. El abordaje transantral, congiste en abrir e! seno maxilar por
el vestibulo oral ¥ con una técnica de Caldwell Luc, se expone la atresin
coanal a través de 1a reseccldn de 1a pared medial del seno y del cornete in~
ferior. Tiene la desventaja que s¢ extroen ¥ se sacrifican estructurag impor-

tantes para el desarrollo vy crecimiento del macizo factal.

d. El abordaje transpalatine, presumiblemente es la téonica més
comiinment e usada actvalmente. Estd recomendada por numerosos autores,
S5in embargo osta téenica no ea factible en pacientes con un paladar zlto. Se
han degerito varios tivos de inci slones, pero el principio es el mismo en to-
das. cot la formacitn de un colga)o mucoperidstico. Sa extrae el borde pog-

terior del paladar duro con un cincel o con una fresa eléctrica y se expone
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¥ extrae la atresia, Finalmente, como en log otros métodos, se forma un
colgajo y se rota para cubrir 1a superficie ésea rugosa después'dé Ia resec- '

cién (3).

Para decidir el tratamfento quirfirgico se deben tomar en cuenta varios

" puntos.

La atresia coanal congénim se prescnta en una vart edad de formas,
ademés de ocurrir unt o hllnteralmenté. Generalmente hay 3 capas de teji-
do involucradas en la obstruccidn, como se explcé en los capltulos pre:vios:
una capa anterlor de mucoperiostio nasal, una capa medfa ésea, ¥y una capa
pogterior de mucoperiostio nasofarfngeo. EI bloqueo al paso aéreo pucde ger
completo o parcial, e involucrar cada ung de estas capas en grado variable,

Estag capas también ge presentan en varios grados de densidad (30).

Ctro vunto importante para 1a decigién del abordaje quirirurgico es
el sigulente: la estructura ésea de la coana del 1ado afectado frecuentemente
es masiva ¥ la apertura se estrecha por un arco alto del paladar ¥ una inva~

gidn de la pared nasal lateral y ¢! geptum nasal sobre Iz fosa nasal.

_ Frecuentemente hay un diimetro anteroposterior estrecho en la nago~
faringe. EI problema quiriirgico es crear un orificio coanal de tamafio adecua-
do, extrayendo la ldmina obstructiva, el pisopalatinoy la b:lrcxi septal medial,
La pared pteri goidea lateral no puede usarse de ninguna mancra para aumen-

tar la apertura.
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Debe tenerse en consideracifn 1z relacifn del tamafio entre las narl-
nas anterior ¥y posterior. A finde mantener las demandas de la ventilacion
nasal adecuada y Ia olfacién, las narings anteriores deben ser mis bequeﬁna
que las coanas. Si sucede lo opuesto, ¢l efecto direccional de las narinas an-
teriores se perderfa, y sc praduciria un ststema de flujo aéreo normal. Por
lo antericr, se debe tratar de reconstruir la coana con ¢l tamaflo, forma y
vosicibén adecundos para foeilitar 1a progresién del alre corriente hacta la na-
rofaringe (9),

1

Para la correccitn de la atresia coanal, las 2 técnlcas mig populares
han Degado a ser la transnasal ¥ la transpalatina, ésta Gltima, frecuentemen=
te llamada el procedimiento definttivo, ya que se han reportado frecuencias
altes de reestenosis con los otros métodos, 1o que requiere de procedimientos

quirbrgicos repetides o dilataciones posteriormente.

En este capitulo se describirin con detalle los procedimientos transep-

tal, trangnasal y trangpalatino, con sus ventajas y desventzjaog.

ABORDAJE TRANSEFPTAL
Se uga para la reparacién de la atresia cocanal unilateral.

Debido al incremento en las resecctones transesfenocidales de tumores
oituitarios con el abordaje transeptal, esta técnica puede resultar comoda pu-

ra algunos otorrinolaring6logos para la correccidn de la atresia coanal unila-

‘y
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teral, -Ademis, también puede hacerse la reconstruccidn septal al mismo

tiempo que Ia c_brréccibn de 1a atresla.

Técnica Quirfirgica.

- Se coloca al paciente en poslcién suping, ¥ se usa apestesia general, o
anestesia local con lidocafna { Xylocalna )-con epinefrina, Inyectindose en la
rnucbsa del geptum nasal, plso de la nariz y log cornetes bilateralmente. Se
colocan hisopos en la nariz con fenilefrina al 0.25% o cocafna al 5% para obte-
ner vasocenstriccion. Después de extraer Ios hisopos, se hace una incisién
hemitransfictiva en ¢l lado de Ia atresia, en la unién mucocutinea, ¥ se debe
dislocar el cartilago septal de la espina nasal anterior, cresta maxilar y vo-
mer en la Giiima parte del procedimiento. La exposicidn del vomer es - espe-
cialmente importante en el paciente que ha tenido una reparacién previa de pa-

ladar hendido.

Se eleva un colgajo mucopericéndrico desde el septum en el lado de In
atresia, asf como el mucoperiostio del piso de la nariz, Pucden elevarse
colgajos mucopericondricos bilaterales st es necesarto, para dislocar el car=

tilago septal completamente de la esplna nasal y la cresta maxilar.

Posteriormente, al diglocar el cartilago geptal de la cresta maxilar y
de la ldmina peroendicular del etmoides, se expone el vomer v 1a ldmina atré-
gsica. Se discca gradualmente la mucosa anterior de 1a atresia coanal. En cs-
te momento se puede usar ¢l rinosconio con auvtosostén, diseflado para la ciru-
gfa transesfenoidal de 1a hindfisls, pata una mejor cxposicion (Fig. 16). Se

coloca el microscoplo quiriirglco a fin de visualizar mejor la limina atrésica.
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Se debe palpar el drea atrésica parn determinar la naturaleza de la misma, ya
gea 6sea o membranesa, Con un dedo o un endoscoplo de fibra &ptica colocado
en la nasofaringe, puede puncionarse la ldmina atrésica delgada o ge puede fre-

sar una limina atrésica densa a través de la bdveda nasofaringea.

Después, se usan pinzas para extraer el tejido atrésico completamente
y una porcidn grande del vomer. Puede extraerse una porcién de la lamina et-
meldal o completamente st es necesarfo para asegurar una coana con apertura
amvla. Se incide la mucosa de la atresla en los Indos faringeo y nasal ¥ se co-

."loca de tal manera que se forme una coana lisa cubiertzi de mucosa.

FIGURA 16. Rinoscopio largo, como se usa en la ci-
rugfa transesfenoidanl, el cual es insertado por debzjo
del col gajo mucopericdndrico para visualizar la limi-
na atrésica.
También nuede realizarse adenoldectomfa o luxacién de cornetes si

se cree necesario para la permeabilidad de la via aérea nasal,

Luego se recoloca el septum cartilaginoso en la linca media y se cle-
rra la inclslén hemitransfictiva con catgut crémico. Se colocan taponamien-

tos nasales con gasa empapada con antiblétices que gradualmente se extrae
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en los sigutentes dfag de vostoperatorto. Posterior a Ja extraccidn de los ta-

nonamientos se inicla con irrigacidén nasal con solucién salina.

La baja morbilldad y facilidad de esta técnica puede compararse con
los de 12 sentumnlastis cominmente realizada, como se reporta por algunog
autores. El uso del microgconio quiriirglve aumenta mds ain la seguridad de

nrevenir la lesi6n del frea de la tromoa de Eustaqulo ¥ la basge del créneo.

Cafpenter y Neel reportan un,S'% de reestenosis en 12 casos usando Ja

técnica trangental, )
Con e'ata:técnlca generalmente no scn necesgaring lag férulag intrana=-
) séles ¥ el culdado postoveratorio es semejante al de la septumplastia, por lo

- que es mas simple vara el cirufano y el paciente (2).

ABORDAJE TRANSNASAL-.

El abordaje transnzsal, originalmente se intentd para el alivio tempo~
ral de la via aérea en el infante con Insuficiencia respiratoria. Actualmente es-

ti indicado para la revaracidn definitiva (34).

L os nrocedimicntos intranasales que anteriormente eran relegados por
la cirugia trangnalatina, actualmente estin recibiendo una mayor atencidn por
clertos ciryjanos. PFste renovado interés se ha debido al desafrolln de las tée~
nicaz microquirirgicas cn otologfa' que uzan la amolificacién con el micros-

coplo quirirgico (1). (Fig. 17).
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FIGURA 17. Con el otoscoplo colocado firme
mente en las narinas, se usa una fresa rectn o

una pieza de mano angulada para extraer la atre-
sia 6sea y el vomer adyacente, Se coloca unta= -
ponamiento de gasa o el dedo del cirujano para
proteger la nasof aringe.

Belnfield ha dado las ventajas de la via transnasal: es simple, no des~
truye las estructuras normales ¥ ficilmente se realiza bajo anestesia 1 ocal.
Esta técnica hace posible cubrir las superficles 6seas denudodag de la apertu-
ra recién formada con la membrang mucosa, y reduce asf la posibilidad de un

clerre secundario.

La via transnasal esta Indicada en cagos seleccionados. Algunos auto-
res la usan como un abordaje temporal para posteriormente realizar un proce -

dimiento definitive,

La cirugla Intranasal se escoge cuando Ja obstrucclén es membranosa,
en paclentes con poco riesgo, en el recién nacido, en presencia de un arco pa-
latino muy alto, bajo circunstanclc:i's en que es preferible la anestesia local,

cuando la fosa nasal estd Jo suficienternente grande pata permitir la visuall~
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zaci6n y trabajar en ella “, ‘18). .

_ Los pfoded_lmlgnto’a &anna's'a_:les‘ ge i:reﬂeren en los infantes debido a
que el tiempo operatorio es més corto, la- morbilidad es baja y existe un ries-

go minimo de preducir dafio a las estructuras que se estdn desarrollando (20},

1.a cirugfa pfimaria endonaszl con perforaci6n de la atresla, fue reali-
zadn.pﬂmero por Carl Emmert en 1853 y desde entonces se ha hecho por otros
autores con grados varinbles de éxito (12). Antlguamente este procedimiento
se realizaba con una perforacién clega por medio de un trdcar, protegiendo 1a
pared faringea posterior insertando el dedo del c{fujnno hacla la nasofaringe.
Eeta apertura ge aumentaba con una lima o pinza, que extra{a tanto la membrana
mucosa y el hueso, manteniendo el estoma permeable con la colocacion de un tu-
bo de caucho y posteriorimente, realizando dilataciones en las coanas recién for-

madas {(9).

Técnica Quirfirgica.

Los pasos de Ia cirugla de Beinficld consisten en:

1. Creacidn del campo de trabajo fracturando el cornete Inferlor hacia
arriba y reseccitn submucosa del septum nasal sl es necesario.

2. Incisitn en forma de U en el piso de la narlz extendiéndose hacia arri-
ba sobre In pétred nasoantral, lateraimente, y el septum medialmente.

3. Elevacién de 1a membrana mucosa nasal y exposiclén de 1a atresia.

4. Reseccidn circular de la pared dsea por medio de una sonda, con

preservacién de la mucoesa farfngea. Se amplfa In apertura con pinza.
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5. Revestimiento de la mucosa y realizacién de c_olQa]ba de membrana . -
mucosa farfngea para cubrir el borde seo denudado.
6. Insercitn de un tubo de caucho o poletileno para mentener los colga- .

}og colocados en su lugar.

Existe otra técnica descrita por Beinf téld en el c'aso de atresia bi!a‘tera'l. ’
en el reclén nacido. Se usa una cucharilla tipo Lempert No. 2, bara [Serfurar
¥y extraer la Jimina Ggsea., Se Inlcia en €l piso de la nariz, rotando la cuchari-
lla hasta que se perfora el hueso. Se sacrifica la membrana mucosa nasal que
8e encuentra frente a la atresia, pero se tiene cuidado de preservar la mucosa
faringea, la cual se usa después parn cubrir el mirgen dseo denudado. Poste-
riormente se agranda la perforacion 6sea hasta que por palpacidn se siente que

se ha extraido completamente la pared 6sea (Fig. 18).

FIGURA 18. Cucharilla mast oldea usacdh para extraer
la atresia y cubrir Ia mucosa postericrmente, tenlendo
al dedo del ciruvjano en la nasofaringe como gufa.



. Bl
Se Inclde 1a membrana mucosa farfhgea en forma estrellada ¥ serota .
el colgalo mucoso colocdndolo en un tubo de polivinjl l_née#ado de manera res
trégrada a través de la nagofaringe vy se‘mant'ler'le_en la nariz por 4 semanas
(Fig. 19) (18),

FIGURA 19. Los tuboa de Portex se extraen por
las fosas nasales pasdndolos por el espacio post-
nasal a cravés de la boca.

Manejo postoperatorio.

Los tubos nasales deben nspirarse tan frecuentemente como sea necesa”
rio para mantenerlos permeables, libres de maoco y sangre. E) programa de
alimentacién se sigue de Ia manera usual en “el recien nacido, Pucde ser nece-
garia la asplracién de 1a nariz aln después que se hayan extraido los tubos. En
ocasiones cs necesario pasar varios tubos para dilatar y asf evitar el clerre de
Ia apertura, y se puede repetir el procedimiento tan frecuente como sea necesa~

rio para que flnalmente se establezca una via permeable (18),
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Esta tecnlca se ha mod!flcndo tamblen con el uso del electrccauterto.
uso de naaofarlngoamplo, y uso de rayo laser de 002 para romper In ]émlna '

ésea.

A peéar de ser una técﬁléa no complicada, el cirujano debe tener en cuen-
ta los peligros causados por las estructuraé vitales cercanas: la base del cri-
neo; el senb esfenoidal, la mé&ula espinal, 1a apertura de 1a trompa de Eusta-
quio y el sangrado del te}ido adenoldeo sl éste se dafla, Parn evitar escos peli-
gros, 1a cirugfn debe realizarse en la parte medial e inferior de la atresia, cer—
cano al vémer y al plso de la nariz; debe extraerse la mucesa del hueso atrési-

co antes de iniciar el fresado, lo que minimiza el sangrado (19).

En 1968, Fearon disefid una téenica intranasal de urgencia, no precisa-
mente para sustituir el procedimiento transpalatino definitivo, sino para propor-
cionnr un método de nlivio inmediato de la atresia coanal bilateral en el reclén
nacido. Dado que el suelo de la narlz del nifio no es recto, sino gue se curva sl-
gutendo la héveda palatina, Fearon digeiié tubos curvados huecos con puntas ro-
mas solidas variando en tamafio del Ne, 10 al No. 16F. Cerca de la punta hay
una hoja cortante de doble filo gue cnzancha ¢l ortficio ceando se rota hacta ade-
lante y atrds, una vez que e ha reallzado la perforacion. Se usan calibres del
tubo cada vez mayores ¥ se establece una vin aérea adecuada. Estos tubas hue-
coa tienen un orificio cerca de ln punta para determinar si cl dilatador estd en
ln nagofaringe. E1 cirujano escucha el ruido del alre que pasa a través del tu-
bo y puede asplrar secreciones a través del mismo. Puede estar indicado el uso
zepetido de egta técnica durante 2 6 3 dins. Se hace hincapié que estlte procedi~

miento se recomienda sclo como medlda t emporal, aunque se ha visto que en
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muchos casos no ha sido necesario realizar una intervencion quiriirgica pog~

terior ya que frecuentemente la vfa nasal ha quedado permanentemente permea-

ble (1).

FIGURA 20. ]uego de 4 "perforadores-dilatadores” de
Fearon.

ADORDA)JE  TRANSPALATINO.

E1 aborda)e transpalatine es el método preferido para la reparacion

definitiva de la atresia coanal bilateral dgea y membranosa.

La primera intervencién transpalatina realizada ex{tosamente en un
“- adulto fue deacrita en 1931 por Blalr, en la cual usd colgajos mucosos que
resuturd para preservar la mucosa respiratoria, necesitando una mayor ex-

traccin de te]ido normal que con las técnicas previamente descritas.

Ruddy en 1945 describild un abordaje transpalatino reallzdndose por pri-

mera vez en un nifio (de 3 afios de edad).
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Owena en 1951 modificd 1a técnica de Ruddy, v realizd un estudio con
17 pacientes trotados con este abordaje con buenos resultados. A fin de asegu-
rar un buen aporte sanguineo, Owens incluyd los vasos palatinos en e;l t:olgajc—:
palatino, Quitd la limina obstructiva con fresas, realizande posteriormente una
reseccién submucosa de la pared bsea posterior septal. Extrajo el colgajo mu~

coso en el geptum del lado chstruido {4, 1}.

La mayorfa de los nutores estid de acuerdo que el abordaje transpalatino -
es el que proporciona resultados _mﬁa satisfactorios, disminuyendo la incidencla

de reastenosls (22). .

En general, cl abordaj e trangpalatino t{ ene ventajas significativas que

se relacionan con los aspectos embriolégicos de esta patologfa.

Primero, esti el hecho de que con la formacién de la atresta coanal
existen otros maltiples hallazgos en la arquitectura nusal, egpeclalmente el
desplazamiento medi ol de 1z pared nasal lateral y 1a elevacidn del paladar 6seo,
el cual tiende a disminuir la luz del pasaje nasal. En la mayoria de las atre-
sias bilaterales se ha notado gue un lado tiende o ser generalmente mis peque"l
fio ¥ mds difici] de abrir y mantenerse. Usando €l abordaje transpalating, pue-
de crearse la permeabtlidad en ambos lados al extraer una porcidn del septum
posterior. Ademds la pared entre la cavidad nasal ¥ el seno maxtlar ¥ 1a fosa
pterigopalating pueden adelgazarse por medio de un {resado para aumentar total-
mente la via aérea posterior. El acceso a estas regiones dseas no se obtiene

con log abordojes transnasales (22, 23).
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Segundo, con éste técnicn, se pueden crear ficilmente colgajos Imucosus
amplids ¥ pueden suturarse para mantenerlos colocados’ en su sitlo como ge de-
see. Los colgajos pueden disefiarse exactamente para cubrir todas las 'supéi:ﬂc'le'é.

denudadas y por ésto, se previene la cicatrizaclén subsecuente.

Tercnrd, ge ha punt valizado que el grosor de la ldmina atrésica puede
medir de 1 a 12 mm en grosor 6seo. 51 existe una gran obstruccidn dsea con
desplazamiento de la pared lateral de la nariz, frecuentemente es imposible una
extracclén satisfactoria por un abordaje transnasal, l.a visualizacidn a través
del abordaje palatine, permite un acceso miie fiicil para poder extraer esta obs

truccién completamente.

Por Gltimo, el abordaje transpalatino permite visualizacion directa del
campo operatorio previniendo el riesgo de desorientacidn del cirujano que ope~
ra transnasalmente, y asf evitar lesién a organos vitales vecinos. La visuali-
zaci6n es excelente, Inclusoc en una faringe pequefia con un paladar muy arques=

do y un tablque desviado (1, 22).

Debido a estos factores v los resultados reportados, actualmente la mayo~
rfa de los autores prefieren el abordaj e transpalatino para 1a cirugla de atredas
coanales unl o bilaterales en todos los grupos de odad. Se han repeortado menos
prablemas en el perfodo postoperatorio inmodiato con hajo riesgo de reestenosls

y formacidn de teiido de granulacién (22),

La via transpalatina es aplicable inclugo en niflos muy pequefics. Flake
‘y Ferguson reportan una scric de 40 recién nacidos con atresia coanal, en donde
30 fueron operados cxitosamente usando la via transpalatina, slendo la mayorfa

de estos nifies, menores de 6 meses de edad.
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Con el transcurso de 1og hafios se han empleado diversas técnicas que
siguen la via transpalatina y han sido estudiadas por Ruidy, QOwens, Fitz-Hugh
y otrog. Este abordaje debe usarse en todog los casos en que las cimaras na-
sales sean tan pequefiag que no pueda realizarse un buen procedimiento traba-

Jando a travéa de las narinas anteriores (1).

Técnien Quiriicgica

Se han descrito una gran variedad de incislones palatinas para 1a reali-
zaci6n de esta técnica. Wilson las divide en las inclsliones de la lnea media y
las incisiones tranesversas, ¥y las.que gon medialee o laterales a los vagos pala-
tinog posteriores. La inciefbn palatina de la Mhea media se usa por diferentes
autores, aungue se han reportado fistulas oronasales con esta incisitn. Moat-

gomery reporta muy baj a Incidencia de complicacidn usando esta incisidn (1,38).

Wilson propone una inciel én tripartita que segiin este autor permite una
mayor flexi bilided. Owens describe una Incisidn. semictrcular bien curvada ha-
¢fa adelante y lateralmente a fin de incluir log vasos palatinos posteriores ¥y des-
pués se pueda reflefar hacla atriis del borde posterior del paladar duro como un

colgajo posterior en bisagra (9). (Fig. 21).

En general, la técnica de] abordaje transpalatine es como sigue:
. Se.usa anestesia general intratragueal con halotano. El paclente se colo-
ca en poslcidn suplna con la cabeza extendida. El clrujanc se coloco en la cabe-
cera de la mesa de cirugia, trabajando con el paladar de} paciente "en su rega-

tr

zo", La exposicion se 1ogra con un retractor automidtico de Mclvor, Brown-

Davis o de Digman. (Fig. 22).



57

Incialén en la membrana mu-
cosa napofaringea entre el
paladar blando y duro.

Incislén en la membrana mu-
cosa palatina

FIGURA 21, Incislones transpalatinas para el tratamlien-
tode la atresia coanal. a. Ihcision de Precechtel., b, In-
ctaion de Owens. c¢. Incisidn de Steinzevg. d. Incisidn
de Ruddy. e. Incigion en "'i" de Schweckendiek-Net o.

f. Incisidn en la Hnea media.

----- Las lineas discoatinuas indican Incieién en la membrana mu-
coga palatina.

« + « + . Las lineas punteadas Indican incisiones en la membrana muco~-
sa nasofaringea entre el paladar durec y blando.
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Lengua ( deprimida ) a
Tubo endotraqueal ~f"

Retractor de Mclvor—T" |
(con el depresor de anlllos en

la lengua) N
; .
FIGURA 22.

La exposicién del paladar duro y blan-
do se oitiene con un retractor de Mclvor., La incisién en la

linea media sobre el paladar duro se hace hasta el hueso, pe-

~ roen el paladar blando se hace solamente hasta la capa mus-
cular.

Puede usarse infiltracién con un anestésico local con epinefrina, o
Io largo de la linea de incls16n. para propdsitos hemostiticos y para suple-
mentar la anestesta general'.' Se hace la incisidén en la lfnea media, a lo lar-

go de la lengitud completa del paladar blando ¥ duro, hasta la ivula. La in-
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clsién sobre el paladar duro se profundiza hasta el hueso, mientras que en el
paladar l.Jlnndo se hace solamente hasta la capa muscular, La mucosa ¥ el pe-
riostio se elevan con disectores palatinos 1zquierdo y derecho. Se establece
un plano de divisién entre las capas mucosa y muscular del paladar blando

(Fig. 23 y Fig. 24).

FIGURA 23. Se hace un
colgajo en cada lado al elevar
el perlostio sobre el paladar
duro, estableclendo un plano
de division entre las capas
mucosa ¥ muscular del pala-
dar blando.

Plano de divisién es-
tablecida entre las
capas mucosa y mus-

cular del paladar blando

Elevador de perios- b

tio T Incision sobre el pala-
dar duro hecha hasta el
hueso

R Foramen pala-
@ % tino mayor
; -,

FIGURA 24.Lcs colgajos mu-
cosos se han elevado lateralmen-
te, usando suturas para retrac-
cidn. Ila Ifnca interrumpida in-
dica la incisién entre el paladar
“Migculo. blando y duro.

Incisién catre el pa-
ladar duro v blando.
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Se_reﬂejan loa colgajos mucopoa laterslmente usando suturas de
catgut crémlco 00 para la retraccidn. Estas gururas se pueden anclar alrede-
dor de-un diente molar, o sostenerse con pinzas hemostiticas. Se realiza con
cuidado 1a diseccidn en la region del foramen palatino mayor. Ea muy impor-
mﬁte gue no se altere el aporte sanguifneo una vez que se han reflejado los col-
gajos lateralmentes Se hace una incisién horizontal en la unién del paladar du-
ro ¥ blando para gepararlos. El paladar blando se retrae ligeramente en una di-

reccién posterior, exponiendo 1a napofaringe v ln atresia coanal. (Fig', 25}.

FIGURA 25. E) paladar blando se
retrae posteriormente exponiendo
la atresia coapal y la nasofaringe.

Atresla Osen

L.a cara posterior de! paladar duro esti extendida en una direcclon
posterosuperior, moldeando la atresla coanal, Si la atresia no es 6sea, el te-
jido reflejado serd solamente membrana mucosa, El drea de atresia Gsen se

extrae con cincel y martlllo, pinzas de Kerrison y Citelll.(Fig. 26 y Fig. 27),

FIGURA 26. La atresia ésea se extrae
usando cinceles y varias pinzas para cor-
tar huego, Esto debe realizarse con cui-
dado a fin de evitar lesion del mucoperios-
tio adyacente.

L.a Wnea diascontinua
indica las Areas de hue-
go que deben extraerse
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1.2 atresia membranosa mos- TR VA
trada después que se extrae FIGURA 27. La atresla dsen se ha ex-

el segmento derecho de la trafdo en el lado derecho'y comienza a.
atresia bsea. ser elevada en el izquierdo. S

PR

Segmento izquierdo de la
atresia 6sea que comien-
za a ser extrafdo

Posterlor a realizar ésto, puede verse la cara posterior del septum
pasal junto con la atresin membranosa. Debe extraerse todo ] extremo post e~
rior del tablque nasal, incluyendo el drea remanente de atresia, cortindolo con
tijeras en un reclén nacido o con gubla en un paciente mayor, y se desprende de

Ia base del crianeo,

Después se despega la membrana mucosa scbre el borde posterior del
vomer en el lado atrésico. Se incide y se cleva el septum en una direccién an-
terior, Se extrae una porcitn del vémer preservando la membrana mucosa. Es-
te colgajo se usa parn cubrir el extremo posterior del tabique una vez que se ha-

va suprimido la atresia. (Fig.28)..

Postertormente sc clevan los colgajos mucosos ¥ sc inserta s tubo
desde lag narinas anteriores hasta la nasofaringe. Este tubo debe ser de un ma-
terial blando, como Portex, Polivinil acetato o gilicén. 1Los colgajos mucosos

quedan cubriendo los tubos insertados hacla la nasofaringe (Fig. 29 y Fig 30).



FIGURA 28, Se tlustra la
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Colgajo de membra~
na mucosa {zqulerda

técnica para obtener un ‘,'J't;g' A N, elevado

col ga}o mucoperiostico
desde la atresia membra-

it Atresla
amembraaesa)

- iyv

- N

Septumn

Incisién para cl colgajo
mucoso derecho

Colgojo mucogo sobre el tubo

Tubos hasta la nasofaringe.

FIGURA. 29, l.0s colgajos mucosos se han elevado y se
han ingertado tubes hacia-la nasofaringe a través de cada
fosn nasal,
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Tubos extendiéndose hasta la na-

Colgajos mucosos colocados en la cara
inferior de los tubog,

FIGURA 30. Los colgajos mucosos se colocan en in
cara Inferior de cada tubo antes que los colgajos pa-
latinos sean recolocados ¥ suturados. El propdsito

de los colgajos mucosos es aywdar 4 1a prevencion de
estenosis subgecuente.

En este momento se completa Ia cirugia, y solo se realiza el clerre de
la Incistdn in{clal con catgut crémico No. 3-0, aunque algunos autores prefie-
ren el ugso de material Inabsorbible, el cual retiran cuando se extracn los tu-
bos nasofaringeos. Se fijan los tubos con una sutura post-colummela con seda

No. 400 polietileno No. 4-0 (Fig. 31) (1, 38).

Es importante antes de realizar la sutura de 1a Incisidn y la introduc-
cion de los tubos, hacer una limpleza adecuada del drea para extraer todas las
espiculas 6sean, que se ha visto que posteriormente se incorporan a otros hue-

sos vecinos, aumentando el riesgo de reestenosis (Fig. 32) (24).



FIGURA 31. La cirugfa se ha completado. Una su- '
tura a través del septum nasal detris de la columme-
la previene el desplazamiento de los tubos.

FIGURA 32, A la izqu[erda‘; seccidn transversa que demues-
tra atresla dsea bilateral, generalmente mis delgada en Ia
unién del vomer y el paladar. A laderecha, la férula con cd-

nula en su lugar, después de la reseccion de la atresta y el
vOmer adyacente.
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Culdado postoperatorio

No se requiere de culdado intranasal, miis que ¢l del mantenimiento de
los tubos permeables. Esto puede hacerse con un aplicador flexible con algoddn
saturado con solucidn de perdxido de hidrégeno. Lo higlene oral es importante
durante Ia primera a.emana de postoperatorio para prevenir la contaminacion de

la incisién palatina (38).

Debe mantenerse al paciente con dosis edecuadas de antibibticos de am-
plio espectro durante varios dias en el postoperatorio, hasta que el paladar ha
cicatrizado por completo. La dieta debe limitarse a liquidos durante 4 6 5 dias
{1}

Después de pocos dias, los tubos deben tolerarse bien. Estos deben
permanecer colocados en su lugar aproximadamente por 4 semanas posterior
a la cirugfa, aunque hay autores gue reportan que solo es necesario mantener-
Jos por 2 semanas con buenos resultados. Sila cirugla sc¢ ha realizado después
de Ia Infancia, pueden haber algunas alteraciones del lenguaje y extstir reflujo
de liquidos a Ias cavidades nasales por un corto perindo posterior a la extrac-
cion de log tubos. Debe tranguilizarse a Ios padres, Ya que este fenémeno es

trznaitorio (38).

Strome y otros autores recomicendan la extraccion de los tubos con ex-
ploracién bajo anestesia o con un nasofaringoscoplo de fibra 6ptica para valorar
la mucosallzacion de la coana recién formada y el didgmetro de 1a Juz de ésta.
51 en el momento de extraer la férula, se encuentra excesivo tefido de granula-

citn infectado, se continiia una administracién de antibidticos vy esteroides ais-
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témicos, vigilindose posteriormente con visualizacién y dilataciones repetidas

hasta qua haya ocurrido Ja mucosalizacién adecuada (22, 23).

Se han reportado algunas complicaciones con esta técnica quirdirgica de
ab;er31e transpalatino, Entre las secuelas mayores se encuentra el riesgo po-
tencial de Interrupcién del crecimiento dseo por la extraccidn de la 1fnea de su-
tura de In porcitn media del paladar. Freng ha documentado una alteracidn en
1a oclusibn de 1n_s arcada‘s dentales en el 52%, de 1os pacientes operados Con esta
técnica; ésto ge atribuye a la extraccion de la sutura medla palatina que causa
una reduccién del crecimiento palatine tronsverso, lo que represénta una inte=
rrupclon de la proliferacién activa del telide. For estas razones, ae debe adver-

tir a log padres que el nliio podrfa requerir de un manejo ertedénet co posterior-

mente {(22).

Tamblén se ha obeervado una disminucién en el dlaimetro del arco denta-
rlo superior y de la maxila. Estas anormalidades fueron mdas notables en los
pacientes que fucron operados a una edad mis pequeda que ¢l resto de losg pa-

clentes (20).

Pese a lo anterior, el abordaje transpalatino sigue siendo el tratamiento

de elecclén en la mayorfa de los casos (23).

Se han descrito 1as técnicas para el tratamiento quirtrgico de Ia atre-
sia coanal congénita. La cleccién entre los 4 tipos disponibles de cirugln de-

pende de la experiencia del cirujanoy de cada caso individual.
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El tratamiento debe hacerse en estrecha colaboracién con el aneste~
siblogo y el padiatra, y donde las condiciones lo permitan, es deseable la

centralizacién del tratamiento en estos Infantes (9, 12),

Continfian apareciendo técnicas cambiantes para la correceitn quirlr-
gica del defecto en varias revistas de la especialidad. La falla para alcanzar un
resultado primario y duraderamente satisfactoric en la primera operacitn,
usando procedimientos quirdrgicos reconocidos en las manos de cirvjanos com=
petentes, ha levado y seguird llevando al mejoramiento en el digefio de muchas

téeniecas alternativas (17).
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CONCLUSIONES.

1. La atresia coanal es una anomalin congénita que debe descartarse
en todo recién nacido que presenta datcs de asfixia, ya que la falta de reconoci-
miento y del tratamiento inmedlato de]l mismo, puede llevar a la muerte del in=

fante.

2. Aunque se ha establecido que la incldencia de la atresta coanal es de
1:8000 nacimientos, esta estimacion puede ser baja, ya que muchos infantes
mteren inmediatamente después del parto. Se ha descrito uma tendencia here-

ditaria en el padecimiento.

. 3. Exigten anomalfas asociadas con 1a atresia coanal en aproximadamen-
te el 507, de los casoes. Se ha descrito un complejo sind romético asociadao:
CHARGR: Coloboma, cardlopatias congénitas, atresia coanal, retraso mental y

del desarrollo, alteraclones en genitales e hipoacusia.

4. La atresta coannl congénita, anatomicamente existe en una varledad
de formas ¥ puede ir desde unilateral incompleta hasta bilateral completa, Gene-
ralmente, hay 3 capaa de tejido 1nvolucrados: Mucoperiostlo nasal antertor, ca-

m de tejldo 6seo medial, y mucoperiostio nasofarfngeo poaterior.

5. La causa embriolégica exacta alin se desconoce, aunqgue la mayorfa
de los autores estiin de acuerdo que este padecimiento se presenta por la falla
de ruptura de la membrana buconasal {y en ocaglones de la membrana bucofa-
ringea), entre el trigésimo quinto y trigési mo octavo dias del desarrollo em-=

bricnario.
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6. El infante es un resplrador nasal obligado, debido a'1as J&ldicio;,';L-'BTEB 4
nes anatémicas de la ho'c.;.a,'-hariz y faringe, y la resphracion oral es un hibi~

to adqu irido.

7. Lo importante para el dlagndstico son los signos que presenta el
reclén nnéldo, como son la disnea cfclica que desaparece con el llanto, dianea
durante Ia alimentacifn, impostbilidad para pasar un catéter desde la narina
hasta la nasofaringe. El diagndstico puede ser radiolégico con medio de con
traste en Ia fosa nasal. Actualmente el método de diagndatico mig aceptado

es la tomografia computada,

8. El tratamlento inmediato es el establecimiento de una via aérea ar-
tificial y posteriormente quiriirgico, dindose principalment e 4 técenicas qui-
rirglcas para ello: Transnasal, trangeptal, transantral y transepaloatina, slen-

do estn Gltima la que da mejores resultados y ademdis es la més aceptada,
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