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!NTRODUCC!ON 

La atresia coannl es una anomalía congénita que se debe descartar en 

todo recién nacido, y el manejo inmediato de l n misma debe estar presente 

dentro de los conoclmlentos generales del obstetra, pedlntrn, otottlnolnrln­

gólogo, médico general y servicio de enfermería, ya que sm. en Ja gran ma­

yoría de las veces los primeros en proporclooar la primera nslstencla y cui­

dados al recién nacl do. 

Sin embargo, la importancia no se 1lmlta a realizar el d tngnóstlco, si­

no más bien a efectuar el manejo de urgencia, ya que si el recién nacido cur­

sa con atresia coonal bllateral y ésta no es detectada o bien se Ignora el ma­

nejo, el recién nacido morirá por asfixia en forma Inminente, en Jos primeros 

minutos de vida extrnut erina, ya que el recién nacido es Incapaz de respirar 

por la boca , es decir, su rcsplract6n ce obltgndamente nasal. 

Aunque el primer reporte de ntrcsia coonal se efectuó en 1755, no ha 

sido sino hasta los últimos 25 aílos cuando el otorrinolaringólogo ha incremen­

tado la difusión de dicha anomalía y su manejo en forma detallada. El objeti­

vo ha sido disminuir In mortalidad por atresfn: coanal bilateral, y la morbili­

dad por atresia coonal unilateral (9). 

A pesar de esto, experiencias recientes han revelado que la atresia 

coonal 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 conffrmur 

In permeabUido.d coanal: ésto ha ocasionado que muchos casos de muerte por 
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. atresia coonnl bilateral dejen de comunicarse como tales, y se cla.slflque 

a esr.a muerte entre los "nacidos muertos". Por lo tanto, ante esta sltll!lcl6n, 

108: esa.dios estadfst leos pueden carecer de validez ( 1 ) • 



HISTORIA 

El primer caso de otresin-ca:inal se encuentra registrado en un ar­

tículo de Johnnn Georg Roede1:"er; j>ublicndci en Gotinga Alemania, alrededor 

del ano de 1755. 

3 

Otto, anntomlstn nlemñn en .1830, publicó el primer caso de atresia coa­

nnl como un descubrimiento de autopsia, y cita a Roedcrcr, el cual dccra:"1\ ve­

ces fnltnn por completa los orificios nasales posteriores debido a una anomalía 

congénita " ( 1 ). 

No fue sino hasta el nfto de 1853, cuando Emmcrt describió la primera 

corrección quirúrgica de la atresia coonal que consistía en usar Wl tr6car cur­

vo para puncionar la obstrucción ósea, tntrcducléndolo a través de In nariz de 

un nlf\o de 7 oíles de edad ( 2, 6 ). 

Von Lushkn fue el primero en dar una descripción detallada de la es­

tructura que ocluía las coanas. El cstnblccló que Ja estructura ósea era una 

continuación hacia arriba y hacia atrás del borde Ubre posterior de la porción 

horizontal de los huesos palatinos. 

El primer cnso reportado en los Estados Unidos fue en 1879 por Cohen. 

quien operó exitosamente a un infante con atresia coonn.1 bilateral ( 4 ). 

Ronaldson en 1881 hizo una descripción clásica de un caso de atresia 

coanal bi1n.teral membranosa que fue reconocida clínicantcnte. Se propuso en 

este caso la lnter.1cnción quirúrgica del recién nacido, pero dcsafortunadamen-



te, éste murió por aeflxla aproximadamente una hora después del nacimien­

to (3, 4). 
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En 1885,von Schretter, cre6 una apertura por medio de un galvanoca.ute­

rlo combinado con cauterización química. En 1886, Hubbell reporta una lleta de 

16 casos de atresia coonal, y la literatura de cnda uno de ellos, y la difusión de 

esta llterntura hizo que se incrementarn el nCimerode casos ya reportados. Hu­

bbell además, utilizó una fresa de mano para realizar Ja apertura de la atresia 

coanal ( 4 ). 

Hacia 1903 ya se tenían registrados 61 casos de atrcsln coannl, y en el 

ano de 1910 el número de casos se estimó en 115 en el mundo. 

Borse en 1907 hizo la resección de la lámina atrésica ccn un trócar, cin­

cel y sierra, insertando posteriormente un tubo de caucho. 

La primera intervención trnnspalntina realizada con éxito en un adulto 

fue en 1931, descritn por Blatr, y la primera llevada a cabo en un nlfto (de 3 

anos de edad ) fue en 1945 por Ruddy ( 7 ). 

Nevcrtheless y Kazanjlan, trataron de demostrar la rareza de la atresia 

coonnl, y en una revisión de los registros del Massachusctts Eye and Ear Inft.r­

mary de 1922 n 1938, encontraron solamente 10 casos de esta condtctón en un 

total de 61, llB pacientes. 

Bclnfleld mencionó 54 casos nuevos reportados en la literatura amcrlcn­

no de 1940 a 1949 y conslderó Que la atresia coo.nal no es tan rara como se pcn-
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soba orevlamente ( 3 ) • 

Posteriormente, y hasta la fecha, ha. sido cada vez mayor el número de 

casos registrados, los artículos publicados han llevado mensajes diferentes como 

el alertar sobre la lmportnncia del diagnóstico inmediato; otros artfculos aún 

no se ponen de acuerdo en cuanto al defecto embriológico que prcduce In atresia 

coanal, y otros hablan de sus expcrlcnclas y recomendacloncs de las técnicas 

quirúrgicas. Unos a favor de la técnica transpalatinn, otros de la técnica trans­

nnsal, ceros oor la transeptal y f~rtnlmcnte, ocres po1:" la técnica transantral, 

vfa Caldwell Luc ( 5 ). 



INCIDENCIA 

Aunque no se puede determinar con exnctitu:I, se dice que Ja atresia 

coonal ocurre en J:SOOO nacimientos: sin emlxlrgo, esta estimación puede ser 

baja, ya que muchos infantes mueren en el parto o inmediatamente después, y 

se les etiqueta como mortinatos ( 2 ). 

6 

Rlchnrdson 1 Whitc, Colver y otros han sugerido que muchos de los ca­

sos no diagnosticados de atresia coanal bllateral1 lndu:lablemente mur!eron por 

asfixia inmcdlatnmente después del nacimiento ( 4 ). 

El Departamento de Oído, Nariz y Garganta del Hospital Real de Edin .. 

burgh, examinó 27, 863 pacientes en un perfcdo de 20 anos ( 1907 - 1926) y de­

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

El número de casos observados por la clínica Mayo, por Pastore y 

Willlams en el ario de 1929 y entre el pcrícxlo cc:rnprendido de 1907 - 1939, fue 

de 12 cosos. De éstos, ..f fueroo biL'lternle11 y 8 milnterales ( 5 del lado dere­

cho y 3 del lado Izquierdo). 

El Departamento de Oído y Oftaltnologfa del Hospital de Maaaachuaett•, 

éótrc 1929 y 1938 detectó 10 pacientes con atresia coonal. De éstoB, 3 fueron 

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

Al parecer, la atresia coanal no e ienc relación con la prcmnturcz. 

Dales de Rochester, Ncw York, contunlcó 3 casos de atresia cmnal en nlíl.os 

prematuros, y afirmó que anteriormente solo 2 casos se habían publicado en 



7 

la literatura· ( 16 ), 

En cuanto a sexos, hay una ligera preponderancia femenina ( 2 ), aun­

que ésto puede ser equívoco. Cratg y Slmpson han comunicado 7 hombres y 3 

mujeres en su serie de 10 casos. Flake y Fergusoo publicaron un artículo de 

40 casos de atrestn coo.nal encontrando 27 mujeres y 13 hombres. El comuni­

cado de Fcaron, del Hospital for Slck Children, en Toronto, incluye 34 mujeres 

y 29 hombres ( 1 ), 

De los 292 eneas reportados por Durwnrd y nsoctodos, el 65% fueron 

mujeres y el 30To fueron_ hombres. El sexo no se estableció en el 53 de Jos 

casos ( 4 ). 

Se hn descrito además que existe una prepondernncta de la rnza blanca 

sobre la razn negra, en unn relación de 5 : 1 ( 2 )i 

McGovern reportó también W1ll tendencia familiar ( en 1950 ) en su se­

rie de 26 casos ( 8 ). También se ha sugerJdo unn tcndcnciu hereditaria en Jos 

caeos donde 2 o más miembros de la familia tienen atresia coonnl. En la litera­

tura hay Wln familia reportada con 6 miembros afectados ( 2 ). 

AWlquc no está bien claro el factor hereditario en Ja atresia coonal, 

Dlrlewanger proclama. que es hereditaria con una tendencia domlnnnte irregu-

1 nr ( 16 ). 
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Anomalías Asociadas. 

En 1945, Durward, Lord y Peleen, en un artículo publicado que Inclu-

yó en BU revisión a 34 7 autores, refirieron 390 casoS"' auténticos de atresia coo­

nnl y establecieron la coexistencia de "otras anomalías coogénttas asociadas con 

la atresia coonal ", y en ese entonces 'ins callflcaron como fortuitas: sln embar­

go, ésto con el tiempo no fue lo verdadero ( 8 ). McGovcrn también ha reporui­

do que se asocia con síndrome de Turner, arco alto del {Xlladar, úvula bífida, 

coloborna congénito del irle, doble trago, lóbulo del pabellón hendido, polidac· 

tilla y nartz aplanada ( 19 ). En 1964, Flakc y Fcrguson reportaren a la atresia 

coa.na! presente o asociada con ottos defectos congénitos ( 5 ). Carpentcr repor­

tó que el 17'3 de la atresia coonal se asocia coo anormalidades congénitas ( 19 ). 

Se accpm que alrededor del 503 de los nUios nacWos con atresia coo.nal 

tienen otras anomalías, frecuentemente nlás graves. Ln enfermedad cardíaca 

congénltn es una de las mó.s frecuentes. Otras que se observan con frecuencia 

son las anormalidades faciales, nasales, y palatinas, el coloboma congénito 

del Iris o retina, las malformaciones del {Xlbcllón auricular y la polid.1ctilta. 

También se han comooicado atresias esofágicas, fístulas rraqucocsofáglc..,s, me­

ntngoceles y crancoslnostosts ( 1, 20, 27 ). 

En 1953, McNcill describl6 un caso de atresia coonal bilateral en un 

nU'io coo Sfndrome de lreachcr - Colllns, lo cual se ha visto en otros casos 

recimtemcnte. Cr:ilg y Slmpson hnn encontrado esta patología as·ociada con 

Tetralogía de Fnllot y un caso con malrotación intestinal y divertículo de 

Meckel ( 9 ). 



Hall 1 en 1979, en un estudio de 17 pacientes con atresia coonal encon­

tt6 retraso mental, talla corta, oídos pequeños, defectos cardfncos ( 713 de 

los casos ), mlcrognatla, mlcrocefnlin, colobomn ocular, hlpogonadismo e 

hlpoo.cusla en una frecuencia significativa ( el 4~ ), y una lncidencin del 233 

de parállsls facial ( 2, 23 ). 

" 

En una serie reportada en 1982 por Strome, de 37 casos, el 4DK> tuvie­

ron anomalías asociadas. La mayoría tlNferon defectos múltiples, muchos in­

volucrando otras estructuras de la lfuen mOOin. La incidencia de ésta.e fue ma­

yor en las atresias bilaterales. (23). 

Recientemente fueron descritos un grupo de defectos constantes que 

ncompnflan a la atresia coanal y posteriormente se le dio el acrónl mo de 

CHARGE: C: Colobomn (ocular); lf: Defectos cardfacos ( 1-Jcart Dcfccts ): 

A: Atresia coonal: R: ·Retraso postnntal del crecimiento, desarrollo y /o ano­

malías del sistema nervioso central; G: htpoplasla genital; y E: deformidades 

del oído ( Ear ), hlpoocusla (8, 26). 

- Coloboma: Puede tr desde un coloboma típico del fria, sin alteración 

visual, hasta un anoftalmos clínico que es pare e del espectro de las malforma­

ciones colobomntosas. lntcrrno:llo cstñn las del coloboma de la. coroides y/o 

el nervio óptico, y los que tienen una combinación de las tnalfor1nacioncs colo­

bomatosas con mlcroftnlmta. La presencia o severidad de los defectos oculares 

no se correlacionan con Ja severidad de las anomalías del S.N.C. Estas mal­

formaciones son indistinguibles del colobon1a típico de otras etiologías, por lo 
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que Ja mallormac16n ocular puede pasar Inadvertida, a menos que se examinen 

los ojos cspecfficamente. 

- Deficiencia del creclmtento postnatal· : En wt cstOOio renltzndO por 

la Dra. Pagon en Seattle en 1981, de los 18 pacientes estu:Hados coo atresia coa .. 

naJ, aunque 16 nacieron con peso adecuado para la edad gestaclonal y 2 coo peso 

bajo, la mayoría de Jos pacientes tuvieron un crecimiento lineal por debajo de lo 

adecuado plrn su creclmtento normal, y con talla baja, hasta ln pubertad. 

- Alteraciones en el desarrollo y /o anomalías del S .N .C.: Se ha visto 

que cnsl tedas los pacientes presentan algún grado de retraso mental o del de­

sarrollo. También se han observado en las autopsias, fusión de los 16bulos 

frontnlce y tractos olfatorios pcqucf\os, y ausencia de los tractos olfatorios. 

- Htpogenttalismo: Se ha vlst o mlcrof:ilo y criptorqufdea con niveles 

disminuidos de testosterona en niños, y dismfnuci6n de ln hormona folfculo es­

timulante y lut cinlzante en nlflas. 

- Anomalías de los oídos y/o sordera: Las anomnlfns reportadas van 

desde pabellones auriculares verdaderamente deformadoi:w l1asta pabellones 

aurlculnrcs pequeíl.os sin malformaciones del pabellón. La sordera se ha re­

portado que es predominantemente sensorineural desde mc:x:l.erada hasta profun­

da. Esto anterlonnente no se reportaba, por la dificultnd para hacer au::llome­

trías en niños con desarrollo mrntal retrasado notes del uso extenso de las 

respuestas cerebrales CNocndns. 

- Alternciones cardíacas : Entre las más frecuentes se ha mencionado 
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a la tetralogfa de FalJot, aunque también se ha descrito persistencia del 

conducto arterioso, comwtlcacl6n fnterauriculnr, aorta a la derecha, subcla­

via anómala en su trayecto, etc. 

Los defecto_s vistos en esta nsocla.clón pueden atribuirse a la detención 

de varios puntos en la dlfercncfacJón embriológica normal durante los 35 a 45 

días posteriores a la concepción. También ex:l etc la posibilidad de que estas 

malformnclonce sean la consecuencia de un teratógeno no reconocido, y deben 

. verse estas anomalías como .. asociadas .. , mó.s que como un .. sfndrome ", 

principalmente en el momento de dar un consejo genético (26). 
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EMBR!OLOGIA 

Para la expltcnclón del desarrollo embriológico de ln atresia coannl 

se hlln propuesto cuatro teorías diferentes que están nún por probarse lo su­

ftclente. Estns teorías son: 

1. Falla de la membrana buconasnl para romperse 

2. Persistencia de la membrana bucofnríngcn 

3. Adherencias congénitas 

4. Un sobrecreclmlento medial de tas apófisis vertical y hortzontnl del 

hueso palatino (2), 

Alrededor de la tercera o cuarta semana de vida embrionaria, las de­

presiones nasales prlmltlvas cubiertas por el ecto:lcrmo, penetran en el lecho 

mescdérmlco a ambos lodos de la cara en desarrollo y se extienden posterior­

mente hacia lo reglón de la bolsa de Rathke. Esta.e bolsas nasales prlmltivas 

(cavidades nasales) vienen a situarse sobre la boca prlmltivn (cavidad buc:11). 

El suelo de la envidad olfat aria (techo de la cavidad bucal) se adelgaza y desa­

parece el mesodermo intermedio, y entonces las cavklades oral y nnsal quedan 

separadas por una delgado fracción (Fig. 1). Este dinfragma (o membrana bu­

conasal de Hochstetter) normaln1ent e se rompe entre el trigésimo quinto y tri­

gésimo octavo dfa de la vida fetnl, y se crea una membrana primitiva , que de 

esta manera establece una cnntlnuidad entre la nariz y Ja boca. Ln ful ta de rup­

tura puede provocar atresia, pero esta atresf.1 estaría situnda mucho más por de­

lante y arriba que Ja coana primitiva. Si los rc1nancntcs 1ncscdérn1icos persis­

ten entre las superficies epiteliales nasal y bucal, la atresia pcrlrfa ser ósea. 
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FIGURA l. Desarrollo embriológico de los coonas. 

La anomalía no tlenl! ncecsnrlamente que describirse como una falta de 

perforación de la membrana bucooasal. ya que el desarrollo puede no haber pro­

gresado nunca más allá de esta e~p.l membranosa delgada. Menos del lOfo de 

las atresias coanales son mcmbra.nosas y más del 90fo son óseas. 

La coana primitiva aumenta de tamnño y el paladar primtttvo queda co-

mo una cui'ia de hueso entre las depresiones nasales por fuera, y la coana primi· 

tlva por dentro. A medida que la ~ra se desarrolla, las apófisis palatinas late­

rales y el tabique nasal crecen hacia atrás y estas dos apófisis palatinas se unen 

para formar el paladar secundarlo. 

-A medida que el p.:1.ladar ~cce hacia atrás, como una repisa horizóntal, 

divide la cavidad bucal primitiva en la boca por debajo, y una pequef\a parctón · 
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de la envidad nasal por enclmn. Por tnnto1 las coo.nns definitivas son unn exten­

sión posterior de las coanae prlmltivns y están localizadas bastante más atrás 

(Flg. 2). Ln pcrsistcnch de otra membrana (ln men1brnna bucoíarfngea del 

lntest lno anterior) en esta posición posterior estrecha pcrlrfa dar lugar a una 

atresia. Esto podría ser la causa de las ntrcstns membranosas más poste-

rtorcs (del 5 - l(}fo). El hueso en cstn región po.lría ser difícil de cxpllcar em-

brlológ:lcamcntc. 

FIGUR1\ 2. Corte sagital .1 través de la crono 
dcftnltivn de un e1nbrlón de .tün111\. l)Cavidad nasal 
primitiva. 2) Cavidad bucal. 3) Labio superior • 
.t) Lengua. 5) Coanas dcflnltivns. 6) Coanas priml­
tlvas. 7) Cornete inferior. B) paladar secundario. 
9) Cavidad nasal secundarla. 

Crnlg y Slmpson han postulado una teoría de adherencias congénitas, 

pero C. M. tlopmann sugirió que. podrfn prcducirsc una estenosis coonal prt~ 

mero. seguida de la rcoclusión de la estenosis. Como quiera que sea, se hnn 

encontrado clcn1cntos cartilaginosos en los elementos óseos atréslcos Y se ha 
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postuJndo que la atresia coonal puede ser debida al excesivo desnrrollo medial 

de las ap6flsls verticales u horlzontnles del hueso palatino. Sin emOO.rgo, el 

cartflago no debería existir en un hueso verdaderamente membranoso. En la 

literatura, la causa generalmente aceptada es la falta de ruptura de la membra­

na buconasal ( o, en ocasiones, la membrana bucofarfngea) que dcj a cierto ti­

po de taIJtque (óseo o membranoso ) y separa ln nariz de In nnsofnrtnge. (1) 



16 

ANATOMIA DE LAS COANAS 

La apertura posterior de las fosas nasales (choona nnrtum, coona) 

corresponde a las coonas, y tiene una fonntt de un cuadrilátero, con Jos ñn-

guJos redondeados, y miis prolongados en sentido vertical que en el horizon-

tal(36). 

Las cavidades nasales posteriores o coonns se abren en In nnsofnrJnge 

y corresponden en gran parte a la purcd anterior de la nasofaringe ( Ffg. 3 ). 

12---------
13-·-----·----
14----------­
JG--·-------­
JO-----------

FIGURA 3. 11nrcd anterior de la fnringc. 
1) Borde posterior del tabique de Jas fosas nasales. 2) Cor­
nete rncdlo. 3}Coona. 4) Cornete inferior. 5) orificio de 
Ja trompa de Eustaquio. 6) Velo del ~1ladn.r. 7) Fol fculos 
linfoides. 8} Uvula. 9) An1ígdala pi latina. 10) Base de Ja 
lengua. 11) ry:tar posterior del velo. 12) Pilaranceriordel 
velo. 13) Eplglocis. 14) Replfe~uc farin~ocpfglót feo. 15) Ca­
nal farfngolaríngeo o seno piriforme. 16) Escoradurn incer­
nritenofdea. 

Al nacimiento, el diárnec ro vertical de la coona es de aproxlmadnmcn-

te 6 mm y al primer afto de vida, esta medida se duplfca. En el aduleo, el dJá-
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metro vertlcnl es de aproximadamente 24 - 33 mm, y el dltimetro transverso 

en el piso es de aproximadamente 12 - 17 mm y en el techo es de 7 - 10 mm 

aproximadamente. En general, In coona en ln mujer es más pcquefta que en 

el hombre ( 9 ). 

Las coanns se encuentran limitadas tanto una corno In otra. con las si-

gulentes estructuras: 

l. Medial mente, por el borde posterior del v6mer, el cual además 

lns sepnra una de la otra. El borde posterior del vómer corresponde a la par­

te dorsal del t~blque nasal. 

2. Lateralmente, por Ja lámtnn vertical del hueso palatino y la lámina 

ptcrlgoldca mcclinl del hu~so esfenoides. 

3, lnferlormente, por la lámina horizontal del hueso palatino. 

4. Superiormente, el techo coannl está forn1ado por la unión del vómer 

con Ja apófisis vaginal de la lón1tnn ptcrlgotdea Interna, inmediatamente por de­

bajo del cuerpo del esfenoides ( 11 ) (Flg. 4). 
1 

El plano de la abertura ccnn:il, está indicado claramente por In direc­

ción del borde posterior del vón1er, y es ligeramente obllcuo de arriba abajo y 

de atrás hacia adelante, dirección enteramente opuesta n In de la apertura ante!'" 

rlor ( 36 ). 

A In rinoscopfu posterior, mcdlnntc el espejo laríngeo o nasofaringos-

copio, es posible observar la form.'.l y cstndo de las coanus sobresaliendo el 

borde posterior del vó1ncr, el cual las divide en izquierda y derecha, su pcr-

menbllidnd, la cola del cornete inferior y n1cdio, y a veces, el extremo pos-



tcrlor muy fino del cornete superior ( Flg. 5 ). 

FIGURA 4. Vista posterior de las coanas. 
1) Apófisis esfenoidal del palntlno. 2) Cuerpo del esfenoi­
des. 3) Conducto csfcnovomcrtnno lateral. 4) Conducto cs­
fenovomertnno medial. 5) Cornete superior. 6) Ala lntcrnn 
de la apófisis pterlgoldcs. 7) Ala externa de la apófisis ptc­
rigoldce. 8) Comete medio. 9) Vómer. 10) Cornete infe­
rior. 11) Crcstn nnsopalutina. 

FIGURA 5. Imagen rlnoscópica de la nasofartngc 
normal. C.~,. - Coana derecha. C, g. - Coonu izquierda. 
CL-Tabiquc. A.P.- Amígdnln faríngea. A.T. Amígdala 
tubárica. V.- Velotlel paladar. L.-U\•ula. R.- Fositndc 
Roscnmüllcr. T. - Orificio tubártco. I.-Cola del cornete 
inferior. R.- Cola del cornete medio. 

18 
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ANATOMIA PATOLOG!CA 

Lo ~tresla coonal congénita existe en una variedad de formas, además 

de ocurrir unto bilateralmente. Se ha descrito que de los cnsGs de atresia coo-

nal, el 30 - 40}& son bilaterales. Cuando son unilaterales ( 60 - 70fo), el lado 

derecho a~ afecta más frecuentemente que el lado izquierdo. La obstrucción 

puede ser completa o Incompleta ( 2, 6, 15, 37). El área atréstca puede ser 

membranosa, fibrosa, y se dice que en el 90fo de los casos es ósea. Se han 

reportado además elementos cnrtllnglnosos en la lámina atréslcn (4, 2). La 

locaUzacl6n de In lámina ntréslca es en la unión maxtlopalntlnn y anterior al 

extremo posterior del vómcr ( 9 ). 

La estructura atrCsica constate en Wln lámina inclinada hacia arriba y 

hacia atrás. Está unida supcrionncnt e a la superficie inferior del cuerpo del 

esfenoides, lateralmente a In lámina interna de la apófisis pterfgoldes del esfe­

noides, medlalmentc al vómer, e infcriormente a In porción horizontal del pa­

latino. Puede encontrarse en el margen coonal o en wi punto localizado a 1 - 3 

mm anterior al borde posterior del vómer ( Flg. 6 ) (16, 4). 

NASOFA R!NGE 

FIGURA 6. Atresia coanal congé­
nita. LOcilllzacl6n de la ¡nred 
ocluyente. 
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En Joa casoá unUaternles, el hallazgo más frecuente es una desvJacfón 

de la lámina atréslca desde el frente hacia amis y hacia la fosa obliterada. 

Cada superficie de Ja Jdmlna atrésfca está. cublertn con la membrana 

mucosa derivada de la mucosa adyacente. Así, generalmente hay 3 capas de 

tejidos que están involucrados en la barrera: Una capa. anterior de mucope­

riostio nasal, tma capa media de hueso, aunque también se hl1n encontrado ele­

mentos cartflagfnosos, y una capa posterior de mucopcrlostfo faríngeo. El 

bloqueo al roso del aire puede se~ .completo o parcial, o Involucrar cada una 

de las capas en grados variables. Estas capas también se presentan en vanos 

grados de grosor. Puede tener de 1 - 12 mm de grosor. La porción central 

generalmente es más delgada que la periferia y a veces puede cst!lr compuesta 

solamente de membrana. l!n estos en sos, la exploración con un espejo posma-

sol, generalmente muestra una depresión en este punto, y ocaalonalmcnte una 

ocrforacfón; cuando ésto eXfstc, ,ño es de valor funcional, ya que no dn al pa­

ciente ln capacidad de aspirar afr".q ni de respirar por Ja nariz { 9, 2) (f"Jg. 7), 

;. 

... 

r-rou RA 7. Loca.lizacf6n de Ja 
atresia coo.nal congénica y Jas ca­
pas de tejido Involucradas. A) Mu­
coperfostlo naSlll. B) Attesfa ósea. 
C) Mucopertoscto nasofaríngeo. 
D~ Paladar blando . 
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El tipo más comCm de barrero consiste en una ca.p..'l nasal anterior del­

gada de mucoperi~tto que es completa, una sección media de hueso que es in­

completa con un pequel'lo defecto red.ando central que llega a ser aparente sola­

mente después de la cxtrncl6n del mucopcriostto nasal anterior, y una capa pos­

terior completa gruesa de mucoperiostlo nasofaríngeo. Salnmente el 53 al lQR¡ 

de las atresias coannlcs congénitas son completamente membranos!le ( 17 ). 

McGCN'em y Fttz-ttugh han reporrodo que la a tres la unto bilateral tie­

ne poco efecto en el desarrollo de los senos parannsales o en Ja fisiología de la 

nariz o Jos ofdos. La nccl6n clllnr de la membrnnn mucosa nasal no está afec­

tada y frecuentemente el sentido de la olf.:ición se restnblcce cunado se obtiene 

la comunlcncl6n entre la fosa. nasal y la nasofarlnge. Se han reportado a Jos cor­

netes como atróficos y con bajo desarrollo, aunque se ha Visto que más frecuen­

temente Jos cometes son hipertr6flcos y a veces polipoti::les. 

OWens afirma que el arco pnlntlno en el llldo obstruido está mós elevado 

que en el lado no afectado, prácticamente en tcx:los los cosos. 

La fosa nasal en el Indo afectado, frecuentemente está estrecha debido 

al engrosamiento y a In desviación del septum nasal. Ln estructura ósea de la 

coann en el lado afectado frecuentemente es masiva, y la apertura está estrecha­

da ndcmás por un arco alto del paladar y por la invasión de la ¡:e.red nasal late­

ral y del septum nasal hacia In fosa nasal. Frecuentemente hay un diámetro an­

teropostcrlor estrecho de la nnsofaringc ( 3, 9 ) . 
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FISIOPATOLOGIA 

Es normal que el recién nacido respire únicamente por la nariz. Renl­

mente, ésto también se aollca con alguna. extensión al adulto, ya que la respira-

ci6n por la boca es adquirida, y no tmn acción estimulada por reflejo. 

La mayoría de Jos clfnicos cooocen Ja atresia coanal, pero muchos no 

están familiarizados con su relact6n estrecha con la lnsufictencfa respiratoria 

del infante. Un níunero sororendentc desconocen el patrón resplrntorl o nasal 

Instintivo en el recién nacido. 

Un recién nacido no abre refleja mente Ja boca para respirar. En Ju­

gar de ésto, la boca se cierra fuertemente para forzar In resptrnct6n nasul 

para establecer los ciclos nasales respiratorios, aún en el momento de exis· 

tir cianosis y asfixia. La boca sC.nbre solamente al liorar o aJlmentarse. Mien­

tras la respiración nasal es tnsc~qctvn en el recién nacido, la resplrac16n oral 

es un hábito voluntariamente adquirido que se desarrolla a Jus 3 a 5 semanas 

de edad. 

Soto rara vez tm infante c~n atresia coonal es un respirador oral natu­

ral. Estos en sos son la excco:::fón, debido a que Ja mayoría de los casos no 

diagnosticados orobablcmente milercn (14). 

El hecho de que los lnfan~e no resolren espontáncrimcnte por la boca 
f' 

durante las nrlmerns semanas dci vida, se debe a las condiciones anatómicas 

de la. boca, nariz y faringe. 
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Lu epiglotis se acerca hacia. el paladar blando, y lo. lengua en casl to-

da su longltlki está en estrecho contacto con el paladar blando y duro, por lo que 

la rceoirncl6n oral llega casi a ser imposible. En este estado del desarrollo, 

las condiciones orofo.rfngens en los l nfnntes son muy parecidas a Lle vlstns en 

loe mamfferos, más que en loa seres humanos adultos. 

La posición de la cabeza, las condiciones nnntómicas de la faringe con 

la epiglotis y In lengua unidas al pnlndnr, y In poslcfón alta de la laringe, hacen 

a estos animales, respiradores nnsnlcs obligados ( F"fg. 8 ) • 

• 
FIGURA 8. A) Coodicioncs anatómicas en el hom­
bre adulto. B) en el infante. C) en el mamífero. 

La naturaleza los hll hecho dependientes de buenas condiciones na snles 

(fosas nasales amplias y envidad nasal espaciosa ) para proteger que su agudi­

zado sentido del olfato no cese durante Jn ingcsta, y prevenirlos nsf, de] ataque 

de los enemigos .. En contraste con ésto, tanto los infantes como los adultos tic~ 



nen cavidades nasales considerablemente más pcquef\ns. En el recién nacido 

especialmente en los prematuros, el espacio nasal es muy pequeno. Las nari­

nas muestran lo anterlonnente expuesto ( Flg. 9 ). 

FIGURA 9. Narlnal!I en el infante y en el hombre 
adulto. 

Aún cuando los dimensiones son relativamente más grandes en niftos que 

en adultos, lo resistencia al aire es considerable, y aún una leve disminución 

en el volumen, incrementará In resistencia aérea a la clUlrtn potencia ( Ley de 

Polseillc : lo resistencia de un volumen o líquido o de una corriente de aire que 

pasa a través de un tubo circular, es inversamente proporcional a la cuarta po-

tcncfa del diámetro del tubo ). Debido a que la resistencia está incrementada, 

las Infecciones asociadas cm inflnmnción de la mucosa y estancamtcnto post-

nasal de las secreciones, constituyen un peligro inminente a la vida del infan-

te recién nacido, debldo a la disminución del diámetro de la luz nasal a un ter-

cio, por ejemplo, y la resistencia del aire se incrementará 81 veces. Además 

una estenosis nasal persistente y bilateral, ¡x:>r ejemplo, después de severas le-

alones al nacimiento, afecta la complfansa pulmonar. 

Ln ntresin coanal es un defecto congCnito del desarrollo entre la c.avi-

dad nasal y Ja nasofatingc. El mecanismo que prc:x.Jucc asfixin en los Infantes 

con este defecto se debe a lns condiciones anatómicas especiales. En un es-
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fuerzo ineplratorlo ( Flg. 10 ), el Infante succionará la lengua y las estructuras 

blandas del piso de Ja boca hacia arriba y atrás, contra el paladar duro y blan­

do, y debido al vacío que así es creado por la succf6n, la epiglotis y las partes 

blandas de ln faringe se aproxlmarñn unas con otras. 

FIGURA 10. Fase lnsplrntorla en Infantes con 
atresia coonal bilateral. 

El resultado es tm esfuerzo respiratorio violento, que a su vez, lle· 

va a fntlgn y CD!l!'".anclo. Durnntc los lnti::ntos para la cxrJración ( Flg;. 11 ), 

los pulmones)' Jos 1nüsculos rcsplrntorfos incrcrnentnn In presión en los bron­

quios, tráquea, y nu'is en In orofnr!ngc y nusofarlnge, pnr lo que el palndnr 

blando es cn1pujndo hacia adelante y abajo contrn lo lengua. El sello obstr111.::-

tivo que así ocurre en In cavidnd ornl y en Jn [arfngc, tlchc rornpcrsr~ tnn pron-

to como sea posible dcbWo a que co una condición fJUC pone en pcJlg;ro Ja vida. 

Esto también puede romperse abatiendo In lcn~ua, por ejemplo con rn1 nbntc-

lenguas ( 12 ). 



FIGURA 11. Fase explratorin en Infantes con 
atresia coanal bilateral. 

26 
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CUADRO CLlN!CO 

Los pactentee con ntresfa coanal cnen en 2 grupos cJfnlcos prfnclpnles: 

aquéllos con obstrucción blla.ternl y aquéJJas con obstrucclóa unilaternl. TOOa 

la sintomotologJn puede variar en diversos grndos, debido a loe dlferences pre­

sentaciones de las atresias, desde bth1teral completa, hasta wlllateral incomp le­

ta (4). 

Los pacientes con atresia bilateral tienen como prfnclpnl sintomatologfa 

la. dlsnen cfcltca. Ya que loa infantes rectén nncldos no adquieren el mecanismo 

de reeplrnr por ln bocn hasta varios dfas o semanas después del nactmlcnto. tie­

nen asfixia severa y pueden morir. 

Sl el ntno no tiene ocras anormnlldades, realizará intentos cnCrgicos 

para re~plrnr, pero se desarrollara rápidam(:ntc clnnosfs, pnlldcz y rctraa::lo­

nes gro.ves y sobreviene la muerte 11 no ser que se cstahlczc.n una vfa nérca. 

Cuanto más tntcnttl respirar el nii'io. 1n:ls fuertemente se le cierran la boca Y 

las mandíbulas. Solo si Hora es capaz de Iogrnr una fnspfraclón momentánea. 

Ln di811ea y la cianosis en la atresia coonal son caractcrfsticainentc cf­

cUca.s, con fases recurrentes de cianosis y asfixia seguidas por un grito, abrién­

dosele la boca y con una respiración bucal temporal. Durante un momento la 

coloración mejora, pero entonces, a medida que cierra la boca, rcap::irecen la cia­

n~ts y la osflxi.a se rclnlcla to:to el ciclo. La retracción del tórax tndtcn una 

obstrucción fund~mental de las vfas aéreas {l, 4). 

,, 



_______. Intento de respiración -----.. 

El infante se calma Cianosis -- -----Ple 1 de colornef.6n normal __..;.El Infante llora 
(respiración 

oral). 

28 

Los síntomas de asfixia pueden ocurrir cuando se intenta la succión. 

Existe incapn-cldnd para coordinar la respiración con Ja deglución, lo que hace 

dlffcll y peligrosa la aUmentación. Es frecuente 1 a nsplrnclón de Ja comida 

con neumonitis secundarla (1, 16). 

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

han reportado algunos casos en Ja literatura con esta condición. 

Los pacientes que sobreviven hasta la tnfancln tardía o la-vida adulta 

sin tratamiento quirúrgico, presentan los signos y sfntomns de obstrucción· 

nasal completa. Son respiradores orales y hay nltcracl6n en la calidad de la 

var.. La secreción nasal es excesiva. Debido a la incapacidad para pasar las 

lágrimas a la faringe, éstas también fluyen a las cavidades nasales cuando llo­

rnn. Hay cacorlaclón del labio superior y Jos vestíbulos nasales causado por el 

onso constante de secreción. Existe rcscqucdad de la n1ucosa oral y faríngea 

e.o.usada por la respiración oral (-1). 

Con referencia a las alteraciones olfatorias, es fácil encender que puede 

encontrarse anosnlia en los casos hllatcralcs, mientras que generalmcncc no se 

nota en los casos unllatcralcs. Sin embargo, parece cstnr preservada la ca¡:ncl-

dad de olfación, y nucedc frccucntcmcnte que el paciente tiene cacosmla subjeti-
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va como resultado de una excitación qufmicil del epitelio olfatorio (4). Se ha 

repo~o que el .sen~o de. la oú-a"~16n·-~e ·~establ~ce cuando se corrige el pro­

blema obstructlvo (1), 

En Jos casos unilaterales puede no darse el dlagn6stfco por meses o anos, 

· a menos que ocurra algún evento que prcxluzca obstrucción del lado-normal den­

tro de Ins primeras semanas de vida (6). 

Los síntomas de atresia coonal unilateral generalmente están ausentes 

en el perfcdo neonatal. La atresia puede no dl ognosticarse hasta la adolcscen-

cta. A medida que el nlfio crece, drena constantemente una secreción espesa, 

brillante y mucolde del lado afectado de la nariz. En este moco no hay burbujas 

y el pacfent e es Incapaz de sonarse In nariz del lado nfccmdo (2). Debe hacer­

se diagnóstico dffercnclnl con cuerpo cxtrnílo (29). 

Al examen físico, la membrana mucosa nasal tiene un aspecto páHdo o 

ligeramente azulado y los cornetes están turgentes y edematosos. A la rinos­

copía anterior y /o posterior puede verse la membrana atrésica (1). 
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DIAGNOSTIC.O 

El factor más Importante en el diagnóstico de esta malform~ción es un 

índice el evado de sospecha. Los obstetras1 nnesteslólogos y pediatras deben 

estar alertas para diagnosticar Ja atresia coonnl en Ja sala de partos. En to­

do infante con asfixia neonatal, debe excluirse primero la atresia bilateral 

de las nnrlnas posteriores. Los síntomas de obstrucción nasal bilateral de­

ben percibirse Inmediatamente después del naclmtenco, al notar In dificultad 

que tiene el recién nacido al intentar respirar. La mcj orín de la resplrncl6n 

desnués de la lnserci6n de una vía aérea oral, conflrmn la obstrucción reepl­

rntorta suoerlor (1,4, 18). 

Actualmente no hay excusa para dejar de diagnosticar un solo caso, si 

se pasn'de manera rutinaria un catéter de alimentación blando, No. 8, a In nn­

sofnringe n través de cada fosa nasal de ta:lo nlílo recién nacido cuando aún se 

encuentra en la sala de partos. Sin embargo, debe tenerse cuidado de que el caté· 

ter no se detenga en los cometes o en la bóveda nasofaríngea y se obtenga asf 

un diagnóstico erróneo de atresia coonal. Belnflcld, para prevenir ésto, uti-

. l.lz6 unn sonda metiil len, reportando que si ésta no pu1.."Cle pasar más allá de 

Jos 32 mm del borde del orificio nasal externo, hay atresia (l, 23). 

El examen físico es lmnortanrc en el diagnóstico. La rinoscopía pos­

terior ouede realizarse en los infantes con un nasofarlngoscoplo oasándolo a 

través de la boca hacia la nasofaringc. Esto debe rcnllzarse'cuando se hn 

estnbillzado la resolrnclón del paciente, y en ocasiones es necesario util l-
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zar aneetesta. En los pacientes mayores se puede observnr la atresia. por la 

rlnoscopfa nntertor, aunque el septum nasal muy deflexlonado puede hacer lne· 

fectivB esta exploraci6n. La rlnoscop(a posterior en el adulto revelará la exis­

tencia de un diafragma roSBdo. n veces bril lllnte, como una aponeurosis, que 

oculta los extremos oosteriores de los cornetes. 

La rtnoecopía posterior es un procedimiento Impa:-tnnte y puede ser el 

único medio oara dlstingulr entre atresia coo.nal y un gron pólipo postnnsal o 

un cuerpo extra.no, clfntcnmente. 

Si se tiene alguna dWa, se pueden dejnr caer aJgunas gotas de azul 

de mettleno en la fosa nasal mientras el ntf'lo permanece acostado y el coloran­

te aparecerá en la faringe el la coona es permeable. La desventaja del azul de 

metlleno es que Ja µermeablltdad de una coona incapacita al cirujano parn revl­

sar Ja permenb!lldnd de In otra (1, 19). 

Si es necesario, puede lnsti1nrs~ Llptodol o Dtonosll (rnnterinl radlo­

opnco) en la cavidad nasal, m1entraa el ntílo permanece en decCl.blta supino y 

realizarse una radiografía lateral tnrn dctermfnar sl el medio de contraste 

ha descendido a no a la nasofartnge. Esto también demuestra la cnra nntc­

rtor de 1 n lámina ntrésica. El coanogram.'.l. con Dionosil o Lipío:Jol es obll· 

gntocto antes de l n ctrug:fa. Esto da al cirujnno una Idea de ln profundidad 

de la atresia y del voluinen del espnclo postn<:tsal (1, 2. 19). 

Las rndiogr11 fías con mnteri11l de contraste clara.mente demuestran la 

existencia de ntrt:?ata coon~l; sin embargo, no son cap3ccs de prop0rclonnr in-
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formación acerca de si la ese enosls es ósea o membranosa. Además, esta 

técnica es algo invasiva en el infante recién nacido, debido a que si no exh:i­

te atresia coonnl, el me::llo de contraste Instilado en Ja nariz puecE aspirar­

se hacia el pulmón (30) . 

La tomografía computarizada ha tenido un impacto profundo en el diag­

nóstico y en la decisión del manejo subsecuente de las atresias. La tomogra­

fía compucnrtzada ( TC ), tiene la ventaja de ser más rápida y menos l nvnslva, 

y también cor no usar material de contraste, obteniendo así el diagnóstico que 

Incluye la naturaleza de In lámina obstructlva (29). Pueden definirse preope­

ratoriamente la nngulactón y el grosor de la lámina atréslca, la compresión y 

densidad de lns oaredes laterales, así como In nberracl ón septal (23). 

La tomografía comoutartzada dcllmt tn estas anomalías en la bnse del 

cráneo y es octunlmente el proccdhniento dingnóstlco de el ecclón. Así tam· 

bién, se demuestran otras malformaciones asociadas en la base del eró.neo ( 15). 

La TC es un méto::lo radiológico no invaslvo, y actualmente se usn de 
~ 

manera amplio en el diagnóstico de las lesiones de la cabeza y cuello, y pro-

porciona tnformnctón particularmente útil aceren de las lesiones de tejidos 

blandos. Con este métcxlo ouede obtenerse un clnro contraste entre los teji· 

dos blandos y hueso (30), 

En 1 a arresta ósea, están presentes los slgulcnccs componcnccs: encoi-

vomlento medial y engrosamiento de la pared lateral de la cavidad nasal, In 

cual está comouesta por la Iñmlnn perpendicular del hueso palatino y la npér 
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Hala otertgotdes, aumento del tamafto del vómer y fus16n de estos elementos 

óseos. 

En 1 a atresia membranosa, estos hallazgas anat6mlcos patológicos es­

tán ausentes en forma importante, }>ero el paso del aire entre la pared lateral 

de la cavidad nasal y el vómer es pequef\o cuando se compara con pacientes 

normales. La obstruccl6n es o.nterfor a las láminas pterigoide11s y a nivel de 

la unl6n de In. ~rc16n perpendlCuln.r del hueso palatlno y In apófisis pterlgol­

den (31). 

Debe notarse, sin embargo, que mlent ras es fácil dcftnlr el segmento 

ntréslco membranoso, pueden ocumulnrse sccreclonee en In nariz y dar una 

aµnrlencla falsa del grosor del segmento oa:éslco. Por lo tanto, es Importan­

te asolrnr apropladamentc la nariz y tener 111 mucosa trntndn previamente con 

lU1 vnsoconstri ctor tópico (31). 

El diagnóstico dlfcrcnclnl en los nii\os mayo rCs o ntlol escentcs debe 

hacerse con un cuerpo cxtraf\o en las fosas nasa1es, hipertrofia odenoldea o 

nmlgdallna (9). Lo estenosis severa de las fosas nnsnles puede ser dlffcl 1 de 

dlf erencinr de una atresia incompleta (4). 

Otras nnormntfdndes que causan obstrucción de la vfn nércn no.sal y que 

deben Incluirse en el diagnóstico difercnctnl son el enccfalocele, mcnlngocele 

e hlnertrofln ndenoldca (15). 
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TRATAMIENTO 

En el tratamiento de los pacientes con atresia coonnl congénita, nos 

debemos.guiar por Ja seriedad de los síntomas observados en cada cnso In­

dividual (4). Aunque la atresia coonnl bilateral congénita suele ser causa de 

stress, e incluso de muerte, se han desarrollado tratamientos satfefactorlos 

que pueden emplenrse con facllldnd 1 siempre que se cumpla la condición de 

reconocer el proceso de Inmediato. Actualmente no hay excusa para dejar 

un solo caso sin diagnosticar. 

Cuando la obstrucción es unilateral, no es necesario utilizar nlngOn 

µrocedlmlento de urgencia. Sin embargo, debe reconocerse que un nlílo re­

cién nacido con obstrucción bl1'ltcrnl completa, frecuentemente muere antes 

de abrir la boca para lograr el fntcrcarnbfo aéreo. SI el nlílo no tiene ceras 

anormalidades, real Izará intentos enérgicos para respirar, pero rápida­

mente se desarrpllará cianosis, palidez, retrncclones graves y sobrevie­

ne la muerte, n no ser que se establezca una vía nérc..1 artificial. 

Por lo tanto, el tratamiento inlclaI adecuado de unn atresia coonal bl­

lnteral suoane un diagnóstico adecuado Jo antes posible después del nacimien­

to Y requiere slmolerucnte del establecimiento rápido de una vía aérea arti­

ficial adecuada. Si se logra este proccdln1lcnt o, no se requiere una lnter­

vencf6n quirúrgica de urgencia {l, 15). 

El trat.1mfcnto lnn1cdl ato es establecer una vía aérea orofaríngca, pa-
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ra lo cual se han establecido diversos me;ltos, incluyendo cánulas metálicas, 

de goma o olástlco en lo faringe, sondas permnnentes de nllmentaclón orogós­

trlcn (lo cual elimina Ja presión que la lengua ejerce contra el paladar, lo que 

oermlte cierta libertad pnrn el pJso del aire) (1). 

La técnica del chuoón de McGovern ovnrtnntes de ésta, han demosrra-

do oor anos, tener éxito. Consiste en el uso de un '' chupón " de goma de 

wtn mamila, con los rebordes anchos, fijada n ln boca con una cinta que se 

oosa nor detrás de las orejas. Para el prooóslto de comer o respirar, se ren­

llza un orlflclo grande o dos laterales en In puntn del chup6n (10, 1). Con este 

dlsnostttvo, el recién nacido norende a coordinar y a alternar la resptraclón 

con In deglución, en 2 a 3 semanas como máximo, y posteriormente se "neos-

tumbra" a la resnlractOO oral y puede extraerse este dtaposltlvo. Con ésto 

se mantiene una buena nutrición, así como una vía aérea oral adecuada (1). 

(Flg. 12). 

FIGURA 12. Técnica del chunón de McGcwern oara el tra­
tamiento médico temooral de la atresia coonal bilateral. 
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Lo resplraci6o oral por una vfa aérea artlrtclal es satisfactoria por 

un tiempo llmlrado, ya que solo permite el paso de volúmenes mínimos de 

aire hacia Ja faringe. 

Generalmente no son necesarias lo Intubación o la traqueoetomfa, aun­

que anteriormente se realizaban de manera más frecuente. La trnqueostomfa 

no está indlcndn en el tratamiento de In atresia coanal, excepto en circuns­

tancias muy raras, cuando otros procesos complican la entidad, como 1n es­

tenosis laríngea o traqueal, o el síndrome de Pierre Robln que comprometen 

las vías aérea.e. Generalmente se acepta que Ja traqueostomfa es un procaH­

mlento que debe evitarse en lo posible, ya que pueden ocasionarse otras com­

oUcaclones, y existen otros métcxlos para establecer la vía aérea que dan me­

nores o ninguna comollcaclón. Los 1nétcdos para 1nnntener ln resplrac16n 

oral salvan la vida hasta que se establece qulrúrgtcamente una v!a aérea na­

sal o hasta que se o prende la respiración oral (1, 10). 

Además de lo anterior, el lactante con atresia coonnl bilateral re­

quiere de un cuidado de cnfcrmcrfa con~tantc, con el fin de mantener Wla 

vía aérea oral y extraer las secreciones de la boca (13). Una falla para man­

tener la vfa aérea oral, aún oor corto tlcmoo, Podría ser fatal (4). 

La atresia coonal unilateral es menos grave, pues el lnctnntc puede 

sobrevivir con una vía permeable, y el tratamiento quirúrgico en tal caso 

nuede aplazarse hasta los 3 años de edad o más adelante, en la vida adul-

ta (13, 38). Sl~ embargo, la atresia cconal unilateral puede ser una amena-
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za a la vida, sl ~na permeable se obstruye con un tnp6n mucoso o por 

edema, ya sea por lnfecclón o por medicamentos. 

Bajo clertns circunstancias, no es conveniente Ja Cirugía lnmedlntn. 

En oresencln de una anomalía congénita. asociada, enfermedad cardíaca con­

génita, cunndo la orcmaturez es un factor lmoorcantc o la desnutrición, es 

recomendable el tratamiento médico (10). 

La reparación quirúrgica debe renlizn.rse cunndo la candi clón física 

del paciente soporte la ndmlnlstract6n de anestesia general. Se deben ex­

cluir anomalías asociadas. Sin embargo, aún en el ntno que rápidamente ad­

quiere la capacidad de respirar por la boca, una atresia bilateral no reparada., 

tJUede nltero.r el creclmtento y desarrollo de la cara del paciente (15). 

TRATAMIEITTO QUIRURGICO 

GENERALl DADES. 

Desde que Emmert en 1853 trat6 qutrúrgicnmen te el primer caso 

reportado de atresia coonnl bilateral usando un trócar pa.rn puncionar la im­

oerforaclón, se hnn usado diferentes técnicas para el tratamiento de esta en­

tidad. 

En 1885, van Schrotter creó una aocrtura oor tncc:Ho de un galvano~ 

cauterio combinado con cauterización química. En 1886, 1-lubbcll utUizó una 

fresa de mano para el misn10 orooósito. En 1907, Ilorse, en un paciente de 

22aftos de edad, realizó la resección de la obst rucci6n con un trócar, cincel, 
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y una sierra, seguido~ la tnser_ct6n de un tubo de cauchO en Ja apertura. 

En los anos stgulentes, Uffenorde hizo la perforact6n uso.pdo un cincel y tma 

cureta, disecando un colgajo septal paro. cubrir la superficie 6sea denlXlada. 

Katz, Preyslng y Blumenfeld en 1911, usaron además del ctncel y la 

cureca, una fresa para extraer Ja pared posterior del v6mer. En 1913, Rt­

cha.rdson reallz6 una resecct6n submucosn paro aobrdar la atresia y después 

extraer el tercio posterior del septum, un procedlmlento que se ha segutdo 

por numerosos autores entre ellos Tamsldo, Ferndndez Vatilln, Knhler. 

Blair, en 1931, Ruddy y KJaff en 1945 y Aboulker en 1951, abordaron Ja 

atresia por una vfa trnnspalatlnn, siguiendo el concepto dado por Brwik en 

1909. Colver en 1937, llnm6 ln atención acerca de la dificultad para mante­

ner la perrTI.enbllldad de la coona creada, un problema anteriormente mencio­

nado cor otros autores. Para prevenir el cierre de la apertura, Blalr y Do­

nnelly proponen el uso de un injerto de piel colocado alro:lcdor de un catéter 

y nollcado sobre el área de hueso dentrlada. 

Wrlght, Shambaugh y Green, dcscri hieran un abordaje para L'l atresia 

a través del seno mnxllnr. 1-licieron una gran apertura en la pared. nnt crtor 

del seno maxilar como en la opernci6n de Caldwcll Luc y realizaron una aper­

tura en el mea.to inferior par.a descubrir la atresia y el septllTTI. 

Belnfleld en 1951 describió una técnica original por la vfa anterior na­

sal, que esquemáticamente consiste en una fractura hacia arriba del cornete 

Inferior de la aividad ntréstcn: después • se hncc ma incisión hacia el hueso 
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de Ja maxUa "justo adentro de su margen anterior, en el piso de la nariz, ex­

tendiéndose del margen lateral más externo y se lleva oor el piso de la narfz 

hacia el scntum y dcsoués hacia ln parte media del scotum". Después se e]e­

va el mucooerfostto del piso de la nariz y el seorum. Se separo la mucosa y 

se lntralucc un esoejo nasal de Killlan largo, expooicndo Ja imperforación 

nasal en In nartna poaterlor, lo cual se extrae con una gubia. Se hace una 

Incisión cstrel lada en la mucosa faríngea (Flg. 13). Se rccoloca el mucope-

rfostlo nasal correspondiente a la Imperforación, se rccolocn el cornete luxa-

do y se pasa un catéter a través de la coona nueva. Dclnffcld proclamó que ob-

tenfa muy buenos resultados con esta técnico (Pig. 14) (3). 

FIGURA 13. Oocración lntranasal. A) Incisión en cruz de 
lh mucosa faríngea (n1ostrando la superficie descubierto). 
B) Superficie dentdadn de Ja mucos:i nasnl. C) Suelo óseo de 
la nariz. D) Hcborde óseo desnudo de Ja abertura rccJén crea­
da. E) Cubierta de mucos.:i faríngea creada por la incisión en 
A. 



FIGURA 14. Vista lateral de 111 misma operación tntra­
na53l mostrada en In figura 13. A) Colgajos de las super­
ficies mucosas dcsorendldas. B) Reborde óseo desnOOo re­
cién creado. C) Catéter traído desde la nasofarlnge y fija­
do en la nariz. 
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A lo largo de la histori.n, se han usado varios métcxlos para la co· 

rrccctón qutrúrgt ca de la atresia ccnnal. La crona imperforada se ha cau­

terizado, fracturado, perforado, raspudo, dllntado e injertado. (14). (Flg. 

15), 

FIGURA 15. Nasofartngoscoolo retrógri:ido de Wolff 
(izquierda) en la boca·y fresa neumática (derecha), jus­
tamente distal 11 la atresia. Obeérve!'le el cono de Uumi­
nact6n del área atrésJca. 
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Se pueden resumir los abordajes qulrú:rgtcos para la resección de la 

atresia coo.nal de la siguiente manera: 

a. Anterior o trnnsnasal. 

b. Traneeptnl. 

c. Trnnsnntral o cranslnUsnl 

d. Transoalntlno. 

Anallznndo las diferentes técnicas usados, se considera que, aunque 

Inmediatamente tedas dan un resultado satlsfnctorlo, la recidiva es frecuente, 

y la meta princlonl de la cirugía es evltnr lo oclusl6n posterior de la perfo­

raci6n por el tejido ctcntrizal (3). 

En opinión de ln mayoría de los autores, el tratnmlcnto definitivo de la 

atresia coonal debe diferirse por lo menos un ano (5). 

La perforación nasal frecuentemente es un trntnmlcnto suficiente en 

lllln atresia membranosa, mientras que la atresia ósea requiere siempre de 

una corrección quirúrgica. Hay autores que no estún de acuerdo con ésto, re­

flrlendo que el tratamiento debe ser quirúrgico con forn1aci6n de colgajos y 

métcxlos para evitar el cierre ulterior (14). 

Debe nscgurarsc el cuidado adccundo para el niílo antes que se reali-

ce el tratamiento quirúrgico. Si se rnnntlene una vía aérea oral adecuada, y 

la cirugía se difiere por arriba. de un año, el sitio operatorio casi se habrá 

doblado de tarnafio. Dlíerir 1n cirugía, hará posible observar al nlf\o parn des­

cartar otros defectos congé>nitos que frecuentemente acompai\an o la atresia 

coonal (17). 
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Los 4 métodos anteriormente mencionados de tratamiento tienen 

sus ventajas y sus desventajas. 

a. El abordaje transnasa.1 es una comblnacl6n de una técnica end01_1a­

snl y transeptal. Se hacen los colgajos de rotacl6n mucosa en el tercio pos­

terior del sept:um. Posteriormente se cUbre Ja parte correspondiente al sep .. 

tum 6seo. Se despega la mucosa que cubre In ntresla y se extrae la obatruc­

cfón por medio de martillo y cincel o con una fresa eJéctrlcn.. Rete método 

se ha descrito por Belnfleld y Blcgvnd. 

b~ El abordaje rranseptll difiere de la técnica transnasal en que se 

diseca un grnn colgajo submucoso libre y ee forma una resección submucosa 

grande. El métcxio fue descrito ortginnlmentc por Uffcnorde y posteriormente 

ha sido mcxllflcado por Blegvad, Owens y Grclren. 

c. El abordaje transantrnl, consiste en abrir el seno max:ilar por 

el vestíbulo oral y con una técnica de Caldwcll Luc, se expone la atresia 

coanal o. o:nvés de la rescccf6o de ln pared medial del seno y del cornete in­

ferior. Tiene ln desventnja que se extraen y se sacrifican estructuras impor­

tantes para el desarrollo y crccimlento del macizo faclal. 

d. El aborrlnjc trnnspaJa[fno, prcsumib1cmcntc es la técnica más 

comúnmente usada ncrualn1cntc. Está recomcnduda por numerosos autol:'es. 

Sin cmlxirgo esto técnica no es factible en pacientes con un pal.'.ldnr alto. Se 

han descrito varios tinos de lnci sloncs, {)ero el prlnctplo es el mismo en to­

das. con la formncíón de un colg,1]0 n1uc()pcrióstlco. Se extrae el borde pos­

terior del paladar duro con lITT cincel o con una fresa el~ctrlca y se expone 
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y extrne la atresia. Finalmente, como en los otros métcdos, se forma un 

colgajo y se rota pnrn cubrir la superficie ósea rugosa después de lii-resec­

clón (3), 

Paro decidir el tratamiento quirúrgico se deben tomar en cuenr.a varios 

·puntos. 

La atresia coonal congénita se presenta en una vnrl edad de formas, 

además de ocurrir unl o bilateralmente. Generalmente hay 3 capas de teji­

do involucradas en la obstrucción. como se explicó en los capítulos previos: 

una capa anterior de mucoperlostlo nasal, una cnJXl media ósea, y una ropa 

posterior de mucoperiostlo nasofaríngeo. El bloqueo al paso aéreo puede ser 

completo o parcial, e Involucrar cada una de estas cn¡xis en grado variable. 

Estas C81JnS también se presentan en varios grados de densidad (30). 

Otro 9unto importante p.::irn la. dcctsf6n del abordaje quirúrurglco es 

el siguiente: la cstrucn1ra ósea de In coona del lado afectado frecuentemente 

es masiva y In npcrturn se escrecha por un arco alto del p,.1.ladar y una invn­

sf6n de In pared nasal lateral y el septum nns.1.1 sobre In fosa nasal. 

Frecuentemente hay un diámetro anteroposterlor estrecho en la nnso­

foringe. El probJcmn quirúrgico es crear un orificio coonal de tnmanondccuaR 

do, extrayendo 11. lli.rnlna obstructivu, el piso palatino y la pared septal mcdlnl. 

Ln onrcd ptcri gofdca lateral no oucde usarse de nlngwta manera para aumcnR 

tar la apertura. 
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Debe tenerse en conslderacté:n la relación del tamano entre las nnrl­

nas anterior y posterior. A fln de mantener las demandas de la ventllac16n 

nasal adecuado y Ja olfnclón, lns nnrinns anteriores deben ser rnós pequef\as 

que las coonns. Si sucede lo opuesto, el efecto dtrccclonal de las narlnas an-

teriores se perderla, y se prcduclrfa un sistema de flujo aéreo normal. Por 

lo anterior, se debe tratar de reconstruir la ccnna coo el ta.mano, forma y 

ooslct6n adecuados paro facilitar ln progrcs16n del alre corriente hacia la na­

sofarlnge (9). 

Paro. la cprrcccl6n de la atresia cronal, las 2 técnicas máu populares 

hnn llegado a ser la trnnsnnsal y In transpnlatlnn, Csta última, frecuentemen­

te llamada el procedimiento dcflnttlvo, ya que se han reportado frccuenclns 

altas de reestenosis con lO:oi otros méto:los, Jo que requiere de proccdlmlcntos 

quirúrgicos repetidos o dllntaciones posteriormente. 

En este cnpftulo se describirán con detalle los proc:edlmtentos transcp­

tal, trnnsnasal y trnnspnl3tino1 con sus ventajas y desventajas. 

ABORDAJE TRANSEPTAL 

Se usa para In reparación de la ntresla coonal unilateral. 

Debido nl incremento en las resecciones transeefenoldales de tumores 

oltultartos coo el abordaje trnnseptnl, cstn técnica puede resultar cómala pi­

ra algunos CXorrinolnring61ogos oBrn la correccl6n de ln atresia coonal unlla-

·' 
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ternl. Además, también puede hacerse Ja reconstrucción septnl ni mismo 

tiempo que In correccl6n de lo atresia. 

Técnica Qufrúrgtcn. 

Se coloca al paciente en posición supina, y se usa anestesia general, o 

anestesia local con Jfdocnfna ( Xylocaínn ) con eplnefrina, inyectándose en la 

mucosa del septum nasal, piso de la nariz y los cornetes bilateralmente. Se 

colocan hls09os en la nariz con fcnllcfrlna al O. 253 o cocafna al 5% para obte­

ner vasoconstrfcclón. Después de extraer los hisopos, se hace una incisión 

hcmltrnnsftcttva en el lado de In atresia, en In unión mucocutánea, y se debe 

dislocar el cartflago scptal de Ja espina nasal anterior, cresta maxilar y v6-

r:ncr en la liltlma parte del proco:Hmlcnto. La exposición del vómer es · espe­

cialmente Importante en el paciente que ha tenido u.'ln reparación previa de pa­

ladar hendido. 

Se eleva un colgajo mucopericóndrfco desde el septun1 en el lado de ln 

atresia, asr como el mucoperiostto del piso de la nariz. Pueden elevarse 

colgajos rnucoperfcóndrlcos bilaterales si es necesario, para dislocar el car­

tflago scptal complctan1ente de la espina nasal y Ja cresta nmxilar. 

Posteriormente, nl dislocar el canOar;o scptnl de la cresta maxilar y 

de la lámina ocrpcndicuJar del ctn1ofdcs1 se expone el vómcr y Ja lán1ina atré­

sicn. Se diseca grndu..'lln1cntc la rnucoso anterior de la atresia coonnl. En es­

te momento se nuedc 11!'>3.r el rtnosconio con autososrén, diseñado para la ctru­

g:fa transesfcnoidal de la hlriófi!1fs, nara una m(•jor exposición (Fig. 16). Se 

coloca el mfcroscopio qutrírrgfco a fin de Vl!3uaUzar rnejor la 15.mina atrésica. 
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Se debe palpar el área atréslca para determinar Ja naturaleza de Ja misma, ya 

sea ósea o membranosa. Con un dedo o un endoscopio de fibra 6ptica colocado 

en la nasofaringe, puede puncionarse la lámina atréslca delgada o se puede fre­

sar una lámfna atréslcn densa a través de la bóveda nasofaríngea. 

Des~ués, se usan pinzas para extraer el tejido ntréstco completamente 

y una porción grande del v6mer. Puede extraerse una porción de la lámina et­

moldol o comµletamente si es necesario para asegurar una coona con apertura 

amplia. Se Incide Ja mucosa de Jo atresia en los lados faríngeo y nnsnl y se co· 

loca de tal manera .que se forme una crono lfs:i cubierta de mucosa. 

FIGURA 16. Rfnoscoplo largo, como se usa en la ci­
rugía transesfenofdaI, el cual es insertado pordebnjo 
del colgajo mucoper:lcóndrico para vtsunUznr la láml­
nn ntrésicn. 

También oucde realizarse ndenofdectomfa o luxación de cornetes si 

se cree necesario para la permeabilidad de la vía aérea nasal. 

Luego se recoloca el scotum cartilaginoso en la línea media y se cie-

rra la incisión hemitransfictlva con catgut crómico. Se colocan tnponamfen-

tos nasales con gasa empapada con antibióticos que gradualmente se extrae 
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en los stgulentes días de uostoperatorto. Posterior a ]a extraccl6n de los m­

nonamtentos se tnlcta cm .trrtgacl6n nasal con solución salina. 

La baja morbtlldnd y faclltdnd de esta técnica puede compararse con 

los de la sentumnla stfu comúnmente rea liza da, como se reporta por algunos 

autores. El uso del microscooto quirúrgico aumento más aún la seguridad de 

nreventr la lesión del área de lo tromon de Eustaquio y la base del cráneo. 

Carpenter y Ne el reoortan un,8% de rcestenosls en 12 casos usando la 

técnica transeotal. 

Con esta técnica generalmente no son neceeartas las férulas tntrnna­

sales y el cuidado postooerntorlo es eeme}ante al de In septumplast[n, por lo 

que e's más slmole onrn el cirujano y el paciente (2). 

ABORDAJE TRANSNASAL·. 

El abordaje trnnsnasal, originalmente se intentó para el alivio tempo­

ral de la vía aérea en el infante con tnsufictcncia respiratoria. Actualmente es­

tá indicado oarn la rcoaraclón definitiva (34). 

Los riroccdhnicntos lntranasnlcs que anteriormente eran relegados por 

la ctrugfa trans11alntlnn 1 actualmente están recibiendo una mayor atención pOr 

ciertos ctrujanos. Este renovado interés se h.:i debido al desarrollo de las téc­

nica~ mtcroqulrúrglcas en otología que Us<l.n la nmnlificación con el mtcros­

coplo quirúrgico (1). (l'"ip;. 17}. 



FIGURA 17. Con el otoscopio colocndo firme 
mente en las narinas, se usa una fresa recta o 
lUla pieza de mano angulada para extraer la atre­
sia ósea y el vómer adyacente. Se coloca un ta­
ponamiento de gasa o el dedo del cirujano para 
proteger In nasofarlngc. 

48 

Belnfleld hn dado las ventajas de la vra trnnanasnl: es simple, no des'" 

truyc las estructuras normales y fácilmente se realiza bajo anestesia 1 ocal. 

Esta técnica hace posible cubrir la~ superficies óseas dentxfodas de la apcrtu· 

ra recién formudn con la membrana mucosa, y reduce así la posibilidad de un 

cierre secundarlo. 

La vfa transnasal está tndicndn en casos seleccionados. Algunos auto· 

rea la usan como un abordaje tern!J?rnl ¡nra posteriormente realizar un proce-,. 
dimlento deflnltlvo. 

La cirugía lntranasal se eScoge cuando Ja obstrucción es membranosa, 

en pacientes con poco riesgo, en el recién nacido, en presencia de lm arco ?J­

latlno muy alto, bajo circWlstancl~B en que es preferible la anestesia local, 

cuando In fosa nasal está lo suficientemente grande para permitir la visuall-
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zacloo y trabajar en ella (7, 18), 

Los procCdtmientoa ti:ansnasBleB se prefieren en los infantes debido a 

que el tiempo operatOrio es más.corto, la· morblltdad·es baja y exiaté un""rl.es­

go mfnlmo de producir dofto a las estructuras que se están desarrollando (20). 

La cirugía ptlmarla endonasal con perforact6n de la atresia. fue renll­

zada primero por Carl Emmert en 1853 y desde entonces se ha hecho por ttros 

autores con grados varlnbles de éxito (12). Antiguamente este procecUmiento 

se realizaba con unB perforac16n clcgn por medio de un tr6car, pra:egtendo la 

pared faríngea posterior insertando el dedo del ctrujnno hacia In nasofnrlrtgc. 

Esta apertura se aumentaba con una lima o pinza, que extra fa tanto la membrana 

mucosa y el hueso, manteniendo el estoma permeable con la colocacl6n de un tu­

bo de caucho y posteriormente, reaUznndo dllacacioncs en las coanns recién for-

madns (9). 

Técnica Quirúrgica. 

Los pasos de la cirugfa de Dcinfleld consisten en: 

1. Creación del campo de trabajo fracturando el cornete inferior hacia 

arriba y resecct6n submucosa del septum nasal sl es necesario. 

2. lncist6n en forma de U en el piso de la nariz extendiéndose hacia. orrt-

00 sobre la pared nasoontral, lnteralmente, y el septum mcdtnlmente. 

3. Elevación de In membrana mucosa nasal y exposición de la atresia. 

4. Resección circular de la p:ircd ósea por medio de una sonda, con 

preservación de la mucosa faríngea. Se amplía la apertura con pinza. 



50 

S. Revestimiento de la mucosa y realización de colgajos de m~mbrana 

mucosa faríngeo para cubrir el bOrde 6seo denlXlado. 

6. 1nserct6n de un tubo de caucho o poltetlleno paro mantener Jos colga­

jos colocados en su lugar. 

Extste otra técnica descrita por Betnf teld en el caso de atresia bilateral · 

en el recién nacido. Se usa una cuchartllo tipo Lempert No. 2, paro perforar 

y extraer lo lámina 6sen. Se Inicia en el piso de Ja nariz, rotando la cuchnrl -

lla hasta que se perfora el hueso. Se sacrifica la membrana mucosa nasal que 

se encuentra frente a la atresia, pero se tiene cuidado de preservar la mucosa 

faríngeo, la cml se usa después paro cubrir el márgen óseo dentx:lado. Poste­

riormente se agrarxla la perforación ósea hasta que por palpación se siente que 

ee ha extraído completamente In para::I ósea (Flg. 18). 

FIGURA 18. Cucharilla mase aldea usadl para extraer 
Ja atresia y cubrir In mucosa poscer:iormence, ceniendo 
al dedo del cirujano en ln nnsofnrlnge como guía. 



Se incide la membrana mucosa faríngea en forma estrellada y se rota 

el colgajo mucoso colocándolo en un tubo de pollvlnJl Insertado de_mnnera re .. 

trógradn n través de In nasofnrtnge y se mantiene en la nariz por 4 semanas 

(Flg. 19) (18). 

FIGURA 19. Los tubos de Portcx se extraen por 
las fosas nasales pasándolos por el espacio post­
nasal n través de la boca. 

Mnne!o postoperntorfo. 

Los tubos nasales deben nsplrarse tan frecuentemente como sen necesa-

rlo para mantenerlos permeables, libres de moco y sangre. El programa de 

nllmentaclón se sigue de In manera usual en ·el recién nacido. Puede ser nece-

sarta la aspiración de la nariz aún después que se hayan extrn{do los tubos. En 

ocnslones es necesario pasar vnilos tubos para dllatnr y así evitar el cierre de 

la aoerturn, y se puede repetir el procedimiento tan frecuente como sea necean-

rlo para que finalmente se establezca una vía permeable (18). 



. 52 

Esta técnica se hn modlftcndO tambl~n con e1 uso d.el electrocauterto, 

uso de naeofartngoscopto, y u~o d~ ~ay~ Jáéer·-~~ ~62 .pira rOmper ~ lámina 

6sea. 

A pesar de ser una técnico no compltcnda, el cirujano debe tener en cuen­

ta los peligros causados por las estructuras vitales cercanas: la base del crá­

neo, el seno esfenotdal, la médulo espinal, 1 a apertura de la trompa de Eueco­

quto y el sangrado del tejido adenoideo el éste se daf\zl. fura evitar estos peli­

gros, 1il ctrugfa debe realizarse en la parte medial e inferior de In atresia, cer­

cano al v6mer y al plso de la nariz; debe extraerse Ja mucosa del hueso atrést­

co antes de lnlctar el fresado, lo que mtnlmlza el sangrado (19). 

En 1968, Fearon dtsef\ó una técnica tntronasal de urgencia, no precisa­

mente para eusttcutr el proccdtmtcnto transpalatino definitivo, sino para propor-

clonar un métc:do de nllvto Inmediato de la at res in coonnl bllnt eral en el rccl én 

nacido. Dado que el suelo de la nariz del ni fío no C!-i recto, sino que se curva st-

gutendo la b6veda palatina, Fcaron dls~'iió tuholl curvados huecos con puntns ro­

mas sólidas variando en tan1nf\o del No. 10 al No. 16F. Cerca de lt1 punta hay 

una hoja cortante de doble filo que cnsnncha el orlflclo cuando se rota hacia ade-

lonte y atrás, una vez que se ha rcaltzndo la perforación. Se usan calibres del 

tubo cada vez mayores y se establece una vfa aérea adecuada. Estos tubos hue-

cos tienen un orlflclo cerca de ln punta para dcter1ninar si el dllat..'ldor está en 

lo naeofarlnge~ El cirujano escucha el ruido del aire que pasa a través del tu-

bo y puede aspirar secreciones n través del mismo. Puede estar indicado el uso 

repetido de esta: técnica durante 2 6 3 dfus. Se hace hincapié que este proccdl-

miento se recomienda solo como medida temporal. aunque se ha visto que en 
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muchos casos no ha sido necesario renllzar una intervención qutrúrglcn pos­

terior yn que frecuentemente ln vfn nasal ha quedado pern1anenternente pe-rn1ea-

blo (1 ). (::.f:"':·~ .. ~~---
;: 

:..1, . 

·t ::·.::;::-~:~-... ·~-·:·:~·:1 
, 

"(:_i: . .~· 

-· '"' ..:_::;-:..__::.;...:J 
-· _.. . •••. ._...;._,¡ 

.... ~-

FIGURA 20. J uci;o de -l "pcrforadorcs-dllatadorcs" t.lc 
Fcaron. 

AOORDA]E TRANSPAL,\TINO. 

El abordaje transpalntlno es el métcdo preferido pnra la reparación 

deftnltlvn de .In ntrestn coonnl bllnterul ósea y membranosa. 

La primera Intervención trnnspnlattna realizada extcosnmente en un 

adulto fue desr.rttn en 1931 por Blnlr, en la cual usó colgajos mucosos que 

resuturó para preservar la mucosa respiratoria, nccesltnndo una mayor ex-

tracción de tejido normal que con las técnicas previamente descritas. 

Ru:tdy en 1945 describió un abordaje transp.llntlno realizándose por pri­

mera vez en un nlft? (de 3 anos de edad). 



St. 

Owens en 1951 m00lftc6 la técnica de Ruddy, y reDllZ6 un estu:llo con 

17 pacientes tratados con este abordaje con buenos resultados. A fin de asegu­

rar un buen aporte sanguíneo, Owcns tncluyó loe vasos palntlnos en el colgajo 

palatino. Qult6 la lñmtnn obstructlvn con fresas, realizando posteriormente una 

resecc16n submucosa. de la pared ósea posterior septnl. Extrajo el colgajo mu­

coso en el eeptum del lado obstruido (4, 1). 

La mayoría de los autores está de acuerdo que el abordaje cranepalatlno 

es el que proporciona resultndos .más sntlsfnctortos, dlemtnuyendo Ja tnctdencto 

de reestenosls (22). 

En general, el abordaj e t ranepalntino ti ene ventajas slgnlflcatlvas que 

se relacionan con los aspectos embriológicos de esta patología. 

Primero, está el hecho de que con la formnct6n de la atresia coannl 

existen otros múltiples hnllnzgos en la arquitectura nusal, cspcclnlmeutc el 

deeplnznmlento mcdl. al de 1n pared nasal lateral y la elevación del paladar óseo, 

el cunl tienden dlsmtnulr 1 n 1 uz del pasaje nasal. En la mayoría de lns atre­

sias blJnterales se ha notndo que un lado t lende n ser generalmente más pcquc­

no y más dtffcil de abrlr y mantenerse. Usando el abordnjc transpalatlno, pue­

de crearse 1 a permeabl lidad en ambos lados al extraer una porción del septum 

posterior. Además la p.lrcd entre In Cavidad nasal y el seno maxilar y la fosa 

pterigopa.latlna puec:En adelgazarse por medio de un fresado para aumentar total­

mente In vfa aérea posterior. El acceso a estas reglones óseas no se obtiene 

con los abordajes tranennsales (22, 23). 
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Segtmdo, con éste. técnica, se pueden crear fácilmente colgajos mucosos 

amplios y pueden suturarse para mantenerlos colocados· en su sitio como se de­

see. Los colgn}os pueden dlse~nrse exa~mcnte para cubrir todas las superflclcs 

denudadas y por ésto, se previene la ctcatrlzacl6n subsecuente. 

Terall'o, se hn punt ~ltzado que el grosor de Ja lámlnn atréslca puede 

medir de 1 a 12 mm en grosor óseo. Si existe una gran obstrucción ósea con 

desplazamiento de la tnred lateral de la nariz, frecuentemente es lmposlble una 

extracción satlsfnctorla por un abordaje trnnsnnsnl. La vlsuallznclón a través 

del abordaje palnttno, permite un acceso más fácil para pcrler extraer esta obs 

trucctón completamente. 

Por últlino, el abordaje transpalntlno permite vtsunlizacl6n directa del 

campo operatorio previniendo el riesgo de dcsorlcntaclón del cirujano que ope"' 

ro transnasalmente, y asf eVltar lesión a órganos vitales vecinos. La visuall· 

zaci6n es excelente, incluso en una faringe pequei\a con un palndar muy arquea· 

do y un tnblque desviado (1, 22). 

Debido a estos factores y los resultados reportados, actualmente la mayo­

ría de los autores prefieren el abordaje transpalattno para la cirugía de ntre9.ns 

ero.na.les unl o bilaterales en tojos los grupos de o:lad. Se han reportndo menos 

problemas en el pcrlcxio postoperatorlo inmo:liato con 00.jo riesgo de rcestc'nosls 

y formación de tejido de granulación (22). 

La vía transpalatlna es nplicabl e incluso en niños muy pequeños. Flake 

'y Ferguson reportan una serle de 40 recién nacidos con atresia coonal, en donde 

30 fueron operados cxitos::imcntc usando ln vía transµnlatlna, siendo la mayoría 

de estos nlfios, menores de 6 n1cscs de edad. 
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Con el transcurso de" los hanos se han empleado diversas técnicas que 

siguen la vfa transpalatlna y han sido estlt:Uadas por Rucldy, Owens, Fltz-l·fugh 

y otros. Este abordaje debe usarse en todos Jos casos en que las cámaras na­

sales sean tan pequef'las que no pueda real izarse un buen procedimiento traba­

jando a través de las narinas anteriores (1). 

Técnica Oulrúnxlca 

Se han descrito LUta gran variedad de Incisiones 1>3Jntfnas para la reall­

zacfón de esta. técnica. Wllson la~ divide en las Incisiones de In línea medio y 

las tncfslooes transversas, y las que sen mediales o laterales a los vasos pala­

tinos posteriores. La lnctelón palatina de la línea media se usa por diferentes 

autores, aunque se han reportado fístulas oronasalcs con esta lncls16n. Mont'" 

gomery reporta muy baja l~cfdencla de compUcacJón usando esta lnclst6n (1,38). 

WUson propone una incisión tripartita que según este autor permite una 

mayor flexf. bflldad. Owens describe una incisión. ·semicircular bien cw;vadn hn­

cla adelante y lateralmente a fin de Incluir loa vasos palatinos posteriores y des­

pués se pueda reflejar hacia atrás del borde posterior del p::Jladnr duro como un 

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

En general, In técnica del abordaje transpalacJno es como sigue: 

Se.usa ancstesin general i.ntratraqueal con halotano. El paciente se colo­

ca en posición supina con .la cabeza extendida. El cirujano se coloc.n en la cabe­

cero de In mesa de cirugía, trabajando con el paladar del paciente "en su rega­

zo". La exposición se 1 ogra con un retrtictor automático de Mclvor, Brown­

Davls o de Oigman. (Flg. 22). 
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lncis16n en la membrana mu­
cosa naeofarfn gea entre el 
paladar blando y duro. 

Incisión en Ja membrana mu­
cosa palatina 

FIGURA 21, Incisiones transpa1atinas para el tratntnlcn­
to de la atresia coanal. a. Ihclsión de Prccechtel. b. In­
cisión de Owens. c. Incisión de Steinzeug. d. Incisión 
de ROOdy. e. lnctatón en "t" de Schweckendiek-Ncto. 
f. Incisión en la lfnea media. 

Las líneas discontinuas indican incisión en la membrana mu­
cosa p.ilatl na. 

Las líneas punteadas indican Incisiones en la membrana muco­
sa nasofaríngea entre el paladar duro y blando. 



\~_,__..,.. ... \ I '~~ 
Lengua ( deprlm!dn ) 

Tubo endotraqucal --··11· · 
Retractor de Mclvor···­

(con el depresor de anillos en 
la lengua) 
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Paladar duro 

/)~ 

FIGURA 22. La exposición del paladar duro y blan-
do se ol:tlene con un retractar de Mclvor. La Incisión en la 
línea media sobre. el paladar duro se hace hasta el hueso, pe­
ro en el paladar blando se hace solamente hasta la capa mus­
cular. 

Puede usarse infiltración con un anestésico local con eplnefrina, a 

Jo largo de la línea de tnclf'.'tón, para propósitos hemostáticos y para suple­

mentar Ja anestesia general. Se hace In inclslón en la línea media, n lo lar-

go de la Jongtcu:l completa del paladar blando y duro, hasta la úvula. La in-



59 

cisl6n sobre el paladar duro se profundiza hasta el hueso, mientras que en el 

paladar blando se hace solamente hasta la capa muscular. La mucosa y el pe­

riostio se elevan con disectores palntlnos izquierdo y derecho. Se establece 

un plano de dlvls16n entre las capas mucosa y muscular del paladar blando 

(Flg. 23 y Flg. 24). 

PJano de división es­
tablecida entre las 
copos mucosa y mus­
cular del paladar blando 

Elevador de perios-
tio --------

Incisión entre el pa­
ladar duro y bJando. 

\ 
\ 
" 

FIGURA 23. Se hace un 
colgajo en cada lodo al elevar 
el periostio sobre el paladar 
duro, estableciendo un plano 
de división ehtre las capas 
mucosa y musculor del pala­
dar blnndo. 

lnCtStón sobre el pala-
dar duro hecha hnsta el 
hueso 

FIGURA 24. Les colgajos mu­
cosos se han elevado lateralmen­
te, us::indo sut uros para retrac­
ción. Lo línea interrumpida in­
dica In incisión entre el po.J.adar 
blando y duro. 
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Se reflejan los co1gnjos mucosos lateralmente usando sutura.a de 

catgut crómico 00 para la retracción. Estas suturas se pueden anclar nlrede· 

dor de·un diente molar, o sostenerse Ccin pinzDs heÓlostáticas, Se rea.Uzo con 

cuidado la dlsecci6n en la reglón del foramen palatino mayor. Es muy impor­

tante que no se altere el aporte snngufneo una vez que se han reflejado los col­

gajos lnterolmente. Se hace WIB lnctst6n horizontal en la unl6n del paladar du-

ro y blando para separarlos. El palndor blando se retrae ligeramente en una dl­

recct6n posterior, exponiendo la nasoforinge y la atresia coonnl. (Flg'. 25). 

Atresia ósea 

FIGURA 25. El pallldnr blando se 
retrae posteriormente exponiendo 
Ja ntrcstn coannl y la nneofarlnge. 

La carn. posterior del p.:i.Jndar duro está extendida en una dirección 

posterosupertor, moldeando la nti:-estn coannl. Si la ntrestn no es ósea, el te-

jldo reflejado será solamente membrana mucosa. El área de atresia ósea se 

extrae con cincel y martillo, pinzas de Kcrrison y Citclli.(Flg. 26 y Ftg. 27) • 

La línea discontinua 
indica las áreas de hue­
so que deben extrnerse 

. • 

FIGURA 26. La atresia ósea se extroe 
usando cinceles y varias pinzas para cor­
car hueso. Esto debe realizarse con cui­
dado a fin de evitar lesión del mucopertos­
tio adyacente. 



La atresia membranosa mos­
trada después que se extrae 
el segmento derecho de la 
atresia 6scn. 

\ 
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FIGURA 27. La atresia óseá se ha ex­
traído en el lado derecho'y-corilienm n 
ser elevada en el tzquiei-dO. 

Segmento izquierdo de la 
ntresta ósea que comien­
za a ser extra {do 

Posterior a realizar ésto, puede verse la cara posterior del septum 

nasal Junto con la arresta membranosa. Debe extraerse tcx1o el extremo poste­

rior del tabique nasa 1, incluyendo el ·aren remanente de atreeta, cortándolo con 

tijeras en un recién nacido o con guhln en un paciente mayor, y se desprende de 

la base del cráneo. 

Después se despega Ja me1nhrana mucosa sobre el borde posterior del 

vómer en el lado atrésico. Se incide y se eleva el septum en una dit'ecclón an-

terior. Se extrae una porción del vómer preservando la rnetnbrann mucosa. Ee-

te colgajo se usa pnrn cubrir el extremo posterior del tabique una vez que ee ha-

ya suprimido ln atresia. (Fig.28).· 

Posteriormente se elevan los colgajos mucosos y se inserta un tubo 

desde las narlnas anteriores hasta la nasofaringe. Este tubo debe ser de un mn-

tertnl blando, como Portex, Polivlnll acetato o sillcón. Los colgajos mucosos 

quedan cubriendo los tubos insertados hacia la nasofnrlnge (Flg. 29 y Fig 30). 
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FIGURA 28. Se Ilustra la 
técnlcn para obtener un 
coJ.gnjo mucoperiostfco 
desde la atresfa membra­
nosa. 

Colgajo de mc1nbrn­
na mucosa izquierda 
elevado 

I 

tnctsJ6n para el coJgajo 
mucoso derecho 

Colgajo mucoso sobre el tubo 

·\ .. ·' 

\'l 
-'''\~ 
, \ 11· ', 

.1 

Tubos hri~ta 1a nasofnrlnge. 

FIGURA. 29. Los coigajOs mucosos se han elevado y se 
han insertado tubos hacia·ln nasofnringc a través de cada 
foso nasn1. 
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Colgajos mucosas colocados en la co.rn 
Inferior de los tubos. 

FIGURA 30. Los colgajos mucosos se colocan en In 
cara Inferior de cada tubo antes que los colgajos p.i­
lattnos sean recolocados y suturados. El propósito 
de Jos colgajos mucosos es ayudar a Ja prevención de 
estenosis subsecucnrc. 

En este momento se co1npleta Jo clrur;ía, y solo se reallzn el cierre de 

la lnclst6o lnlclal con catgut crómico No. 3-0, alD'lquc algunos autores prefle-

ren el uso de material lnabsorbfblc, el cual rctlt"an cuando se extraen los tu-

bos nasofaríngeos. Se fijan los tubos con una sutura post-columtnela con seda 

No. 4-0 o polietlleno No. 4-0 (Flg. 31) (!, 38). 

Es importante antes de realizar In sutura de la incisión y la intrOOuc­

clón de los tubos, hacer una limpieza adecuada del dren para extraer todas Jns 

espfculae óseas, que se ha visto que posteriormente se incorporan a otros hue-

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



FIGURA 31. La cirugía se ha completado. Una su­
turo a través del séptum nasal detrás de In columme­
la previene el despJ!lznmlento de los tubos. 

FIGURA 32. A la Izquierda, sección transversa que demues­
tra atresia ósea bilateral. gCnernlmcnte más delgada en la 
unión del vómcr y el paladar, A Ja derecha, Ja férula con cá­
nula en su Jugar, después de Ja resección de la atresia y el 
vómcr adyacente. 



65 

Cuidado postoperatcwlo 

No se requ lere de cuidado lntrannsaJ, más que cJ del mantenimiento de 

Jos tubos permeables. Esto puede hacerse cm un aplicndor flexible con algodón 

saturado con aolucJ6n de peróxido de hidrógeno. La higiene oral es lmportarlte 

durante Ja primera semana de postoperatorio para prevenir la contaminación de 

la lnclsl6n palatina (38). 

Debe mantenerse al paciente con dosis adecuadas de antfbf6cfcos de am­

plio espectro durante varios días en el postoperatorfo, hasta que el p.:1lndar ha 

cfcatrtzndo por completo. La dieta debe lJmitarse a líquidos durante 4 6 5 dfas 

(1), 

Después de pocos días, los tubos deben tolerarse bien. Estos deben 

permanecer colocados en su lugar aproximadamente por 4 semnnns posterior 

a Ja cirugía, aunque hay autores que reportnn que solo es necesario mantener­

los por 2 semanas con buenos resultados. Si Ja cirugía se ha realizado después 

de la infancia, pueden haber algunas aJtcracfoncs del lenguaje y existir reflujo 

de líquidos n las cavidades nasales por llll corto pcrfcdo posterior a la extrac­

ción de los tubos. Debe tranquilizarse a los p:idrcs, ya que este fenómeno es 

transitorio (38). 

Strorne y otros autores recomiendan Ja extracción de los rubos con ex­

plorncfón bajo anestesia o con un nasofarlngoscopio de fJbra óptica para valorar 

la mucosallzacfón de la coana recién formada y el diámetro de la luz de ésta. 

SI en el momento de extraer la férula, se encuentra excesivo tejido de granuJa­

cf6n tnfectndo, 'se continúa una ndmfnlstración de antibióticos y esterofdes sis-
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témtcoa, vlglldndose posteriormente con vlsunllzact6n y dtlataclones repetidas 

hasta que haya ocurrido Ja mucosalizact6n adecunda (22, 23). 

Se han reportado algunas compllc.o.clonea con esta técnica quirúrgica de 

abordaje transpalattno. Entre las secuelas mayores se encuentra el riesgo po­

tencial de lnterrupcl6n del creclmlento 6seo por la extracción de la línea de su­

tura de ln porción media del paladar. Freng ha documentado una alteracl6n en 

lo oclusl6n de l~s arcnda.
1
s dcntnles en el 523 de los pacientes operados con esta 

técntcai ésto se atribuye a In cxn:nccl6n de la sutura media palntlnn que causa 

wu1 reducción del crecimiento palatino transverso. lo que rcprcst!nta una lnte­

rrupcl6n de la prollfcrnct6n activa del tejido. Por estas razones, se debe adver­

tira los padres que el nlfio pcxirfa requerir de un manejo ortcxl6ncico posterior­

mente (22). 

Tnmblén se ha observado una disminución en el diámetro del arco denta­

rio superior y de ln maxlla. Estas anormalidades fueron más notables en los 

pacientes que fueron operados a una edad más pequeña que el resto de los pa­

cientes (20). 

Pese n lo anterior. el abordaje transpn1atino sigue siendo el trntamtento 

d'r elección en la mayorfa de los casos (23). 

Se han descrito las técnicas para el tratamiento quirúrgico de la atre­

sia coonal congénita. La elección entre los 4 tipos disponibles de cirugía de­

pende de la expcrtencta del cirujano y de cada cnso individual. 
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El tratamiento debe hacerse en estrecha. colaboración con el nneste­

sl6logo y el pediatra, y donde las condtctones lo permitan, es deseable In 

centralización del trntamlento en estos infantes (9, 12). 

Contlnlian apareciendo técnicas cambiantes para In correcclát qulrCir­

gtco. del defecto en varias revistas de la especialidad. La falla para alcanzar un 

resultado primario y duraderamente satisfactorio en la primera operncl6n, 

uenndo procedimientos quirúrgicos reconocidos en las manos de clruJnnos com­

petentes, ha llevado y seguirá llevando al mejoramiento en el diseno de muchas 

técnicas alternativas (17). 
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CONCLUSIONES. 

. . 
1. La atresia coanal ee una nnomnlfa congénita que debe descartnrse 

en tcxlo recién nacido que presenta datos de asfixia, ya que la falta de r~onocl­

mlento y del trntnmtento lnmedlnto del mismo, puede llevar n In muerte del In­

fante. 

2. Aunque se ha establecido que ta tncldencln de In atresia ccnnnl es de 

l :8000 nacimientos, esta estimn~l.ón puede ser baja, ya que muchos Infantes 

mueren Inmediatamente después del parto. Se ha descrito llllB tendencia here-

di tarta en el padcctm len to. 

3. Existen anomalías nsoclndns con la atresia cronal en nproxlmadamen-

te el So¡& de los casos. Se ha descrito un complejo sind romátlco asociado: 

CHARGE: Colobomn, cnnllopntfas congénitas, atresia coonnl, retraso mental y 

del desarrollo, nlterncloncs en genitales e hlpoacusln. 

4. La atresia coonnl congénltn, anntómicamcntc existe en una variedad 

de fonnas y puede ir desde unllaternl lncomplctn hasta bllnternl completa. Gene-

rnlmente, hay 3 Cap.la de tejido lnvolucrndoe: Mucopertostlo nasal anterior, ca-

.~ de tcj Ido óseo medtnl, y mucoperiostlo nasofarfngeo posterior. 

5. La cnusa embriológica exacto aún se desconoce, aunque la rnayorfa 

de los autores están de acuerdo que este padecimiento se presenta por la Calla 

de ruptura de la membrana buconasnl (y en ocasiones de ln membrann bucofa-

rfngca), entre el trigésimo quinto y trlgésl mo octavo dfns del desarrollo em­

brionario. 
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6. El Infante es un respirador nasal obllgado, debido U{as J<iddiclo;cJ~:BffCA 

neB onat6mlcas· de la boca, nariz y faringe. y lo resptraclón ornl es un hábi-

to ndqu lrido. 

7. Lo importante para el dlagn6stico son los signos que presenta el 

recién nacido, como son lo disnea cíclica que desap:irecc con el llanto, disnea 

durante la ollmentnc16n, tmposlbllldad para pasar un catéter desde la nortna 

hasta la naeofarlnge. El diagnóstico puede ser radiológico con mecllo de con 

traste en la fosa nasal. Actualmente el método de dlognóatlco mña acepta.do 

es lo tomografía computada. 

B. El tratamiento Inmediato es el estab1eclmlento de lllla vra aérea ar-

tlflclol y posteriormente qutrúrglco, dándose principalrncnt e 4 técnicas qui­

rúrgicas para ello: Transnasal, transcptal, trnnsantral y tranepnlotlna, sien­

do esta. última la que da mejores resultados y además es la máe aceptada. 
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