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ATRESIA CONGENITA DE COANAS

ANTECEDENTES.

La afresia congénita de coanas es una anormalidad de
canalizacién durante el desarrollo de las fosas nasales. Se han
postulado varias teorias como causa de esta patologia entre las cuales
se encuentran las siguientes:

1. Falla en {a ruptura de la membrana buconasal durante la sexta a
séptima semana de vida intrauterina.

2. Falla en la involucién de la membrana bucofaringea.

3. Persistencia y proliferacion de restos de células epiteliales en el
area.

4. Crecimiento medial del proceso vertical y horizontal del hueso
palatino.(1, 2, 3, 4).

| a causa mas aceptada para el desarrollo de la atresia congénita
de coanas es la persistencia de la membrana buconasal en la sexta
semana de gestacion por anormalidad de la migracion de las céluias
de la cresta neural cefalica (1, 2, 3, 5, 6, 7).

La primera descripcion de atresia coanal es atribuida por Otto en
1830 a Roederer en 1755, siendo la primera cirugia realizada por
Emmert en 1851 y reportada por él en el afio de 1854 (1).

La atresia congénita de coanas o estenosis ocurre en 1 de 5000
a 7000 nacidos vivos con una incidencia de 1:2 hombre mujer. Ell
término atresia incompleta es sinénimo de estenosis coanal, la cual es
mas frecuente que (a atresia completa (2, 8).

La atresia unilateral de coanas (55%), es mas comun que la
bilateral (45%), siendo mas frecuente el lado derecho (71%) el sitio de
presentacion(1, 2, 3, 8).




Se ha encontrado incidencia de tipo familiar, al parecer factores
genéticos, pero se desconoce su etiologia (9).

Se ha propuesto que la atresia puede ser de tipo membranoso
en un 10% y 6sea en un 90%(1,5). Aunque Brown (10), realizé un
estudio en el que se hizo una revision de 12 afios encontrando 61
publicaciones de las cuales 21 tenian material para evaluar
(Tomografia computada y cortes histopatolégicos).Se propusieron
criterios para anormalidades éseas dentro de los cuales se incluian
estrechamiento de la cavidad nasal por engrosamiento, e invasién det
hueso pterigoideo anormal a la coana posterior y engrosamiento del
proceso posterior del vomer (11).

Se revisaron 47 TC o cortes histopatolégicos y se clasificaron en
atresia dsea pura, mixta (membranosa y ésea), y membranosa pura.
El analisis revela 15 atresias 6seas(32%), y 32 atresias mixtas(68%),
no se encontraron membranosas puras. En este estudio se encontrd
una clasificacion diferente a la propuesta por Fraserer en 1910,
encontrando que la atresia de coanas 6sea pura fue de un 29%, y en
un 71% atresia mixta, no se encontraron membranosa pura {10).

La atresia de coanas se ha asociado de manera importante con
otras maiformaciones hasta en un 20% al 50%, en particular con
asociacion CHARGE (coloboma, alteraciones cardiacas, atresia de
coanas, retraso mental, retardo en el desarrollo, hipoplasia genital,
deformidades en el oido e hipoacusia.}.(1, 2, 3, 6, 7.,8) Estos nifios se
catalogan como asociacion CHARGE si presentan 2 o mas defectos
cardinales{excepto retraso en el crecimiento) (7).

Otros sindromes asociados son las trisomias 18 y 21, sindrome
de Teachers Collins, sindrome de Apert, Crouzon y el sindrome
orofacial digital. Se ha propuesto que la atresia de coanas en
asociacion con otras anormalidades es consecuencia de la
interferencia de la migracion de las células de la cresta neurai cefalica
asociada con factores quimicos y genéticos que influyen en la falla del
desarrolio durante la vida fetal.(6).



La atresia congénita de coanas bilateral resulta en una
obstruccion nasal completa, siendo una emergencia médica, ya que el
neonato es un respirador nasal obligado y no aprende a respirar por la
boca hasta semanas 0 meses después de nacido. Al nacimiento el
neonato presenta dificultad respiratoria inmediata que mejora con el
ltanto.(1, 3).

La estenosis de coanas unilateral es diagnosticada tardiamente
en la infancia o adclescencia, presentando obstruccidn nasal unilateral
y rinorrea crénica del mismo lado. Su falta de tratamiento puede
provocar dificultad para hablar, problemas durante el beso y déficit def
olfato.(3, 4).Puede presentarse excoriacidbn y maceracion de la parte
externa de la narina y labio superior por la constante rinorrea. Puede
haber dificultad respiratoria aguda en pacientes previamente
asintomaticos si se presenta obstruccion bilateral u obstruccion
completa(por ejemplo formacion de tapones de moco) (3).

El diagnéstico de atresia congénita de coanas es sospechado al
presentar dificultad para pasar una sonda a través de la fosa nasal,
aunqgue esto puede deberse a crecimiento adencideo o hipertrofia de
cornetes, por lo que se sugiere auscultacion en las fosas nasales para
oir la ventilacion (1, 3, 12).

Otro método simple es el no-empafiamiento de un objeto
metédlico o ausencia de movimiento de pelusas de algoddn al
colocarse enfrente de las narinas.

Con la radiografia lateral con medio de contraste en posicién
supina puede realizarse el diagnostico.(1).

La prueba mas til e importante para el diagnéstico de atresia de
coanas es la Tomografia computada. Las imagenes axiales proveen
mayor informacion; es de utilidad para detectar si la alteracién es
osea, membranosa y mixta. Permite descartar los diagnosticos
diferenciales previamente descritos (1, 3, 8, 12).



En la Tomografia computada se observa una imagen en reloj de
arena, siendo esta el resultado de la anatomia de la coana atrésica.
Los tres huesos involucrados en ia atresia de coanas (vomer, lamina
pterigoidea y palatino} contribuyen a formar la imagen en reloj de
arena (2, 8).

El diagnostico diferencial de la atresia de coanas incluye
problemas comunes como rinitis alérgica, desviacion septal,
adenoiditis, cuerpo extraio, asi como entidades mas severas entre las
cuales se encuentran el giioma nasal, quiste dermoide, quiste
nasofaringeo, hemangioma capilar, meningoencefalocele, polipos o
procesos malignos, por lo que es imporiante realizar un compileto
examen fisico y endoscdpico rigido o flexible.(3, 8, 13).

La atresia bilateral de coanas es una emergencia médica como
se menciond anteriormente, por lo que se debe asegurar la via aérea
oral asociado con alimentacién por sonda orogastrica, particularmente
si la cirugia se va a realizar préoximamente. Si las medidas son
insuficientes o la cirugia se va a diferir por un tiempo, se debe realizar
intubacion endotraqueal o traqueotomia, aunque la dnica causa para
diferir el tratamiento quirlrgico es que existan anormalidades
craneofaciales asociadas. La anestesia general en los pacientes es
bien tolerada. (1).

La finalidad del tratamiento quirurgico en la atresia de coanas es
crear una via aérea nasal (12), y el mejor procedimiento es el que
logra remover la placa atrésica y que mantiene a largo plazo la via
permeabie (2).

Existen principalmente 4 tipos de abordaje:

Transnasal
Transpalatal
Transeptal
Transantral
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Los meétodos primarios més frecuentemente usados son los
abordajes transpalatal y transnasal. Se han reportado técnicas que
incluyen el uso de Laser CO2 o YAG Holmiun, rinoplastia externa,
osteotomias Lefort |, abordaje sublabial transeptal y casos por via
endoscopica.(1, 2, 3, 4, 8).

El abordaje transeptal y transantral no es recomendado en
jovenes porque tiene el riesgo de alterar el esqueleto maxilofacial (8,
13)

ABORDAJE TRANSNASAL.

El abordaje transnasal es mejor en nifios menores, es rapido,
hay sangrado minimo, es seguro, requiere poca manipulacién, hay
posibilidad de realizarla a las 24 horas de nacido y permiten que el
paciente respire y coma inmediatamente.(1, 2, 3, 8). Se ha reportado
un éxito de un 80 % a 84% en el abordaje transnasal. (1, 2, 9).

Las desventajas de este abordaje transnasat son que es a ciegas
0 con visualizacion inadecuada, el espacio para la manipulacién de
instrumentos es muy pequefio, puede provocar lesién a a trompa de
Eustaquio y base de craneo, puede haber reseccidn incompleta de
tejido y la colocacion imprecisa de colgajos mucosos, con Ia
subsecuente re-estenosis coanal.(1, 2, 5, 9, 14,15).

El realizar el abordaje transnasal endoscopico permite una
visualizacion directa, ademas de permitir revisiones periddicas, lo que
favorece el retiro de las sinequias, tejido de granulacién y/o costras en
fa zona de la atresia. (15).

Las desventajas de la endoscopia son que no da una visién
binocular, puede haber escasa iluminacion y se mantiene una mano
ocupada para la cirugia. (2).

El uso de Laser CO2 en el manejo de atresia de coanas fue
introducido en 1978 por Haly et al, actualmente se ha usado el Laser
Holmiun YAG, que da una vaporizacién precisa de la atresia bajo
visualizacion directa, causando menos lesion del tejido adyacente y
evitando el uso de férula. (1,14).



Los limitantes del manejo con Laser y endoscopia por via
transnasal son cualquier problema obstructivo nasal (desviacion
septal, hipertrofia de cornetes), anormalidades craneofaciales y el
paladar ojival. (1,2,14).

ABORDAJE TRANSPALATAL

El abordaje transpalatal estd indicado en manejo electivo de
atresia unilateral de coanas, estenosis uni o bilateral, en pacientes
mayores de 6 afios o mejor después de la pubertad para evitar
alteraciones en el desarrollo craneofacial, algunos lo recomiendan en
el tratamiento de pacientes con sindrome de CHARGE Y en revisiones
de cirugias previamente realizadas. (1,2, 5, 9, 15).

Las ventajas del abordaje transpalatal son que ofrece una mejor
exposicion, por Jo que permite mejor acomodamiento de los colgajos
de mucosa, tiene corto tiempo de ferulizacidon y un buen
postoperatorio, ademas, se encuentra un gran porcentaje de éxito. (1,
2,5, 14, 15)

Sus desventajas son que produce mayor sangrado, excesiva
manipulacién, no permite afimentacion oral inmediata, necesita mayor
convalecencia con riesgo de provocar fistula patatina, Frengen ha
reportado en un 52% de los pacientes tratados con esta técnica
alteracion en el desarrollo del paladar blando y el arco alveolar,
importante en el desarrollo durante los primeros 5 anos de la vida. (1,
2,5, 9 14, 15).

La técnica quir(rgica se realiza con colocacion de abrebocas, se
infiltra el paladar con lidocaina con epinefrina 1:200,000. Se realiza
una incision tipo Owen, que comienza detras de la tuberosidad maxilar
y se continua medialmente a la cresta alveolar, en este punto se torna
cefalicamente hacia la regién canina y en angulo posterior al foramen
nasopalatino. Se realiza una incisién similar del otro lado. El colgajo
mucoperiostico es elevado hacia posterior, hacia el borde del paladar
duro, preservando el pediculo neurovascular de la palatina mayor. La
mucosa nasal es elevada de la superficie nasal del paladar duro con
disector, y el borde posterior del paladar duro es removido con pinza
de Kerrison. Se rota el colgajo mucoso. El area atrésica es ampliada
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por remosién de la parte posterior dei palatino, vomer y lamina
pterigoidea, por medio de microfresado. Se comprueba la
permeabilidad por medio del catéter y se reacomodan los colgajos
mucosos y se deja sonda de silastic endonasal de 6 a 8 semanas. (1 6)

Una de las posibles causas de re-estenosis postoperatoria es el
reflujo gastroesofagico por formacion de tejido de granulacién por lo
que su temprano diagnoéstico y tratamiento disminuye la posibilidad de
re-estenosis. (17)

El procedimiento de eleccion para los pacientes con re-
estenosis es el transpalatal(1, 17).



DESCRIPCION DE CASOS

Se revisaron expedienies de pacientes que consultaron el
departamento de Otorrinolaringologia del Hospital de Pediatria del
Centro Médico Nacional Siglo XXI, entre los afios de 1995 a 1998,
encontrando cuatro pacientes con diagnéstico de Atresia Congénita
Bilateral de Coanas, posteriormente se revisaron sus estudios y se le
realizé el procedimiento quirdrgico.

Los 4 pacientes no contaban con cirugia previa de
permeabilizacidon de coanas.

CASO 1

Recién nacido femenino, quien presenta dificultad respiratoria,
cianosis, sialorrea, sin paso de sonda nasogatrica, por lo que se
realiza tomografia computada con cortes axiales y coronales de nariz y
senos paranasales, encontrando atresia de coanas. Se realiza
permeabilizacion de coanas a las 24 horas por medio de abordaje
transpalatino encontrando una atresia derecha de tipo 6sea y mixta
izquierda. Se deja férula endonasal durante 8 semanas
permaneciendo asintomatica hasta las 12 semanas de nacida cuando
inicia con datos de dificultad respiratoria por lo que se realiza revision
endoscopica de nariz, encontrando reestenosis de coanas por la
presencia de tejido cicatrizal, las cuales son permeabilizadas por
medio endoscopico y se deja férula endonasal durante 12 semanas.
Actualmente cuenta con 9 meses de vida y asintomatica. No presenta
malformaciones congénitas asociadas.

CASO 2

Recién nacido femenino, quien presenta datos de dificultad
respiratoria, paralisis facial izquierda, cardiopatia congénita,
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micrognatia, atrofia cerebral, implantacion baja de pabellones, a quien
no se le puede pasar sonda nasogastrica, se realiza intubacion
orotraqueal y se da apoyo mecanico ventilatorio.

Se le realiza estudio tomografico con cortes axiales y coronales
de nariz y senos paranasales, encontrando atresia bilateral de coanas,
por lo que se realiza permabilizaciéon de coanas, a través de abordaje
transpalatino a las 48 horas de nacida, encontrando una atresia
bilateral de coanas tipo mixta. La paciente por su estado neuroldgico,
alteracién del mecanismo de deglucién, mal manegjo de secresiones,
amerité traqueostomia a los 15 dias de nacida. Se dej6 ferula
endonasall durante 10 semanas. Actualmente cuenta con 9 meses de
vida con fosas nasales permeables. La paciente cuenta con
diagnéstico de Sindrome de CHARGE.

CASO 3

Recién nacido masculino quien presenta dificuitad respiratoria
desde el nacimiento, sialorrea, tirajes intercostales, por lo que se
realiza intubacion orotraqueal. Se evidencia imposibilidad de paso de
sonda nasogastrica. Se diagnosticd atresia de eséfago asociada,
implantacion baja de pabellones auriculares, microtia, poliotia,
criptorquidea izquierda y comunicacion interventricular. Se e realiza
inicialmente funduplicatura y gastrostomia. A los 5 dias es valorado
por el departamento de Otorrinolaringologia, solictandole tomografia
computada de nariz y senos paranasales con cortes axiales vy
coronales, encontrando atresia bilateral de coanas. Se le realiza
permeabilizacién de coanas a los 10 dias de nacido, mediante un
abordaje transpalatino con incision tipo Owen, encontrando una atresia
bilateral de coanas de tipo mixto. Se deja férula endonasal durante 8
semanas. Reinicia con dificultad respiratoria a las 2 semanas de
habérsele retirado la férula, por lo que se le realiza una revision
endoscopica encontrando estenosis bilateral de coanas por tejido
cicatrizal. Se recolocan férulas endonasales y se retiran a las 20
semanas de operado. Actualmente cuenta con la edad de 14 meses
con fosas nasales permeables.



CASO 4

Recién nacido masculino quien presenta dificultad respiratoria e
imposibilidad de paso de sonda nasogéstrica, requiriendo intubacién
orotraqueal, sin apoyo mecanico ventilatorio; por lo que es enviado al
Hospital de Pediatria Centro Médico Nacional Siglo XX|, a las 48 horas
de nacido. Se realizaron radiografias con medio de contraste de nariz
y senos paranasales no encontrando paso del medio de contraste. Se
realiza tomografia computada de nariz y senos paranasales con cortes
axiales y coronales, a los 15 dias de nacido, siendo diagnodsticado un
probable encefalocele etmoidal, por lo que al mes de edad se le
realiza craniotomia frontal descartando la presencia de encefalocele
etmoidal y diagnosticandosele atresia congénita bilateral de coanas
siendo valorado por el departamento de Otorrinolaringologia, quién
realiza permeabilizacion de coanas a los 3 meses de edad por
abordaje transpalatino, encontrando una atresia bilateral de tipo mixto.
Se deja férula endonasal durante 7 semanas presentando
nuevamente dificultad respiratoria a las 3 semanas de retirada la
férula. Al paciente se le realizaron 3 procedimientos posteriores de
permeabilizacion de coanas por abordaje transpalatino encontrando en
todos ellos tejido cicatrizal. El tiempo de ferulizacion varié de 7 hasta
12 semanas. Actualmente el paciente cuenta con 3 ahos 6 meses de
edad. Presenta estenosis de coana izquierda y fistula nasopalatina.
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RESULTADOS

Se encontraron 4 expedientes de pacientes que cumplian con los
criterios de inclusién entre los afios de 1985 a 1998.

De los 4 pacientes 2 eran hombres y 2 mujeres.
Se encontré atresia bilateral congénita en los 4 pacientes.

El diagnéstico se realizé entre las primeras horas de nacido y los
5 dias de vida exfrauterina, en 3 de los 4 casos. En el otro se
sospech6 al nacimiento, pero se confirmo tardiamente a los 3 meses.

Los sintomas principales fueron dificultad respiratoria, dado por
polipnea, tirajes intercostales, cianosis y sialorrea.

En los cuatro pacientes se sospechd el diagnéstico por
imposibilidad para el paso de una sonda nasogastrica por las fosas
nasales y fué corroborado por medio de una tomografia computada de
nariz y senos paranasales con cortes axiales y coronales.

Se encontré que 7 coanas atrésicas correspondian a un tipo
mixto (6se0 y membranoso) y uno correspondia a 6seo puro.

Ei manejo quirirgico se realizé en tres de los cuatro pacientes a
los 3 dias de diagnosticada la atresia congénita y en el otro su
correccion fue a los 13 dias de diagnosticado.

A los 4 pacientes se les realizé un abordaje transpalatino tipo
Owen y se les ferulizd las fosas nasales con canula de silastic.

La duracion de la ferulizacion en el primer procedimiento varid de
7 a 10 semanas.
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Tres de los cuatro pacientes requirieron revision de
permeabilizacion de coanas, a uno de los cuales se le han realizado
cuatro procedimientos, todos por abordaje transpalatino, actualmente
con estenosis unilateral de coanas. A los otros dos pacientes se les
realizd revision endoscopica.

En todas las revisiones se ha encontrado estenosis por tejido
cicatrizal.

El paciente que no amerité revision de permeabilizacion de
coanas, requirid tragueostomia por intubacidn prolongada por
dificultad respiratoria debido a malformaciones cardiacas congénitas,
alteraciones en sistema nerviosos central, mecénica de la deglucion y
broncoaspiracion.

En procedimientos de revision se ha dejado la ferulizacién de 12
a 20 semanas.

Sélo en un paciente se presentdé como complicacion una fistula
nasopalatina y fué en quien se han realizado cuatro procedimientos,
todos por abordaje transpalatino.

Actualmente los pacientes que se encuentran asintomaticos

cuentan con edades entre 9 y 14 meses de nacido. El que permanece
con estenosis unilateral tiene 3 afios 6 meses de edad.
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CONCLUSIONES

La atresia congénita bilateral de coanas es una patologia con
baja incidencia, la cual se encuentra frecuentemente asociada a otras
malformaciones congénitas como el Sindrome de CHARGE.

Su sospecha diagnostica, se realiza a las horas de nacido por
dificuliad respiratoria, sialorrea e imposibilidad de paso de sonda
nasogastrica a través de las fosas nasales.

El diagnéstico se realiza con tomografia de nariz y senos
paranasales cortes axiales y coronales y su manejo inicial se puede
realizar con intubacion orotraqueal, 0 con colocacién de canula de
Guedel.

El manejo en el Departamento de Otorrinolaringologia del
Hospital de Pediatria Centro Médico Nacionai Siglo XXI, se realiza con
abordaje transpalatino que permite mejor exposicion y manipulacién
de tejidos.

Se ha encontrado reestenosis en la mayoria de pacientes debido
a formacion de tejido cicatrizal, posiblemente a causa de manejo
inadecuado de colgajos de mucosa nasal.

No se encuentra un tiempo estandarizado de permanencia de las
férulas endonasales, pero varia entre 7 a 20 semanas.

El uso de endoscopio de 0° es propicio para procedimientos de
revision y de acuerdo a hallazgos se pueden realizar abordajes
combinados.

Aparte de la reestenosis, la Unica complicacion que se presentd
fué la fistula nasopalatina.
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