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Atresia de Coanas Bilateral
Reporte de un caso y revision de la literatura

Bilateral Choanal Atresia
Report of case and revision of the literature

Javier Durén-Martinez*

RESUMEN. Se presenta el caso de un neonato mas-
culino, quien desde la primera hora de vida demostrd
dificultad respiratoria e imposibilidad para poder
pasar sonda por fosas nasales. Se confirmd atresia
bilateral de coanas por endoscopia, radiografia late-
ral de nariz con medio de contraste y TAC. Presentaba
como anomalias asociadas microtia tipo I11 con atre-
sia de conductos auditivos externos. Se descarté por
ecocardiograma y ultrasonido de vias urinarias,
patologia cardiaca y del tracto urinario, respectiva-
mente. Se practicd correccion quirdrgica por puncion
transnasal con colocacion de tubos endotraqueales de
silastic # 4 por 12 semanas, permaneciendo permeable
después del retiro de los mismos hasta la actualidad.

Palabra Clave: Atresia de coanas. Nariz.

ABSTRACT. We report a case of a masculine neonate,
who since his first hour of life presented respiratory
problems and inability to pass catheter into the nares.
It was confirmed bilateral choanal atresia by
endoscopy, lateral x-rays of the nose with medium
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contrast and TAC. The newborn presented anomalies
associated with microtia type 111 and atresia auris.
Cardiac and renal anomalies were disregarded by
echocardiogram and ultrasound of the urinary tracts,
respectively. A surgical correction was practiced by
transnasal puncture positioning endotracheal silastic
tubes # 4 during twelve weeks. Until this day, the
child, nose remains permeable after the removal of the
stent.
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INTRODUCCION

La Atresia de Coanas (AC) puede ser definida como la
falta en el desarrollo de la comunicacion entre la cavidad
nasal y la nasofaringe.* Fue identificada por primera vez
en el siglo XVIIly la primera correccion fue practicada
en 1854 (Ref. 2). Es la anomalia nasal congénita mas
comun, la incidencia es de 1 en 5000 a 8000 nacidos
vivos, puede ser unilateral o bilateral, completa o incom-
pleta, 6sea 0 membranosa. La presentacion unilateral es
mas comun y son frecuentemente diagnosticados tardia-
mente en la vida.® En cambio, la AC bilateral es més rara
y constituye una emergencia al momento de atender al
neonato, ya que por ser un obligado respirador nasal, pre-



Rev Med Hond Vol. 72

senta apnea, debiéndosele establecer una via oral a través
de un chupdn tipo McGovern o por intubacion oro-
traqueal.** En un alto porcentaje se acompafa de otras
anomalias.?®

El caso que nos ocupa trata de un neonato masculino con
AC bilateral, que presentaba ademas Microtia Tipo 111
con atresia de conductos auditivos externos bilateral, que
fue sometido a cirugia por puncién transnasal con buenos
resultados.

CASO CLINICO

Los antecedentes maternos icluyen una madre de 22
afios, primigesta, con cinco controles prenatales, padece
de gastritis (aunque durante el embarazo no recibid
medicamentos), tipo Rh B+, embarazo de 39 semanas de
gestacion por FUR, actividad uterina espontanea. Se le
hospitalizd en clinica privada el 11 de noviembre del
2002, rotura artificial de membranas a las 10:30 horas,
liquido amniotico claro. A las 11:12 horas nace producto
unico masculino, apgar de ocho a nueve al primer y al
quinto minuto, respectivamente, peso 2.7kg, talla 49cm.,
perimetro cefalico de 32cm., frecuencia cardiaca 150 por
minuto, frecuencia respiratoria 70 por minuto, dificultad
respiratoria inmediata y estridor inspiratorio, imposibili-
dad para poder pasar sonda por nariz (ambas fosas
nasales), térax con buena expansibilidad pulmonar, tiraje
intercostal, murmullo vesicular normal, ademas de
microtia tipo I11 con atresia de conductos auditivos exter-
nos bilateral, estableciéndose sospecha diagnostica de AC
bilateral, se le colocd canula de mayo, se le practicd
endoscopia nasal confirmando diagnostico. A las 3 horas
de nacido es trasladado a la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales del Instituto Hondurefio de
Seguridad Social (IHSS), se descart6 patologia asociada a
nivel cardiaco y renal, se practico radiografia simple pos-
terior a la instalacion de medio de contraste en fosas
nasales y Tomografia Axial Computarizada (TAC) y a las
44 horas se realizo cirugia mediante técnica de Puncion
Transnasal con trocar curvo con colocacion de tubos
nasales utilizando tubos traqueales de silastic # 4. Salid
extubado de Sala de Operaciones sin dificultad respirato-
ria, cobertura con doble terapia antibiotica por diez dias,
con buena evolucién. Por presentar rinorrea amarilla
verde al aspirar tubos nasales se dio nuevo esquema
antibidtico por diez dias mas. Egreso del IHSS a los 22
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dias de vida en buen estado general. Control semanal en
la consulta externa de otorrinolaringologia pediétrica
hasta las doce semanas de vida cuando se retiran tubos
nasales y controles periddicos hasta el afio de edad.

DISCUSION

La Atresia de Coanas fue descrita por primera vez por
John Roederer en 1755, durante la evolucion clinica de
un neonato,*** aunque este merito es también atribuido a
Adolp Wilham Otto.® En 1854, Emmert, un pionero en
la correccion quirurgica de esta enfermedad, reporté un
caso tratado satisfactoriamente por introduccion
transnasal de un trocar curvo.* Las bases embrioldgicas
exactas de la atresia de coanas no son claras. Hengerer y
Strome describen cuatro teorias para explicar su etiopato-
genia: 1) Persistencia de la membrana bucofaringea, cuya
apertura normal ocurre a la séptima semana de gestacion.
Hasta el momento es la teoria mas aceptada. 2)
Persistencia de la membrana nasobucal de Hoschtetter. 3)
Persistencia o localizacion anormal del mesodermo, que
forma adherencias en la region coanal. Esto ocurre entre
la cuarta y la duodécima semana de gestacion. 4)
Disfuncion mesodérmica secundaria a factores locales.*’

En 60 a 70% de los casos la atresia es unilateral y en 30 a
40% es bilateral,*® lesiones unilaterales predominan el
lado derecho.2*® La naturaleza de la placa atrésica
obstructiva ha sido descrita como 0sea u 6sea membra-
nosa en 80-90% y en 10-20% membranosa.z®*® Estudios
mas recientes, usando técnicas modernas de imagen, han
revelado que 30% de las malformaciones estan compues-
tas de obstruccion 6sea pura y 70% de anomalia Gsea
membranosa,?*® ninguna membranosa pura.2** La alta
incidencia de anomalias asociadas, por arriba del 50%
en algunas series es caracterizada por el acrénimo
CHARGE, derivado de la primera letra en inglés de las
seis mayores categorias involucradas, siendo éstas:
Coloboma (C), Enfermedad Cardiaca (H), Atresia de
Coanas (A), Retardo del desarrollo del sistema nervioso
central (R), Genitourinarias (G) y anomalias de oido o
sordera (E).*s™*# El término CHARGE es utilizado
cuando al menos cuatro de estas seis categorias estan pre-
sentes.>™112 Para Senders, asociacion CHARGE no tiene
criterios diagndsticos especificos minimos;” mientras que
Harris y colaboradores opinan que el término “Asociacion
CHARGE” ha sido sobre usado en la préactica clinica y
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que Retardo en el crecimiento y desarrollo no debe ser
usado en la definicion, restringe el término CHARGE a
infantes con multiples malformaciones y atresia de coanas
y/o coloboma con otras malformaciones cardinales
(corazon, oido y genitales) y con un total de al menos tres
malformaciones cardinales (incluyendo AC). La AC es
también asociada con Sindrome de Treachers Collins,
sindrome de Apert, Sindrome de Crouzon, sindrome
Orofaciodigital, polidactilia, fistula traqueoesofagica y
craneosinostosis.**2 Por arriba del 17.5% de pacientes con
AC estan asociados con anomalias cardiacas, siendo el
defecto septal y persistencia del ductus arterioso mas
comun. Enfermedad cardiaca cianética es rara.* El sexo
femenino es afectado dos veces mas que el masculino,**
y se ha reportado mas frecuente en la raza caucasica. La
edad de los padres no afecta en la incidencia.”

Los aspectos hereditarios de la AC permanecen sin
aclarar, mientras la condicion es usualmente esporadica,
la AC afectando a hermanos y generaciones sucesivas ha
sido reportado, sugiriendo ser monogénica con modos de
transmision autosdmica dominante y recesiva.* Se ha
reportado el hallazgo de AC familiar, hipoplasia maxilar,
prognatismo e hipodontia, considerandose que es una
condicién autosémica dominante con incompleta pene-
trancia y expresividad variable causada por un defecto en
el desarrollo de la cresta neural.”* Se ha asociado la AC
con el uso de medicamentos antitiroideos como el car-
bimazole y metimazole.*® Barwell y Cols describen un
paciente con AC, cuya madre recibid altas dosis de car-
bimazole durante el primer trimestre del embarazo.”

Los sintomas presentes con AC unilateral son moderada
obstruccion de la via aérea y descarga nasal unilateral que
puede ser vista por meses 0 afios 0 puede presentarse en
la nifiez con dificultad a la alimentacion y obstruccion de
via aérea; la oclusion del lado normal de la enfermedad
adquirida puede producir sintomas marcados, especial-
mente en la infancia. En contraste, la presentacion tipica
del paciente con AC bilateral consiste en una significati-
va obstruccion de la via aérea que es aparente después del
nacimiento, resultando en apnea, cianosis y desaturacion
de oxigeno, que puede llevar a la muerte si no se
reconoce, debido a que el recién nacido es un obligado
respirador nasal. El estado apneico es roto si el infante
llora, esta es una condicion llamada cianosis ciclica.>® 84
Por lo tanto la AC bilateral es una verdadera emergencia
respiratoria que requiere la colocacion de un chupén oral
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tipo McGovern, acompafiandose frecuentemente de ali-
mentacion por sonda orogastrica.*?% La intubacion es
raramente necesaria. Con el crecimiento cervical, la
laringe desciende y la respiracion oral puede comenzar, la
edad exacta en que esto ocurre varia de dos semanas a tres
meses.>

El diagnostico es sospechado en la Sala de Partos cuando
un catéter falla a pasar a través de la cavidad nasal.2*5*
Sin embargo, el catéter puede doblarse dando la falsa
impresion de una coana permeable. Un método mas facil
y menos traumatico de examen es no detectar movimien-
to del aire en las narinas usando un espejo 0 un este-
toscopio.2#?* Una radiografia simple obtenida después de
la inyeccion de medio de contraste en la fosa nasal puede
mostrar alteraciones anatdmicas,®***# como en el caso
nuestro (Fig.1). La endoscopia nasal es esencial para el
estudio de AC; ofrece la ventaja de un diagnostico certero
pero en pacientes con patologia bilateral puede ser dificil
practicar debido al tamafio de las fosas nasales y la
extrema molestia que produce.t’%2 Sin embargo, es la
TAC el examen de juicio, ya que confirma el diagnostico
y provee detalles con respecto al tejido que forma la placa
atrésica (6sea 0 membranosa) y la anatomia de las estruc-
turas vecinas,”*? hace el diagnostico diferencial de
hipertrofia de cornetes, desviacion septal o de masa
nasal,> también de estenosis de la apertura periforme y de
estenosis de la cavidad nasal.”# En nuestro caso se
lograron hacer estos tres estudios, confirmando el diag-
nostico (Fig. No. 1y 2).

Figura No. 1.
Radiografia
obtenida después
de la inyeccion de
medio de con-
traste en la fosa
nasal, que mues-
tra la falta de
paso del medio
de contraste a
nivel de las
coanas.
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Figura No. 2. TAC donde se aprecia ensanchamiento del
vomer con obstruccién completa bilateral a nivel de coanas,
con predominio del lado derecho.

Evaluacion de posible asociacion CHARGE debe practi-
carse a todo paciente con AC, indicandose ecocardiogra-
ma Yy ultrasonografia del tracto urinario. También una
evaluacién auditiva completa y consultas oftalmoldgicas y
neuroldgicas.”® El desarrollo de los senos maxilares y
sinusitis es independiente de la AC unilateral o bilateral.?
No se encontrd en nuestro caso otra anomalia cardinal
asociada mas que Microtia Tipo Il y Atresia de
Conductos Auditivos Externos Bilateral; la evaluacion
oftalmoldgica y estudios de ecocardiograma y ultrasonido
renal fueron normales.

El neonato debe ser operado dentro de la primera semana
de vida bajo anestesia general. Una variedad de proce-
dimientos quirargicos han sido propuestos, incluyendo
Puncién Transnasal, Fresado Transnasal, Transeptal,
Transpalatino y Técnica Endoscépica Transnasal, con y
sin instrumentacion eléctrica. Cada técnica debe ser
revisada cuidadosamente con énfasis en ventajas y
desventajas.’? La ruta transnasal es el método preferible-
mente practicado cuando se usa la técnica de Puncion
Transnasal, el cual es el primer método descrito para la
correccion de AC bilateral. La cavidad nasal es descon-
gestionada con aplicacion topica de fenilefrina al 0.5% e
inyeccion de lidocaina al 1% con epinefrina 1:100,000.
La placa 6sea coanal o placa mixta es perforada cerca del
punto de unién del séptum nasal y el piso de la nariz,
usando un trocar curvo dirigido hacia abajo a la cavidad
nasofaringea, mientras se protege la base del craneo con
un dedo insertado por la boca, progresivamente se usan
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dilatadores para agrandar la abertura; esta fue la técnica
usada en nuestro caso. La desventaja de este proce-
dimiento es la imposibilidad de ver el area operatoria y
resecar el vomer posterior. Con esta técnica hay un alto
porcentaje de fallas el cual ha declinado su populari-
dad,2'822 aunque en una encuesta de la Asociacion
Americana de Otorrinolaringologia Pediatrica en 1999, el
17% usa esta técnica. Muhaimed, su experiencia de 30
casos en catorce afios (1983-1997) en el hospital
Universitario King Abdulaziz en Ryadh, Arabia Saudita,
utilizo este método con buenos resultados en el 80% de
los casos y recomienda que es la técnica a usar de inicio.?*
Si el uso del trocar no es satisfactorio, se usaran técnicas
bajo la vision directa como fresado Transnasal con ayuda
de Microscopio o Endoscopia Transnasal con uso del
microdebridador o con vaporizacion laser. Cuando se usa
la técnica del Fresado, la coana es abierta en el borde
inferomedial y ampliada como sea posible, incluyendo
reseccion del vomer posterior; sus desventajas son la casi
imposibilidad de conservar colgajos de mucosa sobre
todo en nariz estrecha y existen limitaciones en la presen-
cia de séptum nasal desviado o concha hipertréfica ya que
bloquean la vision directa del area quirdrgica.

En los ultimos doce afios con el avance de la TAC, de la
cirugia endoscopica de senos paranasales y familiaridad
con la anatomia nasal, ha hecho que la reparacion
endoscopica transnasal sea recomendada como un méto-
do seguro y efectivo en el manejo de la AC bilateral, ya
que ofrece las siguientes ventajas: visualizacion directa y
excelente de la coana, magnificacion de la placa atrésica,
reduccion del tiempo operatorio, temprana alimentacion
postcirugia y minimo sangrado.1*121820227 Ceden y cola-
boradores reportan durante el periodo 1993-1999, cinco
casos de AC (dos bilaterales y 3 unilaterales) corregidos
por cirugia transnasal endoscopica sin la necesidad de una
canalizacion; con la variante en su técnica de formacion
de colgajos de mucoperiostio que se utilizan a cubrir el
area de la nueva coana.”® La aproximacion transeptal es
usada solamente para enfermedad unilateral; sus ventajas
son minimo trauma a la mucosa nasal y la posibilidad de
corregir desviacion septal si esta presente. Una potencial
desventaja de esta técnica es la inhibicion del desarrollo
nasal, limitando asi su uso en nifios, lo mismo que traba-
jar fosas nasales estrechas y profundas.*? La técnica trans-
plantina era el Unico método antes de la era del micro-
scopio y endoscopio, que proveia una excelente vision de
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la coana haciendo posible una completa reseccion de la
placa atresia y reseccion del vdmer posterior. Para algunos
cirujanos sigue siendo todavia el método primario, y
aunque produce menos recurrencias 0 estenosis post-
operatorias, interfiere con el crecimiento del paladar, lle-
vando a desarrollo anormal del maxilar y mordida cruza-
da; requiriendo los pacientes a menudo correccion
ortodontica con expansores del paladar.®>01215:182 Yg
establecida una via éarea bilateral satisfactoria las coanas
son canalizadas; la literatura sobre la duracion optima y
material de canalizacion es escasa 0 no existe. Empirica-
mente se ha usado un tiempo de cinco a ocho semanas
aunque otros prefieren de seis a doce semanas.’1012182023.24
En este caso mantuvimos la canalizacion por doce sema-
nas.

El material de canalizacion usado ha sido variable,
incluyendo silastic, tubo blando o duro de hule, tubos de
polietileno, gasa vaselinada.”**#2* Ya sea que se usen tubos
endotraqueales de silastic o portex se recomienda colocar
un refuerzo anterior que separe el extremo de los tubos.*®
Estos pueden causar varias complicaciones como dafio al
séptum o a la columela, sinéquias intranasales, infeccion
en la cavidad nasal y senos.® Se recomienda el uso de
antibidticos de amplio espectro por el tiempo de cana-
lizacion de coanas para eliminar el problema de estenosis
asociada o aproximacion transnasal o aunque otros lo
indican por periodos més cortos como una semana post-
cirugia.®>?#2 Recientemente la mitomicina, antibiético
aminoglucésido derivado del hongo Streptomyces caespito-
sus y que ha sido usado como un agente antineoplastico,
que inhibe la sintesis de ADN, se le han encontrado usos
adicionales en aplicacion topica, basados en la inhibicion
del crecimiento y migracion de los fibroblastos; asi en
cirugia de AC ofrece beneficios en mantener permeable el
area operatoria con descenso en la necesidad de canali-
zacion, dilataciones y revision quirdrgica.**22
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...UNA HORA SE TRANSFORMA EN UN DIA
SI ENCUENTRAS TU PAZ INTERIOR,
UN DIA EN UNA ETERNIDAD SI ASUMES
UNA ACTITUD EN LA QUE BUSCAS LA VERDAD
Y LE OFREZCAS REVERENCIA AL SENOR...
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